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БИОЛОГИЯ СЛОЖНЫХ СИСТЕМ. ФИЗИКО-БИОЛОГИЧЕСКОЕ  
И МАТЕМАТИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ  

ОРГАНОВ И СИСТЕМ ЧЕЛОВЕКА 
 

 
УДК 616.12-008.9 
 
ЗАВИСИМОСТЬ СКОРОСТИ Nа+-Са2+ ОБМЕНА ОТ ВНЕКЛЕТОЧНОЙ 
КОНЦЕНТРАЦИИ ИОНОВ НАТРИЯ И КАЛИЯ В ИЗОЛИРОВАННОМ 

СЕРДЦЕ КРЫСЫ 
 

В.В. АЛАБОВСКИЙ, А.А. ВИНОКУРОВ, О.В., БАШАРИНА,  
О.В. МАСЛОВ, В.В. ХАМБУРОВ, В.Н. ЗОЛОТУХИНА, Л.И. ПОПОВА*  

 
Статья посвящена исследованиям кинетики натрий-зависимого по-
глощения Са2+ в изолированном сердце крысы, а также влияние на 
этотпроцесс внеклеточного уровня калия. 
Ключевые слова: сердце, натрий-кальциевый обмен, ионы натрия, 
ионы калия, коэффициент Хилла, ионы кальция. 

 
Во время электрического возбуждения сердца, инициируе-

мого ионами натрия, возрастает их концентрация во внутреннем-
примембранномслое. Снижение трансмембранного градиента 
натриясопровождаетсяобменомионов натрияна внеклеточные 
ионы Ca2+(Na+-Ca2+обмен) с помощью транспортного белкового 
переносчика [1]. 

Причем чем больше ионов натрия поступает в клетки, тем 
больше ионов кальцияобменивается на ионы натрия.  

Такой же эффект достигается и при снижении внеклеточно-
го уровня натрия. Конкурируя за места связывания с переносчи-
ком, ионы кальция поступают внутрь кардиомиоцитов, усиливая 
тем самым сократительную активность сердца. Регистрацияпро-
цесса накопления Ca2+ внутри клеток, демонстрирует лаг-период, 
то есть запаздывание ответной реакции Na+-Ca2+ обмена на сни-
жение внеклеточной концентрации Nа+ [2]. В этой связи предпо-
лагаетсяналичие аллостерической модуляции обменника или 
периода аккумуляции Ca2+ митохондриями и саркоплазматиче-
ским ретикулумом.  

Считаетсячто особо важную роль Na+-Ca2+ обмен выполня-
ет при выведении избытка кальция из кардиомиоцитов во время 
диастолы. Вслед за потенциалом действия, в фазе реполяриза-
циинатрийвыводится из клеток с помощью Nа+,К+-насоса. Сни-
жениеконцентрация натрия во внутреннем примембранномслое 
приводит к обращению обмена – натрий начинает входить в 
клетку с помощью Nа+-Ca2+обменника в обмен наCa2+ [1]. 

Известно, что обменниксодержит938 остатковаминокис-
лот.Мембранносвязанные сегменты 1, 2, 4, 10 имеют в своем соста-
ве большое количество гидрофильных группировок, что предпола-
гает их возможное участие в механизмах ионного транспорта [3]. 
Удаление центрального гидрофильного домена путём протеолиза 
или мутации устраняет регуляторную модуляцию активности об-
менника [4]. Внутри центрального участка гидрофильного конца 
полипептидной цепи имеется фрагмент обменника, осуществляю-
щийрегуляцию связывания Са2+доменом [5]. 

Важноотметить, что в последних исследованиях кинетики 
Na+-Ca2+ обмена обнаруженанепосредственная зависимость ин-
тенсивностиобмена ионов от внутриклеточной концентрации 
кальция, а такжеот величины мембранного потенциала. Низкая 
концентрая Ca2+ внутри клеток, также как и низкие значения 
мембранного потенциала, ослабляютвыход Ca2+ из клеток, спо-
собствуют захвату необходимого кальция саркоплазматическим-
ретикулумом в период диастолы [6].  

Стехиометрия Na+-Ca2+ обмена на изолированных кардио-
миоцитах изучается достаточно интенсивно. Полагают, что на 1 
ион Ca2+ обмениваются 3-4 иона натрия. Стехиометрия обменав 
интактном сердце точно не определена, так же как и кинетика 
этого обмена.  

Актуальность проблемы функционирования Na+-Ca2+ –
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обменника в работающем сердце диктуется известными литера-
турными данными, о том, что при нарушении кровообращении в 
зоне ишемии во внеклеточной среде наблюдается существенное 
снижение концентрации натрия [7,8]. При этом его внутрикле-
точная концентрация значительно возрастает [9]. 

Необходимо отметить, что именно в этот период времени 
происходят резкие изменения электрофизиологического состояния 
сердца, сопровождающиеся возникновением фибрилляции его 
желудочков. Моделирование данных условийпутем внезапного 
снижения концентрации натрия во внеклеточной среде подтвер-
ждает гипотезу о том, что впатогенезе возникновения опасных для 
жизни аритмий важную роль играет система Na+-Ca2+ обмена [10]. 

Понимание патогенеза нарушений ритма сердца затрудня-
ется одновременным изменением внеклеточной концентрации 
ионовкалия, возрастание которого способно снижать величину 
потенциала покоя в клетках зоны ишемии.  

Учитывая, что перенос ионовкальция во время Na+-Ca2+ об-
мена зависит от величины мембранного потенциала, а так же 
наличияобратной зависимости – между величиной мембранного 
потенциала и направлением Na+-Ca2+ обмена, можно предполо-
жить, чтоодной из причин возникновения аритмии, является 
снижение в зоне ишемии трансмембранного градиента натрия. 
Однако данная гипотеза требует доказательств. 

Исследование механизма Na+-Ca2+ обмена проводилось в ос-
новном на изолированных клетках или полосках миокарда, поэто-
му, прежде всего, необходимы сведения о зависимости Ca2+- акку-
мулирующей способности целого, интактного сердца отконцентра-
циивнеклеточного уровня натрия. И второе, поскольку данный 
обмен является электрогенным, следует учитывать одновременно-
евлияние снижения внеклеточного уровня натрияи уменьшение 
величины мембранного потенциала на процесс Na+-Ca2+ обмена. 

Цель исследования – изучение кинетики натрий-
зависимого поглощения Ca2+ в изолированном сердце крысы, а 
также влияниеионов калия на процесс Na+-Ca2+ обмена. 

Материалы и методы исследования. Опыты проводились 
на изолированных сердцах белых крыс линии Wistar.Под эфир-
ным наркозом крыс декапитировали , вскрывали грудную клетку 
и сердце помещали в охлажденный раствор Рингера -Локка. В 
аорту вводили канюлю и начинали перфузию исходным раство-
ром с помощью перистальтического насоса при температуре 370С 
по методу Лангендорфа со скоростью 10 мл/мин на 1 г в течение 
15 мин. для стабилизации сократительной функции и энергетиче-
ского обмена.  

Исходный, оксигенированный раствор Рингера-Локка со-
держал (ммоль/л): NaC1-140, NаНСО3 – 2,0; КС1- 3,0; трис-ОН – 
2 (рН =7,4); СаС12 – 0,6, глюкозу-11. В соответствии с целью 
исследований концентрацию калия в перфузионном растворе и 
снижали до 1 мМ или повышали до 30 мМ.  

Для оценки зависимости кальций – аккумулирующей спо-
собности сердца от содержания внеклеточного уровня ионов 
натрия, их концентрацию изменялиот 2 до 142 ммоль/л. С целью 
сохранения изоосмотичностирастворов, недостающее количество 
хлорида натриявосполняли хлоридом аммония. При этом сум-
марноеколичество катионов Nа+ и NН4

+ составляло 142 ммоль/л.  
Для ингибирования Nа+-Н+ обмена использовали селектив-

ный ингибитор этого транспортного белка – гексаметиламилорид 
(3-амино-6-хлоро-N-диаминометилен-5-(1-гомопиперидил)-
пиразинокарбоксамид – НМА), который добавляли в перфузион-
ные среды до конечнойконцентрации 1 мкмоль/л [11]. 

Концентрацию кальция в оттекающем от сердца перфузи-
онном растворе непрерывно измеряли в течение всего периода 
опыта. С помощью перистальтического насоса перфузионный 
раствор смешивали с металлоиндикатором на ионы Ca2+ – арсена-
зо-III. Образовавшийся окрашенный продукт реакции пропускали 
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через проточную кварцевую микрокювету, помещенную в реги-
страционный блок спектрофотометра СФ-46. Показания спек-
трофотометра при длине волны 660 нм непрерывно записывали 
на самописце КСП-4. 

Полученные результаты обработаны методом вариацион-
ной статистики. В работе обсуждаются результаты, в которых 
показатель р<0,05.  

Результаты и их обсуждение. В первой части исследова-
ний была рассчитана скорость накопления ионов кальция изоли-
рованным сердцем крысы при активации Na+-Ca2+ обмена разны-
ми концентрациями натрия. Установлено, что снижение концент-
рации ионов натрия в диапазоне 142-162 ммоль/л не вызывало 
заметной ответной реакции сердца – существенного поглощения 
кальция не происходило (рис. 1). 
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Рис. 1. Зависимостьскорости поглощения Cа2+ от внеклеточной  
концентрации Nа+в присутствии и отсутствииНМА 

 
Однако при изменении концентрации ионов натрияот 62 до 

2 ммоль/лнаблюдалось интенсивное поглощение Ca2+ кардио-
миоцитамиизолированного сердца крысы. Как видно из рис. 1, в 
пределах относительно узкой области концентраций ионовнатрия 
скорость Na+-Ca2+ обмена изменяется очень резко.  

Исходя из данных представленных в работах [2] можно-
предположить, что до двухкратного снижения внеклеточной 
концентрациинатрияпоток кальция внутрь клетокослаблялся 
низким уровнем внутриклеточного Ca2+. И только снижение вне-
клеточного уровня Nа+ более чем наполовину от его исходной 
концентрации приводило к нарастающемуускорению поглощения 
Ca2+сердечной мышцей. Возможно, при взаимодействии ионов 
натрия и кальция с Na+-Ca2+ обменником в нем могут происхо-
дить конформационныемодификации, (в том числе за счет изме-
нения величины мембранного потенциала), которые влияют на 
сродство переносчика к ионам. 

Кинетические параметры функционирования переносчика 
определяли, используя уравнение Хилла.  

К 
х =V/( 1+ —) 
 [S]б 

где б – константа Хилла (коэффициент взаимодействия) 
Величина б была рассчитана по тангенсу угла наклона ли-

нейной анаморфозы графика Хилла (рис. 2). Интенсивность зави-
симостипоглощения Ca2+изолированным сердцем от внеклеточ-
ной концентрации Na+ описывалась уравнением с величиной 
коэффициента Хилла б=2,8, что указывает на положительную 
кинетическую кооперативность данного процесса [12]. 

Известно, что наряду с Nа+ – зависимым поглощением Ca2+ 
сердечной мышцей параллельно в мембранах кардиомиоцитов 
функционируетдругой переносчик, осуществляющий Nа+ – зави-
симое высвобождение протонов из клеток (Nа+-Н+)обмен. Для 
исключения этого процесса в наблюдаемых нами опытах был 
применен селективный ингибитор Nа+-Н+ обмена НМА. 

Присутствие в перфузионных растворах ингибитора Nа+-Н+ 
обменасущественно изменяло зависимость скорости накопления 
Ca2+сердцем от концентрации внеклеточного натрия. При этом 
скорость поглощения Ca2+повышалась в 1,6 раз. Интенсивность 
поглощения Ca2+ при разных концентрациях натрия приобретала 
сигмоидную зависимость, что свидетельствует о возрастании 
степени положительной кооперативности по субстрату.  

Интенсивность поглощения Ca2+ изолированным сердцем в 
зависимости от внеклеточной концентрации Na+ соответствовала 
возрастанию степени кооперативности данного процесса, (рис. 2). 
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Рис. 2. График расчета коэффициента Хилла по показателям скорости 
поглощения ионов кальция изолированным сердцем крысы приразных 

концентрациях ионов натрия в перфузионном растворе 
 

Полученные данные дополняют представления о наличии 
аллостерической регуляции Na+-Ca2+ обмена внутриклеточной 
концентрацией Ca2+ не только в изолированных клетках сердеч-
ной мышцы, но и в интактном сердце животного.  

Таким образом, снижение концентрации натрия во внекле-
точной среде значительно усиливает реверсивный поток ионов 
кальция. Можно предположить, чтопоступление ионов кальция 
внутрь кардиомиоцитов через Na+/Ca2+ – обменник обусловлено, 
главным образом, уменьшением трансмембранного градиента 
ионов натрия и не является результатом повышения сродства 
транспортного сайта обменника к ионам кальция снаружи клетки 
в присутствии NH4

+, замещающих ионы натрия.  
Для подтверждения электрогенного характера обмена ио-

нов Nа+ на Ca2+ в неповрежденной, целой сердечной мышце про-
водились опыты с измененной концентрацией ионов калия в 
перфузионных растворах. Известно, что снижение внеклеточного 
уровня К+ сопровождается повышениемвеличины потенциала 
покоя, в то время как увеличение ионов калия вызываетпадение-
мембранного потенциала [13]. 

Учитывая, что ответная реакциякардиомиоцитов на смену 
концентрации ионов калия может проявляться не сразу, опыты 
осуществляли в трех повторах на одном сердце. 

В контрольной серии экспериментов было отмечено, что в 
каждом последующемповторезамены натрия на ионы аммония 
(после перфузии сердца исходным – натрий содержащим раство-
ром в течение 10 мин.) интенсивность поглощения кальция воз-
растала (рис. 3). 
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Рис. 3. Динамика поглощения ионов кальция изолированным сердцем 
крысы при замене хлорида натрия на хлорид аммония.  

Представлены результаты повторных 3 записей.  
Обозначения:♦ - запись -1;■ – запись 2;▲ – запись 3. 

 
Перфузия сердца крысы в условиях низкой концентрации 

ионов калия (1 мМ) сопровождаласьсущественным изменением 
скорости поглощения Са2+, вызываемой снижением трансмем-
бранного градиента натрия.  

Начиная со второго повторения опыта, происходилоослабле-
ние интенсивности поглощения Са2+ сердечной мышцей (рис. 4). 

Причем при каждом последующем повторе опыта наблюда-
лось более выраженное ингибирование поглощения Са2+. 

Перфузия сердца в условиях высокойконцентрация калия 
(30 мМ), сопровождалась значительным повышением скорости 
аккумулирования сердцем Са2+ из внеклеточной среды (рис 5).  

Таким образом, было установлено значительное влияние 
изменения внеклеточного уровня калия на интенсивность погло-
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щения Ca2+в изолированномсердцево время Na+-Ca2+ обмена. 
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Рис. 4.  Влияние снижения концентрации ионовкалия на скорость Nа+-Са2+ 
обмена в сердце крысы. Обозначения: Светлые столбики – контроль  

[K+] = 3 mM; тёмные столбики – опыт – [K+] = 1 mM. По оси Х- номера 
записи (номера переключений) на гипонатриевый раствор, 

По оси Y – скорость поглощения ионов кальция, нмоль/мин на 1 грамм 
ткани 
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Рис. 5. Влияниеповышенной концентрации калия на скорость Nа+-Са2+ 
обмена в сердце крысы. Обозначения: Светлые столбики – контроль 

[K+] = 3 mM; тёмные столбики – опыт – [K+] = 30 mM 
По оси Х – номера записи (номера переключений) на гипонатриевый рас-
твор, По оси Y – скорость поглощения ионов кальция, нмоль/мин на 1 

грамм ткани. 
 

Патогенез развития инфаркта миокарда и возникновение 
опасных для жизни аритмий сердца во многом обусловлены не-
контролируемым повышением уровня кальция в зоне ишемии. 
Первостепенную роль в этой патологии отводят процессам, со-
провождающихся быстрым накоплением внутриклеточного 
уровня натрия.Интенсивнонарастающий ацидоз(за десятки се-
кунд от начала ишемии) инициирует Nа+-Н+ обмен [8,14]. 

В свою очередь, накапливающийся внутриклеточно натрий 
инициирует Na+-Ca2+ обмен [15], который сопровождается некон-
тролируемым возрастанием уровня Ca2+ в кардиомиоцитах зоны 
ишемии [16,17].  

Согласно полученным нами данным снижение трансмем-
бранного градиента натриявызывает интенсификацию Na+-Ca2+ 
обмена в сердцекрыс. Применяемая в наших опытах методика 
позволяла регистрировать непосредственное поглощение Ca2+ 

миокардом.  
Исследование кинетики нарастания концентрации кальция 

внутри клеток на изолированных клетках имеет свои особенно-
сти. Первые порции Ca2+, поступающие внутрь клеток при сни-
жении внеклеточной концентрациинатрия, поглощаются мито-
хондриями и саркоплазматическим ретикулумом. Поэтому дина-
мика накопления Ca2+ внутри клеток в таких исследованиях отли-
чаетсялаг-периодом, то есть прирост кальция регистрируемый с 
помощью биолюминисцентного реактива, наблюдается не сразу, 
а через некоторое время [2]. 

 С другой стороны, постепенное усиление интенсивности 
поглощения Ca2+ изолированным сердцем при повторных сниже-
ниях внеклеточной концентрации ионов натрия, наблюдаемая в 
наших опытах, по-видимому, отражает подобную регуляцию 
Na+–Ca2+ обмена за счет постепенного повышениявнутриклеточ-
ной концентрации Ca2+.  

При первом снижении концентрации натрия в перфузион-
ном растворе аккумуляция Ca2+ миокардом протекает малоактив-
но. На том же сердце повторные снижения внеклеточного уровня 
натрия приводят к поглощению все более значительного количе-
ства Ca2+. По-видимому, вначале Na+-Ca2+ обмену препятствует 
исходно низкийуровень внутриклеточного Ca2+. Однако быстро 
развивающийсядефицит энергии (в результате аккумуляции из-

бытка Ca2+ митохондриями) останавливает поглощение Ca2+ из 
цитоплазмы кардиомиоцитов саркоплазматическимретикулумом 
и митохондриями.  

К моменту третьего повтораинициации Na+-Ca2+ обмена, 
существенный прирост внутриклеточного уровня Ca2+ более 
значительно активирует Na+-Ca2+ обмен. Эти данные служат под-
тверждением выводов, полученных на изолированных кардио-
миоцитах, в которых также показана стимулирующая способ-
ность внутриклеточно накапливающегся кальция активировать 
Na+-Ca2+ обмен [2].  

Сигмоидная зависимость поглощения Ca2+ от внеклеточной 
концентрации натриятакже указывает на возможность аллостери-
ческой регуляцииNa+-Ca2+ обмена внутриклеточным Ca2+в цело-
стном, работающем сердце. 

Проведенные опыты также показали на возможность реги-
страции активно функционирующего процесса Nа+-Н+ обмена в 
изолированном сердце крысы. Установлено, что в ответ на сни-
жение внеклеточного уровня ионов натрияв интактном сердце 
параллельноосуществляетсядругой ионообменный процесс – Nа+-
зависимое высвобождение протонов из клеток (Nа+-Н+ обмен). 
Селективное ингибирование работы Nа+-Н+ обмена с помощь-
юНМА сопровождалось значительным изменением кинетики 
Na+-Ca2+ обмена в миокарде. Зависимость интенсивности погло-
щения Ca2+ изолированным сердцем от внеклеточной концентра-
ции Na+ имела сигмоидный характер и более высокую степень 
положительной кооперативности (б=3,0) 

ЗависимостьNa+-Ca2+ обменного механизма от величины 
мембранного потенциала клетки доказана в электрофизиологиче-
ских исследованиях разных авторов на изолированных кардио-
миоцитах и полосках миокарда [18,19]. При этомбольшое значе-
ние имеет электрогенность процессаNa+-Ca2+ обмена [20]. Однако 
остается не до конца ясной стехиометрия этого обмена. Одни 
авторы установилисоотношение обмена – 3 иона Nа+ на 1 ион 
Ca2+ [21], другие – 4 иона Nа+ на 1 ион Ca2+ [22,23]. 

Все авторы цитируемых источников выполняли свои рабо-
ты на изолированных кардиомиоцитах. Прирост или убыль внут-
риклеточного Са2+ регистрировали путем введения в кардиомио-
циты кальций-селективных биолюминесцентных реагентов, а 
также с помощью микроэлектродов, вводимых внутрь клеток.  

В отличие от выше приведенных примеров, в наших опытах 
измерялось суммарное количество поглощенного Са2+, обменивае-
мое на внутриклеточный натрий. В условиях сохранения межкле-
точных взаимодействий в работающем миокарде стехиометрия 
обмена по нашим расчетам составила: 3 иона Nа+ на 1 ион Ca2+. 
Данное заключение основывается нарасчете коэффициента Хилла, 
составляющее величину б≤n, где показатель n косвенно соответст-
вует количествуцентров связывания ионов натрия с обменником. 

Наличие электрогенного обмена ионов Nа+ на Са2+ в изоли-
роаванном сердце крысы достаточно убедительно проявилось в 
опытах с использованием разных концентраций ионов калия в 
перфузионных растворах. Установлено, что повышение внекле-
точной концентрации калия значительно ускоряет натрий-
зависимое поглощение кальция. Этот факт демонстрирует всю 
сложность развивающихся событийв зоне ишемии, поскольку 
наряду с нарушением электролитного баланса ионов натрия и 
кальция, в ней происходит значительное возрастание внеклеточ-
ного уровня калия. Потеря ионов калия клетками происходит 
спустя несколько секунд после начала ишемии. При этом локаль-
ная концентрация калия вне клеток зоны ишемии может дости-
гать от 10 до 30 ммоль/л. Выходящий из ишемизированных кле-
ток калий вызывает деполяризацию мембран [24].  

Результатом этого является релаксация участка миокарда. 
Причем состояние миофибрилл в зоне ишемии нарушается гете-
рогенно – в одних участках наблюдаются гиперконтрактуры, в 
других – полная потеря сократимости [25,26]. 

Причина такого явления остается пока не до конца ясной. 
Не исключено, что в определенных участках зоны ишемии соз-
даются благоприятные условия для интенсивного поступления 
Са2+ внутрь кардиомиоцитов. Однако пути такого транспорта 
пока остаются неизвестными. При этом следует отметить, что 
проницаемость L-Са2+ каналов при ацидозе, вызванном ишемией, 
резко ослабляется, так же как и способность саркоплазматическо-
го ретикулума освобождать в миоплазму ионы Са2+ [27].  

Исходя из этих представлений можно полагать, что активи-
рующим фактором Na+-Ca2+ обмена, на первом этапе ишемии 
может служить деполяризация мембраны. Навторойстадии ише-
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миипоступающий в клетки кальций аллостерически активируя 
Na+-Ca2+ обмен, способствует возрастанию потока Ca2+ в повреж-
денные ишемией кардиомиоциты.  

В некоторых случаях во внеклеточной среде может проис-
ходить снижение уровня К+. Например, во время приема калий-
несберегающих диуретиков. Установлено, что уменьшение кон-
центрации ионов калия ниже 3 ммоль/л провоцирует развитие 
опасных для жизни аритмий сердца вплоть до возникновения 
фибрилляции его желудочков. 

Анализируя полученные результаты, необходимо учиты-
вать, что в ответ на снижение внеклеточного уровня калия обыч-
но происходит снижение активности Nа+,К+-насоса и увеличени-
евнутриклеточного уровня натрия [28]. Известно также, что по-
вышение концентрации ионов натрия способствует накоплению 
Са2+ клеткой через систему Na+-Ca2+ обмена. 

Однако результатынаших опытов показали противополож-
ную картину – в ответ на снижение уровня калия уже при повтор-
ной активации Na+-Ca2+ обмена наблюдаетсярезкое ослаблениеспо-
собности сердечной мышцы накапливать кальций. Подобный ре-
зультат можно объяснить только одним эффектом – прямым влия-
нием мембранного потенциала на процесс Na+-Ca2+ обмена.  

Совершенно очевидно, что повышенный уровень внутрикле-
точного натрия, который, возможно, возникает при ослаблении 
активности натрий-калиевого насоса оказывается недостаточным в 
противодействии электрогенного трансмембранного переноса 
ионов при Na+-Ca2+ обмене. Повышение потенциала покоя может 
создавать условия дляослабления аккумуляции Са2+ за счет Na+-
Ca2+ обмена,что и наблюдалосьв наших экспериментах.  

Таким образом, предположение о значимости величины 
мембранного потенциала на интенсивность трансмембранного 
потока Са2+ через систему Na+-Ca2+ обмена в целом серд-
це,хорошо согласуется с данными других исследователей, изу-
чавшие это явление на изолированных клетках сердца. Получен-
ные новые данные позволяют оценить роль Na+-Ca2+ обменной 
системы в ранние и поздние сроки развития последствий ишемии 
миокарда. 
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The article highlights the investigations on studying sodium de-
pendent Са2+absorption kinetics in the isolated rat heart and the influ-
ence of potassium upon this process of intercellular level.  
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ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ КЛЕТОЧНОГО ЦИКЛА ГЕПАТОЦИТОВ 
ЭКТО-И ЭНДОТЕРМНЫХ ЖИВОТНЫХ 

 
Е.И. АНТОНОВА, Д.И. БЕКОВА, Л.Е. САГАЛБАЕВА, О.Ю. ШПАК* 

 
Сравнительный анализ выявил, что у амфибий в большей мере вы-
ражены показатели обеих фракций хроматина, в отличие от группы 
птиц. Распределение популяции гепатоцитов по фазам клеточного 
цикла носит неравномерный характер – у амфибий большее количе-
ство гиподиплоидных гепатоцитов и гепатоцитов в стадию G0–G1, 
тогда как у птиц в G2–M и S-стадии. Соотношение уровня митотиче-
ской активности и количества гиподиплоидных гепатоцитов у птиц 
выше, тогда как соотношение показателей полиплоидизации и про-
лиферации ниже по сравнению с амфибиями, что объясняется раз-
личными стратегиями метаболизма организмов изучаемых групп 
животных.  
Ключевые слова: амфибия, клеточный цикл, эндотермные живот-
ные. 
 
Пространственная организация генома, радиальное распо-

ложение хромосом интерфазных ядер проявляет тканеспецифич-
ность, эволюционный консерватизм у всех видов животных [11]. 
Изменения в архитектонике интерфазного ядра играют важную 
роль в видообразовании [5]. Известно, что основные регулятор-
ные процессы реализуются через реорганизацию структуры хро-
матина, в основе которой лежит дифференциальное позициони-
рование различных районов хромосом как относительно друг 
друга, так и по отношению к ядерной оболочке, оказывая суще-
ственное влияние на экспрессию генов [4,5,11]. Размер генома 
определяет продолжительность жизни и специфическую биоло-
гию организма [8,15]. Генная плотность растет с увеличивающи-
мися уровнями некодирующей ДНК. Сложность организации и 
размер генома эукариот является адаптивным проявлением гене-
тического дрейфа в ответ на длительное сокращение размера 
популяции, которое сопровождалось увеличением размера орга-
низма [14]. Распределение участков гетеро- и эухроматина в ин-
терфазных хромосомах упорядочено и, по-видимому, может 
служить видовым признаком [2,12,7].  

Учитывая, что у амфибий наблюдается самая большая внут-
ривидовая изменчивость и биологическая вариативность размера 
генома, по сравнению с другими видами позвоночных, а птицы – 
самые древние в филогенетическом отношении животные и в отли-
чие от амфибий имеют самый компактный размер генома.  

Цель исследования – изучение показателей клеточного 
цикла, количества и топографии хроматина гепатоцитов у экто - и 
эндотемных животных в условиях физиологической нормы. 

Материалы и методы исследования. Эксперимент по-
ставлен на амфибиях вида Rana terrestris Andrzejewski, 1832 (Rana 
arvalis Nilsson, 1842), и птицах вида Columba livia (forma domesti-
ca) Gmelin, 1789. В обеих группах исследования проводились на 
30 половозрелых особях самцах – амфибии трехлетки и голуби 
шести месяцев постнатального развития. 

Мазки печени окрашивали по Фельгену в модификации G. 
Olson, в реактиве Шиффа. На препаратах определяли состояние 
обоих фракций хроматина (F – конденсированного, D – декон-
денсированного): интегральную плотность – (DI, FI (у.е)), общую 
интегральную плотность (TI (у.е)), площадь распределения (DP, 
FP (мкм2)), площадь ядра (ТР (мкм2)), оптическую плотность 
(DM, FM (у.е)), среднюю оптическую плотность (T_SR (у.е)), 
периметр (DL, FL (мкм)), коэффициент округлости хроматина 
(DK, FK (мкм3)). Измерения параметров ДНК проводились на 
сканирующем микроскопе-фотометре «Люмам ПМ-11». В каж-
дой группе у каждого животного количество ДНК было измерено 
в 200 ядрах. Во всех случаях исследовали только одноядерные 
гепатоциты [1]. Фотографирование и обработка препаратов про-
водилась на автоматизированном морфометрическом комплексе 
«Axioplan» («Karl Zeiss», Германия).  

Статистическую обработку полученного материала осуще-
ствляли с помощью пакета прикладных программ ”STATISTICA-
6” Р≤0,05 [3]. Различия между независимыми выборками опреде-
ляли с помощью критерия Mann-Whitney тест, многофакторного 
дисперсного анализа MANOV, по критерию Стьюдента (t). 

Результаты и их обсуждение. В группах изучаемых видов 
животных выявлены видовые особенности в количестве, топогра-
фии хроматина гепатоцитов. Так, в группе амфибий пространст-
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венно-топорграфическое распределение хроматина представлено 
(рис. 1): мелкозернистыми фракциями с равномерным распределе-
нием по всей площади ядра; сетчато-крупноглыбчатыми зонами, 
локализованными либо в центре ядра, либо диффузно и в области 
ядерной ламины; пикнотичными ядрами (сверкомпактизация).  

 

 
 

Рис. 1. Ядра гепатоцитов амфибий вида Rana terrestris. Окраска по Фельге-
ну. Увеличение ок 10× об 90. Гетерогенность топографии хроматина гепа-

тоцитов. 
 

У птиц (рис. 2) такого разнообразия топографического рас-
пределения хроматина не выявлено. Хроматин в основном пред-
ставлен перемежающимися сетчатыми структурами из мелко- и 
крупнозернистых агрегатов с различной локализацией.  

Выявленные особенности отражают как отличие в общем 
содержании ДНК, так и отличия в содержании фракций эу- и 
гетерохроматина. В частности, интегральная оптическая плот-
ность эухроматина (DI) в 3 раза и гетерохроматина (FI) в 2 раза 
выше у амфибий, по сравнению с группой птиц. 

У амфибий бóльшая интегральная оптическая плотность ге-
теро – и эухроматина определяет, соответственно, и большую 
общую интегральную плотность (TI), которая в 3 раза выше, чем 
у птиц (рис. 3,5). 

Нами выявлены особенности в уровне компактизации гете-
ро- и эухроматина (DM, FM). При этом все показатели выше в 
группе амфибий: а именно общая оптическая плотность (T_SR) в 
обеих фракциях на 17% (рис. 4, 6) и уровень компактизации гете-
рохроматина на 19%. Уровень оптической плотности эухромати-
на у амфибий проявляет меньшие показатели в сравнении с гете-
рохроматиновой фракцией, но превышает на 14% показатель 
оптической плотности эухроматина, выявленный у птиц. 

Показатели средней оптической плотности обеих фракций 
хроматина в гепатоцитах амфибий и птиц определяют показатели 
коэффициента округлости деконденсированного хроматина (DK), 
который примерно одинаков в обеих группах животных, но мень-
ше, чем показатели коэффициента округлости гетерохроматино-
вой фракции (FK). При этом показатели коэффициента округлости 
гетерохроматина у амфибий на 5% больше, чем у птиц.  

Площадь распределения эухроматина и гетерохроматина 
(DP, FP) в группе амфибий в 2 раза и в 1,7 раза соответственно 
больше, по сравнению с группой птиц. Таким образом, общая 
площадь ядер (ТР) у амфибий в 2,5 раза больше, чем у птиц. 
 

 
 

Рис. 2. Ядра гепатоцитов птиц вида Columba livia. Окраска по Фельгену. 
Увеличение ок 10 × об 90. Гетерогенность топографии хроматина  

гепатоцитов. 
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Рис. 3. Амфибии вида Rana terrestris. Гистограмма распределения  
популяции гепатоцитов по клеточному циклу.  

TI – интегральная оптическая плотность хроматина. 
 
 

 
 
Рис. 4. Амфибии вида Rana terrestris. Двумерное распределение ядер гепа-
тоцитов по TI – интегральной оптической плотности ДНК и T_RS – сред-
ней оптической плотности ДНК. Многофакторный дисперсный анализ 

MANOVА. 
 
Периметр эухроматина и гетерохроматина (DL, FL) у птиц 

в 1,5 и 1,4 раза соответственно меньше, по сравнению с группой 
амфибий.  

На основании частот интегральной оптической плотности 
обеих фракций хроматина ядер гепатоцитов изучаемых животных, 
можно распределить популяцию гепатоцитов по фазам клеточного 
цикла. Так, у амфибий 2,25% гепатоцитов являются гиподиплоид-
ными, 88,8% в G0-G1 стадии, 1,75% в G2-M и в S-стадии – 7,5% 
(рис. 3, 4). В группе птиц количество гиподиплоидных гепатоцитов 
– 2%; на стадии G0-G1 – 77,2%, на стадии G2-M – 2,8%, на стадии S-
периода клеточного цикла – 18% (рис. 5, 6). 
 

 
 
Рис. 5. Птицы вида Columba livia. Гистограмма распределения гепатоцитов 
по клеточному циклу. TI – интегральная оптическая плотность хроматина. 
 

Таким образом, на основании полученных данных можно 
сделать вывод, что наибольшее количество гепатоцитов в G0-G1 
стадии (2n2с) выявлено у амфибий. Причем характер распределе-
ния гепатоцитов по стадиям клеточного цикла определяется тем, 
что у амфибий выявлено минимальное количество гепатоцитов, 
находящихся в S, G2-M стадиях клеточного цикла, вследствие 
чего у данного вида организмов определен минимальный показа-
тель ИП (индекс пролиферации). Тогда как у птиц в S-стадии и 
G2-M стадии клеточного цикла находится бóльшее число гепато-
цитов, и соответственно показатель ИП у данной группы живот-
ных выше.  
 

 
 
Рис. 6. Птицы вида Columba livia. Двумерное распределение ядер гепато-
цитов по TI – интегральной оптической плотности ДНК и T_RS – средней 

оптической плотности ДНК. Многофакторный дисперсный анал из 
MANOVА. 

 
Учитывая что, динамический баланс между гибелью и про-

лиферацией клеток в организме составляет основу тканевого 
гомеостаза, то в связи с этим нами выявлено, что соотношение 
уровня митотической активности и количество гиподиплоидных 
гепатоцитов (G2-M/D) составляет 0,8 у амфибий, у птиц – 1,4. 
Высокие показатели соотношения свидетельствуют о более ин-
тенсивных процессах регенерации, связанных с высоким уровнем 
метаболизма в группе птиц. Соответственно у данной группы 
животных выявлено большее количество гепатоцитов в М-стадии 
клеточного цикла, которые формируют своеобразный резерв 
гепатоцитов, «готовых» к пролиферации.  

Установлено соотношение полиплоидизации и пролифера-
ции (соотношение S/G2-M) из которого следует, что из общего 
количества гепатоцитов, находящиеся в S-стадии, у амфибий 
18,9% вступают в G2-M-стадию. А у птиц этот показатель ниже - 
13,5%. Следовательно, у эктотермных животных, в отличие от 
эндотермных основной формой физиологической репарации 
является процесс формирования полиплоидных гепатоцитов за 
счет двуядерных форм, вследствие активации ацитокинетических 
митозов.  

Выявленные нами наибольшие показатели в количестве, 
уровне компактизации ДНК, площадь ядер у амфибий отражают 
то, что увеличение в эволюции размера генома определяет низкую 
скорость метаболизма на клеточном и организменном уровнях, 
согласно толерантной стратегии метаболизма как признака устой-
чивости к гипоксии и реоксигенации данной группы животных 
[9,10]. В свою очередь, у птиц уменьшение размеров клетки соот-
ветственно уменьшение соотношения поверхности клетки к объему 
цитоплазмы облегчает процесс газового обмена, как адаптация к 
полету. Уменьшение в эволюции количества ДНК (соответственно, 
размера генома) в группе птиц способствует более эффективной 
реализации генетической информации в «сжатой форме», при этом 
проявляется обратная корреляция количества ДНК к интенсивно-
сти обмена веществ [13]. Следовательно, состояние хроматина и 
ядерный размер являются ключевыми параметрами, которые при-
спосабливают размер генома исследуемых групп животных к эво-
люционно сформированным метаболическим стратегиям организ-
ма: амфибии – толерантная, птицы – резистентная [2,6,14]. Прове-
денный сравнительный анализ исследуемых показателей хромати-
на выявил различия практически во всех изучаемых показателях, в 
основе этого лежат эволюционные, адаптивные процессы, которые 
определяют стабильность существования вида согласно его эколо-
гической специализации. 
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THE DYNAMICS OF CELLULAR CYCLE INDICES OF HEPATOCYTES 
OF ECTO- AND ENDOTHERMIC ANIMALS 
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The comparative analysis reveals that amphibians have more 

expressed rates of both chromatin fractions unlike birds. The distribu-
tion of the hepatocyte population according to cell cycle is uneven: 
phase G0–G1 for most part of hypodiploid hepatocyte at amphibians, 
whereas at birds it is into G2-M and S-phases. The correlation of mi-
totic activity and the number of hypodiploid hepatocytes among birds 
is higher than the same indices of polyploidy and proliferation which 
is much lower in comparison with amphibians. It is because of differ-
ent lines of metabolism in studied animal groups. 

Key words: amphibian, cellular cycle, endothermic animals. 
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ОСОБЕННОСТИ УСЛОВНОРЕФЛЕКТОРНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
ЛАБОРАТОРНЫХ ЖИВОТНЫХ С РАЗЛИЧНОЙ ТИПОЛОГИЧЕСКОЙ 
ПРИНАДЛЕЖНОСТЬЮ НА ФОНЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ АНТИОКСИДАНТА 

 
Т.А. БАТАЛОВА* 

 
Исследованы поведенческие особенности трех типов лабораторных 
крыс под влиянием мексидола. Подтверждена ранее выдвинутая ги-
потеза о необходимости использования животных с низкими когни-
тивными способностями в экспериментах с использованием средств, 
оптимизирующих показатели поведенческой сферы. 
Ключевые слова: время рефлекса, типы лабораторных крыс, мек-
сидол, универсальная проблемная камера 

 
Фундаментальная физиология поведения имеет прикладное 

значение для фармакологии поведения и психофармакологии. 
Одной из важных проблем этой отрасли знаний является выявле-
ние нейротропных свойств у разных веществ с помощью различ-
ных методов тестирования поведения животных в сложно орга-
низованной среде лабиринтов или проблемных камер. Основным 
недостатком существующих экспериментальных способов явля-
ется отсутствие объективной количественной оценки качествен-
ных позитивных изменений стратегий поведения. Такие способы 
являются унифицированными методами оценки специфического 
нейротропного эффекта препаратов [1,2]. Предлагаемые нами 
устройства и методы [3,4] являются одной из попыток предло-
жить количественное выражение такого качественного признака 
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как уровень индивидуальных когнитивных способностей у крыс, 
или их квантификацию до и после назначения препарата.  

Эффективность поисковых действий лимитирует присущий 
каждой особи уровень интегративной деятельности мозга, он 
детерминирован многими эндогенными и экзогенными фактора-
ми и имеет индивидуальный «потолок». Известные на сегодняш-
ний день инструментальные способы регистрации поведенческих 
параметров не учитывают данные индивидуальные особенности, 
что нарушает объективность получаемых данных, а это, в свою 
очередь, снижает достоверность получаемых сведений при тести-
ровании средств, влияющих на высшие функции мозга. Вопрос 
достоверного и всестороннего изучения когнитивных способно-
стей на различных биологических моделях при применении фи-
зиологически активных соединений на сегодняшний момент 
остается до конца нерешенным. Исследования когнитивной сфе-
ры предъявляют ряд строгих требований к ее оценке и нуждаются 
в использовании такого комплекса поведенческих методических 
приемов, которые бы адекватно отражали эту оценку [5].  

Вместе с тем существуют множество средств и способов, 
направленных на коррекцию поведенческих состояний. Послед-
нее на сегодняшний день является проблемой первостепенного 
значения для большинства индустриально развитых стран мира, 
связанной со значительной распространенностью нервно-
психических расстройств. Это обусловлено темпом современного 
научно-технического прогресса и сопряжено с резким возраста-
нием комплекса эмоциональных и информационных нагрузок, 
неблагоприятно воздействующих на нервную систему. 

Цель исследования – изучение показателей условнореф-
лекторной деятельности (времени выработки рефлексов, пара-
метров поискового поведения) в универсальной проблемной 
камере у животных с различными поведенческими типами (выде-
ленными согласно разработанной нами методики [5,6]) на фоне 
применения известного нейротропного средства-антиоксиданта 
мексидола. 

Материалы и методы исследования. Исследования про-
водились на взрослых 72 беспородных крысах-самцах (по 
24 особи из каждого поведенческого типа), содержащихся в стан-
дартных условиях вивария. Содержание и все процедуры с экспе-
риментальными животными проводились с учетом требований 
Общества защиты животных. 

В каждой типологической группе крыс анализировалось 
влияние мексидола (70 мг/кг) на параметры условнорефлектор-
ной деятельности лабораторных крыс с различными когнитив-
ными способностями в универсальной проблемной камере (УПК) 
на фоне информационно-эмоционального стресса в структуре 
трех форм поведения: оборонительного (после предварительной 
выработки инструментального рефлекса активного избегания 
(ИРАИ)), пищевого (на фоне сформированного инструменталь-
ного пищедобывательного рефлекса (ИПР)) и питьевого (с соот-
ветствующим выработанным питьевым инструментальным 
рефлексом(ПИР)). Время выработки инструментальных рефлек-
сов, энергетические показатели поисковой активности (ВП – 
время поиска, ИП – интенсивность поиска) и параметры когни-
тивной сферы (КП – когнитивный показатель, КСОП – коэффи-
циент стратегии ошибочных побежек) поисковой активно-
сти (ПА) у подопытных особей сравнивались с аналогичными 
параметрами у контрольных животных. Также проводился срав-
нительный анализ значений регистрируемых параметров поведе-
ния у подопытных особей на 1 и 5 сутки экспериментов.  

Инструментальным устройством для исследования послу-
жила универсальная проблемная камера, методика тестирования 
в которой описана в предыдущем нашем сообщении [7]. 

Статистическую обработку результатов исследования про-
водили с помощью программы «Biostat» [8] по методам вариаци-
онной статистики с оценкой статистической значимости показа-
телей и различий рассматриваемых выборок по t-критерию 
Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. При выработке инструмен-
тальных рефлексов у крыс со средними когнитивными способно-
стями время их возникновения имело достоверно значимую раз-
ницу между 1 и 5 сутками обучения в контрольной и подопытных 
группах (табл. 1). Время формирования ИРАИ на 5 сутки (в срав-
нении с 1 сутками) обучения было в 4,3 раза меньше (р<0,001) у 
контрольных особей и в 9,9 раза меньше у подопытных живот-
ных (р<0,001). При этом, время формирования ИРАИ в 1 сутки у 
подопытных крыс по сравнению с контролем (в этот же день) 
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был о достоверно меньше в 1,2 раза меньше (р<0,01), во 2 сутки в 
1,2 раза (р>0,05), в 3 сутки в 1,4 раза (р<0,05), в 4 сутки в 2 раза 
(р<0,001) и в последний день обучения время ИРАИ был ниже в 
2,8 (р<0,001) раза в сравнении с аналогичным значением кон-
трольной группы. 
 

Таблица 1 
 

Время выработки инструментальных рефлексов у животных 
 со средними когнитивными способностями,  

получавших мексидол 
 

 Реф- 
лексы 1 сутки 2 сутки 3 сутки 4 сутки 5 сутки 

Конт-роль 
ИРАИ401,7±32,8 299,1±42,1 247,4±21,8 114,8±11,2 93,2±15,3
ИПР 289,4±29,6 234,0±16,9 163,6±14,6 163,1±16,7 175,6±32,7
ПИР 247,3±22,8 186,5±14,2 204,3±16,2 107,4±9,3 89,6±11,9

Опыт 
ИРАИ324,9±7,9* 243,2±14,3 172,0±21,1*57,2±8,9*** 32,9±7,7***
ИПР 235,3±25,2 199,4±20,1 121,5±11,1*85,3±2,9*** 59,2±1,4***
ПИР 180,2±3,7*119,5±9,4** 88,2±1,4***54,8±11,7** 31,7±9,4***

 
Примечания: * – помечены показатели ПА при р<0,05, ** – при р<0,01,  

*** – при р<0,001 
 

При выработке ИПР параметры обучения у подопытных 
животных отличалось от контрольных более низкими значения-
ми. Так, в 1 сутки значения времени выработки ИПР было в 1,2 
раза меньше контрольных особей (р>0,05), во 2 сутки в 1, 2 раза 
(р>0,05), на 3 сутки в 1,3 раза (р<0,05), на 4 сутки в 1,9 раза и к 5 
суткам в 2,9 раза (р<0,001).  

Аналогичная динамика прослеживалась при формировании 
ПИР. В 1 сутки обучения значения времени выработки ПИР в 
группе, получающей мексидол были достоверно меньше во все 
дни: в 1 сутки в 1,4 раза (р<0,05), на 2 сутки в 1,6 раза (р<0,01), на 
3 сутки в 2,3 раза (р<0,001), на 4 сутки в 2 раза (р<0,05) и на 5 
сутки в 2,8 раза (р<0,001). 

Следующим этапом производилось формирование инфор-
мационно-эмоционального стресса в ПК на фоне введения мек-
сидола.  

При оборонительном поведении (табл. 2) разница между 1 и 
5 сутками тестирования у подопытных животных имелась как 
среди энергетических (ВП и ИП), так и когнитивных параметров 
(КП и КСОП). Так, в 1 сутки значения ВП превышали аналогич-
ные в 5 сутки в 3 раза (р<0,01), ИП к последним суткам снизилась 
в 1,6 раз (р<0,05), КП увеличился к 5 суткам в 1,5 раза и КСОП 
уменьшился в 5 раз (р<0,001). В структуре пищевого и питьевого 
поведения данные поведенческие показатели распределились 
следующим образом: ВП уменьшилось к 5 суткам пищевой мето-
дике в 3 раза (р<0,01), в питьевой аналогично в 2,3 раза (р<0,01); 
ИП снизилась при пищевом поведении в 1,4 раза (р<0,05), при 
питьевом в 1,1 раза (р>0,05); когнитивная составляющая – КП в 
пищевом поведении возрос в 2,3 раза (р<0,01), в питьевом в 1,4 
раза в сравнении с 1 сутками тестирования; КСОП в пищевой 
методике к 5 суткам уменьшился в 5,6 раза (р<0,01) и в питьевой 
в 3,8 раза (р<0,01), имея тенденцию к ежедневному уменьшению. 

 
Таблица 2 

 
Поведенческие параметры в проблемной камере животных 

 со средними когнитивными способностями, получавших мексидол 
при оборонительной, пищевой и питьевой мотивациях 

 
 Вид мотивации 1 сутки 2 сутки 3 сутки 4 сутки 5 сутки

ВП 
Оборонительная173,7±21,3143,2±19,2 98,4±9,3 71,3±14,2 57,7±12,9*

Пищевая 235,7±32,1196,8±19,9 104,4±23,184,3±14,2 77,7±18,6**
Питьевая 123,4±7,7 94,5±4,3 81,6±3,9 66,3±4,8 54,8±3,7**

ИП 
Оборонительная 17,1±1,4 14,8±0,9 16,4±1,8 13,2 ±1,7 10,2±0,7* 

Пищевая 23,1±0,6 21,4±1,3 21,1±1,7 19,3±1,5 17,4±0,9* 
Питьевая 13,7±1,2 12,5±0,3 11,8±0,7 10,1±1,1 9,3±0,8* 

КП 
Оборонительная 41,3±4,4 48,7±5,7 49,3±3,1 55,3±6,1 63,4±4,9* 

Пищевая 21,1±2,4 29,4±3,1 37,5±6,1 41,1±5,1 48,3±4,3**
Питьевая 25,7±1,2 29,4±2,5 32,7±2,4 34,3±2,7 35,5±2,8**

Ксоп 
Оборонительная 13,1±1,3 9,2±1,4 5,4±1,8 3,1±1,1 2,7±0,9** 

Пищевая 17,8±1,1 11,3±1,4 8,6±0,7 5,5±1,2 3,2±1,3* 
Питьевая 14,3±1,9 13,1±1,2 7,4±0,6 4,3±0,8 3,8±0,7** 

 
Примечания: * – помечены показатели ПА при р<0,05, ** – при р<0,01,  

*** – при р<0,001 (сравнивались 1 и 5 сутки тестирования  
у экспериментальной группы при каждой мотивации). 

 
При проведении сравнительного анализа качественных (КП 

и КСОП) и количественных значений (ВП и ИП) поискового и 

исследовательского поведения подопытных с контрольными 
особями ежесуточно выяснилось, что при оборонительном пове-
дении КП к 5 суткам в 1,5 раза (р<0,01) у подопытных особей и в 
1,7 раза (р<0,05) у контрольных; в пищевом поведении увеличил-
ся аналогично в 1,4 раза (р>0,05) у интактных и в 2,3 раза 
(р<0,01) у животных, получавших препарат; в питьевой методике 
у контрольных КП был выше к окончанию тестирования в 1,7 
раза (р<0,05) и у подопытных в 1,5 раза (р<0,05).  

Наиболее высокую достоверно значимую разницу среди па-
раметров когнитивной сферы имел КСОП. Так, при оборонитель-
ной мотивации в контроле он уменьшился в 2,7 раза (р<0,01), тогда 
как в подопытной группе в 4,9 раз (р<0,001(к 5 суткам в сравнении 
с 1)); в пищевой методике у интактных особей к 5 суткам снизился 
в 2,3 раза (р<0,01), у исследуемых в 5,6 раза (р<0,001); в питьевом 
поведении у контрольных уменьшился в 4,7 раза (р<0,01) и у под-
опытных в 3,8 раза (р<0,01). Таким образом, выявлено достоверно 
значимое влияние мексидола на параметры поведения в ПК при 
ИЭС у экспериментальных животных. 

Для более детальной характеристики влияния мексидола на 
поведенческие параметры, производилось сопоставление показа-
телей ПА подопытных особей с контрольными в каждые сутки 
тестирования. Данный анализ выдал следующую информацию. 
ВП в структуре оборонительного поведения у опытной групп 
снижалось в 1 сутки на 18,6% (р>0,05), во 2 сутки на 
29,3% (р<0,05), в 3 сутки на на 46,8% (р<0,01), в 4 сутки на 
50,2% (р<0,001) и в 5 сутки на 43,3% (р<0,05). 

При пищевой мотивации ВП (аналогично оборонительной) 
имело тенденцию к снижению под действием препарата. В 
1 сутки ВП уменьшилось на 22,5% (р>0,05), во 2 сутки на 
30,1% (р<0,05), в 3 сутки на 57,3% (р<0,001), в 4 сутки на 
57,4% (р<0,01) и в 5 сутки на 52% (р<0,05). 

При ИЭС на фоне питьевого инструментального рефлекса 
ВП у подопытных особей снижалось в 1 сутки на 18,6% (р>0,05), 
во 2 сутки на 29,2% (р<0,05), в 3 сутки на 46,8% (р<0,001), в 4 
сутки на 50,2% (р<0,01) и в последние сутки тестирования на 
43,3% (р<0,05). 

ИП, как параметр энергетической сферы, также подвергал-
ся изменению под действием изучаемого препарата. В оборони-
тельном поведении значения ИП у подопытных особей снизились 
в 1 сутки на 5,5% (р>0,05), во 2 сутки на 16,9% (р<0,05), в 3 сутки 
изменил тенденцию, превысив контрольную группу на 3,1% и с 4 
суток вернулся к своей прежней динамике, снизившись на 19% 
(р<0,05) в отличие от контроля и на 35% (р<0,001) к последнему 
дню наблюдения. 

В структуре пищедобывательного поведения ИП у под-
опытной группы достоверно снижалась в 1 сутки на 
21,6% (р<0,01), во 2 сутки на 16,8% (р<0,05), в 3 сутки на 
27,5% (р<0,001), в 4 сутки на 26,9% (р<0,05) и в 5 сутки на 
23,6% (р<0,05).  

При питьевой мотивации в 1 сутки исследования ИП под 
действием мексидола уменьшился на 41,6% (р<0,05), во 2 сутки 
на 37,6% (р<0,05), в 3 сутки на 31,4% (р<0,05), в 4 сутки (в отли-
чие от контрольной группы) на 21,8% (р<0,05) и в 5 сутки тести-
рования на 20,4% (р<0,05).  

Когнитивные составляющие параметры поведения в ПК 
при ИЭС (когнитивный показатель и коэффициент стратегии 
ошибочных побежек), позитивно изменялись под действием мек-
сидола крыс. 

При оборонительной мотивации КП в 1 сутки превышал 
аналогичное значение в контрольной группе на 18,2% (р<0,01), во 
2 сутки на 22% (р<0,001), в 3 сутки на 19,9% (р<0,05), в 4 сутки 
на 17,6% и в 5 сутки на 23,6% (р<0,05). 

В пищедобывательном поведении КП у животных, полу-
чающих мексидол, в 1 сутки был выше чем у контрольных на 
1,8% (р>0,05), во 2 сутки на 8,3% (р<0,05), в 3 сутки на 
15,3% (р<0,05), в 4 сутки 16,3% (р<0,05) и в 5 сутки на 
22,2% (р<0,05). 

На фоне ИЭС после предварительной выработки ПИР у 
подопытных особей в 1 сутки значение КП было достоверно 
ниже на 18% (р<0,05), во 2 сутки на 22% (р<0,05), в 3 сутки на 
19,9% (р<0,05), в 4 сутки на 17,6% (р<0,05) и в последний день 
исследования на 23,6% (р<0,001). 

При анализе КСОП выявлена наиболее достоверно значи-
мая разность подопытной от контрольной группы (рис. 4, 6, 8). 
Так, на фоне ИРАИ, КСОП в 1 сутки тестирования снизился на 
30,7% (р<0,05), во 2 сутки на 45,2 (р<0,05), в 3 сутки на 
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57,5% (р<0,05), в 4 сутки на 66,7% (р<0,01) и в 5 сутки на 
61,4% (р<0,01).  

В пищедобывательном поведении наблюдалась аналогич-
ная динамика. В 1 сутки КСОП снизился на 27,3% (р>0,05), во 2 
сутки на 36,9% (р<0,05), в 3 сутки на 43,8% (р<0,05), в 4 сутки на 
53,8% (р<0,01), в 5 сутки на 67,7% (р<0,05). 

При питьевой мотивации данное соотношения КСОП распола-
гались следующим образом: в 1 сутки снизилось на 33,2% (р>0,05), 
во 2 сутки на 28,1% (р<0,05), в 3 сутки на 35,1% (р<0,05), в 4 сутки на 
27,1% (р<0,01) и в 5 сутки на 17,4% (р>0,05). 
 

Таблица 3 
 

Особенности выработки инструментальных рефлексов у животных  
с высокими когнитивными способностями,  

получавших мексидол 
 

 
Экспериментальные животные, относящиеся по типологиче-

ской принадлежности к группе с высокими когнитивными показа-
телями (табл. 3), в период процесса обучения в контрольной вы-
борке продемонстрировали низкие значение времени выработки 
рефлексов. Так, например, ИРАИ к пятым суткам снизился только 
на 30% (хотя с достоверно значимой разностью), ИПР только на 
15% (р>0,05) и ПИР уменьшился на 36,3% (р>0,05). Данный факт 
можно объяснить недостатком порогового уровня потребности 
необходимого для формирования соответствующей поведенче-
ской мотивации. Кроме этого, согласно результатам предыдущего 
нашего исследования [6], эмоциональность (тревожность) угнета-
ет исследовательскую активность, как эволюционно более позд-
нюю форму поведения, и оказывает оптимизирующее положи-
тельное влияние на эффективность поиска, стимулируя нахожде-
ние новых эффективных способов достижения результата, способ-
ствуя накоплению и закреплению приобретенного позитивного 
опыта. У контрольных животных данной подопытной группы 
выраженность уровня когнитивной сферы высокая, следовательно 
им присущ высокая степень эмоциональности (тревожности). 
Исходя их этого, несмотря на имеющиеся способности, данные 
крысы, не проявили высоких различий между началом и оконча-
нием выработки рефлексов. 
 

Таблица 4 
 

Количественная характеристика инструментальных рефлексов  
у животных с низкими когнитивными способностями,  

получавших мексидол 
 

 Реф- 
лексы 1 сутки 2 сутки 3 сутки 4 сутки 5 сутки 

Контроль 
ИРАИ 314,8±25,3 300,5±35,7 284,4±21,3 267,3±11,2 230,5±20,9
ИПР 254,4±37,1 200,3±23,0 173,4±31,1 137,5±14,9 111,5±20,5
ПИР 200,8±14,9 191,3,5±25,7 173,9±43,7 142,8±12,8 125,7±27,8

Опыт 
ИРАИ 391,9±27,3 158,4±11,9 127,5±29,3 91,3±14,9 85,7±14,0
ИПР 211,7±45,0 184,5±27,1 173,4±14,9 164,7±23,4 148,3±31,9
ПИР 280,0±17,3 154,2±25,7 131,4±13,3 127,3±29,3 85,7±19,0

 
Схожая картина наблюдается у особей с низкими когнитив-

ными способностями из подопытной группы (табл. 4), получав-
ших мексидол. Естественно, учитывая фармакологические эф-
фекты применяемого антиоксиданта, разница между первым и 
последним днем формирования рефлексов была более значитель-
ной. Так, при выработке ИРАИ она составила 63,1% (р<0,05), 
тогда как в группе с низкими когнитивными способностями (с 
получением мексидола) она равнялась 78,1% (р<0,01), со средни-
ми 89,9% (р<0,001). Особенностью при данном рефлексе явился 
факт отказа большинства животных с высокими когнитивными 
способностями (72% от общего количества в группе) от процеду-
ры дрессировки на 4 сутки, что также можно объяснить повы-
шенной эндогенной тревожность и изначально высокими харак-
теристиками рассматриваемой сферы поведения. Во время фор-
мирования ИПР разница между 2 и 5 сутками составила 55,1% 
(р<0,05), а в 1 день исследования 65% особей проявили отказ от 
поисковых побежек при формировании этого рефлекса. При 

формировании ПИР у животных с низкими когнитивными спо-
собностями различие между 1 и 5 днем дрессировки (в сторону 
убывания к последнему) составляло 69,4% (р<0,01), со средними 
82,4% (р<0,001) и высокими 54,2% (р<0,05). 

Таким образом, достоверно значимая разница времени вы-
работки рефлексов прослеживается у животных, получавших 
мексидол, независимо от типологической принадлежности, но 
наиболее оптимальные результаты получены у крыс с изначально 
низкими и средними когнитивными способностями. У представи-
телей контроля прослеживается прямая зависимость от первона-
чально имеющихся индивидуальных данных когнитивной сферы 
(что подтверждает выдвинутое ранее нами предположение). В 
проблемной ситуации необходим поиск нового, нестандартного 
решения, не существующего в готовом наборе вариантов дейст-
вий. Но прежде чем принять к реализации такое решение, его 
необходимо искать и найти. Именно такой поиск осуществляет 
животное в проблемной камере. Когнитивная и комбинаторная 
способность мозга обеспечивает селекцию правильных и непра-
вильных действий, что в последующем формирует алгоритм 
решения задачи. Из данного утверждения следует, что, чем 
меньше повторных проб и ошибок при поиске, тем выше уровень 
когнитивных способностей у тестируемой особи, и напротив, 
многочисленные пробы и ошибки указывают на их низкий уро-
вень. В подготовительном периоде выработки одностороннего 
инструментального рефлекса активного и избегания всякая по-
бежка из камеры результативна, все шесть направлений не бло-
кированы. После блокировки использованного выхода формиру-
ется проблемная ситуация, для разрешения которой не имеется 
готовых решений и поэтому необходим их поиск. Конечным 
результатом приспособительного поведения поиска является 
достижение животным 100% эффективности побежек из про-
блемной камеры. В таком случае безошибочный выбор направле-
ния побежки становится критерием усвоения алгоритма решения 
задачи тестируемым животным. 

В связи с вышеизложенным, в экспериментальных исследо-
ваниях, посвященных изучению средств, влияющих на высшую 
нервную деятельность, а также при психофизиологических тес-
тированиях необходимо учитывать типологическую принадлеж-
ность животных, что в конечном итоге позволит получить наибо-
лее объективные результаты с минимальными статистическими 
погрешностями. Крыс, имеющих изначально высокие когнитив-
ные способности (III тип) из эксперимента желательно исклю-
чать, что подтверждает данное исследование с использованием 
мексидола как известного антиоксидантного, нейротропного и 
актопротекторного средства. 
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 Реф- 
лексы 1 сутки 2 сутки 3 сутки 4 сутки 5 сутки 

Конт-
роль 

ИРАИ 378,2±25,9 301,8±31,1 304,9±25,6 289,4±27,8 268,4±30,0
ИПР 228,7±75,3 209,0±37,0 198,7±21,7 218,4±33,8 194,5±48,7
ПИР 291,7±18,9 257,4±28,5 211,3±10,5 197,3±30,0 185,7±55,1

Опыт 
ИРАИ 301,9±31,7 288,8±19,7 192,1±37,3 ОТКАЗ 113,5±14,4
ИПР ОТКАЗ 257,8±18,3 201,3±13,8 161,5±11,8 115,8±29,5 
ПИР 237,4±18,9 194,5,5±16,3 144,7±14,3 111,8±33,9 108,7±12,3
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THE PECULIARITIES OF CONDITIONED REFLEX ACTIVITY  
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AFFILIATION AGAINST THE BACKGROUND OF ANTIOXIDANT 

INFLUENCE 
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The behaviour features of three types of laboratory rats under 
the mexidol influence have been studied. The earlier advanced hypo-
thesis of the necessity to use animals with low cognitive abilities in 
experiments with using drugs optimizing the behavior indices are 
confirmed.  
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АЛЬВЕОЛЯРНЫЙ МАКРОФАГ  
(КРАТКИЙ ОБЗОР) 

 
К.С. ГОЛОХВАСТ, В.В.ЧАЙКА  

 
В настоящем обзоре приведены результаты последних работ, по-
священных альвеолярному макрофагу – клетке бронхоальвеолярно-
го лаважа, являющемуся важнейшим компонентом системы местно-
го иммунитета дыхательных путей животных и человека.  
Ключевые слова: альвеолярный макрофаг, бронхоальвеолярный 
лаваж, система местного иммунитета 

 
Система местного иммунитета включает в себя совокупность 

реагирования всех клеток лимфоидного ряда, заселяющих слизи-
стые оболочки дыхательных путей, в кооперации с макрофагами, 
нейтрофилами, эозинофилами, тучными клетками и другими клет-
ками соединительной ткани и эпителия, а также факторы неспеци-
фического иммунитета [49]. Выделяют также бронхоассоцииро-
ванную лимфоидную ткань [16,49]. Эта система состоит из лимфа-
тических фолликулов, расположенных под базальной мембраной 
эпителия, особенно вблизи протоков желез, а в мелких бронхах – из 
менее дифференцированных скоплений лимфоцитов [6].  

Традиционные методы исследования клеточного состава 
нижних отделов дыхательных путей включают сбор мокроты, 
индуцирование мокроты и бронхоскопию с последующим брон-
хоальвеолярным лаважем (БАЛ) [42]. В последнее время растет 
интерес к использованию выдыхаемого воздуха как к простому 
неинвазивному методу исследования дыхательных путей [24,40]. 
Так известно, что бронхиальный секрет дистальных отделов рес-
пираторного тракта содержит несколько нелетучих и более 200 
летучих соединений, являющихся биомаркерами различных па-
тологических процессов, происходящих в легких [2]. При этом, 
на сегодняшний день, одним из наиболее показательных методов 
исследования системы местного иммунитета дыхательных путей 
остается БАЛ [4,7,13,21,41,43,44]. Изучение клеток лаважной 
жидкости дает прямое отражение процессов, протекающих в 
легких, которые могут быть следствием либо влияния на легкие 
общих заболеваний, либо местной реакцией на вредоносные 
агенты, поступающие через дыхательные пути [7,11-13,15,25, 
27,33,34].  

Клеточный состав БАЛ, по мнению разных авторов, разли-
чен [5,8,14,20,22,26,39]. По С. Вуазену с соавторами [7], это ле-
гочные макрофаги и лимфоциты. По Дж. Бернардо [47], в норме 
лаважная жидкость содержит макрофаги, лимфоциты и нейтро-
филы. В. В. Ерохин [11] считает, что лаважная жидкость содер-
жит макрофаги, лимфоциты, нейтрофилы, эозинофилы и другие 
клетки. Н. Д. Сорока и А. В. Журавлев [32] называют цилиарные, 
плоские и бокаловидные клетки бронхиального эпителия, макро-
фаги, лимфоциты и лейкоциты. При развитии воспалительного 
процесса в бронхоальвеолярном содержимом дополнительно 
появляются полинуклеарные нейтрофилы, полинуклеарные эози-
нофилы и бронхиальные клетки [7]. Согласно рекомендациям 
Рабочей группы по бронхоальвеолярному лаважу Европейского 
респираторного общества [55] нормальным считают следующий 
состав БАЛ: альвеолярные макрофаги – 64-88%, бронхиальный 
эпителий – 5-20% (цилиндрический – 4-15% и плоский – 1-5%), 
нейтрофилы  – 5-11%, лимфоциты – 2-4%, тучные клетки до 
0,5%, эозинофилы до 0,5%. 

В рамках данного обзора приводятся результаты альвео-
лярные макрофаги, которые по данным некоторых авторов [9,30], 

являются основными иммунными клетками БАЛ, несомненно, 
осуществляющие свои защитные функции в кооперации с ос-
тальными клетками дыхательных путей. 

Альвеолярные макрофаги – важнейшее связующее звено в 
системе местного иммунитета дыхательных путей, они напрямую 
задействованы в реакциях неспецифического и специфического 
иммунитетов, а также обеспечивают кооперативное действие ос-
тальных элементов защитной системы. Это многофункциональные 
клетки, их роль как иммунопротекторов и иммуномодуляторов [36] 
сочетается с выраженной секреторной активностью [1].  

Макрофаги защищают от вдыхаемой органической и мине-
ральной пыли, обезвреживают микроорганизмы и токсичные 
вещества [23,53]. С помощью макрофагов происходит первичная 
обработка ингалированных компонентов атмосферной взвеси, 
контакт с которыми резко усиливает утилизацию кислорода и 
глюкозы, липидный обмен и фагоцитарную активность макрофа-
га. Макрофаги участвуют также в изоляции ингалированных 
частиц фагоцитозом, удалении их из легкого транспортной сис-
темой и обезвреживании фагоцитированных веществ [3,28]. Аль-
веолярные макрофаги элиминируют ингалированные частицы и 
поглощают бактерии аэрозоля сразу же после вдыхания. Боль-
шинство ингалированных частиц, достигших альвеолярной зоны, 
поглощается и выводится макрофагами. Вообще, фагоцитоз и 
связанные с ним внутриклеточные изменения макрофагов – итог 
сложных взаимоотношений, в которые вовлекаются поверхност-
ные структуры макрофага, плазматическая мембрана, лизосомная 
система, микрофиламенты, микротрубочки, пластинчатый ком-
плекс, митохондрии и цитоплазматические компоненты [45]. В 
свою очередь деятельность макрофагов регулируется со стороны 
сурфактанта. Показано, что сурфактант стимулирует фагоцитоз, 
предотвращает цитолиз макрофагов и повышает подвижность 
альвеолярных макрофагов [69]. 

После фагоцитоза нагруженные макрофаги мигрируют из 
легких. Способности макрофагов к миграции благоприятствуют 
условия окружающей среды, особенно ток лимфы и жидкости в 
легочном интерстиции и мукоцилиарный клиренс в бронхах [68]. 
Хемотаксис стимулирует миграцию альвеолярных макрофагов в 
альвеолы и бронхи, а также накопление их в области воспаления 
[56]. К хемотаксическим факторам относятся, проникшие в аль-
веолы и бронхи микроорганизмы, продукты их метаболизма и 
взаимодействия с тканями. Так, было выделено три пути мигра-
ции макрофагов: основной мукоцилиарный путь – когда при 
попадание макрофагов на мерцательный эпителий они быстро 
удаляются из легкого (от 1 до 5 млн. клеток в час) и перемещают-
ся в соседние альвеолы через поры Кона,лимфатический путь – 
когда альвеолярные макрофаги, переместившись к лимфатиче-
ским узлам корня легкого, попадают в грудной лимфатический 
проток и оттуда в кровоток,интерстициальный путь – когда на-
груженные фагоцитированными частицами макрофаги мигриру-
ют с альвеолярной поверхности в соединительную ткань и уно-
сятся потоком интерстициальной жидкости в периваскулярные и 
субплевральные области за период от 1 до 14 суток [58].  

Кроме фагоцитоза частиц и доставки антигена к иммуно-
компетентным лимфоцитам, альвеолярные макрофаги принима-
ют участие в стимуляции лимфоцитов, полиморфонуклеарных 
лейкоцитов, фибробластов, альвеоцитов и регуляции их функции. 
Макрофаги выделяют коллагеназу, эластазу, эстеразу, кислые 
гидролазы, адренокортикотропный гормон, тимозин, β-эндорфин, 
витамин Д3, протеазы, РНК-азы, ДНК-азы, липазы, лизоцим, 
B12-связывающий белок, дефензины, катионные белки, лакто-
феррин, миелопероксидаза, перекись водорода, супероксид, нит-
роксид, простагландины, лейкотриены, тромбоксаны, α2-
макроглобулин, компоненты комплемента (С1– С9), фибронек-
тин, тромбоспондин, хондроитинсульфат, трансферрин, авидин, 
аполипопротеин Е, IL-1, IL-6, IL-10, IL-12, TNFα, IFNα/β, CSFs, 
TGFβ, FGF, PDGF IL-1 inh и другие вещества [38,64,65].  

Отмечается [17], что популяция легочных макрофагов 
включает альвеолярные макрофаги, макрофаги воздухоносных 
путей, находящиеся в крупных и мелких бронхах, и интерстици-
альные макрофаги. Другие авторы [50,66] делят легочные макро-
фаги на альвеолярные, макрофаги легочной ткани и макрофаги 
бронхоассоциированной легочной ткани. Г.Б. Федосеев [37] и 
Р.К. Браун с соавторами [52], учитывая способность макрофагов 
к миграции, указывают, что все перечисленные группы макрофа-
гов являются альвеолярными макрофагами, мигрировавшими в 
различные участки легких. Есть мнения, что кроме альвеолярных 
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макрофагов в лёгком присутствуют макрофаги, находящиеся в 
дыхательных путях, тканевые макрофаги, внутрисосудистые и 
плевральные [62,67]. Макрофаги дыхательных путей фагоцити-
руют возбудители, попавшие туда с воздухом. Тканевые макро-
фаги находятся в интерстициальном пространстве и их количест-
во приблизительно соответствует числу альвеолярных макрофа-
гов. Возникает непосредственный контакт между соединительно-
тканным матриксом и клетками, что делает эффекторный меха-
низм даже более эффективным, чем в случае с альвеолярными 
макрофагами. Внутрисосудистые макрофаги фагоцитируют мик-
роорганизмы, проникшие в сосудистое русло лёгких. Плевраль-
ные макрофаги находятся в анаэробных условиях и напоминают 
перитонеальные, но они изучены значительно меньше, чем дру-
гие виды макрофагов [61]. 

Заселение альвеолярными макрофагами легких происходит 
в антенатальном периоде и связано с миграцией в орган костно-
мозговой клетки-предшественника [45]. На роль возможных 
источников легочных макрофагов выдвигались альвеолярные 
эпителиальные клетки, соединительнотканные клетки легочной 
паренхимы, клетки эндотелия сосудов и моноциты крови [17,48]. 
Опыты с использованием хромосомной метки недвусмысленно 
показали, что многие легочные макрофаги имеют костномозговое 
происхождение [17]. Дальнейшие исследования показали, что 
после облучения костного мозга не наступает немедленного ис-
тощения легочных макрофагов,этот факт свидетельствует о том, 
что легочные макрофаги, образованные изначально в костном 
мозге, способны поддерживать свою популяцию значительное 
время в интерстициальной ткани легкого путем деления [51].  

Авторадиография ДНК выявила, что большинство легоч-
ных макрофагов формируется в легких из моноцитов костномоз-
гового происхождения [57]. Макрофаг несколько дней созревает, 
делится и адаптируется к аэробным условиям, а затем мигрирует 
в альвеолы [17], т.е. в отличие от перитонеального макрофага – 
факультативного анаэроба, альвеолярный макрофаг – аэроб [37]. 
Альвеолярные макрофаги чувствительны к колебаниям содержа-
ния кислорода [46]. Так, есть сообщения [31], что длительная (1,5 
мес) прерывистая гипоксия у крыс сопровождается достоверным 
снижением относительного числа альвеолярных макрофагов и 
моноцитов и митотической активности клеток моноцитарно-
макрофагального ряда.  

Продолжительность жизни альвеолярных макрофагов, со-
гласно данным одних исследователей, составляет 1-5 недель [51], 
другие авторы приводят данные о более длительном существова-
ние – 50 сутках [50]. Собственно говоря, срок жизни макрофагов 
находится в прямой зависимости от свойств фагоцитированного 
материала. Есть легко перевариваемые объекты, например бакте-
рии, которые фагоцитируются без повреждения макрофага, в то 
время как ряд токсических веществ, таких как двуокись кремния, 
может приводить к быстрой гибели макрофагов [58]. 

Зрелый альвеолярный макрофаг – клетка диаметром 20-40 
мкм, различной формы – округлой и уплощенной, вытянутой и 
неправильной, с четко очерченными границами и неровными 
краями. Клеточная оболочка образует глубокие складки и длин-
ные микроворсинки для захвата инородных частиц [17,29,63].  

По данным ряда авторов в норме в 1 грамме легочной ткани 
у крыс число макрофагов составляет 6,4×105 [54,60]. Свободные 
альвеолярные макрофаги лежат в гипофазе сурфактанта и плотно 
прилегают к альвеолярному эпителию, формируя дополнитель-
ную клеточную выстилку альвеол. В бронхах макрофаги обычно 
занимают ниши между реснитчатыми клетками и примыкающи-
ми сторонами столбчатых эпителиоцитов. Макрофаги, распла-
стываясь на эпителии, протягивают свои отростки в межэпители-
альные щели [19]. 

Отдельно необходимо отметить процесс окисление липидов 
в макрофагах, что сопровождается выделением тепла, которое 
обогревает вдыхаемый воздух [35]. Таким образом, помимо ло-
кального действия, макрофаг обеспечивает взаимосвязь отдель-
ных компонентов системы местного иммунитета между собой и с 
внешней средой организма, осуществляя регуляцию на систем-
ном уровне. Также в норме (до 0,1%) и при некоторых патологи-
ческих состояниях (например, муковисцидозе, раке легкого, ту-
беркулезе, эхинококозе, актиномикозе и др.) встречается особая 
популяция макрофагов, содержащая липидные включения – ли-
пофаги [10,18]. 
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Внутренние курорты Кубани располагают широким спектром кли-
мато-бальнеологических ресурсов для системного оздоровления, 
профилактики заболеваний и дифференцированного лечения гине-
кологических больных. В ходе исследования изучена частота сопут-
ствующих соматических заболеваний у гинекологических больных с 
нарушениями менструальной функции. В работе представлен анализ 
курортных факторов лечебных местностей Краснодарского края, ко-
торые могут быть с успехом использованы при дифференцирован-
ном восстановительном лечении гинекологических больных с соче-
танной экстрагенитальной патологией. 
 Ключевые слова: Гинекологические заболевания, экстрагениталь-
ная патология, курорты Краснодарского края, восстановительное 
лечение. 

 
Внутренние курорты Кубани располагают широким спек-

тром климато-бальнеологических ресурсов для системного оздо-
ровления, профилактики заболеваний и дифференцированного 
лечения гинекологических больных [1,5-10].  

Многочисленные научные исследования [3,4] указывают на 
повышение заболеваемости новорожденных и стремительно 
продолжающееся снижение уровня здоровья населения, при этом 
дебюты клинического проявления различных заболеваний, при-
обретающих в последующем хроническое течение, приходятся на 
детский и пубертатный возраст. Аккумулирующаяся общесома-
тическая патология, донозологические психо-вегетативные рас-
стройства, снижение уровня защитно-приспособительных меха-
низмов гомеостаза негативно сказываются и на становлении 
морфо-функционального состоянии женской репродуктивной 
системы [3]. 

Актуальность проблемы медицинской реабилитации дево-
чек, страдающих маточными кровотечениями пубертатного 
периода (МКПП) в Южном Федеральном округе, связана с низ-
ким уровнем здоровья этих пациенток, отсутствием научно обос-
нованной методологии преемственного этапного комплексного 
лечения данного вида патологии репродуктивной системы,  раз-
работанных и утвержденных стандартов восстановительного 
лечения больных с МКПП, отсутствием регламентированных для 
этих целей санаторно-курортных учреждений [2,4].  

Такие официальные  документы, как Приказ № 290-ОД от 
18.05.06 г. департамента здравоохранения Краснодарского края 
«Об организации краевой санаторно-курортной отборочной ко-
миссии по направлению детей и детей с родителями в санатории 
Росздрава и в санатории краевого подчинения», Приказы МЗ РФ 
№ 256 от 22.11.2004, № 670 от 10.11.2005 и № 3 от 9.01.2007,  
Методические указания от 22.12.1999 г. № 99/231 «Медицинские 

                                                           
* Кафедра восстановительной медицины, физиотерапии, мануальной тера-
пии, ЛФК и спортивной медицины КГМУ (Россия, Краснодар, ул. Седина, 
д. 4); ФГУ «НИЦ курортологии и пеабилитации ФМБА РФ» (Россия, Сочи, 
ул.Дорога на Б.Ахун, д.14); ФГУ «Базовая акушерско-гинекологическая 
клиника» Кубанского Государственного Медицинского университета 
(Россия, Краснодар, ул. Зиповская, д. 4/1. E-mail: doctor4007@rambler.ru) 

показания и противопоказания для санаторно-курортного лече-
ния детей» не содержат четких по своей сути рекомендаций по 
направлению больных детского и юношеского возраста на кон-
кретные курорты и по организации там их восстановительного 
лечения. 

Цель исследования – изучение характера сопутствующей 
экстрагенитальной патологии у гинекологических больных с 
нарушениями менструальной функции и уточнение показаний 
для направления этих пациенток на санаторно-курортное лечение 
в здравницы Кубани.  

Материалы и методы исследования. Исследование прово-
дилось на базе отделения гинекологии детского и подросткового 
возраста Базовой акушерско-гинекологической клиники Кубанско-
го государственного медицинского университета. Было обследова-
но 540 девушек и юных женщин с маточными кровотечениями. В 
ходе исследования были применены стандартные клинические, 
лабораторные, инструментальные и статистические методы иссле-
дования. С целью формирования методологии проведения диффе-
ренцированного санаторно-курортного этапа медицинской реаби-
литации данной группы пациенток был проведен анализ курортных 
лечебных факторов, которыми располагают лечебные местности 
Краснодарского края. Пациентки основной группы наблюдения 
(n=270) прошли   курс медицинской реабилитации на базе здравниц 
внутренних и федеральных курортов Кубани.    Санаторно-
курортное лечение включало климатотерапию (спектр природных 
физических факторов и лечебные режимы были дифференцирова-
ны в зависимости от географического расположения лечебной 
местности и климатических особенностей сезона года), ЛФК, дие-
тотерапию, бальне- и пелоидотерапию (у больных с гипо- и нор-
моэстрогенией были использованы сульфидные и углекислые ми-
неральные воды, а также лечебные грязи; при гиперэстрогении 
применялась йодобромная бальнеотерапия), транскраниальную 
электростимуляцию и КВЧ-терапию. 
 

Таблица 
 

Спектр сопутствующих экстрагенитальных заболеваний у пациенток 
с маточными кровотечениями пубертатного периода 

 

Выявленные заболевания Частота 

Болезни эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ 34,7% 

Болезни щитовидной железы, связанные 
с йодной недостаточностью 2,1% 

Другие формы гипотиреоза 0,4% 
Нетоксический диффузный зоб 18,6% 

Тиреотоксикоз с диффузным зобом 1,7% 
Аутоиммунный тиреоидит 7,9% 

Гиперпролактинемия 23,8% 
Дисфункция гипоталамуса, не классифицированная 

В других рубриках 
 

2,1% 

Расстройства вегетативной нервной системы 91% 

Болезни органов дыхания 
Хронический ринит, назофарингит и фарингит 

 
23,6% 

Хронический тонзилит 12,9% 
Хронический бронхит неуточненный 5,8% 
Болезни органов пищеварения 

Хронический гастрит 
 

34,6% 

Гастродуоденит неуточненный 4,8% 

Диспепсия 2,2% 
Болезни кожи и подкожной клетчатки 

Атопический дерматит 
 

9,21% 
Аллергический контактный дерматит 8,77% 

Гипертрихоз 32,2% 
Болезни мочеполовой системы 

Хронический тубулоинтерстициальный нефрит 
 

0,9% 
Интерстициальный цистит (хронический) 9,6% 

 
Результаты и их обсуждение.  Экстрагенитальная патоло-

гия была выявлена у всех пациенток с нарушениями менструаль-
ной функции (табл.). При этом преобладали болезни органов 
дыхания  (42,3% случаев),   болезни органов пищеварения (41,6% 
случаев), болезни эндокринной системы, расстройства питания и 
нарушения обмена веществ  (34,7% случаев). У всех пациенток 
было выявлено в среднем 1,78+ 0,6 общесоматического заболева-
ния (p<0,01) на фоне донозологических изменений психо-
эмоционального состояния и функциональной активности вегета-
тивной нервной системы. 
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Выявленные сопутствующие заболевания обусловили по-
иск вариантов санаторно-курортного лечения обследованных 
больных, дифференцированных в зависимости не только от гор-
монального статуса, но и сопутствующей экстрагенитальной 
патологии, что обусловило проведение анализа особенностей 
лечебных местностей Краснодарского края. 

Горячий Ключ собрал в себе такие уникальные природные 
лечебные факторы, как сероводородные источники, похожие на 
знаменитые мацестинские, и питьевые минеральные воды, по сво-
ему составу подобные водам курортов: Ессентуки, Железноводск, 
Моршаны или Трускавец. Основными климатообразующими фак-
торами курорта являются горы, защищающие его с трех сторон от 
холодных ветров, а также горная река Псекупс, спасающая город от 
летнего зноя. Благодаря этому климат здесь умеренно континен-
тальный, с теплым летом и мягкой малоснежной зимой, что обес-
печивает среднегодовую температуру +12Со, относительную влаж-
ность воздуха в 60%. Согласно данным Иосифова Е.В. и соавт. 
(1978) в Горячем Ключе прослеживается вертикальная химическая 
зональность минеральных вод. Верхние воды песчаников имеют 
сложный состав и относятся к гидрокарбонатно-сульфатно-
хлоридным натриево-кальциевым водам с низкой минерализацией. 
Ниже циркулируют гидрокарбонатно- хлоридным натриевые гид-
росульфидные воды малой минерализации, еще ниже (до глубины 
2 км.) – сульфатно-гидрокарбонатно-хлоридным натриевые воды. 
По лечебному применению они разделяются на 2 группы. Для 
общих ванн и внешних бальнеопроцедур (1 группа) и для питьево-
го лечения (2 группа). 

Маломинерализованная гидросульфидная вода гидрокарбо-
натно- хлоридным натриевого типа имеет температуру до 60СО с 
концентрацией общего сероводорода от 50 до 166 мг/л. 

На курорте также имеются щелочные теплые воды с пони-
женной концентрацией гидросульфидов (13-38 мг/л) и высоким 
pH, которые используются для питьевого лечения. С лечебной 
целью на курорте используется вода из скважин № 32/2 и 4. Ис-
точник 32/2 является по своему составу хлоридно-натриевым, 
минерализация воды в нем составляет до 0,8 г/л., вода- слаботер-
мальная, теплая, температура – 31,7СО . Хотя по своему механиз-
му действия серно-щелочные ванны во многом сходны с гидро-
сульфидными, их специфическим свойством является способ-
ность улучшать эластичность кожи, размягчать и способствовать 
отторжению роговых наслоений. Данный тип минеральных вод 
активно используют для ингаляций, орошений носоглотки, при 
атрофических заболеваниях слизистой верхних дыхательных 
путей, что имеет важное значение в связи с высокой частотой 
заболеваний органов дыхания у подростков с МКПП. 

Йодобромные минеральные воды Горячего ключа использу-
ются для наружного применения (общие ванны, обтирания, ком-
прессы) и ингаляций, они содержат повышенное содержание йода 
и брома ( вода скважины № 103/2 содержит 46 мг. йода и 125 мг. 
брома, общая минерализация – 55,6 г/л, температура 13оС). 

Апшеронский район расположен в южной части Красно-
дарского края среди отрогов Главного Кавказского хребта.  Ха-
рактеризуется наличием широкого спектра минеральных и тер-
мальных вод, а также большим потенциалом для оздоровительно-
го туризма благодаря необычайно разнообразным ландшавтам и 
природному миру (субальпийское плато Лаго-Наки, уникальное 
Гуамское ущелье с каньоном реки Курджипс, карстовая Азиш-
ская пещера, хребет Азиш-Тау и др.).  

Климат апшеронского района относится к умеренно тепло-
му и влажному. Средняя температура воздуха  +22ОС, преобла-
дают западные ветра, зима неустойчивая, продолжительностью 
65-75 дней, когда температура опускается до +2ОС. Из местного 
источника "Серебрячка" добывается питьевая вода, ионизирован-
ная серебром. Апшеронск также знаменит своими источниками с 
хлорийно-натриевыми водами, которым нет аналогов во всем 
мире, в связи со значительным содержанием в них йода, брома и 
нафтеновых кислот, а также минеральными водами типа "Боржо-
ми" и "Ессентуки". Данные климатические условия позволяют 
активно использовать местные санатории в круглогодичном ре-
жиме для приема больных с широким нозологическим спектром, 
а наличие разнообразных бальнеоресурсов способствует поддер-
жанию высокой лечебно-профилактической эффективности СКЛ. 

Климат в Ейске умеренный с чертами морского. Темпера-
тура колеблется от -2ОС в январе до +24ОС в июле, при этом тем-
пература воды от 19 до 24ОС.  Известность санаториям Ейска 
принесли иловые грязи Ханского (Татарского) озера – Плес Глу-

бокий и Ясенского месторождения (Бейсугский лиман), а также 
слабосульфидные хлоридно-натриевые и высокоминерализован-
ные хлоридно-натриевые йодобромные воды. Исследования ион-
ного и газового состава воды показали, что она относятся к хло-
ридному натриевому типу малой минерализации (2,6-4,0 г/л), по 
специфике – к сульфидной. Причем активная реакция слабоще-
лочная, pH=7,6, что указывает на значительное преобладание 
концентрации гидросульфидных ионов над содержанием свобод-
ного сероводорода. В воде также были найдены свободная угле-
кислота, бром, йод, фтор, метаборная и кремниевая кислота. В 
газовом составе преобладает метан. Наличие среднеминерализо-
ванных среднесульфидных "щадящего" действия лечебных гря-
зей и разнообразных минеральных вод способствует  использова-
нию этих факторов в гинекологической практике.  

В Юго-восточной зоне Краснодарского края  расположен 
город Лабинск, в санаториях которого используются следующие 
лечебные факторы: бальнеолечение (минеральные воды скважин 
№ 1-Л-бис и № 2-Л),  электрогрязелечение, при котором исполь-
зуются грязи Тамбуканских болот (добываются в экологически 
чистой зоне близ г.Ессентуки), термотерапию (инфракрасная 
сауна), а также классическую аппаратную физиотерапию по 
стандартным методикам. На территории санатория работают две 
скважины с хлоридно-гидрокарбонатно натриевой щелочной 
минеральной водой различного состава и лечебных свойств, одна 
из которых по ГОСТ 13273-88 может быть отнесена к I группе, 
тип Горячеключевской № 1. В воде повышена концентрация 
брома (18,3 мг/л). Суммарное содержание органических веществ 
(фенолы, гуминовые и нафтеновые кислоты, битумы и смолистые 
вещества) превышают 35 мг/л. Минеральная вода скважины № 1-
Л-бис содержит ряд микроэлементов таких, как железо, фтор, 
бром, йод, кремний, бор. В последнее время роль бора как биоло-
гически активного микроэлемента продолжает усиливаться, по-
скольку обнаружилась его эффективность в регулировании окис-
лительно-восстановительных и обменных процессов организма. 
Многолетние исследования минеральных вод Лабинского источ-
ника показали, что в результате смешивания двух описанных вод, 
получают воду, аналогичную воде скв.84-М Лазаревская  курорт 
Сочи (средне-минерализированная: М=6,4 г/куб.дм.); воду по 
характеристикам приближающуюся к водам XXII – в группы 
Кармадонского типа питьевых лечебных минеральных вод (мало 
минерализированная: М<5,0 г/куб.дм). Показаниями к примене-
нию минеральной воды скважины № 2-Л являются хронические 
гастриты с нормальной и повышенной кислотностью, хрониче-
ские колиты и энтероколиты, хронические заболевания печени и 
желчевыводящих путей, хронические панкреатиты, болезни об-
мена веществ (сахарный диабет, ожирение, мочекислый диурез, 
оксалурия, фосфатурия, подагра). 

Курорт Хадыженск известен своей минеральной водой 
средней и малой минерализации, гидрокарбонатно-хлоридной 
натриевой, слабощелочной, йодной, борной, которая относится к 
XXVII группе, тип «Хадыженский». Отличительной особенно-
стью этой минеральной воды является наличие кремниевых ки-
слот в количестве 51 мг/л и фтора, а также повышенной концен-
трацией органических веществ, очень низкими концентрациями 
сульфатов, кальция, магния и железа. Показаниями к примене-
нию этих  (скважины № 503 и № 1-РЭ-82) вод являются хрониче-
ские гастриты с нормальной и пониженной кислотностью (сква-
жины № 503), а также и с повышенной кислотностью (скважина 
№ 1-РЭ-82), хронические колиты и энтероколиты, хронические 
заболевания печени и желчевыводящих путей, хронические пан-
креатиты, болезни обмена веществ, хронические заболевания 
почек и мочевыводящих путей. В Хадыженском районе имеется 
целый ряд разведанных скважин, однако в настоящее время их 
промышленный розлив практически прекращен.  

  В Анапе представлен широкий спектр лечебных мине-
ральных вод, отличающихся как по физико-химическим характе-
ристикам, так и по механизмам воздействия на человеческий 
организм.  В районе курорта Анапа наибольший практический 
интерес представляют месторождения минеральных вод лечебно-
питьевого профиля — «Анапская» (скважина № 3-Э Анапа и № 
5-Э Анапа /Джемете/), «Семигорская-1» (скважины № 3-Э Раев-
ская, № 4-РЭ Раевская) и «Семигорская-6» (скажины № 12-Э 
Семигорская, № 2-ЗП, № 15 Анапа /Пионерское/).  

  Минеральная вода «Семигорская-1» (скважины № 3-Э Ра-
евская, № 4-РЭ Раевская) малой минерализации относятся к гид-
рокарбонатно-хлоридным, натриевым, слабощелочным, борным, 
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йодным. Минеральные воды Раевского месторождения содержат 
бор и йод в небольших количествах (Н3ВО3 47-49 мг/дм3, J 4,5-
5,0 мг/дм3). Показаниями к их использованию являются хрониче-
ские гастриты, неосложненная язвенная болезнь желудка и две-
надцатиперстной кишки, хронические колиты и энтероколиты, 
хронические заболевания печени и желчевыводящих путей, хро-
нические панкреатиты, болезни обмена веществ, хронические 
заболевания мочевыводящих путей. 

Минеральная вода «Анапская» (скважина № 5-Э Анапа 
/Джемете/) – минеральная вода малой минерализации, сульфид-
но-гидрокарбонатная-хлоридная магниево-натриевая, слабоще-
лочная, слабосульфидная, гидросульфидная, по ГОСТ 13273-88 
приближается к XХI группе, Луганскому типу питьевых лечебно-
столовых минеральных вод (при условии полного удаления серо-
водорода). Показаниями к их использованию являются хрониче-
ские гастриты, неосложненная язвенная болезнь желудка и две-
надцатиперстной кишки, хронические колиты и энтероколиты, 
хронические заболевания печени и желчевыводящих путей, хро-
нические панкреатиты, болезни обмена веществ, хронические 
заболевания мочевыводящих путей. 

  Минеральная вода «Анапская» (скважина № 3-Э Анапа)  
обладает малой минерализацией, относится к хлоридно-
сульфатным натриевым, слабощелочным, без специфических 
компонентов и свойств, по ГОСТ 13273-88 приближается к XIV 
группе, Феодосийскому типу питьевых лечебно-столовых мине-
ральных вод. Показаниями к их использованию также являются 
хронические гастриты, неосложненная язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки, хронические колиты и энтероколи-
ты, хронические заболевания печени и желчевыводящих путей, 
хронические панкреатиты, болезни обмена веществ (сахарный 
диабет, ожирение, подагра, мочекислый диатез, оксалатурия, 
фосфатурия). 

 Сходными показаниями обладает и «Семигорская-6» ми-
неральная вода средней минерализации  (скважина 12-Э Семи-
горская), относящаяся к хлоридно-гидрокарбонатно натриевым, 
слабощелочным, борным, йодным водам. По ГОСТ 13273-88 
относится к XXII группе, Семигорскому № 6 типу питьевых ле-
чебно-столовых минеральных вод. Воды Семигорского месторо-
ждения, характеризующиеся очень высоким содержанием орто-
борной кислоты — Н3ВО3 до 1400 мг/дм3 — и повышенным 
содержанием йода (J 13 мг/дм3, с минерализацией 10,3 г/дм3. В 
тоже время «Семигорская-6» минеральная вода из скважины № 2-
ЗП (сульфатно-хлоридно-гидрокарбонатная натриевая, слабоще-
лочная), относящаяся по ГОСТ 13273-88 относится к VI группе, 
Махачкалинскому № 6 типу питьевых лечебно-столовых мине-
ральных вод, показана для применения у больных с рефлюкс-
эзофагитами, хроническими гастритами, язвенной болезнью же-
лудка и двенадцатиперстной кишки, синдромом раздраженного 
кишечника с диареей или запорами, болезнями печени и желчно-
го пузыря, болезнями обмена веществ и эндокринной системы, 
нарушениями солевого обмена, и что особенно важно у подрост-
ков с МКПП – болезнями мочеполовой системы (хронические 
пиелонефрит, цистит и уретрит).  

 На территории Пионерского проспекта разведаны место-
рождения минеральных вод средней минерализации, хлоридные 
магниево-кальциево-натриевые, нейтральные и запасы сульфид-
ных, бромных и йодобромных рассолов для наружного примене-
ния.  Данная лечебная минеральная вода показана для примене-
ния у больных с хроническими гастритами с различной секретор-
ной функцией, хроническими колитами и энтероколитами, болез-
нями печени и желчного пузыря, хроническими панкреатитами, 
болезнями обмена веществ и эндокринной системы,  и что также 
особенно важно у подростков с МКПП – у пациенток с железо-
дефицитными анемиями. Йодобромные рассолы Цибанобалкин-
ского месторождения ( минеральная вода «Синдики»), располо-
женного в северной части Пионерского проспекта: минерализа-
ция от 35 до 85 г/л, йода от 30 мг/л, брома от 150 до 190 мг/л, 
бора 50 мг/л. Для бальнеотерапевтических процедур рассолы 
разводят до лечебной концентрации примерно вдвое.  

 Чистый морской воздух Анапы с повышенным содержани-
ем кислорода и озона, с преобладанием благотворных отрица-
тельных аэрионов, содержанием гидроаэрозолей морских солей, 
летучих фитонцидов морских водорослей и растений приморских 
парков позволяют назвать курортную зону Анапы естественным 
ингаляторием.  

  Лечебные грязи Анапы морского (лиманного) происхож-

дения представлены тремя месторождениями – Кизилташским и 
Витязевским лиманами и озером Соленым. Во всех месторожде-
ниях грязь иловая среднесульфидная различной минерализации – 
от 15-25 г/дм3 – в Кизилташском лимане, до 250 г/дм3 – в озере 
Соленом. Гинекологические заболевания являются  основными 
для курорта. 

  В Краснодарской бальнеологической лечебнице, использу-
ются два типа минеральных вод: йодобромная – для наружного 
применения и щелочная «Краснодар-3» – для внутреннего. Лечеб-
ные свойства минеральной воды "Краснодар-3", поступающей в 
питьевой бювет, сравнимы с трускавецкой «Нафтуси». Она харак-
теризуется слабой минерализацией, гидрокарбонатно-хлоридно-
натриевым составом, щелочной реакцией среды с повышенным 
содержанием органических веществ. Краснодарская минеральная 
йодобромная вода является основой всех лечебных процедур. По 
современной классификации она относится к высокотермальным 
водам хлоридно-натриевого типа, а по специфике – к йодобромным 
борным кремнистым. Её аналоги – минеральные воды Анапы, 
Геленджика, Ейска и Апшеронска. Вода высокоминерализирована 
(до 56г/л), с повышенным содержанием йода (43г/л) и брома 
(115г/л). Температура воды на выходе из скважины +48 С. Она 
оказывает чрезвычайно благотворное лечебное действие на паци-
ентов, страдающих заболеваниями эндокринной систем, гинеколо-
гическими и кожными заболеваниями.  

 Проведенный анализ позволил уточнить показания для на-
правления в здравницы вышерассмотренных курортных местно-
стей гинекологических больных с сопутствующей экстрагени-
тальной патологией. 

Сульфатно-гидрокарбонатно-хлоридные натриевые и  ма-
ломинерали-зованные гидросульфидные воды гидрокарбонатно-
хлоридного натриевого типа (скважины № 32/2 и №4) курорта 
Горячий ключ показаны при комплексном лечении девушек с 
гипо- и нормоэстрогенией с сопутствующей патологией кожи 
(аллергические дерматиты, нейродермиты и др.) и органов дыха-
ния (хронические риносунуситы, тонзиллиты и бронхиты); йо-
добромные минеральные воды Горячего ключа (скважина № 
103/2) может быть использована у девушек с гиперэстрогенией. 

Высокоминерализованные хлоридно-натриевые йодобром-
ные воды Ейска могут быть использованы при нормо- и гиперэ-
строгении с сопутствующим психо-вегетативным синдромом 
(астено-невротический или ипохондрический синдромы различ-
ных степеней выраженности, соматоформная дисфункция вегета-
тивной нервной системы и другие проявления нарушений функ-
циональной активности ВНС). Иловые грязи Ханского озера и 
Ясенского месторождения (Бейсугский лиман) и  слабосульфид-
ные хлоридно-натриевые при гипоэстрогении;  

Бальнеотерапию (минеральные воды скважин № 1-Л-бис и 
№ 2-Л) и  электрогрязелечение, при котором используются грязи 
Тамбуканских болот, на курорте Лабинск показано больным с 
гипоэстрогенией, с сопутствующими болезнями органов пищева-
рения (хронические гастриты колиты и энтероколиты, хрониче-
ские заболевания печени и желчевыводящих путей, хронические 
панкреатиты) и болезни обмена веществ. 

На курорте Хадыженск и в санаториях Апшеронского рай-
она могут быть использованы минеральные воды средней и ма-
лой минерализации, гидрокарбонатно-хлоридные натриевые, 
слабощелочные, йодные, борные, которые показаны больным с 
нормо- и гиперэстрогении с сопутствующим психо-вегетативным 
синдромом  и болезнями органов пищеварения и обмена веществ. 

Особенности климата, широкие возможности проведения 
талассо- и псаммотерапии, различные физико-химические свой-
ства минеральных вод курорта Анапа («Анапская» (скважина № 
3-Э Анапа и № 5-Э Анапа /Джемете/), «Семигорская-1» (скважи-
ны № 3-Э Раевская, № 4-РЭ Раевская) и «Семигорская-6» (ска-
жины № 12-Э Семигорская, № 2-ЗП, № 15 Анапа /Пионерское/) 
позволяют направлять на этот курорт больных с различными 
вариантами гормонального фона и широким спектром сопутст-
вующей экстрагенитальной патологии. 

Критериями изучаемой лечебно-профилактической эффек-
тивности санаторно-курортного лечения явились: нормализация 
уровня гонадотропных и яичниковых гормонов, оптимизация 
психо-эмоционального состояния и функциональной активности 
вегетативной нервной системы, позитивная динамика основных 
показателей иммунологического и биохимического статуса. По-
сле проведенного лечения в основной группе наблюдения 88,7% 
пролеченных больных было выписано «со значительным улуч-
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шением» и «улучшением». Число пациенток с рецидивами нару-
шений менструальной функции у пациенток, прошедших курс 
медицинской реабилитации в санаторно-курортных условиях, 
было в 4,7 раза меньше, чем у пациенток, которые завершили 
лечение эпизода маточного кровотечения только курсом гормо-
нотерапии. Наряду с нормализацией менструальной функции, у 
девушек отмечалось снижение частоты (в среднем по различным 
вариантам нозологических форм в 2,3+0,034 раза) или степени 
выраженности сопутствующей экстрагенитальной патологии. 

Вывод.  Приведенный выше обзор указывает на возмож-
ность научного обоснования необходимости использования кли-
мато-бальнеологического потенциала федеральных и внутренних 
курортов Краснодарского края в комплексном восстановитель-
ном лечении сопутствующей экстрагенитальной патологии (забо-
левания органов пищеварения, эндокринные заболевания и на-
рушения обмена веществ, патология мочевыделительной систе-
мы, анемии и др.) у пациенток с МКПП, что может привнести 
серьезный вклад в общее оздоровление этих пациенток, профи-
лактику рецидивов нарушений менструальной функции и восста-
новительную коррекцию состояния репродуктивной системы.  
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В работе представлены результаты изучения эффективности сана-
торно-курортного этапа при лечении больных с нарушениями мен-
струальной функции. Доказана позитивная динамика психо-
эмоционального состояния, функциональной активности вегетатив-
ной нервной системы, иммунологических и биохимических показа-
телей, что обусловливает целесообразность активного использова-
ния курортного потенциала внутренних и федеральных курортов 
Краснодарского края для проведения медицинской реабилитации 
девушек-подростков с патологией репродуктивной системы. 
Ключевые слова: маточные кровотечения пубертатного периода, 
курорты Краснодарского края, иммунологический и биохимический 
статус, медицинская реабилитация. 

 
Нарушения менструального цикла вышли на 2 место среди 

патологии репродуктивной системы у женщин юного возраста, во 
многих случаях дебют заболевания приходится на пубертатный 
период [6]. Частота выявления МКПП по данным профилактиче-
ских осмотров колеблется от 16,6 до 48,1% в различных феде-
ральных округах и составляет половину всех случаев нарушений 
менструального цикла у девочек и подростков [2,4].  

Существующая  система оказания  медицинской помощи 
пациенткам  с МКПП состоит из двух этапов: лечения в период 
кровотечения и профилактики рецидива  заболевания [3,5]. Как 
на первом, так и на втором этапах проводится гормональная те-
рапия дозы и продолжительность, которой, определяются типом 
кровотечения, степенью анемизации пациентки и, несмотря на 
соблюдение всех классических постулатов в лечении пациенток с 
МКПП, частота рецидивов остается достаточно высокой. Про-
блема полноценной санаторно-курортной реабилитационной 
терапии  у пациенток с МКПП, как самостоятельного этапа тера-
пии, является залогом профилактики развития стойких наруше-
ний  функции репродуктивной системы.   

В состав курортов Краснодарского Края входят приморские, 
степные и горные здравницы Кубани. Спектр природных физиче-
ских лечебных факторов представлен уникальными климатически-
ми факторами, создающими условия для талассо-, аэро и гелиоте-
рапии, лечебными грязями (сопочные, иловые, торфяные), разно-
образными источниками лечебных вод (сероводородные, азотно-
кремнистые, углекислые, хлоридные, натриевые воды) [7]. Матери-
ально-техническая база санаторно-курортных учреждений феде-
ральных (Анапа, Горячий Ключ, Сочи) и внутренних (Апшерон-
ский район, Ейск, Лабинск, Хадыженск и др.) курортов Кубани 
позволяет проводить дифференцированную в зависимости от гор-
монального статуса медицинскую реабилитацию девушек-
подростков с патологией репродуктивной системы [1,7]. 

Цель исследования – разработка и апробация дифференци-
рованных, в зависимости от показателей гормонального статуса, 
методик медицинской реабилитации больных с МКПП на санатор-
но-курортном этапе лечения  в местных здравницах Кубани. 

Материалы и методы исследования. Исследование про-
водилось на базе отделения гинекологии детского и подростково-
го возраста Базовой акушерско-гинекологической клиники Ку-
банского государственного медицинского университета. После 
исключения органической природы маточного кровотечения под 
наблюдением находилось 90 пациенток с МКПП. Группа диспан-
серных больных, составивших основную группу исследования 
(n=60),  получала дополнительно к стандартному комплексному  
лечению МКПП курс немедикаментозной медицинской реабили-
тации на базе здравниц федеральных и внутренних курортов 
Краснодарского края, который включал дифференцированное в 
зависимости от особенностей гормонального статуса  примене-
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4/1. E-mail: doctor4007@rambler.ru) 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011  Т. ХVIII,  № 2 – С. 30 

ние ЛФК, диетотерапии, природных (климато- и бальнеотерапия, 
пелоидотерапия, питьевые режимы приема минеральных вод) и 
преформированных (транскраниальная электростимуляция, КВЧ-
терапия на БАТ акупунктуры) физических лечебных факторов с 
целью профилактики рецидивов нарушения менструальной 
функции, восстановительной коррекции состояния репродуктив-
ной системы и лечения сопутствующей эктрагенитальной пато-
логии. Пациентки (n=30), состоящие под диспансерным наблю-
дением после эпизодов МКПП и проходящих лечение по сущест-
вующим Стандартам (витаминотерапия, гормональное лечение), 
составили контрольную группу исследования.  

В ходе исследования были применены стандартные клини-
ческие, лабораторные, инструментальные и статистические мето-
ды исследования. Всем больным проводилось эхографическое 
исследование органов малого таза с цветовым допплеровским 
картированием при помощи прибора «Aloka 4000», с абдоми-
нальным, трансвагинальным или трансректальным датчиками 
(3,5 и 6,0 Мгц). Измеряли размеры матки и яичников, величину 
срединного М-эха, подсчитывали объем яичников. Обязательным 
скрининговым методом являлась оценка состояния шейки матки  
и влагалища с помощью  вагиноскопии (вагиноскоп Olympus 
OCS 500). В основной и контрольной группах наблюдения иссле-
довали микробиоценоз влагалища для выявления инфекций, пе-
редаваемых половым путем. Уровни гипофизарных гормонов 
(ФСГ, ЛГ, ТТГ, пролактина), андрогенов (ДГЭА-S, тестостерона), 
тиреоидных и яичниковых гормонов были изучены с применени-
ем метода иммунноферментного анализа. 

При статистической обработке данных использовался пакет 
программ STATISTICA for Windows 5.0 Stat-Soft, включавший 
расчет средних значений и их ошибок с определением достовер-
ности различий по t-критерию Стьюдента. 

Пациенткам основной  и контрольной групп стандартные 
два этапа терапии (стационарный и амбулаторно-
поликлинический) проводились по классической схеме  ведения 
пациенток с МКПП. Кровотечение у всех пациенток было оста-
новлено на 1-3 день от начала терапии, в условиях стационара. 
Все пациентки переведены на второй этап лечения МКПП- кор-
рекция менструального цикла, которая проводилась в течении 6-
ти месяцев, включала в себя: гормонотерапию, витаминотерапию 
и метаболические средства, антианемическую терапию, лечение у 
невролога и эндокринолога по показаниям. Гормонотерапия на-
значалась с учетом выделенного типа МКПП. 

Для пациенток основной группы наблюдения дополнитель-
ным – третьим этапом комплексного лечения МКПП явились ме-
дицинская реабилитация и восстановительное лечение в санаторно-
курортных условиях. Санаторно-курортный этап включал модифи-
цированные варианты климатотерапии, пелоидотерапию (для 
больных с гипоэстрогенией), процедуры общей бальнеотерапии и 
питьевые режимы приема местной лечебной минеральной воды 
(дифференцированные в зависимости от гормонального статуса 
девушки и особенностей характера курортных ресурсов лечебных 
местностей – баз исследования), диетотерапию, занятия ЛФК, 5 
процедур транскраниальной электронейростимуляции по 30 минут 
на сеанс, в последующие 10 дней больные получали КВЧ-терапию 
на БАТ акупунктуры.  Транскраниальная электростимуляция 
(ТЭС) головного мозга осуществлялась при помощи электростиму-
лятора транскраниального импульсного биполярного «Трансаир-
01», силой тока до 2мА, по 30 мин. на сеанс, на курс 10 процедур. 
КВЧ-терапия  с длиной волны 5,6 мм, проводилась на органо-
специфические зоны на передней брюшной стенке, имеющие реф-
лекторную связь с маткой и ее придатками (аккупунктурные БАТ – 
R12 и внемеридианная точка ВМ-46, симметрично), общее время 
процедуры 20 минут, на курс – 10 процедур.  

Лечебный комплекс у больных основной группы проводил-
ся на фоне умеренно-интенсивного (щадяще-тренирующего) 
режима физической активности, лечебной гимнастики и климато-
терапии в виде: морских купаний (при T морской воды не ниже 
18-20С – 3-4 мин.; 21-23С – 4-6 мин; 24-26С – 15-25 мин.), воз-
душных ванн (при ЭЭТ не ниже 17 до 20 мин.; при ЭЭТ 19-20 до 
30 мин.; при ЭЭТ 21-22 до 60 мин.; при ЭЭТ выше 23 – не огра-
ничиваются), солнечных ванн (суммарной радиации от 1\4 до 2 
биодоз с постепенным достижением пигментации кожи), которые 
зимой заменялись общими ультрафиолетовым облучением в 
зимнем аэрофотарии и плаванием в бассейне.  Лечебная физкуль-
тура по методикам В.В. Абрамченко и В.М. Болотских (2007) 

рекомендовалась пациенткам на амбулаторно-поликлиническом 
и санаторно-курортном этапах, а также в дальнейшие периоды по 
основному месту жительства. 

Результаты и их обсуждение. Донозологические психо-
эмоциональные нарушения (астено-невротический и ипохондриче-
ский синдромы, нарушения темпов сенсомоторных реакций и крат-
ковременной памяти) в ходе проведенного исследования были 
выявлены у 92,6% обследованных; изменения функциональной 
активности вегетативной нервной системы (субпороговое истоще-
ние симпато-адреналовой системы и парасимпатикотония, сниже-
ние эффективности эрготропных влияний) – у 91,5% больных. По 
показателям гормонограммы пациентки основной и контрольной 
групп разделились на три группы: гипоэстрогенный тип кровотече-
ния был диагностирован у 11,1% пациенток, нормоэстрогения  – 
37,8% случаев, гиперэстрогения у 51,1% больных. Латентно проте-
кающие нарушения функциональной активности щитовидной 
железы и надпочечников (йододефицитные состояния, латентный 
гипотиреоз, гиперандрогения) были диагностированы в 12,9% 
случаев. Широко была распространена и экстрагенитальная пато-
логия – лидировали функциональные и морфологические наруше-
ния со стороны органов пищеварительной системы (хронические 
гастриты с различными вариантами секреторной активности же-
лудка, дискинезия желчевыводящих путей, спастические запоры, 
дисбактериоз), которые диагностировались у 42,6% обследован-
ных. Вышеназванное обусловило присоединение к стандартным 
схемам лечения МКПП комбинированного применения природных 
и преформированных физических лечебных факторов курортов 
Краснодарского края, по методикам дифференцированным в зави-
симости от специфики лечебных курортных факторов, особенно-
стей гормонального фона и уровней защитно-приспособительных 
механизмов гомеостаза девушек.  

Пациентки основной группы наблюдения были направлены 
на санаторно-курортное лечение с целью проведения этапа меди-
цинской реабилитации, во время которого были использованы 
природные и преформированные физические факторы. Целью их 
применения явилась восстановительная коррекция как показате-
лей репродуктивной системы, так и проявлений выявленной у 
девушек экстрагенитальной патологии. 

Выбор здравниц Краснодарского края, в которые направля-
лись больные, проводился дифференцированно в зависимости от 
характера используемых на их базах лечебных факторов и при-
сущих им механизмов воздействия на функциональную актив-
ность яичников. Пациенткам с гипоэстрогенией было рекомендо-
вано применение иловых грязей Ханского озера и Ясенского 
месторождения (Бейсугский лиман) и  слабосульфидных хлорид-
но-натриевых вод курорта Ейск, а также  общей бальнео- (мине-
ральные воды скважин № 1-Л-бис и № 2-Л) и  пелоидотерапии, 
при которой используются грязи Тамбуканских болот, на курорте 
Лабинск;  при нормоэстрогении использовались минеральные 
воды  (скважины № 32/2 и №4) курорта Горячий ключ;  при гипе-
рэстрогении использовались ейские и горячеключевские (сква-
жина № 103/2) йодобромные воды, а также  курортные факторы 
Апшеронского района  и Хадыженска. На курорт Анапа направ-
лялись пациентки с МКПП с различными вариантами гормональ-
ного статуса. 

У больных с МКПП, проходивших в 2005-2010 годах меди-
цинскую реабилитацию на базе ЛПУ и здравниц федеральных и 
внутренних курортов Краснодарского края, обусловлена тем, что 
у 87% отмечалась нормализация психо-вегетативного фона и 
уровней адаптационных реакций, у 93,7% обследованных диаг-
ностировалась нормоэстрогения, и только у 6,3% больных после 
лечения уровни эстрогенов превышали возрастные нормальные 
границы. В контрольной группе наблюдения у 33,3% обследо-
ванных показатели гормонального фона выходили за референт-
ные границы. Успешная восстановительная коррекция донозоло-
гических патологических экстрагенитальных синдромов и ком-
пенсация имевшихся у больных с МКПП сопутствующих заболе-
ваний органов дыхания, пищеварительной системы и обмена 
веществ, сопровождалось позитивной динамикой биохимических 
и иммунологических показателей (табл. 1 и 2). 

Анализ динамики биохимических показателей указывал, 
что в основной группе наблюдения отмечался более выраженный 
рост уровня общего белка, нормализация показателей, характери-
зующих состояние гепатобилиарной системы, большие темпы 
восстановления концентрации железа сыворотки, ионизирован-
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ного кальция и магния, что свидетельствовало о более благопри-
ятной динамике восстановления обменно-метаболических про-
цессов в организме подростков. Подтверждением этого явился и 
рост показателей щелочной фосфатазы, отражающей в подрост-
ковом возрасте активность костной ткани, связанную с физиоло-
гическим ростом. 

 Таблица 1  
 

Динамика основных биохимических показателей на фоне  лечения  
у больных основной и контрольной групп 

 

 
Показатели и их  

нормальные значения 

Контрольная 
группа 
(n=30)

Основная
группа 
(n=60)

До лече-
ния 

После 
лечения 

До лече-
ния 

После 
лечения

Общий белок 55,9+0,9 70,8+1,2 62,8+0,3 76,8+1,4
Холестерол 

3,10-5,70 ммоль/л 7,67+0,54 6,34+0,35 7,67+0,54 5,67+0,84 

Триглицериды 
0,40-1,71 ммоль/л 2,09+0,13 2,01+0,94 2,19+0,13 1,49+0,39 

Общий 
билирубин 

2,0-21,0  мкмоль/л 
26,7+2,45 17,7+0,35 23,7+1,45 12,7+2,45 

Свободный 
билирубин 

2,0- 8,0 мкмоль/л 
5,39+0,33 5,11+0,44 4,89+0,73 3,49+0,28 

АСТ 
5,0-31,0 Ед\л 35,9+3,56 32,9+1,46 36,2+2,56 22,1+1,46 

АЛТ 
5,0-31,0 Ед\л 41,7+2,67 31,7+1,57 39,7+2,07 23,7+1,07 

Щелочная фосфатаза 
80-320 мкмоль/л 230,8+5,05 295,2+7,98 265,4+3,97 530,9+6,98 

АСТ/АЛТ 
0,90-1,70 0,85+0,01 0,82+0,01 0,91+0,02 0,94+0,01 

Кальций общий2,5-
2,87ммоль/л 2,7+0,08 2,3+0,5 1,9+0,05 1,8+0,5 

Кальций ионизирован-
ный 

1,1-1,35 ммоль/л 
0,91+0,08 1,78+0,98 1,2+0,09 19,1+0,98 

Железо сыворотки 9,3-
33,6 мкмоль/л 9,8+0,05 12,2+0,98 10,8+0,97 24,9+0,98 

Магний 
0,78-0,99 ммоль/л 0,65+0,06 0,87+0,98 0,88+0,06 0,78+0,87 

 
Результаты иммунологического исследования указывали на 

более благоприятную динамику показателей в основной группе 
наблюдения, что выразилось в уменьшении количества лейкоци-
тов, восстановлении уровня лимфоцитов, чья концентрация ха-
рактеризовала не только иммунный статус, но и уровни адапта-
ционных реакций, оптимизации соотношения субпопуляций Т-
лимфоцитов. 

Таблица 2 
 

Динамика иммунологических показателей на фоне санаторно-
курортного лечения  у пациенток основной группы и у пациенток  

контрольной группы после второго этапа лечения МКПП 
 

 
Показатели 

Контрольная 
группа 
(n=30) 

Основная группа 
(n=60) 

Лейкоциты, х109/л 
 

12,49±0,60 
9,46±0,30 

13,16±0,67
6,09±0,44

Лимфоциты 19,38±1,55* 

24,20±3,55 
18,21±1,49**

27,38±1,97
CD3+-лимфоциты ( Т-

лимфоциты) 
25,0±1,2%* 

29,0±1,4% 
24,9±1,4%**

35,0±1,2%
CD20+-лимфоциты (В-

лимфоциты) 
7,7±0,6% 
9,0±1,8% 

7,6±0,4%**

11,0±1,4%

CD4+-лимфоциты (Т-хелперы) 15,0±1,2%* 

19,0±1,7% 
15,4±0,7%**

23,5±1,2%
CD8+ -лимфоциты (Т-

супрессоры) 
12,5±0,6%* 

15,0±1,3% 
12,1±0,3%**

17,0±1,2%
 
Примечание: В числителе – результаты до гормонального лечения, в зна-
менателе – после  курса восстановительного лечения; при  * – p<0,01, 

при  ** – p<0,001. 
 

Результаты диспансерного наблюдения больных указывали, 
что после санаторно-курортного этапа медицинской реабилита-
ции, проведенного на базах исследования, наряду с нормализаци-
ей менструальной функции, у девушек отмечалось снижение 
частоты (в среднем по различным вариантам нозологических 
форм в 2,3+0,034 раза), а также степени выраженности сопутст-
вующей (заболевания органов дыхания, желудочно-кишечного 
тракта, мочевыделительной системы и пр.) экстрагенитальной 
патологии. 

Протокол сопровождения пациенток с МКПП по классиче-
ской схеме соблюдался полностью,  но рецидивы  МКПП имели 
место во всех группах, наблюдаемых пациенток. Среди больных 
с гипоэстрогенным типом МКПП рецидив кровотечения был у 1 
пациентки, что составило 10,0%; у больных с МКПП нормоэстро-

генного типа рецидивы были отмечены в  8 случаях (23,5%), при 
гиперэстрогенном типе  рецидив отмечался у 12 человек (26,1%). 
Таким образом, из всех пролеченных пациентов у 21 человека 
(23,3%), отмечались рецидивы МКПП. При этом число пациенток 
с рецидивами нарушений менструальной функции в контрольной 
группе было в 4,25 раза больше, чем у пациенток основной груп-
пы наблюдения (17 и 4 пациентки соответственно).  

Выводы. Среди девушек-подростков, страдающих МКПП 
достаточно широко распространена экстрагенитальная патология, 
что предопределяет необходимость ее лечения параллельно с 
коррекцией нарушений менструальной функции, что обусловли-
вает актуальность широкого применения различных технологий 
восстановительной медицины. Представляется целесообразным 
ввести в Стандарты лечения девушек-подростков  третий (сана-
торно-курортный) этап лечения МКПП,  что позволит сущест-
венно снизить частоту рецидивов нарушения менструальной 
функции. Приоритетное использование здравниц внутренних 
курортов Кубани обусловлено близким расположением санатори-
ев к месту постоянного  жительства, что создает благоприятный 
эмоциональный фон лечения. Пребывание  в санатории не влечет 
за собой крупных материальных затратах родителей пациентки, 
тем самым даже в эпоху кризиса, пребывание ребенка в санато-
рии может позволить себе  любая среднестатистическая россий-
ская семья. Отсутствие необходимости в переезде в другие кли-
мато-географические зоны облегчает течение акклиматизации и 
снижает частоту возможных физиобальнеореакций и обострений 
экстрагенитальных заболеваний. 
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In the study there are presented the results of the analysis of the 
effectiveness of the sanatorium-resort stage in the treatment of pa-
tients with menstrual function disorders. There was proved a positive 
dynamics of the psychoemotional state, vegetative nervous system 
functional activity, immunological and biochemical values, which 
stipulates the reasonability of the active employment of the inner and 
federal resorts of Krasnodar region potential for medical rehabilitation 
of adolescent girls with a reproductive system pathology. 
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НЕМЕДИКАМЕНТОЗНАЯ КОРРЕКЦИЯ СИСТЕМЫ 
ПСИХОНЕЙРОЭНДОКРИННОЙ РЕГУЛЯЦИИ У БОЛЬНЫХ 

 С ПАТОЛОГИЕЙ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ  
В ЗДРАВНИЦАХ КРАСНОДАРСКОГО КРАЯ 

 
А.М. ЧУЛКОВА, В.А. КРУТОВА, И.Э. АСЛАНЯН, О.В. АВАГИМОВА,  

К.В. ГОРДОН, А.Т. БЫКОВ, Б.А. ЕРМАКОВ* 
 

В работе представлены результаты изучения гормонального фона, пси-
хо-эмоционального статуса, функциональной активности вегетативной 
нервной системы, уровней активности защитно-приспособительных 
механизмов гомеостаза, а также клинического течения сопутствующей       
экстрагенитальной патологии у девушек-подростков, страдающих ма-
точными кровотечениями пубертатного периода, постоянно прожи-
вающих на территории Краснодарского края. 
Ключевые слова: маточные кровотечения пубертатного периода, гор-
мональный фон, психо-вегетативный статус, экстрагенитальная патоло-
гия. 

 
Формирование женской эндокринной системы и становление 

гормонального фона репродуктивной системы тесно связано с психо-
эмоциональным статусом. Оказываемое взаимное влияние нередко 
обусловливает нарушения специфических функций женского орга-
низма при хроническом или остром стрессе [3,4]. На фоне многофак-
торного неблагоприятного воздействия экологических и психо-
социальных факторов, низкого уровня здоровья подростков, сопутст-
вующей экстрагенитальной патологии нарушается формирование и 
физиологическое функционирование репродуктивной системы жен-
щин [3]. Наиболее ранними проявлениями этих изменений является 
нарушение менструальной функции.  

Частота выявления маточных кровотечений пубертатного пе-
риода (МКПП)  по данным профилактических осмотров колеблется 
от 16,6 до 48,1% в различных федеральных округах и составляет 
половину всех случаев нарушений менструального цикла у девочек и 
подростков [2,5,6]. Актуальность данной проблемы для детских ги-
некологов и врачей других специальностей остается достаточно 
высокой как в связи с ростом частоты нарушений менструальной 
функции у девушек, так и вследствие стремительного снижения 
общего уровня здоровья детей и подростков [7]. Неблагоприятные 
изменения психо-эмоционального статуса, функциональной активно-
сти вегетативной нервной системы, уровней активности защитно-
приспособительных механизмов гомеостаза, выступающие предик-
торами развития гинекологических и экстрагенитальных заболева-
ний, успешно корректируются немедикаментозными методами лече-
ния, основанными на применении природных и преформированных 
физических факторов [1,8]. В тоже время работ, посвященных науч-
но-обоснованному использованию климато-бальнеологического 
потенциала внутренних курортов Краснодарского края крайне мало. 

Цель исследования – анализ взаимосвязей динамики гормо-
нального фона, гинекологического и психо-вегетативного статуса, а 
также клинического течения экстрагенитальной патологии у деву-
шек-подростков, страдающих маточными кровотечениями пубертат-
ного периода, на фоне санаторно-курортного этапа медицинской 
реабилитации, проводившейся в здравницах внутренних курортов 
Кубани. 

Материалы и методы исследования.  Настоящее исследова-
ние проводилось на базе отделения гинекологии детского и подрост-
кового возраста Базовой акушерско-гинекологической клиники Ку-
банского государственного медицинского университета и ряда 
здравниц Кубани. В ходе исследования были применены стандарт-
ные клинические, лабораторные, инструментальные и статистиче-
ские методы исследования. Всем больным проводилось эхографиче-
ское исследование органов малого таза с цветовым допплеровским 
картированием при помощи прибора «Aloka 4000», с абдоминаль-
ным, трансвагинальным или трансректальным датчиками (3,5 и 6,0 
Мгц). Определение концентрации гормонов у пациенток  производи-
ли в день поступления, до назначения гормонотерапии, а затем через 
14 дней и по окончании курса амбулаторно-поликлиническго или 
санаторно-курортного лечения.  Определяли показатели ФСГ, ЛГ, 
пролактина (Прл), прогестерона (П), эстрадиола (Э), 17-ОПК, ДГЭА-
S, тестостерона (Т), ТТГ.  

Оценка гинекологического статуса проводилось согласно стан-
дартов МЗ и СР РФ. Дополнительно исследовались психо-
эмоционального состояние и функциональная активности вегетатив-
ной нервной системы, определялись адаптационные реакции по 
Л.Х.Гаркави (2000). Определение динамики психоэмоционального 
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статуса (до и после восстановительного лечения) проводили по мето-
дике САН (самочувствие, активность, настроение); уровня тревожно-
сти с помощью теста Люшера и шкалы Тейлора; кратковременной 
памяти – при помощи пробы Лурии, темпов сенсомоторных реакций 
– по тесту Шульте-Горбова. Оценка функциональной активности 
ВНС производилась путем проведения кардиоинтервалографии с 
применением компьютеризированного аппаратного комплекса «Ва-
лента». Всю основную группу пациенток консультировали педиатр, 
эндокринолог, окулист, невролог, гематолог по показаниям.  

Больным основной  и контрольной групп стандартные два эта-
па терапии (стационарный и амбулаторно-поликлинический) прово-
дились по классической схеме  ведения пациенток с МКПП. Для 
пациенток основной группы наблюдения дополнительным - третьим 
этапом комплексного лечения МКПП явились медицинская реабили-
тация и восстановительное лечение в санаторно-курортных условиях. 

Терапия пациенток в период кровотечения, т.е. на первом этапе 
купирования МКПП,  было подбиралась индивидуально, с учетом 
обозначенного выше обследования установленного типа МКПП. 
Выбирая тактику ведения пациенток с МКПП, особое внимание было 
уделено гормональному гемостазу. 

По клинико-эхографическим  данным, с целью выбора тактики 
ведения пациентки основной и контрольной групп были  распределе-
ны на три группы: 1-ая гипоэстрогенный тип кровотечения 11,1% 
пациенток, 2-ая нормоэстрогенный  – 37,8% случаев, 3-я гиперэстро-
генный тип – 51,1% больных. В первой группе (гипоэстрогенный тип 
МКПП) назначались  оральные контрацептивы (ОК) в качестве 
гормонального гемостаза у 100,0% пациенток (курсовая доза этини-
лэстрадиола составила 360-450мкг). Во второй  группе (нормоэстро-
генный тип МКПП) в качестве гормонального гемостаза у 47,1% 
пациенток назначались гестагены (курсовая доза прогестерона соста-
вила 75-100мг) или ОК – в 52,9% случаев (курсовая доза этинилэст-
радиола составила 450-630мкг). В третьей  группе (гиперэстрогенный 
тип МКПП) у 54,3% пациенток использовались  гестагены (курсовая 
доза прогестерона составила 75-100мг), а у 45,7% пациенток – ОК 
(курсовая доза этинилэстрадиола составила 450-630мкг). Параллель-
но проводилась симптоматическая гемостатическая, антианемиче-
ская терапия,  применялись антимикробные препараты широкого 
спектра действия, циклическая метаболическая терапия, физиотера-
певтическое лечение, с учетом генеза и типа МКПП. 

Санаторно-курортный этап лечения больных основной группы 
наблюдения включал модифицированные варианты климатотерапии, 
пелоидотерапию (для больных с гипоэстрогенией), процедуры общей 
бальнеотерапии и питьевые режимы приема местной лечебной мине-
ральной воды (дифференцированные в зависимости от гормонально-
го статуса девушки и особенностей характера курортных ресурсов 
лечебных местностей – баз исследования), диетотерапию, занятия 
ЛФК, 5 процедур транскраниальной электронейростимуляции с 
последующими 10 сеансами  КВЧ-терапии на БАТ акупунктуры.  
Транскраниальная электростимуляция (ТЭС) головного мозга осу-
ществлялась при помощи электростимулятора транскраниального 
импульсного биполярного «Трансаир-01», силой тока до 2мА, по 30 
мин. на сеанс, на курс 10 процедур. КВЧ-терапию обследованные 
пациентки получали с использованием электромагнитного излучения 
крайне высокой частоты с длиной волны 5,6 мм. на органо-
специфические зоны на передней брюшной стенке, имеющие реф-
лекторную связь с маткой и ее придатками (аккупунктурные БАТ – 
R12 и внемеридианная точка ВМ-46, симметрично), общее время 
процедуры 20 минут, чередуя через день с сеансами ТЭС, на курс – 
10 процедур.  

Особенностью организации бальнеотерапии больных с МКПП 
при проведении данного исследования явилось направление пациен-
ток преимущественно на внутренние курорты Краснодарского края. 
Пациенткам с гипоэстрогенией было рекомендовано применение 
иловых грязей Ханского озера и Ясенского месторождения (Бейсуг-
ский лиман) и  слабосульфидных хлоридно-натриевых вод курорта 
Ейск, а также  общей бальнео- (минеральные воды скважин № 1-Л-
бис и № 2-Л) и  пелоидотерапии, при которой используются грязи 
Тамбуканских болот, на курорте Лабинск;  при нормоэстрогении 
использовались минеральные воды  (скважины № 32/2 и №4) курорта 
Горячий ключ;  при гиперэстрогении использовались ейские и горя-
чеключевские (скважина № 103/2) йодобромные воды, а также  ку-
рортные факторы Апшеронского района  и Хадыженска. На курорт 
Анапа направлялись пациентки с МКПП с различными вариантами 
гормонального статуса. 

Лечебный комплекс у больных основной группы проводился 
на фоне умеренно-интенсивного режима физической активности, 
диетотерапии, лечебной гимнастики и климатотерапии.  При стати-
стической обработке данных использовался пакет программ 
STATISTICA for Windows 5.0 Stat-Soft, включавший расчет средних 
значений и их ошибок с определением достоверности различий по t-
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критерию Стьюдента. 
Результаты и их обсуждение. Анализ анамнестических дан-

ных становления менструальной функции показал, что для пациенток 
с МКПП, характерно раннее менархе: средний возраст менархе боль-
ных 1 группы составил 14,1±0,4 лет, второй – 13,2±0,3; третьей – 
11,5±0,4 лет (р<0,05). Длительность менструальных кровотечений 
колебалась от 5 до 10 дней, в среднем 5,5±0,7 дней в первой, 7,7±0,7 и 
8,2±0,9 во второй и третьей группах (р<0,05). Продолжительность 
менструального цикла составила 32,0±1,1 дней, 31,0±1,3 дней и 
28,2±1,4 дней соответственно (р<0,05). В 1 группе менструальный 
цикл установился не сразу у 43,2% обследованных, во 2 группе этот 
показатель – 20,0% случаев,  в 3 – 35,5% (р<0,05).  Нарушения менст-
руальной функции по типу опсоменореи у пациенток 1 группы на-
блюдалась в 2,8 раз чаще, чем  группе  пациенток с нормо- и гиперэ-
строгенным типом МКПП. Нарушения менструальной функции по 
типу гиперполименореи у пациенток с гиперэстрогенным типом 
МКПП встречались  в 1,5 раза чаще (43,2 и 28,0% соответственно, 
р<0,05), чем у пациенток с нормо-и- гипоэстрогенным типом МКПП. 
Высокий процент нарушений менструального цикла, а также приве-
денные выше особенности становления менструальной функции 
свидетельствовали о несостоятельности формирования гипоталамо-
гипофизарно-яичниковой системы пациенток. 

При проведении специального гинекологического осмотра у 
пациенток первой группы  наружные половые органы были с при-
знаками гипоплазии, девственная плева тонкая, что соответствует  
гипоэстрогенному типу МКПП, у пациенток второй группы особен-
ностей строения наружных половых органов выявлено не было. При 
осмотре пациенток с гиперэстрогенией слизистая вульвы и humen 
сочные. При двуручном гинекологическом исследовании (ректаль-
ном) и УЗИ в 1 группе больных с МКПП гипоэстрогенного типа, 
объемных образований яичников  не было выявлено ни у одной па-
циентки. Во 2 группе у 76,7% обследованных обнаружены  ретенци-
онные образования в придатках; среди пациенток 3 группы с гиперэ-
строгенным типом МКПП фолликулярные кисты яичников обнару-
жены у 69,5% девушек.  

Гормональнальный скрининг проводился всем пациенткам как 
в I, так и во II фазы менструального цикла. У пациенток 1 группы 
уровень ЛГ в I и II фазы цикла соответствовал норме; уровень ФСГ в  
I  и II фазы цикла у 40,0% пациенток норму превышал; уровень эст-
радиола в I фазу цикла в 40,0% наблюдений соответствовал норме, а 
у 60,0% пациенток  опускался ниже нормы; во II фазу цикла у 60,0% 
пациенток уровень эстрадиола был в норме, а у 40% ниже нормы; 
уровень прогестерона в 100,0 % случаев соответствовал норме; кон-
центрации  пролактина, 17-ОПК, ДЭГА, тестостерона в 100,0% слу-
чаев соответствовали норме; уровень ТТГ в 20,0% превышал нор-
мальные значения во II фазе менструального цикла. 

При обследовании пациенток 2 группы с нормоэстрогенным 
типом кровотечения  наблюдались следующие показатели в гормоно-
грамме: ЛГ в 100,0% случаев соответствовал норме; только у 5,9% 
пациенток показатели ФСГ были ниже нормы в I фазу, а во II фазу 
цикла  в 100,0% наблюдений соответствовали норме; уровень эстра-
диола в I и II фазы цикла у 94,1% пациенток соответствовал норме, а 
у 5,8% пациенток был выше нормы; показатели уровня прогестерона 
в I фазу цикла в 88,2% наблюдений соответствовали норме, а в 11,7% 
случаев были ниже нормы; во II фазу цикла уровень прогестерона  в 
100,0% случаев соответствовал норме; концентрация пролактина в 
крови пациенток с нормоэстрогенным типом кровотечения  I фазу 
цикла соответствовал норме в 100,0% наблюдений, а во II фазу цикла 
норму превышал в 100,0% случаев; уровень концентрации 17-
оксипрогестерона отклонялся от нормальных значений у 26,7% 
больных только во II фазу менструального цикла;  уровень ДЭГА  у 
6,7% девушек превышал нормальные значения в I фазу; уровень 
тестостерона в 100,0% случаев в обе фазы цикла соответствовал 
норме; уровень ТТГ в I фазу в 11,7% и в 5,8% случаев во II фазу был 
ниже нормы. 

Гормонограмма у  46 пациенток 3-ой группы, с гиперэстроген-
ным  типом МКПП, выглядела следующим образом: уровень ЛГ в 
4,3% случаев был ниже нормы во II фазу менструального цикла; 
ниже нормальных значений уровень ФСГ в I фазу цикла  был в 
30,4%, а во II фазу цикла в 4,3% случаев; уровень эстрадиола в крови 
пациенток в I цикла только в 17,3% наблюдений соответствовал 
норме, а в 82,6% случаев норму превышал; во II фазу цикла показате-
ли соответствовали норме в 52,1% случаев, а в 47,8% случаев норму 
показатели превышали; ниже нормативных показателей уровень 
прогестерона в I фазу цикла определялся в 26,1% случаев, а  во II 
фазу в 21,7% наблюдений; уровень пролактина в крови у всех паци-
енток с гиперэстрогенным типом кровотечения  I фазу цикла соот-
ветствовал нормальным значениям, а во II фазу в 100,0% случаев 
превышал нормальные значения; повышенный уровень 17-
оксипрогестерона диагностировался в I фазу цикла у  5,2%  больных, 

а во II фазу - у 15,7% пациенток;  уровень ДЭГА у пациенток с гипе-
рэстрогенным типом МКПП в I фазу цикла у 15,7% пациенток пре-
вышал физиологический уровень; концентрация тестостерона в I 
фазу цикла в 15,7% случаев, а  во II фазу цикла в 10,5% наблюдений 
была выше нормальных границ; уровень ТТГ превышал верхнюю 
границу нормальных значений в I фазу цикла в  8,7% случаев, а во II 
фазу цикла у 4,3% девушек. 

Ультразвуковая диагностика  проводилась всем пациенткам  в 
день поступления, определение толщины эндометрия (М-эхо) явля-
лось одним критериев для диагностики типа кровотечения и назначе-
ния адекватной терапии в процессе лечения и при выписке для опре-
деления дальнейшей тактики ведения. У 80,0 % обследованных 1 
группы значение М-эхо  находилось в пределах 9 мм и менее; у 
20,0% -  значение М-эхо располагалось  в пределах от 9-15мм.  Среди 
пациенток 2 группы у 76,4% девушек   М-эхо было 9 и менее мм; а в  
23,5% случаев значение М-эхо находилось в пределах от 9-15 мм. В 3 
группе у 86,9% обследованных  значение М-эхо находилось в преде-
лах от 9-15 мм; а у 13,1% пациенток составило от 15мм и выше. 

Донозологические психо-эмоциональные нарушения (астено-
невротический и ипохондрический синдромы) в ходе проведенного 
исследования были выявлены у 92,6% обследованных; изменения 
функциональной активности вегетативной нервной системы (субпо-
роговое истощение симпато-адреналовой системы и парасимпатико-
тония, снижение эффективности эрготропных влияний) – у 91,5%. 
При этом на фоне гиперэстрогении клинически выраженные психо-
вегетативные нарушения регистрировались на 23,7% реже. Анемия 
легкой степени была диагностирована в 20% случаев в 1 группе, 
29,4% – во 2 и у 54,3% обследованных 3 группы, при этом у 10,9% 
пациенток 3 группы отмечалась анемия средней степени тяжести.  
Функциональные и морфологические нарушения со стороны органов 
пищеварительной системы (хронические гастриты с различными 
вариантами секреторной активности желудка, дискинезия желчевы-
водящих путей, спастические запоры, дисбактериоз) были выявлены 
у 42,6% обследованных (с распределением по группам обследован-
ных – 37,6%, 39,0% и 28,0% случаев). Болезни эндокринной системы, 
расстройства питания и нарушения обмена веществ – у 34,7% обсле-
дованных, часто сочетанные: среди них – гиперпролактинемия – 
23,8% нетоксический диффузный зоб 18,6%. Болезни органов дыха-
ния (хронический тонзиллит, ринит, назофарингит и фарингит ) были 
выявлены в  23,6% случаев, однако частота хронического тонзиллита 
у пациенток 1 и 2 групп (77,6 и 76,0%) достоверно выше, чем у дево-
чек 3 группы (22,0%) (р<0,05), как и хронический бронхит (35,2%, 
29,0% и 18,0% соответственно). Болезни кожи и подкожной клетчат-
ки – более чем у четверти больных, среди них атопический дерматит 
– у 9,21% обследованных,  аллергический контактный дерматит – у 
8,77%,   гипертрихоз – 32,2% больных; болезни мочеполовой систе-
мы (хронические тубулоинтерстициальный нефрит, пиелонефрит и 
интерстициальный цистит) – в 10,5% случаев. Клиническое течение 
хронических воспалительных заболеваний характеризовалось часты-
ми рецидивами. С позиций этиопатогенеза МКПП вышеуказанное 
обусловило целесообразность комбинированного применения при-
родных и преформированных физических лечебных факторов курор-
тов Краснодарского края, по методикам дифференцированным в 
зависимости от специфики лечебных курортных факторов, особенно-
стей гормонального фона и уровней защитно-приспособительных 
механизмов гомеостаза девушек.  

После этапа медицинской реабилитации и восстановительного 
лечения в здравницах федеральных и внутренних курортов Красно-
дарского края у больных основной группы  выявлялось однонаправ-
ленное положительное влияние лечебных комплексов на гинеколо-
гическую сферу, гормональный фон, психо-эмоциональное состоя-
ние, функциональную активность вегетативной нервной системы и 
уровни защитно-приспособительных механизмов гомеостаза, ком-
плекс иммунологических и биохимических показателей, отражавших 
системные благоприятные сдвиги в различных функциональных 
системах обследованных и пролеченных девушек. Компенсирован-
ное психо-эмоциональное состояние диагностировалось соответст-
венно в 54,6% в контрольной и 91,5% случаев в основной группе, в 
которой также результаты проб Лурии и Шульте-Горбова были в 1,74 
раза лучше, а уровни тревожности на 74,7+1,45% раза ниже (табл. 1). 
Применение транскраниальной электростимуляции обеспечило дос-
товерное (p<0,01) по сравнению с исходными показателями повыше-
ние субъективной оценки самочувствия и общей активности, повы-
шение настроения, восстановление нормального сна, существенное 
повышение умственной и физической работоспособности, позитивно 
сказалось на симптомах дисменореи у пролеченных девушек. 

Данные кардиоинтервалографии убедительно свидетельство-
вали о нормализации уровня симпатической активации у больных 
основной группы. Общая мощность всех типов волн снизилась у 
больных на 19,4% преимущественно за счет мощности быстрых 
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волн, обусловленных парасимпатической активацией; мощность 
медленных и сверхмедленых волн практически не изменилась (табл. 
2). 

Таблица 1 
  

Динамика показателей психо-вегетативного статуса 
 

 
Показатели 

 
Контрольная

группа 

Основная группа 
После 

 стационар- 
ного и амбулаторно-

поликлинического этапов 

После санаторно-
курортного этапа 

Проба Лурии (количество слов) 6,1+0,02 
7,8+0,04 

6,4+0,03 
7,7+0,05 

6,4+0,03
9,4+0,02 

Проба Шульте- 
Горбова (секунды) 

56,1+0,07 
45,8+0,19 

52,4+0,08 
41,7+0,14 

52,4+0,08
32,1+0,07 

Интегративная оценка по тесту 
САН (баллы) 

122,3±2,5 
146,8+3,8 

121,2±1,7 
187,3+2,6 

121,2±1,7
194,3+2,9

Компенсированное 
психоэмоциональное состояние 

12,9% 
54,6% 

10,2% 
76,5% 

10,2%
91,5%

Астено-невротический синдром 71,8% 
67,4% 

75,9% 
14,3% 

75,9%
17,2%

Ипохондрический синдром 15,3% 
8,0% 

13,9% 
9,1% 

13,9%
3,3%

 
Примечание: В числителе – результаты до начала лечения, в знаменателе – 

после окончания лечения. 
 

Таблица 2 
  

Показатели кардиоинтервалографии у больных основной  
и контрольной групп на фоне комплексного лечения МКПП 

 

ПоказателиКонтрольнаягруппа 
Основная группа 

После стационар- 
ного и амбулаторно-поликлинического этапов 

После
санаторно-курортного этапа

ТР 1465,2+133,5 
1786,5+162,4 

1594,7+137,1
1790,7+124,

1491,7+129,1
1740,7+144,1

HF 638,8+11,5 
554,1+18,3 

797,5+9,6
494,1+9,5

658,5+9,9
499,1+2,8

LF 291,1+13,2 
294,1+11,5 

250,2+13,3
211,1+10,7

232,2+11,3
351,1+10,9

LF/HF 0,455+0,01 
0,336+0,05 

0,390+0,07
0,319+0,07

0,360+0,03
0,284+0,09

VLF/HF 0,691+0,01 
1,244+0,02 

1,175+0,05
1,045+0,02

1,379+0,07
1,145+0,02

 
Примечание: В числителе – результаты до начала лечения, в знаменателе – 

после окончания лечения. 
 

В основной группе наблюдений отмечалась  более позитивная 
динамика адаптационных реакций, что сопровождалось повышени-
ем доли реакций активации и снижением количества неполноцен-
ных реакций с переходом на более высокие уровни реактивности. 
Так реакции тренировки были выявлены (в среднем по подгруппам 
с гипо-, нормо- и гиперэстрогенным типами МКПП) у 18,6+1,34% 
основной и только у 5,3% контрольной группы; спокойной актива-
ции у 45,6+2,67% и 38,0%; повышенной активации у 35,8% и 56,7% 
обследованных соответственно, при этом в контрольной группе 
неполноценные адаптационные реакции отмечались у 58,3% обсле-
дованных. 

Применение дифференцированных в зависимости от гормо-
нального фона комплексов природных и преформированных физиче-
ских факторов на санаторно-курортном этапе обеспечило позитив-
ную динамику гормонального фона пациенток (табл. 3). 

Таблица 3 
  

Динамика показателей гормонального статуса больных 
 

Показатели 
Контрольная 

группа (после стационар-
ного и амбулаторно-
поликлин. этапов) 

Основная группа (после санаторно-курортного этапа)
Гипоэстрогенный 

тип 
Нормоэстрогенный 

тип 
Гиперэстрогенный 

тип 
ФСГ 

мМЕ/мл 
10,2+0,45 
8,6+1,2 

11,9+1,087 
5,8+1,1

7,4+2,01 
5,4+0,98 

1,8+1,0
5,7+1,26

ЛГ 
мМЕ/мл 

2,3+0,47 
5,6+2,09 

14,5+4,67
6,8+3,3

11,4+1,8 
7,5+0,786 

1,4+1,21
8,2+2,3

Пролактин 
мМЕ/мл 

456,9+6,67 
302,7+9,84 

567,4+10,02 
342,8+6,9

453,8+7,7 
255,5+1,786 

911,9+13,81
356,9+11,18

Эстрадиол  
пмоль/л 

88,5+1,34 
91,0+2,44 

70,8+8,8
124,8+4,09 

109,5+0,982 
133,6+7,88 

543,9+14,01
234,8+1,97

Прогестерон 
нмоль/л 

45,8+0,97 
12,8+0,21 

7,9+2,2
20,8+1,0

34,9+3,9 
35,8+8,1 

12,9+1,1
22,7+2,97

Тестостерон 
(св) нмоль/л 

5,1+1,03 
3,7+0,21 

0,8+0,02
0,6+0,098

1,4+0,44 
3,9+1,001 

3,8+0,32
2,3+0,33

ДГЭА-S 
мкмоль/л 

6,6+1,0 
3,4+0,18 

5,8+0,36
5,7+0,91

7,6+1,32 
9,7+2,088 

6,9+2,3
4,6+1,66

ТТГ 
мкМЕ/мл 

3,5+0,12 
4,1+0,59 

0,94+0,007 
1,2+0,027

4,0+0,81 
3,5+1,5 

4,1+0,55
3,2+1,054

 
Примечание: В числителе – результаты до начала лечения, в знаменателе – 

после окончания лечения. 
 

Результаты диспансерного наблюдения больных указывали, 
что после санаторно-курортного этапа медицинской реабилитации, 
проведенного на базах исследования, наряду с нормализацией менст-
руальной функции, у девушек отмечалось снижение частоты (в сред-
нем по различным вариантам нозологических форм в 2,3+0,034 раза), 
а также степени выраженности сопутствующей (заболевания органов 

дыхания, желудочно-кишечного тракта, мочевыделительной системы 
и пр.) экстрагенитальной патологии. Из всех пролеченных пациентов 
у 23,3% девушек отмечались рецидивы МКПП, однако количество 
пациенток с рецидивами нарушений менструальной функции в кон-
трольной группе было в 4,25 раза больше, чем у пациенток основной 
группы наблюдения. В целом среди больных с гипоэстрогенным 
типом МКПП рецидив кровотечения  диагностировался в 10,0% 
случаев; у больных с МКПП нормоэстрогенного типа рецидивы были 
отмечены в  23,5% случаев, при гиперэстрогенном типе  рецидив 
МКПП отмечался  в 26,1%.  

Выводы. У девушек-подростков, страдающих МКПП, наряду 
с нарушениями гормонального фона, психо-вегетативного статуса и 
уровней защитно-приспособительных механизмов гомеостаза доста-
точно широко распространена разнообразная, часто сочетанная, 
экстрагенитальная патология, что предопределяет необходимость 
системного подхода к организации процесса оздоровления, профи-
лактики заболеваний и восстановительного лечения данного контин-
гента больных. Персонифицированное применение технологий вос-
становительной медицины на санаторно-курортном этапе обеспечи-
вает достаточный уровень лечебно-профилактической эффективно-
сти комплексного лечения патологии репродуктивной системы и 
сопутствующих нарушений психо-вегетативной сферы, что способ-
ствует снижению частоты рецидивов МКПП и обострений имею-
щихся экстрагенитальных заболеваний. Включение в спектр меди-
цинских реабилитационных мероприятий постоянных жительниц 
Краснодарского края санаторно-курортного этапа на базе территори-
ально близко расположенных здравниц Кубани экономически целе-
сообразно и обеспечивает повышение лечебно-профилактической 
эффективности комплексного лечения нарушений менструальной 
функции и экстрагенитальных заболеваний. 
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In the study there are presented the results of the analysis of the 

hormonal profile, the psychoemotional status, the vegetative nervous sys-
tem functional activity, the activity levels of the protective-adaptive me-
chanisms of the homeostasis, and also of the clinical progression of the 
associated extragenital pathology among the permanent Krasnodar region 
resident adolescent girls, suffering from the pubertal period uterine bleeds.  
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НЕЙРОБИОЛОГИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ ПРИ ПРИМЕНЕНИИ 
САХАЛИНСКОГО ЦЕОЛИТА В ЭКСПЕРИМЕНТЕ НА ЖИВОТНЫХ 

 
А.А. СЕРГИЕВИЧ*, К.С. ГОЛОХВАСТ** 

 
Продемонстрированы экспериментальные показатели инструмен-
тального поведения у лабораторных животных с различной типоло-
гической принадлежностью при применении цеолита Сахалинского. 
Показано, что. тенденция изменения параметров мотивационно-
энергетической и когнитивной сфер в проблемной камере отличает-
ся от аналогичной в подопытных группах, получавших синтетиче-
ские нейротропные вещества.  
Ключевые слова: когнитивный показатель, универсальная про-
блемная камера, цеолит Сахалинский, лабораторные крысы. 

 
С точки зрения теории функциональных систем, предложен-

ной нашим выдающимся отечественным физиологом П.К. Анохи-
ным, нормальное функционирование организма, ткани, клетки, 
молекулы невозможно без поддержания жестких и пластичных 
констант организма, являющихся основополагающим компонента-
ми в поддержании постоянства внутренней среды организма (го-
меостаза) и осуществлении жизненно необходимых функций.  

Организм можно определить как физико-химическую сис-
тему, существующую в окружающей среде в стационарном со-
стоянии. Именно эта способность живых систем сохранять ста-
ционарное состояние в условиях непрерывно меняющейся среды 
и обусловливает их выживание. Для обеспечения стационарного 
состояния у всех организмов, от морфологически самых простых 
до наиболее сложных, выработались разнообразные анатомиче-
ские, физиологические и поведенческие приспособления, служа-
щие одной цели – сохранению постоянства внутренней среды. 

Жизнь организма возможна при условии сохранения состава 
внутренней среды в определенных пределах. У одноклеточных 
организмов пределы, в которых постоянство внутренней среды 
может быть сохранено, очень ограничены, причем основным ста-
билизирующим фактором является саморегуляция на уровне самих 
биохимических процессов, протекающих в клетке. Поэтому жизнь 
одноклеточного организма находится в очень высокой зависимости 
от внешней среды, и основной причиной смерти у одноклеточных 
является смерть, вызванная действием внешних причин.  

В процессе эволюции возникли сложные высокодифферен-
цированные организмы. Кардинальным их отличием от однокле-
точных является способность к поддержанию постоянства внут-
ренней среды в условиях довольно значительных колебаний 
внешней среды. Эта способность обеспечивается функциониро-
ванием сложных гомеостатических систем, деятельность которых 
направлена на сохранение постоянства состава тела.  

Однако функционирование этих гомеостатических систем 
не может происходить на одном и том же уровне в течение всей 
жизни индивида, так как в процессе развития и роста организма 
происходят изменения в интенсивности метаболических процес-
сов и функции ряда ключевых систем. Поэтому для обеспечения 
стабильности в развивающемся многоклеточном организме необ-
ходимо, чтобы гомеостатические системы сами развивались па-
раллельно во времени. Только принцип саморазвития гомеоста-
тических систем может обеспечить постоянство среды в разви-
вающемся организме [1]. 

Структурными субстратами, лежащими в основе гомеостаза 
могут служить различные органические и неорганические веще-
ства, принимающие прямое участие в работе системных меха-
низмов организма.  

Цеолиты, являющиеся представителями неорганических 
компонентов, многое время учеными медико-биологических 
направлений не рассматривались как субстанции, способные 
влиять каким-либо образом на функциональные особенности 
живого организма. Но с течением определенного времени появи-
лись факты, доказывающие участие минералов в метаболических 
процессах макро- и микроорганизмов [2-11].  

Таким образом, несмотря на отсутствие подробных знаний 
о механизмах влияния цеолитов, в настоящее время их примене-
ние считается перспективным направлением в медико-
биологических исследованиях. Большую популярность они име-
ют в практике животноводства [12], где данные минералы вклю-
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чаются в пищевой рацион различных животных с целью увеличе-
ния сельскохозяйственной продукции. В настоящее время име-
ются результаты (и продолжают проводиться исследования в 
этом направлении) по влиянию цеолитов различного происхож-
дения на разные физиологические функции, в частности на сис-
тему пищеварения [13,14]. При этом отсутствуют на сегодняш-
ний день работы, отражающие способность цеолитов влиять на 
поведенческие функции. Последнее имеет немаловажное значе-
ние, поскольку с точки зрения функциональных систем поведе-
ние всегда будет являться внешним контуром регуляции, незави-
симо от того на какие гомеостатические системообразующие 
факторы (константы) оказывается то или иное внешнее или внут-
реннее влияние.  

Цель исследования – изучение инструментального пове-
дения в универсальной проблемной камере после применения 
цеолита Сахалинского в сравнительном аспекте с известными 
нейротропными средствами у лабораторных животных.  

Материалы и методы исследования. Опыты выполнены 
на 42 (по 14 особей в контроле, в подопытной группе с мексидо-
лом и подопытной группе с цеолитом), беспородных крысах-
самцах массой 200-250 г. Предварительно у всех животных выра-
батывали инструментальный рефлекс активного избегания из 
проблемной камеры (ПК). Данные экспериментальные особи 
(согласной нашей классификации относились к средней типоло-
гической группе [15]) с средними значениями изначального 
уровня когнитивных способностей и исследовательской активно-
сти. Условным раздражителем служил электрический ток, пода-
ваемый на электродный пол установки силой, не достигающей 
болевого порога чувствительности (аверсивный). Далее форми-
ровали информационно-эмоциональный стресс путем помещения 
в проблемную камеру, где в один и тот же выход произвести 
побежку возможно только один раз и каждая повторная попытка 
выхода в заблокированную дверь расценивалась как ошибочная. 
Этим самым перед тестируемой особью формировался дефицит 
прогностической информации. Процентное соотношение оши-
бочных к безошибочным побежкам определяло когнитивный 
показатель (КП). Время принятия решения (ВПР) равнялось 
периоду от момента помещения в камеру до момента первого 
выхода из нее. Время от момента правильного выхода в первую 
найденную дверь до последнего (правильного) составило показа-
тель времени поисковых действий (ВПД). Количество побежек в 
1 минуту определяло параметр частоты поиска (ЧП).  

Мексидол (100 мг/кг) в виде 5% раствора в ампулах по 2 мл 
вводился внутрибрюшинно за 2 ч до начала эксперимента. В 
равном объеме животным контрольной группы инъецировали 
стерильный 0,9% раствор натрия хлорида. Цеолиты измельчались 
с помощью ультразвукового гомогенизатора Bandelin Sonopulse 
3400 (пр-во «Bandelin», Italy), согласно нашей методики [16], в 
течение 10 минут и размер частиц цеолитов составлял около 10 
мкм. Изучаемый цеолит добавлялся в корм из расчета 5% от мас-
сы сухого корма. Эксперименты проводились согласно правилам 
о гуманном отношении к животным. 

 
Таблица 1 

 
Влияние мексидола на стратегию ошибочных побежек  

в проблемной камере 
 

Процент ошибочных побежек 
Порядковый

номер  
выхода 
 из ПК 

Первые сутки  
тестирования 

Последние сутки
 тестирования

Контрольная 
группа

Опытная 
группа 

Контрольная  
группа 

Опытная
группа

№ 1 2% 6% 0% 14%
№ 2 0% 14% 4% 19%
№ 3 5% 11% 21% 21%
№ 4 73% 37% 53% 23%
№ 5 11% 25% 21% 11%
№ 6 9% 7% 0% 12%

 
Результаты и их обсуждение. В исследуемой группе, по-

лучающей мексидол, наблюдались изменения как качественных, 
так и количественных параметров поведения при сформирован-
ном информационно-эмоциональном стрессе. Оптимальное из-
менение стратегии ошибочных побежек связано, по-видимому, с 
анксиолитическим эффектом мексидола. Снижение уровня тре-
вожности опытных животных являлось прогностической предпо-
сылкой для совершенствования параметров когнитивной сферы 
при дальнейшем их тестировании. У данной группы как в пер-
вый, так и в последний день тестирования зарегистрировано 
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более равномерное распределение доли неверных действий в 
шесть возможных выходов из ПК (табл. 1). Данный факт, на наш 
взгляд, отражает позитивную динамику исследуемой сферы. 
Когнитивный показатель контрольных особей был ниже во все 
дни наблюдения (р<0,05), максимальная разница составляла 
23,8% в четвертые сутки эксперимента. 

Наиболее низкие значения ВПР в проблемной камере при-
ходились на опытную группу животных (табл. 2), они снизились 
с 9,4 с (1 сутки) до 4,1 с (5 сутки).  
 

Таблица 2 
 

Влияние мексидола на параметры приобретенного поведения  
в проблемной камере при информационно-эмоциональном стрессе 

 
 

параметры 
 

сутки 
1 сутки 2 сутки 3 сутки 4 сутки 5 сутки группа 

ВПР (с) контрольные 12,1±2,1 10,8±3,3 9,3±1,1 8,1±1,3 7,9±0,6
мексидол 9,4±1,3 7,7±0,9 5,2±0,3* 4,8±1,4 4,1±0,3*

ВПД (с) контрольные 94,3±9,3 81,2±8,7 71,8±10,2 61,7±3,9 54,7±11,2
мексидол 53,1±8,4* 44,3±6,8* 46,4±15,3 39,4±7,1* 37,4±10,8

ЧП 
 (в мин) 

контрольные 11,7±0,6 11,9±0,3 12,5±1,2 13,3±0,9 13,7±0,8
мексидол 14,1±0,5* 16,2±0,7* 16,9±1,4 17,3±0,7* 17,3±0,3*

КП (%) контрольные 39,4±3,7 44,3±4,2 47,4±2,9 45,3±3,1 49,9±3,4
мексидол 56,8±4,9* 61,2±3,7* 68,2±3,7* 69,1±4,2* 71,4±2,8*

 
Примечание: * – р<0,05, различия достоверны по сравнению  

с контрольными животными 
 

Аналогично изменялся показатель ВПД, совершаемых при 
нахождении всех имеющихся выходов из камеры, изменяясь с 
94,3 с (1 сутки) до 54,7 с (5 сутки) у контрольных и с 53,1 с (1 
сутки) до 37,4 с (5 сутки). ЧП у опытных крыс по сравнению с 
контрольными была выше во все дни тестирования (табл. 2).  

О противотревожном эффекте мексидола мы также судили 
на основании визуальных наблюдений за опытными крысами в 
ПК. У этих животных по сравнению с контрольными наблюдался 
более низкий уровень локомоции и вокализации, более целена-
правленные побежки к предполагаемым незаблокированным 
выходам после повторного помещения внутрь установки. Учиты-
вая высокий уровень значений интегративных показателей поис-
кового поведения у опытных особей, мы считаем, что мекидол не 
подавляет, подобно транквилизаторам [17], поведенческие 
coping-механизмы, а, умеренно снижая эмоциональность, оказы-
вает регулирующее действие в зависимости от исходного биохи-
мического и функционального состояния мозга, при необходимо-
сти снижая возбуждение (в аверсивной обстановке) или повышая 
его (в норме). Мексидол относят к ноотропным препаратам сме-
шанного типа с широким спектром эффектов, к подгруппе анти-
оксиданты [18]. Парадоксальное явление увеличения КП, наряду 
с возрастающими значениями ЧП, в данном случае возможно 
объяснить нейропротекторными свойствами препарата. 
 

Таблица 3 
 

Стратегия ошибочных побежек в проблемной камере у животных, 
получавших цеолит 

 
 Процент ошибочных побежек 

Порядковый 
номер выхода 

 из ПК 

Первые сутки  
тестирования 

Последние сутки  
тестирования 

Контрольная  
группа 

Опытная 
группа 

Контрольная  
группа 

Опытная 
группа 

№ 1 2% 11% 0% 5% 
№ 2 0% 21% 4% 18% 
№ 3 5% 16% 21% 32% 
№ 4 73% 30% 53% 26% 
№ 5 11% 20% 21% 8% 
№ 6 9% 2% 0% 11% 

 
Стратегия ошибочных побежек у экспериментальных особей, 

получавших цеолит, имела свои характерные особенности (табл. 3). 
В первые сутки исследования на два (№ 4 и № 5) из шести имею-
щихся выходов пришлось 50% ошибочных побежек, совершенных 
животными. В контрольный группе и группе, получавшей мекси-
дол, наблюдалась схожая картина, где доля неправильных действий 
в указанные выходы составила 84% и 62% соответственно. К по-
следнему дню наблюдения стратегия ошибочных побежек у жи-
вотных из цеолит-группы была аналогична тенденции в группах с 
мексидолом и контроле. При этом, в отличие от контроля, как у 
экспериментальных особей получавших цеолит, процент побежек в 

выходы № 3 и № 4 снизился на 16% (в мексидол-группе на 30%). 
Исходя из этого, можно предположить, что используемый цеолит в 
некоторой степени оказывает схожее с мексидолом действие. Есте-
ственно, данное влияние будет менее выражено в сравнении с мек-
сидолом, обладающим выраженным нейротропным эффектом. Но 
учитывая, что цеолит – это компонент природного происхождения, 
в получении которого отсутствует финансово затратная необходи-
мость, открывается определенная степень рациональности его 
использования с целью оптимизации параметров нервной системы 
и других систем организма.  

 
Таблица 4 

 
Параметры приобретенного поведения в проблемной камере при 
информационно-эмоциональном стрессе у животных, получавших 

цеолит 
 

параметры
сутки

 
группа

1 сутки 2 сутки 3 сутки 4 сутки 5 сутки 

ВПР (с) контрольные 12,1±2,1 10,8±3,3 9,3±1,1 8,1±1,3 7,9±0,6
цеолит 10,2±1,3 9,4±1,9 9,0±0,7 8,3±1,1 7,1±0,8

ВПД (с) контрольные 94,3±9,3 81,2±8,7 71,8±10,2 61,7±3,9 54,7±11,2
цеолит 75,3±11,4 71,0±8,3 58,3±9,4 47,1±7,4 41,7±10,0

ЧП
 (в мин) 

контрольные 11,7±0,6 11,9±0,3 12,5±1,2 13,3±0,9 13,7±0,8
цеолит 11,8±0,8 12,5±1,0 11,8±0,9 14,4±1,3 14,6±1,1

КП (%) контрольные 39,4±3,7 44,3±4,2 47,4±2,9 45,3±3,1 49,9±3,4 
цеолит 43,9±6,3 43,6±5,1 53,0±3,5 58,9±3,0* 64,1±7,4*

 
Примечание: * – р < 0,05, различия достоверны по сравнению 

 с контрольными животным 
 

Анализируя параметры мотивационно-энергетической и ког-
нитивной сфер поведенческой активности у животных, получав-
ших цеолит, отмечена характерная картина (табл. 4). Временные 
характеристики этапа принятия решения, поисковых действий и 
частоты побежек во все сутки тестирования не имели достоверно 
значимой разницы с контролем, но при этом прослеживалась общая 
положительная динамика, схожая с значениями аналогичных пара-
метров в группе экспериментальных особей, получавших мекси-
дол. Так, ВПР снизился к последнему дню наблюдения на 30,4% 
(р>0,05), ВПД на 44,6% (р>0,05). Частота побежек в группе с цео-
литом практически не отличалась от контрольных значений, в 
отличие от мексидола, что можно объяснить менее выраженным 
ноотропным эффектом и типологической особенностью данной 
группы, а именно: данный тип животных обладает средним уров-
нем тревожности и исследовательской активности, а это прямым 
образом отражается на рассматриваемом показателе.  

Когнитивная составляющая, о которой мы судили по ког-
нитивному показателю, отражающему процентное соотношение 
правильных и неправильных побежек, также имела в процессе 
обучения положительную тенденцию с достоверно значимой 
разницей в предпоследний и последний день тестирования. В 
4 сутки тестирования разница КП увеличился на 30% (р<0,05) в 5 
на 28,5% (р<0,05). Данный факт можно объяснить как с естест-
венным совершенством процесса обучения в течение периода 
наблюдения, так и с особенностью воздействия минерала на 
нервную систему. Таким образом, используемый цеолит спосо-
бен оптимизировать процессы обучения и памяти, механизм 
которого, вероятнее всего, связан с активизацией метаболических 
процессов на уровне целостного организма.  

Организмы за время существования на нашей планете нау-
чились приспосабливаться к колебаниям абиотических факторов 
среды в виде различных физиологических и морфологических 
механизмов. К числу этих факторов можно отнести и кристаллы 
минералов, находящихся в воздухе и воде в виде взвесей, а также 
горные породы, служащие средой обитания для живых организ-
мов (почва). Минерально-кристаллический фактор напрямую и 
косвенно влияет на физиологические процессы в организмах и 
находится во взаимосвязи с другими абиотическими факторами. 
Было показано, что различные горные породы и минералы (цео-
литы, бентониты, диатомиты и т.д.) при поедании могут менять 
некоторые физиологические процессы в организме диких и до-
машних животных. Этот процесс в отечественной научной лите-
ратуре носит название – литофагия, а в зарубежной – геофагия. В 
некоторых работах сообщается, что животные потребляют при-
родные минералы в стрессовых ситуациях, сопровождающихся 
психо-физиологической дизадаптацией [19]. 

Проведенное исследование феномена литофагии среди жи-
вотных, а также анализ опубликованных материалов, посвящен-
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ных изучению медико-биологических свойств природных мине-
ралов, употребляемых животными и человеком, позволяют нам 
сделать вывод о том, что феномен литофагии во всем многообра-
зии его проявлений можно объяснить только как инстинктивное 
стремление организмов корректировать вещественный состав и 
функции различных своих систем, которые могут подвергаться 
рассогласованию под воздействием самых различных неблаго-
приятных средовых стресс-факторов, с помощью широко распро-
страненных природных минералов. По сути речь идет о периоди-
чески возникающих проблемах адаптации организмов с развити-
ем стресса под воздействием неблагоприятных геологических, 
геофизических и космофизических факторов и эволюционно 
сложившегося инстинктивного универсального способа коррек-
ции таких нарушений с использованием природных минералов. 
Стресс у животных, вызванный средовыми факторами, может 
усугубляться беременностью, линькой, а также ранениями и 
другими патологическими состояниями. Если же говорить о при-
чинах литофагии не в обобщенном виде, а применительно к кон-
кретным случаям, то они могут быть весьма различными. Разли-
чия эти можно подразделять исходя либо из первичных причин-
ных стресс-факторов (таких, например, как особенности геохи-
мии и биогеохимии конкретного района, особенности климата, 
доля токсичных растений в составе кормов и т.п.), либо из вто-
ричного причинного комплекса соответствующих нарушений в 
организме. Сама возможность коррекции организма через лито-
фагию обусловлена однотипными свойствами, которыми обла-
дают многие гипергенные минералы (формируемые в зоне вы-
ветривания горных пород) в плане регуляции физиологических, 
информационных и энергетических процессов в живых организ-
мах. минералам, обладающим выраженными регулирующе-
стабилизирующими свойствами по отношению к живым систе-
мам, уже смело можно отнести смектиты, минералы группы као-
линита, хлориты, гидрослюды, вермикулиты, некоторые разно-
видности цеолитов, а также некоторые формы оксидов кремния. 
Благоприятная по отношению к организму млекопитающих их 
активность уже имеет многочисленные экспериментальные под-
тверждения [19]. 
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ИЗМЕНЕНИЕ ЭЛЕКТРОЛИТНОГО ОБМЕНА 
 КАК САНОГЕНЕТИЧЕСКИЙ ЭФФЕКТ  

ГИПЕРОКСИИ ПРИ ИШЕМИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
 

Л.Д. МАЛЬЦЕВА* 
 

Рассматриваются механизмы лечебного действия гипербарической 
оксигенации (ГБО) на электролитный обмен и активность аденозин-
трифосфатаз (ATФаз) в коре и стволе головного мозга при острой 
ишемии головного мозга продолжительностью 90 минут. Исследу-
ется концентрация ионов натрия и калия в тканях мозга, К+/Na+ коэффи-
циент, активность суммарной АТФазы и Na+-K+-АТФазы по окон-
чании 90 минуты ишемии головного мозга при действии ГБО. Ги-
пербарический кислород при острой церебральной ишемии норма-
лизует активность суммарных и Na+-K+-АТФаз клеток головного 
мозга, восстанавливает электролитный обмен в различных структу-
рах головного мозга с более выраженным терапевтическим действи-
ем на структуры ствола головного мозга. 
Ключевые слова: ишемия головного мозга, гипероксия элетролит-
ный обмен, тизменение, саногенетический эффект 

 
Гипербарическая кислородная терапия в настоящее время 

достаточно широко изучена, что связано с возможностью гипер-
барической оксигенации (ГБО) значительно насыщать ткани го-
ловного мозга кислородом. «Во время терапии» клиническое 
выздоровление было зарегистрировано уже 100 лет назад. Мно-
гочисленные эксперименты подтвердили саногенетический эф-
фект ГБО на животном организме [1-4].  

Идеальным фактором, позволяющим нейронам головного 
мозга сохранить жизнеспособность при ишемии, безусловно, явля-
ется гипербарический кислород, увеличивающий содержание рас-
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ная медицинская академия имени Н.Н.Бурденко, кафедра патологической 
физиологии, тел. (84732) 69-77-31.  
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творенного кислорода в крови до 6 об%, проявляя свое замести-
тельное свойство [4, 5]. Известно, что лечение ГБО восстанавлива-
ет электрическую активность головного мозга за счет нормализа-
ции гемодинамики, основным механизмом которой является нор-
мализация концентрации эндотелина, кровяного давления в голов-
ном мозге и повышение резистентности мозговых сосудов. Так же 
одним из важных механизмов лечебного действия ГБО при повре-
ждении мозга является снижение внутричерепного давления [6]. 
ГБО ингибирует апоптоз нервных клеток при церебральной ише-
мии и реперфузии и восстанавливает память [7,8]. 

Было проведено ряд исследований влияния гипербариче-
ского кислорода на электролитный обмен организма при различ-
ных гипоксических состояниях. Показан саногенетический эф-
фект ГБО при острой кровопотере, одним из механизмов которо-
го является нормализация натрий-калиевого обмена в головном 
мозге, в тканях сердца, печени, почек и скелетной мускулатуре 
[9]. При острой кровопотере в условиях ГБО в миокарде восста-
навливалась концентрация ионов натрия и калия и активность Na 

+- K +- аденозинтрифосфатазы (Na +- K +- ATФазы) [10]. 
Несмотря на значительный прогресс в понимании патофи-

зиологии мозговой ишемии за прошлые десятилетия, варианты 
лечения при остром ишемическом инсульте остаются ограничен-
ными. Вызванная ишемией гипоксия – кардинальный фактор 
основных, и рано возникающих вторичных нейронных повреж-
дений. Улучшение кислородонасыщения при реперфузии ткани 
была упрощенная, но вероятная терапевтическая стратегия мно-
гих лет [11].  

По нашему мнению, несмотря на достаточно широкий 
спектр изученных механизмов лечебного действия ГБО, очень 
слабо представлены данные о динамике электролитов, в том 
числе и при патологии головного мозга, в то время как механиз-
мы повреждения и восстановления нервной ткани неразрывно 
связаны с обменом натрия, калия, кальция, магния, а также со-
стоянием работы электролит-зависимых АТФаз.  

 
 Материалы и методы исследования. Эксперименты вы-

полнены на 220 беспородных крысах-самцах массой 0,18-0,22 кг. 
В экспериментальной работе воспроизводили острую ишемию 
головного мозга длительностью 90 минут. Под местной анестези-
ей (0,25% раствора 0,5 мл новокаина) разрезали кожу по средней 
линии шеи. Тупым путем выделяли обе общие сонные артерии, 
перевязывали их двумя лигатурами и перерезали. Место перевяз-
ки сонных артерий соответствовало участку на 2,0-2,5 мм ниже 
их бифуркации на наружную и внутреннюю. 

ГБО проводили однократно медицинским кислородом в ба-
рокамере в режиме 3 ата (300 кПа) в течение 60 минут. Сеанс 
ГБО проводили с 30-й минуты экспериментальной ишемии. В 
соответствии с задачами исследования экспериментальная работа 
выполнена в четырех сериях опытов: 1 серия – контрольные жи-
вотные (общая анестезия, декапитация); 2 серия – животные с 
субкомпенсированной ишемией головного мозга; 3 серия – жи-
вотные с декомпенсированной ишемией головного мозга; 4 серия 
– животные с ишемией головного мозга после сеанса ГБО.  

Исследовали электролитный состав головного мозга и ак-
тивность АТФаз. Концентрацию ионов натрия и калия определя-
ли в коре большого мозга и стволе головного мозга методом 
пламенной фотометрии на фотометре с последующим расчетом 
К+/Na+ коэффициента. Концентрацию электролитов выражали в 
ммоль/л. В гомогенате коры большого мозга и стволе головного 
мозга определяли активность суммарной АТФазы и Na+-K+-
АТФазы. Об активности АТФаз судили по приросту неорганиче-
ского фосфата (после 40-минутной инкубации при 37°С) в отсут-
ствие (общая АТФаза) или в присутствии 1,0 мМ уабаина (Ca++, 
Mg++-ATФaзa), по разности между ними рассчитывали актив-
ность Na+-K+-АТФазы. Активность ферментов выражали в мик-
ромолях неорганического фосфата, отщепленного от АТФ за 20 
мин в расчете на 1 г влажного веса ткани [12,13]. Все цифровые 
данные экспериментальных исследований подвергались матема-
тической обработке с использованием традиционных методов 
системного анализа.  

Результаты и их обсуждение. При ишемии головного моз-
га при воздействии ГБО (табл. 1) в коре головного мозга концен-
трация ионов натрия, активность суммарной и Na+-K+-АТФазы 
близки к данным контрольной группы животных, а концентрация 
ионов калия снижается на 5%, К+/Na+ коэффициент на 13% 
(р<0,05). В группе контрольных животных в коре головного моз-

га концентрация натрия и калия составляла 176,18 ммоль/л и 
277,4 ммоль/л соответственно, К +/Na+ коэффициент – 1,58, кон-
центрация суммарной и Na+-K+-АТФазы составляла 0,496 
мкмоль/г и 0,137 мкмоль/г соответственно. В тканевом гомогена-
те ишемизированного ствола головного мозга ГБО восстанавли-
вает активность суммарной и Na+-K+-АТФазы, концентрацию 
ионов калия и натрия, К +/Na+ коэффициент до показателей кон-
трольной группы животных. В группе контрольных животных в 
стволе головного мозга концентрация натрия и калия составляла 
119,19 ммоль/л и 135,5 ммоль/л соответственно, К +/Na+ коэффи-
циент – 1,43, концентрация суммарной и Na+-K+-АТФазы состав-
ляла 0,4 мкмоль/г и 0,102 мкмоль/г соответственно. 

 
Таблица 1 

 
Концентрация натрия, калия и активность АТФаз в гомогенате коры 
большого мозга и ствола головного мозга белых крыс при острой 
ишемии головного мозга на фоне ГБО (р – достоверность различий 
результатов относительно контроля, р1 – достоверность различий 
результатов между ишемией на фоне ГБО и субкомпенсированной 
ишемией головного мозга, р2 - достоверность различий результатов 

между ишемией на фоне ГБО и декомпенсированной  
ишемией головного мозга) 

 

Показатели 
Ишемия головного мозга + ГБО

Кора Ствол
М+m 

Натрий (ммоль/л) 
192,24+7,69 

(р1<0,01, 
р2<0,01) 

123,97+5,95
(р1<0,01, 
р2<0,01)

Калий (ммоль/л) 
265,67+4,32 

(р<0,05, 
р1<0,01, 
р2<0,01) 

145,74+4,83 
(р1<0,01) 

К +/Na+ коэффициент 
1,38+0,058 

(р<0,05, 
р1<0,01, 
р2<0,01) 

1,17+0,058 
(р1<0,01) 

Суммарная АТФаза (мкмоль/г) 
0,483+0,015 

(р1<0,05, 
р2<0,05) 

0,418+0,009
(р1<0,05, 
р2<0,05)

Na+-K+-АТФазы (мкмоль/г) 
0,129+0,008 
(р1<0,001, 
р2<0,05) 

0,126+0,011 
(р1<0,05) 

 
ГБО вносит новую тенденцию в течение острой ишемии го-

ловного мозга. В гомогенате коры большого мозга увеличивается 
по сравнению с декомпенсированной формой концентрация ионов 
натрия на 26%, калия на 6%. Возрастает активность суммарной и 
Na+-K+-АТФазы на 34% и 45% соответственно (р<0,05) (рис. 1).  

 

 
 

Рис. 1. Активность суммарной АТФазы и Na+-K+-АТФазы при субкомпен-
сированной (СК), декомпенсированной (ДК) ишемии головного мозга 

(ИГМ) и при ишемии в условиях ГБО  
(* – достоверность различий относительно контроля,  

** – достоверность различий относительно субкомпенсированной ишемии, 
*** – достоверность различий относительно декомпенсированной ишемии) 

 
В стволовых отделах повышается активность суммарной 

АТФазы на 29%, концентрация ионов натрия на 18% (р<0,05). 
При декомпенсированной ишемии в коре концентрация натрия и 
калия составляла 153,12 ммоль/л и 250,33 ммоль/л соответствен-
но, К +/Na+ коэффициент – 1,64, концентрация суммарной и Na+-
K+-АТФазы составляла 0,36 мкмоль/г и 0,089 мкмоль/г соответ-
ственно. При декомпенсированной ишемии в стволе большого 
мозга концентрация натрия и калия составляла 104,8 ммоль/л и 
165,18 ммоль/л соответственно, К +/Na+ коэффициент – 1,57, кон-
центрация суммарной и Na+-K+-АТФазы составляла 0,325 

* 

* 
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мкмоль/г и 0,115 мкмоль/г соответственно. 
По сравнению с субкомпенсированной ишемией головного 

мозга ГБО при ишемии в коре и стволе головного мозга увеличи-
вает концентрацию натрия на 31% и 29% соответственно (р<0,01) 
(рис. 2) и уменьшает концентрацию калия на 13% и 11% соответ-
ственно (р<0,01), снижает активность суммарной АТФазы в коре 
на 15%, повышает в стволе на 98% (р<0,05). ГБО при ишемии в 
сравнении с не леченными животными, в стволе головного мозга 
снижает активность Na+-K+-АТФазы на 28% (р<0,05). 

При субкомпенсированной ишемии головного мозга в коре 
концентрация натрия и калия составляла 147,9 ммоль/л и 303,26 
ммоль/л соответственно, К +/Na+ коэффициент – 2,05, концентра-
ция суммарной и Na+-K+-АТФазы составляла 0,572 мкмоль/г и 
0,211 мкмоль/г соответственно. При субкомпенсированной ише-
мии в стволе большого мозга концентрация натрия и калия со-
ставляла 95,3 ммоль/л и 163,1 ммоль/л соответственно, К +/Na+ 
коэффициент – 1,71, концентрация суммарной и Na+-K+-АТФазы 
составляла 0,211 мкмоль/г и 0,174 мкмоль/г соответственно. 

 

 
 

Рис. 2. К+/Na+ коэффициент при субкомпенсированной (СК),  
декомпенсированной (ДК) ишемии головного мозга (ИГМ) и при ишемии 
в условиях ГБО (* – достоверность различий относительно контроля,  

** – достоверность различий относительно субкомпенсированной ишемии, 
*** – достоверность различий относительно  

декомпенсированной ишемии). 
 

Таким образом, благодаря действию ГБО, у ишемизирован-
ных животных в клетках коры и ствола головного мозга сохраня-
ется активность Na+-K+-АТФазы в гомогенате ткани. Восстанав-
ливается нарушенная ишемией концентрация ионов натрия в 
тканевом гомогенате коры и ствола мозга, калия – в гомогенате 
клеток ствола головного мозга. По сравнению с субкомпенсиро-
ванной ишемией применению ГБО в качестве лечебного фактора 
уменьшает повышенную активность Na+-K+-АТФазы, снижает 
концентрацию ионов калия, увеличивает количество натрия в 
тканевом гомогенате клеток коры и ствола мозга. Применению 
ГБО предотвращает формирование декомпенсированной ишемии 
у животных: в тканевом гомогенате коры головного мозга ГБО 
повышает активность Na+-K+-АТФазы, увеличивает концентра-
цию натрия и калия, в стволовых отделах головного мозга ГБО 
увеличивает концентрацию натрия в тканевом гомогенате.  

Проведенные исследования выяснили ранее неизвестное 
влияние ГБО на работу калий-натриевого насоса в условиях ост-
рой ишемии головного мозга. Анализируя полученные данные 
можно отметить, что изменение компонентов калий-натриевого 
насоса: Na+-K+-АТФазы, электролитов калия и натрия, являются 
одним из первичных механизмов реакции головного мозга на 
гипоксию и гипероксию. Они регулируют активность энергети-
ческого обмена в клетках, кислородный режим клеток, поддер-
живают мембранный потенциал клеток головного мозга, что 
позволяет клеткам адаптироваться к дефициту или избытку ки-
слорода. Неоднозначное действие ГБО на организм зависит от 
исходного состояния функционально-метаболических структур. 
Не достаточно насытить клетку кислородом, гипербарическая 
оксигенация проявляет свое саногенетическое действие только в 
том случае, когда кислородпотребляющие системы клеток в со-
стоянии использовать кислород для обеспечения нормального 
функционирования клеток, в противном же случае, даже на фоне 
высокого содержания кислорода в клетке она может страдать от 
тканевой гипоксии [4].  

На основании данных литературы и собственных экспери-
ментальных исследований можно представить метаболические 

механизмы, сопряженные с электролитным обменом в процессах 
адаптации центральной нервной системы к гипоксии, гиперокси-
ческой среде, роль ГБО в адаптации активного и пассивного 
транспорта натрия и калия к острой ишемии головного мозга. 
При острой циркуляторной ишемии ГБО мобилизует процессы 
адаптации активного и пассивного транспорта натрия и калия в 
клетках головного мозга.  

Кислород под повышенным давлением на фоне острой ише-
мии головного мозга в коре и стволе головного мозга полностью 
нормализует активность Na+-K+-АТФазы и суммарной АТФазы, а 
следовательно нормализуется нейромедиаторная активность в моз-
ге, в частности функции глутамата, опосредующего свое действие 
через работу Na+-K+-АТФазы, что приводит к восстановлению мем-
бранного потенциала клеток головного мозга. Нормализуется со-
держание натрия и калия в стволе головного мозга и натрия в коре 
головного мозга, что приводит к восстановлению клеточного мета-
болизма: нормализуется работа цикла Кребса и пентозофосфатный 
цикл, активируется окисление глюкозы, стимулируются реакции 
белкового биосинтеза, что является важным механизмом саногенеза 
в восстановительном периоде [4,14,15]. Полное восстановление 
электролитной и ферментативной активности в стволе мозга под 
действием ГБО, связано с большей устойчивостью подкорковых 
образований к гипоксии. В более чувствительной к гипоксии коре 
головного мозга ГБО так же оказывает выраженный саногенетиче-
ский эффект, связанный в первую очередь с нормализацией работы 
Na+-K+-АТФазы и суммарной АТФазы. ГБО снижает напряжен-
ность механизмов адаптации при субкомпенсированной ишемии и 
устраняет нарушения электролитного обмена. Полностью нормали-
зуется содержание натрия в коре и остается несколько снижено 
содержание в коре большого мозга калия. Сниженное содержание 
калия в клетках может являться защитным механизмом способст-
вующим вазодилатации и усилению объемной скорости кровотока в 
головном мозге [6,9]. Защитный эффект ГБО при ишемии в коре 
большого мозга направлен на снижение активности натриевого 
насоса, что позволяет уменьшить напряжение метаболизма и 
уменьшить несоответствие между интенсивностью капиллярного 
кровообращения и метаболической потребностью в кислороде кле-
ток коры большого мозга. Активным центром, воспринимающим 
кислород под повышенным давлением, является Na+-K+-АТФаза 
клеточных мембран. ГБО выступает в роли, как ингибитора, так и 
активатора АТФаз клеток головного мозга. Направленность дейст-
вия ГБО зависит от исходного уровня активности фермента.  

Заключение. Полученные в эксперименте данные позво-
ляют характеризовать гипербарический кислород при острой 
ишемии головного мозга как мощный саногенетический фактор 
[4,5,9,10], проявляющий свои адаптационные свойства на уровне 
электролитного обмена клеток. Гипербарический кислород при 
острой церебральной ишемии нормализует активность суммар-
ных и Na+-K+-АТФаз клеток головного мозга, восстанавливает 
электролитный обмен в различных структурах головного мозга, 
способствуя восстановлению мембранного потенциала клеток 
головного мозга, клеточного метаболизма, восстановлению моз-
гового кровотока, устранению ацидоза и снижению напряженно-
сти стресс-реакции. Более выраженное терапевтическое действие 
ГБО оказывает на структуры ствола головного мозга, где проис-
ходит полное восстановление натриевого и калиевого обмена. В 
коре головного мозга под действием гипербарического кислорода 
восстанавливается концентрация натрия, содержание калия оста-
ется несколько снижено относительно нормы. Применение ГБО с 
30 мин. ишемии головного мозга полностью предупреждает элек-
тролитные нарушения, характерные для формирования субком-
пенсированной и декомпенсированной ишемии головного мозга, 
возникающие при пережатии сонных артерий без применения 
кислорода под избыточным давлением.  
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The mechanisms of therapeutic action of hyperbaric oxygena-
tion (HBO) on the electrolyte metabolism and the activity of adeno-
sine triphosphatase (ATPase) in the cortex and brain stem during acute 
cerebral ischemia lasting 90 minutes are considered during the re-
search. The concentration of sodium and potassium ions in brain tis-
sue, К+/Na+ ratio, the activity of total ATPase and Na+-K+-ATPase 
after 90 minutes of cerebral ischemia under the effect of HBO are also 
researched. Hyperbaric oxygen normalizes the activity of total Na+-
K+-ATPase of brain cells during acute cerebral ischemia and also 
restores electrolyte metabolism in different brain structures with evi-
dent therapeutic effect on the structure of the brain stem. 
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Исследованы 126 препаратов почек людей, погибших от заболева-
ний не связанных с патологией почек. Использовались методы ана-
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Изучение особенностей строения как вне, так и внутриорган-

ных сосудов почек и лоханки представляет не только теоретиче-
ский интерес, но имеет и существенное практическое значение в 
связи с широким распространением различных реконструктивных 
операций производимых на сосудах этого органа (пластика сосу-
дов, гетеротопическая аутопересадка, опущение почки и т.д.). 

Особое значение имеют детали строения и топографии по-
чечных артерий и вен при выполнении пересадки аллопочки, как 
одного из перспективных методов лечения хронической почеч-
ной недостаточности. Однако литературные данные о строении 
почечных артерий и вен представляются неполными и часто 
противоречивыми. В частности, отсутствуют сведения о взаимо-
связи между особенностями строения сосудистого русла почки 
по отношению к лоханке. При этом большую роль играют сведе-
ния о внутриорганной архитектонике кровеносных сосудов и 
протоков [3]. Особенности разветвления сосудов и выводных 
путей в паренхиматозных органах послужили основой разделе-
ния органов на доли, сегменты и дольки [2,7].  

В литературе имеются противоречивые сведения о количе-
стве и границах сегментов в почках, отсутствует единый принцип 
определения и выделения сегментов, так как до настоящего вре-
мени недостаточно полно представлены варианты ветвления 
внутриорганных артерий и вен, а также их топография по отно-
шению с чашками и лоханкой [1,4,5,6,8]. Этим обоснована необ-
ходимость анатомических исследований, результаты которых 
могли бы уточнить архитектонику вне – и внутриорганного кро-
веносного русла почки, топографию сосудистых ветвей и элемен-
тов чашечно-лоханочной системы.  

Цель исследования – изучить топографическую анатомию 
почечной артерии, вены и лоханки. 

Материалы и методы исследования. Нами исследованы 
126 препаратов почек людей, погибших от заболеваний, не свя-
занных с патологией почек. Использовались методы анатомиче-
ского препарирования. Были изготовлены полихромные коррози-
онные препараты сосудов почек, почечных лоханок и чашечек. 
Данные морфометрии обрабатывались методами вариационной 
статистики на персональном компьютере по программам «Exel» 
(Ver.10.2701) и «Statwin» (Ver.5.1). 

Результаты и их обсуждение. В результате исследования 
выявлена выраженная индивидуальная изменчивость в количест-
ве ветвей почечных артерий и вен, уровнях их отхождения, фор-
ме ветвления и распределении артерий и вен по отношению к 
почечной лоханке.  

По нашим данным, в 21,42% случаев при делении почечной 
артерии по отношению к лоханке на вентральную и дорсальную 
ветви, почечная вена формировалась в результате слияния верх-
неполюсной и нижнеполюсной ветвей. Вентральная ветвь почеч-
ной артерии располагалась спереди от лоханки, имела рассыпной 
тип деления, а дорсальная ветвь имела магистральный тип строе-
ния. В венах, верхнеполюсная и нижнеполюсная ветви имели 
рассыпной тип слияния, собирая кровь, как с верхнего, так и с 
нижнего полюса почки. В 10,71% случаев при делении почечной 
артерии на вентральную и дорсальную ветви, вены также слива-
лись из вентральной и дорсальной ветви, повторяя ход основных 
артериальных стволов. При этом между магистральными ветвями 
вен и артерий располагалась лоханка ампулярной формы (рис. 1).  

Артериальные и венозные стволы в данном случае имели 
рассыпной тип деления и слияния. В 10,73% случаев при делении 
почечной артерии на вентральную и дорсальную ветви, вены 
собирались из верхнеполюсной, центральной и нижнеполюсной 
ветвей, оставляя позади интраренально расположенную лоханку. 
В данном случае артериальные и венозные стволы, имея различ-
ные типы ветвления и слияния, не повторяли ход основных маги-
стральных стволов. В 10,72% случаев при делении почечной 
артерии на верхнеполюсную и нижнеполюсную ветви, между 
ними находилась экстраренально расположенная лоханка. Вены 
при этом, сливались из верхнеполюсной, центральной и нижне-
полюсной ветвей. Верхнеполюсная и нижнеполюсная ветви по-
чечной артерии имели строго ограниченные участки кровоснаб-
жения почечной паренхимы. Венозные стволы при этом имели 
рассыпной тип слияния, собирая кровь с различных участков 
почечной паренхимы. В 7,12% случаев при делении почечной 
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артерии на верхнеполюсную и нижнеполюсную ветви, вены сли-
вались из вентральной и дорсальной ветви, обходя лоханку с 
обеих сторон. Ветви артерии имели рассыпной тип деления. В 
венах вентральная ветвь имела рассыпной тип слияния, а дор-
сальная шла позади лоханки и имела магистральный тип слияния, 
собирая кровь со всей задней поверхности почки. В 7,11% случа-
ев при делении почечной артерии на вентральную, дорсальную и 
нижнеполюсную ветви, вены повторяли ход артерий, имея рас-
сыпной и магистральный тип деления и слияния. При этом между 
магистральными ветвями вен и артерий располагалась лоханка 
древовидной формы. В 3,52% случаев, при делении почечной 
артерии на вентральную и дорсальную ветви, вены сливаются из 
вентральной, дорсальной и верхнеполюсной. При этом вентраль-
ная ветвь почечной артерии располагалась перед лоханкой, имела 
рассыпной тип деления и кровоснабжала всю переднюю поверх-
ность почки, а дорсальная ветвь имела магистральный тип строе-
ния, располагаясь по всей задней поверхности почки. Ветви вен 
имели рассыпной тип слияния. 

 

 
 

Рис.1. Коррозионный препарат сосудистого русла и лоханки почки  
(мужчина 78 лет). 1 – Лоханка. 2 – почечные вены. 

3 – почечные артерии 
 

Результаты наших исследований показывают, что чем лучше 
выражены междолевые и сегментарные звенья внутрипочечной 
артериальной и венозной сети, тем больше число компонентов 
лоханочно-чашечного комплекса. Имеется определенная зависи-
мость между формой лоханки и расположением сосудистого пучка. 
При древовидной лоханке крупные ветви вначале располагаются 
впереди и позади лоханки, затем сближаются и занимают в основ-
ном межчашечковое положение. При этом единичные ветви мень-
шего диаметра лежат впереди или позади больших чашечек. При 
лоханке ампулярной формы почечные сосуды имеют преимушест-
венно рассыпной тип. При этом артериальные и венозные стволы 
окружают лоханку со всех сторон (рис. 2). 

При лоханке смешанной формы наблюдается сочетание 
описанных выше двух вариантов. При всех формах лоханки ко-
личество венозных стволов преобладает над количеством анало-
гичных артерий.  
 

 
 

Рис. 2. Коррозионный препарат сосудистого русла и лоханки почки. 
 (мужчина 38 лет) 1 – лоханка. 2 – почечные вены. 3 – почечные артерии 

Данные результатов изучения топографо-анатомического 
строения внутриорганных сосудов почки и лоханки, их взаимо-
отношений, долевого и сегментарного ветвления на полихромных 

коррозионных препаратах, заставляют пересмотреть деления 
почки на сегменты, так, как сегментарные вены не всегда повто-
ряют ход одноименных артерий, что необходимо учитывать при 
выполнении резекции почки. Строение сосудистой системы поч-
ки также заметно сказывается на индивидуальной изменчивости 
экстраорганных сегментов почечных сосудов и лоханки, что в 
свою очередь, влияет на пути доступа к почке, на ход оператив-
ного вмешательства, на интра – и постоперационные осложнения, 
главным образом речь идет о возможных кровотечениях. 
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СТРУКТУРНАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ ПАРАВАЗАЛЬНОЙ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ ВНУТРИОРГАННЫХ КРОВЕНОСНЫХ 
СОСУДОВ СЕРДЦА В ПЕРВОМ ПЕРИОДЕ ЗРЕЛОГО ВОЗРАСТА 

 
Н.П. БАТУХТИНА, Л.Ю. ВАХТИНА, В.П. ЕФРЕМОВА,  

А.А. КАСИМЦЕВ, В.В. НИКЕЛЬ* 
 

Проведено изучение структурной организации паравазальной со-
единительной ткани внутриорганных кровеносных сосудов сердца в 
I-м периоде зрелого возраста (22-35 лет). Объектом исследования 
стали сердца 20 трупов мужчин, скончавшихся от причин не связан-
ных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы. Установлено, 
что в этот возрастной период в структуре паравазальной соедини-
тельной ткани среди компонентов волокнистой стромы значительно 
превалируют коллагеновые волокна, процентное содержание эла-
стических и ретикулярных волокон в этой возрастной группе прак-
тически одинаковое. 
Ключевые слова: внутриорганные кровеносные сосуды сердца, па-
равазальная соединительная ткань, I период зрелого возраста. 

 
В структуре заболеваемости и смертности населения пато-

логия сердечно-сосудистой системы упорно сохраняет за собой 
первенство [1]. Именно поэтому ни у кого не вызывает сомнения 

                                                           
* Красноярский государственный медицинский университет имени про-
фессора В.Ф. Войно-Ясенецкого,  660022, г. Красноярск, улица Партизана 
Железняка, 1, КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011  Т. ХVIII,  № 2 – С. 42 

актуальность изучения кровеносного русла сердца на различных 
этапах онтогенеза.  

Сердце, особенный орган, работающий постоянно на про-
тяжении всей жизни и имеющий ряд определенных морфологи-
ческих и физиологических особенностей, способствующих вы-
полнению данной функции. 

Сосуды сердца, за весь период работы, подвергаются ог-
ромной нагрузке. Известно, что в состоянии покоя у человека 
через коронарные сосуды протекает 200-250 мл крови в минуту 
это составляет 4-5% минутного объема крови. При этом коронар-
ное кровообращение полностью удовлетворяет высокие метабо-
лические потребности миокарда [2].  

В современной литературе встречается довольно много ин-
формации, посвященной особенностям строения артериального 
[3] русла сердца в постнатальном, а также на этапах пренатально-
го онтогенеза [4,5], изучению типов ветвления сосудов сердца и 
вариантов топографии устьев венечных артерий [6].  

В последние годы появилось большое количество работ по 
изучению особенностей венозного оттока от структур сердца. 
Сделан акцент на изучении вен системы венечного синуса, боль-
шой вены сердца [7,8], что связано с частым использованием 
венозных сосудов сердца для диагностических и лечебных меро-
приятий (прижизненное зондирование венечного синуса, селек-
тивная катетеризация вен, ретроградная кардиоплегия и др.) [9].  

В то же самое время, до сих пор нет информации о структу-
рах, являющихся своеобразным каркасом для сосудистой стенки, 
нет описания паравазальной соединительной ткани кровеносных 
сосудов сердца, которая благодаря тесному взаимодействию с 
адвентициальной оболочкой оказывает непосредственное воздей-
ствие на кровоснабжение и функционирование органа [10].  

Цель исследования – изучение структурной организации 
паравазальной соединительной ткани внутриорганных кровенос-
ных сосудов сердца и особенности ее взаимодействия с адвенти-
цией сосудистой стенки.  

Материалы и методы исследования. В ходе исследования 
производился забор сердец от 20 трупов мужчин первого периода 
зрелого возраста (22-35 лет), умерших от ненасильственной смер-
ти с быстрым темпом умирания, от причин не связанных с забо-
леваниями сердечно-сосудистой системы. Забор органов произ-
водился не позднее 24 часов после констатации факта смерти. 

Для изготовления гистотопограмм фиксация сердец осуще-
ствлялась через венечные артерии спирт-формалиновым консер-
вантом. После заполнения сосудов фиксатором производилась их 
тотальная перевязка с последующим их выделением. Затем серд-
ца запускали в проводку для пропитывания парафином.  

Фиксированный материал препаратов сердца разрезали на 
толстые (до 1 см) пласты в сагиттальной и фронтальной плоско-
стях, с последующим изготовлением послойных серийных срезов 
по способу H. Hees, A. Rothbocher (1985), модифицированному 
А.А. Касимцевым с целью создания модели целого органа. Пла-
сты сердец наносили на деревянные подставки, чтобы можно 
было сделать перпендикулярные срезы из первично приготов-
ленных препаратов. 

Для изготовления гистологических срезов из передней по-
верхности желудочков сердца иссекались участки сердечной 
ткани, величиной до 3 см и фиксировались в 10% растворе ней-
трального формалина в течение 24-48 часов. После фиксации и 
промывки в проточной воде материал в течение суток обезвожи-
вали в спиртах возрастающей концентрации и заливали в пара-
фин. Изготовление парафиновых срезов осуществляли на санном 
микротоме с подъемным объектодержателем по наклонной плос-
кости по общепринятой методике. 

Гистологические срезы и гистотопограммы окрашивались 
по способам: гемотаксилин+эозин, Ван Гизон, резорцин+фуксин 
(по Вейгерту), по Маллори, по Карупу [11].  

Определение составных компонентов экстрацеллюлярного 
матрикса гликозаминогликанов (ГАГ) и гликопротеинов (ГП) про-
водилось при помощи толуидинового-синего (при рН=2.8 и 4.6) и 
ШИК-реакции с использованием соответствующих контролей [11]. 

Для изучения морфологии гистологических срезов сосудов 
сердца применялся световой микроскоп при стандартном увели-
чении ×175 на шестиугольной решетке с 25 точками. Анализ 
волюметрического состава структурных компонентов парава-
зальной соединительной ткани проводили по методу A. Hennig в 
модификации А.А. Касимцева. 

Все проведенные исследования выполнены с соблюдением 

этических принципов (протокол №24/2010 заседания локального 
этического комитета ГОУ ВПО «КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-
Ясенецкого» от 14.05.2010) 

Все полученные количественные данные подвергались необ-
ходимой статистической обработке с помощью компьютерной 
программы «Statistica 6.0 for Windows». Статистический анализ 
включал в себя методы описательной статистики. Количественные 
показатели оценивались на нормальность распределения по тесту 
Колмагорова – Смирнова. Описание количественных признаков 
при нормальном распределении осуществляли с помощью среднего 
арифметического значения (М), стандартной ошибки средней (m), 
среднего квадратичного отклонения (σ). Все качественные показа-
тели приведены с указанием 95% доверительного интервала. Оцен-
ка достоверности различий параметрических показателей проводи-
лась с использованием t-критерия Стьюдента. В качестве нижней 
границы принят уровень достоверности 0,05. 

Результаты и их обсуждение. В структуре паравазальной 
соединительной ткани в первом периоде зрелого возраста прева-
лирует волокнистый компонент. Среди волокон в значительной 
степени преобладают коллагеновые, составляющие 50,55-52,75% 
(рис. 1). Они довольно толстые, расположены равномерно в тол-
ще паравазальной соединительной ткани, большинство коллаге-
новых волокон располагается под углом по отношению к просве-
ту сосуда, однако часть волокон имеет ориентацию, совпадаю-
щую с ориентацией волокон сосудистой стенки. Длина коллаге-
новых волокон 10,17±0,33 мкм. 

Остальная волокнистая строма паравазальной соединитель-
ной ткани представлена эластическими и ретикулярными волок-
нами, процентное содержание которых в этот возрастной период 
практически одинаковое и составляет 26,81-28,45% и 19,96-
21,49% соответственно (рис.).  

 

 
 

Рис.  Процентное соотношение волокнистых компонентов в структуре 
паравазальной соединительной ткани кровеносных сосудов сердца 

 в возрасте 22-35 лет. 
 

Среди довольно крупных коллагеновых волокон так же 
равномерно по всему слою паравазальной соединительной ткани 
располагаются короткие (длиной до 5,7±0,23 мкм), тонкие, изви-
тые эластические волокна. Волокна эластического типа располо-
жены под углом или практически перпендикулярно по отноше-
нию к ширине просвета сосуда. 

Между коллагеновыми и эластическими волокнами распо-
лагаются тоненькие, длиной 2,23±0,16 мкм ретикулярные волок-
на, формирующие межволоконные взаимоотношения. Эти волок-
на располагаются по одиночке, они равномерно распределены по 
всей ширине слоя паравазальной соединительной ткани.  

В первом периоде зрелого возраста ширина слоя парава-
зальной соединительной ткани составляет 30,03±1,47 мкм. Этот 
слой определяется около сосудов сердца и артериального и ве-
нозного типов, однако в зависимости от типа сосуда имеются 
определенные особенности.  

У сосудов венозного типа прилегание слоя паравазальной 
соединительной ткани к адвентициальной оболочке сосудистой 
стенки довольно плотное, прослоек основного вещества практи-
чески не встречается. Сосуды артериального типа, в отличие от 
венозных сосудов, имеют прослойку основного вещества между 
адвентицией и слоем паравазальной соединительной ткани.  

Помимо отличительных особенностей пространственной 
ориентации волокон, паравазальная соединительная ткань сердца 
отличается от адвентициальной сосудистой оболочки и по строе-
нию межклеточного матрикса. Для паравазальной соединительной 
ткани характерна умеренно выраженная ШИК-позитивная реакция 
(до 3 баллов), однако она характеризуется меньшей интенсивно-
стью, по сравнению с волокнами адвентиции. При этом в составе 
основного вещества определяется умеренное количество ГАГ и ГП. 

На протяжении первого периода зрелого возраста сущест-
венных изменений в структурной организации паравазальной 
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соединительной ткани кровеносных сосудов сердца не происхо-
дит. Количественные и качественные показатели отличаются 
определенной стабильностью, что свидетельствует о биологиче-
ской надежности соединительнотканных структур.  
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The article highlights the studies of the structural organization 

of connective tissue paravasal intraorganic blood vessels of heart in 
the 1st period of mature age (22-35 years). The object was 20 hearts of 
men who died of causes not related to the diseases of cardiovascular 
system. It has been found out, that in this age in the structure of para-
vasal connective tissue among the components of fibrous stroma sig-
nificantly dominate collagen fibres, the percentage of elastic and reti-
cular fibers in this age group is practically identical.  

Key words: intraorganic blood vessels of heart, paravasal con-
nective tissue, the 1st period of mature age. 
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Эксперимент выполнен на белых беспородных крысах-самцах, с на-
чальным возрастом 4 месяца, подвергшихся 10-тимесячному воз-
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действию импульсно-периодического электромагнитного поля.  
Ключевые слова: импульсно-периодические электромагнитные 
поля, эпителио-соединительнотканные клеточные популяции, тка-
невые базофилы, щитовидная железа, слизистая оболочка тощей 
кишки. 

 
Широкомасштабное внедрение в современную жизнь тех-

нических и бытовых антропогенных источников электромаг-
нитного излучения (ЭМИ), обусловили использование во многих 
областях деятельности человека электромагнитных полей (ЭМП) 
различных частотных диапазонов, интенсивностей и режимов 
излучения. Известно, что воздействие ЭМП приводит к развитию 
донозологических и клинических изменений прежде всего крити-
ческих органов – органов-мишеней, к числу которых также отно-
сят эндокринную и интестинальную системы [2,5]. 

В работе изучено эпителио-соединительнотканные взаимо-
действия тироцитов – основных гормонобразующих структур 
щитовидной железы и тканевых базофилов, традиционно рас-
сматриваемых в качестве местных регуляторов гормонопоэза [4], 
а также участие тканевых базофилов собственной пластинки 
слизистой оболочки тощей кишки в регуляции митотической 
активности недифференцированных эпителиоцитов крипт [3,6]. 

Цель исследования – провести анализ скоррелированности 
эпителио-соединительнотканных клеточных популяций щито-
видной железы и слизистой оболочки тощей кишки при воздей-
ствии параметров ИП ЭМП.  

Материалы и методы исследования. Эксперимент вы-
полнен на белых половозрелых беспородных крысах-самцах. 
Животных на протяжении 10 месяцев, начиная с четырехмесяч-
ного возраста, подвергали воздействию импульсно-
периодического (ИП) ЭМП ультракороткой длительности 15÷40 
нсек, плотность наведенных токов (ПНТ) в теле крыс при этом 
составляла: 0,8 и 2,7 кА/м2 с периодичностью 500, 100 и 50 им-
пульсов в неделю (И/н) независимо от их дробности. 

Щитовидные железы фиксировали в жидкости Буэна, 
фрагмент тощей кишки в жидкости Карнуа и растворе Беккера и 
после соответствующей обработки заливали в парафин. На сре-
динных продольных срезах, окрашенных гематоксилином-
эозином, измеряли высоту тироцитов; на двадцати продольных 
криптах определяли число митотических клеток кишечного эпи-
телия. Для исследования тканевых базофилов (ТБ) срезы окра-
шивали основным коричневым по М.Г.Шубичу и подсчитывали 
их общее число (ОЧТБ), и морфофункциональные формы: дегра-
нулированные (ДЕГ) и лизированные (ЛИЗ) – эквивалентные ак-
тивным формам, свидетельствующие о высвобождении биологи-
чески активных веществ путем дегрануляции и лизиса; недегра-
нулированные (НД) – определяющие состояние покоя; безъядер-
ные – цитопласты (Ц) – отработавшие и неспособные вернуться 
к активному состоянию [1]. 

Результаты и их обсуждение. Воздействие ЭМИ с ПНТ 
0,8 кА/м2 и периодичностью 500 И/н практически не изменяло 
изученные показатели щитовидной железы и корреляцию между 
ними. Вместе с тем существенно возрастало число ТБ (р<0,05), 
их дегрануляция и, несколько меньше – лизис (р<0,05) (табл. 1). 
При воздействии ИП ЭМП с параметрами 100 и 50 И/н изменения 
выражались достоверным повышением высоты тироцитов. При 
этом, несмотря на незначительную вариабельность в увеличении 
диаметра фолликулов, определялось существенное нарастание 
корреляции с максимальными значениями для ОЧТБ и цитопла-
стов (р<0,05) (рис. 1). ОЧТБ и содержание активно реагирующих 
форм ТБ достоверно увеличивалось за счет усиления лизиса гра-
нул при частоте 100 И/н и дегрануляции при 50 И/н (р<0,05). 

Воздействие ИП ЭМП с ПНТ 0,8 кА/м2 вызывало возраста-
ние ОЧТБ слизистой оболочки тощей кишки и перераспределе-
ние их форм, в связи со снижением недегранулированных ТБ в 
обратной зависимости от периодичности за счет значительно 
возрастающей дегрануляции (р<0,05) (табл. 2). При этом были 
установлены сильные корреляционные связи между митотиче-
скими клетками и ОЧТБ при 100 и 500 И/н (р<0,05) (рис. 3). Из-
менения лизированных ТБ и цитопластов были разнонаправлены 
с минимальными и максимальными значениями при 500 и 50 И/н, 
соответственно (р<0,05) (табл. 2). Сильные положительные кор-
реляционные связи были установлены между митотическими 
клетками и лизированными ТБ при 100 И/н (р<0,05) (рис 3). 
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Таблица 1 
 

Содержание тканевых базофилов в щитовидной железе 
 при воздействии ИП ЭМП 

 
Серии эксперимен-

та 
ОЧТБ (на поле 

зрения) 
Формы тканевых базофилов

НД (в %) ДЕГ (в %) ЛИЗ (в %) Ц (в %)
Контроль 0.29±0.01 69.68±0.79 6.70±0.29 6.85±0.28 16.78±0.98

Периодичность 
(И/н) Плотность наведенных токов 0,8 кА/м2 

500 0.46±0.03* 56.30±1.99*18.90±1.05* 9.18±0.50* 15.62±0.89
100 0.62±0.04* 58.38±1.27*10.05±0.32* 22.60±0.96* 8.98±0.31*
50 0.45±0.01* 56.90±0.82*17.08±0.26* 10.08±0.52* 15.95±0.78

Периодичность 
(И/н) Плотность наведенных токов 2,7 кА/м2 

500 0.17±0.01* 62.28±1.03* 10.45±.38* 10.45±0.30* 16.98±0.76
100 0.24±0.01* 65.50±0.63 7.32±0.28* 8.15±0.51 19.02±0.53*
50 0.33±0.01 77.65±0.74* 6.92±0.33 8.25±0.22* 7.18±0.22*

 
Примеяание: * – р<0,05 по отношению к контролю;  

И/н – импульсов в неделю. 
 

 
 

Рис. 1. Модель скоррелированности тканевых базофилов и высоты  
тироцитов в условиях 10-тимесячного воздействия ИП ЭМП  

с ПНТ 0,8 кА/м2  при 50, 100 и 500 И/н. 
 

Изучение материала показало, что при ПНТ 2,7 кА/м2 и пе-
риодичности 500 И/н увеличивалась высота тироцитов, сопрово-
ждаемая некоторым уменьшением диаметра фолликулов. Одно-
временно усиливалась дегрануляция и лизис гранул ТБ (р<0,05) 
(табл. 1). При этом в целом ослаблялась корреляция между высо-
той тироцитов и морфофункциональным состоянием ТБ. Сниже-
ние периодичности приводило к выраженному повышению высо-
ты тиреоидного эпителия и увеличению диаметра фолликулов. 
Прогрессивно нарастало ОЧТБ и число недегранулированных ТБ. 
Однако количество ДЕГ и ЛИЗ форм уменьшалось по сравнению 
с предыдущей серией наблюдения (табл. 1). При частоте 50 И/н 
значительно сокращалось содержание цитопластов (р<0,05). 
Корреляция между высотой тироцитов и ТБ была существенной 
лишь при частоте 100 И/н по отношению к дегрануляции и лизи-
су гранул (р<0,05) (рис. 2). Таким образом, качественная и коли-
чественная динамичность изменения ТБ зависела от всех пара-
метров ИП ЭМП (р<0,05).  

 

 
 

Рис. 2. Модель скоррелированности тканевых базофилов и высоты  
тироцитов в условиях 10-тимесячного воздействия ИП ЭМП  

с ПНТ 2,7 кА/м2 при 50, 100 и 500 И/н. 
Примечание:  * – р<0,05 по отношению к контролю, К – биологический 
контроль; ОЧТБ – общее число тканевых базофилов; ДЕГ – дегранулиро-
ванные; ЛИЗ – лизированные; Ц – цитопласты; И/н – импульсов в неделю. 

 
Воздействие ИП ЭМП с ПНТ 2,7 кА/м2 вызывало сходные 

эффекты в реакции ТБ слизистой оболочки тощей кишки относи-

тельно ОЧТБ, недегранулированных и дегранулированных форм 
как и при 0,8 кА/м2 (табл. 2), что сопровождалось установлением 
сильных положительных корреляционных связей между МА 
недифференцированных эпителиоцитов и ОЧТБ при 100 И/н и 
сильных отрицательных для ОЧТБ и недегранулированных ТБ 
при 500 И/н (р<0,05) (рис. 4). Лизированные ТБ увеличивались в 
прямой зависимости от периодичности, с установлением сильной 
положительной и отрицательной корреляции при 500 и 100 И/н 
соответственно (р<0,05) (рис. 4). Таким образом,. можно отме-
тить качественную и количественную динамичность изменения 
ТБ от всех параметров, однако необходимо отметить преоблада-
ние дегранулированных форм. 
 

Таблица 2 
 

Содержание тканевых базофилов в слизистой оболочке тощей кишки 
при воздействии ИП ЭМП 

 
Серии 

эксперимента 
ОЧТБ (на поле 

зрения) 
Формы тканевых базофилов

НД (в %) ДЕГ (в %) ЛИЗ (в %) Ц (в %)
Контроль 2,68±0,06 37,45±0,55 37,78±0,40 6,72±0,33 11,65±0,64

Периодичность 
(И/н) Плотность наведенных токов 0,8 кА/м2 

500 2,82±0,18 27,70±0,74* 47,46±0,71* 4,72±0,35* 15,42±0,32
100 4,62±0,16* 29,50±2,97 49,62±0,85* 8,90±0,56* 8,78±0,72*
50 3,70±0,21 30,50±1,85 47,22±0,94* 3,82±0,20* 12,76±0,84

Периодичность 
(И/н) Плотность наведенных токов 2,7 кА/м2 

500 3,70±0,16* 23,30±0,85* 42,07±0,06* 13,30±0,43* 11,60±0,59
100 4,42±0,20* 25,18±1,22* 37,03±0,87* 7,58±0,63* 24,58±0,87*
50 4,62±0,11* 24,35±1,60* 48,48±0,94* 6,25±0,46 14,42±1,07

 
Примечание: * – р<0,05 по отношению к контролю;  

И/н – импульсов в неделю. 
 

 
 

Рис. 3. Модель скоррелированности тканевых базофилов и митотических 
эпителиоцитов крипт в условиях 10-тимесячного воздействия  

ИП ЭМП с ПНТ 0,8 кА/м2 при 50, 100 и 500 И/н. 
 

 
 

Рис. 4. Модель скоррелированности тканевых базофилов и митотических 
эпителиоцитов крипт в условиях 10-тимесячного воздействия ИП ЭМП  

с ПНТ 2,7 кА/м2 при 50, 100 и 500 И/н. 
Примечание:  * – р<0,05 по отношению к контролю,  

К – биологический контроль; ОЧТБ – общее число тканевых базофилов;  
ДЕГ – дегранулированные; НД – недегранулированные; 

 ЛИЗ – лизированные; И/н – импульсов в неделю. 
 

Выводы. 
1. Морфофункциональное состояние тканевых базофилов 

может быть модифицировано различными факторами ИП ЭМП 
(ПНТ, периодичность) как в форме синергизма, так и антагонизма. 

2. Анализ скоррелированности взаимодействий эпителио-
соединительнотканных клеточных популяций щитовидной желе-
зы и слизистой оболочки тощей кишки констатирует участие 
тканевых базофилов в модификации биоэффектов ИП ЭМП по 
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отношению к процессам гормонопоэза и обновления эпителия 
ворсинок. 
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ДИНАМИКА ГОРМОНООБРАЗОВАНИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ 
ЭНДОКРИННЫХ ЖЕЛЕЗ ПОСЛЕ ФРАКЦИОНИРОВАННОГО 

 γ-ОБЛУЧЕНИЯ В ДИАПАЗОНЕ МАЛЫХ ДОЗ  
 

З.А.ВОРОНЦОВА, Ю.Б.ЧЕРКАСОВА, Л.А.ТИТОВА* 

 
В эксперименте на 54 крысах-самцах после фракционированно-
го γ-облучения спустя 12 месяцев изучено морфофункциональное 
состояние щитовидной железы и пучковой зоны коры надпочеч-
ников. Эффекты γ-облучения проявились в однонаправленном син-
хронном усилении гормонообразования периферических желез, с 
большей выраженностью реакции в щитовидной железе.  
Ключевые слова: γ-облучение, щитовидная железа, пучковая зона 
коры надпочечников, гормонообразование. 

 
Изучению действия малых доз γ-облучения в настоящее 

время уделяется большое внимание. Это связано с необходимо-
стью уточнения биологического действия γ-излучения и обеспе-
чения радиационной безопасности населения, в условиях совре-
менного техногенеза, ядерных технологий и внедрения их в раз-
личные отрасли жизнедеятельности [1,3,6]. Организм здорового 
человека обладает эффективными регуляторными механизмами, 
позволяющими реализовать феномен радиоадаптации [6]. Таким 
образом, течение и исход поражения зависит не только от повре-
ждающего фактора, но и от состояния систем адаптации орга-
низма [2]. Известно, что гормоны эндокринных желез участвуют 
в приспособительных и компенсаторных реакциях организма в 
ответ на различные воздействия окружающей среды или наруше-
ния внутреннего постоянства, где существенная роль принадле-
жит периферическим эндокринным железам: щитовидной железе 
и надпочечникам [3,7]. Морфологическим эквивалентом гормо-
нообразования щитовидной железы являются показатели степени 
йодирования аминокислот коллоида фолликулов [5,10]. Стероид-
ная природа глюкокортикоидных гормонов эквивалентно харак-
теризует гормональный статус пучковой зоны коры надпочечни-
ков по оптической плотности липидов и соотношению светлых и 
темных кортикоцитов [8,9]. 

Цель исследования – выявить вариабельность гормонооб-
разования пучковой зоны коры надпочечников и фолликулов 
                                                           
* ГОУ ВПО ВГМА им. Н.Н. Бурденко Минздравсоцразвития РФ, Кафедра 
гистологии 

щитовидной железы спустя 12 месяцев после фракционированно-
го γ-облучения в диапазоне малых доз. 

Материалы и методы исследования. Эксперимент прове-
ден на белых крысах-самцах, испытавших фракционированное 
провокационное γ-облучение (пятикратной дробности доз) при 
суммарных дозах 10, 20, 50, 100 сГр с мощностью 50 сГр/с. По-
страдиационный период составил 12 месяцев. Эвтаназию экспе-
риментальных и контрольных крыс осуществляли декапитацией в 
одно время и извлекали щитовидную железу и надпочечники. 
Долю щитовидной железы фиксировали в жидкости Буэна и 
после стандартной проводки заливали в парафин. При окраске по 
методу A.DesMarais и Q.N. LaHam на парафиновых срезах опре-
деляли светооптическую плотность йодированных аминокислот 
коллоида фолликулов. На криостатных срезах при окраске сме-
сью суданов III и IV по методу Герксгеймера в пучковой зоне 
коры надпочечников определяли светооптическую плотность 
содержания липидов. При окраске гематоксилином-эозином под-
считывали соотношение темных и светлых кортикоцитов. Коли-
чественную оценку проводили с использованием программы 
ImageJ на установке OPTICA Serie DM-15&20, снабженной циф-
ровой видиокамерой [4]. Статистическая обработка результатов 
исследования проводилась на ПЭВМ Реntium III-500, с помо-
щью пакетов программ Ехсеl 2003, Statistica, SPSS for Win-
dows с использованием параметрических критериев.  

 

 
 

Рис. 1. Количественная динамика распределения светооптической плотно-
сти йодированных аминокислот фолликулов щитовидной железы, липидов 
пучковой зоны коры надпочечников и светлых клеток пучковой зоны коры 

надпочечников. 
Примечание:  ПЗ – пучковая зона коры надпочечников,  

ЩЖ – щитовидная железа, СК – светлые клетки. 
 

Результаты и их обсуждение. Спустя 12 месяцев после воз-
растающей радиационной нагрузки наблюдалось синхронное дос-
товерное усиление гормонообразования периферических эндок-
ринных желез, с плавной динамикой светооптической плотности 
липидов пучковой зоны коры надпочечников и скачкообразным 
дозозависимым распределением йодированных аминокислот кол-
лоида фолликулов щитовидной железы с максимальными пиками 
при дозах 10 и 50 сГр. Динамика светлых клеток логично повторя-
ла распределение липидов пучковой зоны, указывая целостность 
внутриорганного функционирования (рис. 1). 

Вывод. Фракционированное γ-облучение в диапазоне ма-
лых доз вызывало синхронную реак цию активизации гормоно-
образования щитовидной железы и пучковой зоны коры надпо-
чечников. Однонаправленность эффектов периферических желез 
отражает их функциональное взаимодействие, с большей выра-
женностью реакции в щитовидной железе.  
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PERIPHERAL ENDOCRINE GLANDS HORMONE SYNTHESIZE 
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The article highlights the experiment with 54 male rats after γ-

irradiations 12 months. Morphofunctional condition of a thyroid gland 
and zona fasciculata of adrenal cortex were studied. The effects of γ-
irradiations were revealed in synchronous intensification of thyroid 
gland and zona fasciculata of adrenal cortex hormone synthesize of 
peripheral glands, with more pronounced reaction in thyroid gland. 

Key words: γ-irradiation, thyroid gland, zona fasciculata of 
adrenal cortex, hormone synthesize. 
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РОЛЬ МОЛЕКУЛЯРНЫХ МЕХАНИЗМОВ ГИБЕЛИ КЛЕТОК 
ПИГМЕНТНОГО ЭПИТЕЛИЯ СЕТЧАТКИ В АМИЛОИДОГЕНЕЗЕУ 

БОЛЬНЫХ ВОЗРАСТНОЙ МАКУЛЯРНОЙ ДЕГЕНЕРАЦИЕЙ 
 

В.В.ЕРМИЛОВ, О.В.МАХОНИНА* 
 

Статья посвящена локальному старческому неэндокринному ами-
лоидозу, который встречается повсеместно среди лиц старше 80 лет.  
Амилоидогенез относят к многофакторным процессам, однако ре-
зультаты молекулярно-биологических исследований последних де-
сятилетий показали ведущую роль белков предшественников ами-
лоида в патогенезе болезни, что позволило предложить новые, более 
эффективные методы лечения. 
Ключевые слова: амилоидогенез, возрастная макулярная дегенера-
ция, пигментный эпителий сетчатки. 

 
Изучение процесса амилоидообразования на сегодняшний 

день является одной из актуальных проблем в мировой науке. 
Нами в 1990-2000 гг. были опубликованы работы [2-4], обосно-
вывающие инициирующую роль локального старческого амилои-
доза в патогенезе возрастной макулярной дегенерации (ВМД). 
Среди старческого локального амилоидоза глаза был выделен 
амилоидоз с преимущественным поражением переднего либо 
заднего отдела глаза, морфогенез и клинические проявления 
которых различны. 

При локальном амилоидозе с преимущественным пораже-
нием переднего отдела глаза, частота которого возрастает после 
70 лет, амилоид представлен псевдоэксфолиативным материалом. 
Клинически он проявляется псевдоэксфолиативным синдромом, 
катарактой и глаукомой. 

При локальном амилоидозе с преимущественным пораже-
нием заднего отдела глаза клиническим проявлением становится 
ВМД.  Возрастная макулярная дегенерация представляет собой 
дистрофический процесс в хориокапиллярном слое, мембране 
Бруха и пигментном эпителии сетчатки (ПЭС) с последующим 
вовлечением фоторецепторов. ВМД встречается в 40% случаев 
среди лиц старше 40 лет и в 58-100% случаев у людей старше 60 
лет. ВМД является ведущей причиной необратимого снижения 
центрального зрения приводящей к слепоте. 

                                                           
* Волгоградский государственный медицинский университет, 400131, 
г. Волгоград, пл. Павших Борцов, д. 1.  

То, как быстро прогрессирует заболевание, зависит от фор-
мы ВМД – сухая (не экссудативная) или влажная (экссудативная). 
«Сухая» форма ВМД характеризуется атрофическими измене-
ниями тканей дна глаза (атрофия клеток ПЭС, уменьшение их 
количества, формирование друз, миграция пигмента, атрофия и 
склероз хориоидеи, утолщение мембраны Бруха).  «Влажная» 
форма ВМД характеризуется экссудативной отслойкой ПЭС, 
нейроэпителия, неоваскуляризацией, кровоизлияниями, форми-
рованием фиброзной ткани. 

Хорошо известно, что старение всегда сопровождается уве-
личением риска определённой группы заболеваний, характерных 
для пожилого возраста.  Старение сетчатки связывают со значи-
тельной потерей палочек и колбочек, ганглиозных клеток, с аль-
терациями ПЭС, дисфункция которого ослабляет метаболиче-
скую поддержку фоторецепторов.  Пигментный эпителий взаимо-
действуя с наружными сегментами фоторецепторов играет клю-
чевую роль в регенерации важнейших химических веществ уча-
ствующих в акте зрительного восприятия (рис. 1). При наруше-
нии процессов превращения этих пигментов возникают отложе-
ния их в слоях сетчатки. 

 

 
Рис.1.  Тесная взаимосвязь между фоторецепторными клетками и клетками 

ПЭС, способствующая метаболическому обмену между  
двумя клеточными системами 

 
Само по себе старение является важнейшим фактором риска 

возникновения этой патологии глаза приводящей к необратимому 
снижению центрального зрения и к слепоте. Установлено, что 
апоптоз следует рассматривать как общий конечный путь гибели 
клеток при многих заболеваниях сетчатки, включая различные 
формы дегенерации и дистрофии. Таким образом, не вызывает 
сомнений, что поломки в системе регуляции апоптоза могут играть 
существенную роль в развитии возрастной патологии. Установле-
ние данного факта имеет принципиальное значение как для пони-
мания природы заболеваний, так и для поиска эффективных 
средств их патогенетической терапии, посредством целенаправлен-
ного воздействия на механизмы, контролирующие апоптоз. 

Сравнительно недавно, исследователями, изучающими мо-
лекулярные механизмы повреждающего действия света на струк-
туры глаза (рис. 2), было показано как высокотоксичный синг-
летный кислород, образующийся при облучении основного 
флуорофора липофусциновой гранулы – бис-ретинилиден-
этаноламина (в англоязычной литературе сокращенноА2Е) синим 
светом, повреждает не только биохимические компоненты клетки 
пигментного эпителия, но атакует и сами молекулы А2Е, пре-
вращая их в еще более токсичную эпоксидную форму [5-7].Также 
недавно стало известно, что ключевую роль в активном удалении 
трансретиналя из фоторецепторной мембраны диска после фото-
лиза родопсина играет специальный белок – т.н. АТФ – связы-
вающий кассетный переносчик ретиналя (ATP – binding cassette 
transporter of retinal или сокращенно ABCR). Этот мембранный 
белок, располагающийся в краевой «петле» фоторецепторного 
диска, активно переносит свободный трансретиналь через фото-
рецепторную мембрану в цитоплазму наружного сегмента, где с 
помощью фермента ретинолдегидрогеназы трансретиналь пре-
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вращается в трансретинол, который переносится из фоторецеп-
торной клетки в субретинальное межклеточное пространство [8]. 
Здесь происходит его взаимодействие с белком зрительного цик-
ла – т.н. межфоторецепторным ретинол-связывающим белком 
(interphotoreceptor retinoid binding protein, IRBP), с помощью ко-
торого переносится в клетку пигментного эпителия сетчатки. 
Появившиеся в последние годы сведения указывают на то, что 
мутация гена, кодирующего синтез одного из ключевых участни-
ков зрительного цикла, а именно синтез белка АВСR, ответст-
венна за избыточное накопление в пигментном эпителии липо-
фусциновых гранул и за возникновение ВМД [5]. 

 

 
 

Рис.2. схема Островского М.А. 
 

Учитывая современные знания о молекулярных механизмах 
апоптоза окулярных структур и повреждающего действия света 
на клетки пигментного эпителия сетчатки, мы в своем исследова-
нии, сочли возможным предположить наличие связи между ними 
и концепцией амилоидогенеза при ВМД предложенной и опубли-
кованной нами в журнале «Архив патологии» [2]. Мы изучили на 
секционном материале частоту различных форм амилоидоза и 
связь амилоидных отложений в тканях глаза с ВМД. Для этого с 
помощью селективных методов выявления амилоида и его типов, 
а также электронной микроскопии было исследовано 111 глаз 
людей старше 50 лет с прижизненным офтальмологическим ис-
следованием, у которых после смерти в доме престарелых были 
обнаружены морфологические признаки ВМД. Амилоидные 
отложения у этих больных были обнаружены в тканях заднего 
отдела 47 глаз, что составило 42,3%. Как и при других формах 
старческого локального амилоидоза, обнаруженный при ВМД 
амилоид был устойчив к действию перманганата калия и к 2-
часовой обработке щелочным гуанидином. Все типы морфологи-
ческих изменений при ВМД, а именно друзы, гистологически 
представляющие собой скопление эозинофильного, PAS-
положительного гомогенного вещества между основной мембра-
ной пигментного эпителия сетчатки и коллагеновой частью мем-
браны Бруха, пигментные изменения и экссудативные изменения 
в глазах без амилоидоза и с амилоидозом имели четкую тенден-
цию повышаться с возрастом, с пиком встречаемости на десятом 
десятилетии жизни. С помощью конго красного и тиофлавина-Т 
впервые удалось установить амилоидную природу содержимого 
друз и отложений в самой мембране Бруха (рис. 3,4). 

 

 
 

Рис. 3. Конгофилия содержимого твердой друзы (1) 
 

 
 

Рис.4. Свечение амилоида в содержимом твердой друзы. 
и мембраны Бруха (2). Реакция с тиофлавином Т, ×400 

Окраска красным конго с докраской ГЭ, ×400 
 

При электронно-микроскопическом исследовании массивные 
скопления фибрилл амилоида были обнаружены в содержимом 
друз, во внутреннем коллагеновом слое мембраны Бруха с примы-
кающими к ним вплотную фрагментами деградирующих клеток 
пигментного эпителия сетчатки. При подсчете количества ядер 
пигментного эпителия сетчатки в макулярной и парамакулярной 
области у больных ВМД обнаружено четкое уменьшение их коли-
чества с возрастом, причем наименьшее количество ядер пигмент-
ного эпителия сетчатки оказалось в глазах с ВМД и амилоидозом. 
 

Таблица 1 
 

Количество ядер клеток ПЭС 
 

 
Среднее число ядер ПЭС в возрастной группе от 80 до 100 

лет было заметно меньше, чем в группе среднего возраста. Отмеча-
лась более выраженная разряженность ядерных пространств и 
плотности клеток ПЭС у пожилых, чем у людей среднего возраста. 

Среднее число ядер клеток ПЭС в срезах глаз с ВМД было 
заметно ниже, чем в срезах глаза без нее в обеих возрастных 
группах. Причем, в глазах с ВМД и без нее среднее количество 
ядер в срезах глаз с амилоидозом было ниже, чем в срезах глаз 
без амилоидных отложений. 

У 69-летней больной с болезнью Альцгеймера количество 
ядер в клетках ПЭС оказалось самым немногочисленным по 
сравнению с другими. В клетках ПЭС у больных ВМД и болез-
нью Альцгеймера в возрастной группе от 80 до 100 лет отмеча-
лось наименьшее среднее количество ядер клеток ПЭС.  При 
электронной микроскопии мембраны Бруха определялся фибрил-
лярный материал двух типов. Один представлен фибриллами 
амилоида, располагающимися компактно на внутренней поверх-
ности МБ, или в виде островков во внутренней коллагеновой 
зоне. Другой тип представлен коллагеновыми фибриллами в виде 
коротких фрагментов. Среди фибрилл амилоида встречались 
единичные дегенерирующие гранулы меланина и липофусцина. 

При электронной микроскопии клеток ПЭС глаз больных 
на девятом десятилетии жизни с «влажной» формой ВМД с нали-
чием друз, экссудативных изменений, пигментных изменений и 
амилоидоза была обнаружена утрата клетками ПЭС своих апи-
кальных гранул меланина, которые подвергаются лизосомально-
му перевариванию (рис.5-7). 

 

 
 

Рис. 5. Атрофия клетки ПЭС с исчезновением гранул меланина  
в апикальной части у больной с ВМД и амилоидозом. ×32 000 

 
Возрастные
группы 
(в годах) 

С ВМД Без ВМД
Без амилоидоза С амилоидозом Без амилоидоза С амилоидозом

Средняя
величина

Пределы 
колебаний

Средняя 
величина

Пределы 
колебаний

Средняя 
величина 

Пределы 
колебаний

Средняя 
величина

Пределы 
колебаний

50-69 19.1±1.8 10-25 16.4±2.8 8-23 27.6±2.8 19-30 24.2±3.1 15-28
80-100 12.4±2.2 3-20 7.6±0.5 0-16 18.4±1.2 7-24 11.3±0.7 4-19
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Рис. 6. Почти полное исчезновение гранул меланина и накопление гранул 
липофусцина в клетке ПЭС у больной с ВМД и амилоидозом. ×32 000 

 
Согласно параметаболической теории старения 

А.Г. Голубееа, многие необходимые организму соединения спо-
собны к взаимодействиям или типовым химическим реакциям, 
приводящим, с нередким вовлечением свободнорадикальных 
процессов, к регулярному образованию «внеплановых» веществ, 
которые не только не нужны, но и вредны [1]. Такие реакции, 
сопровождая нормальные процессы обмена, могут быть обозна-
чены как параметаболические.  

 

 
 

Рис.7. Клетка ПЭС в состоянии дегенерации (ламеллярная фагосома) у 
больной «влажной» формой ВМД и с амилоидозом. ×32 000 

 
 

Рис.8. Анатомические взаимосвязи между пигментным эпителием сетчатки 
(ПЭС), мембраной Бруха (МБ), хориоидеей (ХОР) и друзой (Др). 

«Театром военных действий» для этих реакций являются, в 
первую очередь, не подлежащие обновлению ткани и клетки (в 
частности, постмитотические переставшие делиться, в том числе, 
клетки пигментного эпителия), где вызываемые подобными реак-
циями повреждения не нивелируются, а постепенно накаплива-
ются, обеспечивая движение к старению. 

Благодаря фаголизосомальной системе клеток ПЭС (рис. 8) 
цитоплазматический материал (переваренные диски наружных 
концевых сегментов фоторецепторов) диффундирует через мем-
брану Бруха и уносятся хориокапиллярами. Та часть поврежден-
ного материала фоторецепторных дисков, которая становится 
резистентной к действию ферментов, ответственных за деграда-
цию, приводит к неполной фаголизосомальной деградации, к 
накоплению в цитоплазме клеток ПЭС патологического материа-
ла, из которого образуются амилоидные фибриллы. 

Таким образом, наше исследование показало, что амилоид-
ные отложения в структурных элементах заднего отдела глаза 
способствуют развитию и усугубляют течение ВМД. Тесная связь 
амилоидных отложений с молекулярными механизмами обеспе-
чивающими деградацию клеток пигментного эпителия сетчатки 
позволяет высказаться в пользу участия этих клеток в амилоидо-
генезе. 

 
Литература 

 
1. Голубев А.Г. Биология продолжительности жизни и ста-

рения / А.Г. Голубев.– СПБ. :Н–Л., 2009. 
2. Ермилов В. В. // Арх. Патол, 1993.– Вып. 6. С. 43–45. 
3. Ермилов В. В., Серов В. В. // Арх. Патол, 1994. Вып. 4.– С. 

9–14. 
4. Ермилов В. В., Трофименко О. В.// Успехи геронтол, 

1998.– №3.– C. 117–119 
5. Островский М.А. // Успехи биол. Химии.– Т. 45, 2005.– 

С. 173–204. 
6. Allikmets, R.N., Singh, N., Sun, H., et al. Nat. Genetic, 1997.– 

15.– 236–245. 
7. Sun, H., Nathans, J. (2001) J. Biol. Chem., 276, 11766–

11774. 
8. Sparrow, J.R., Zhou, J., et al. (2002) Invest. Ophthalmol. Vis. 

Sci., 43, 1222–1227. 
 

THE ROLE OF MOLECULAR MECHANISMS OF RETINA PIGMENT 
EPITHELIUM DAMAGE AT AMYLOIDOGENESIS IN PATIENTS WITH 

AGE-SPECIFIC MACULAR DEGENERATION. 
 

V.V.YERMILOV, O.V.MAKHONINA 
 

Volgograd State Medical University 
 

The article highlights the problem of senile non-endocrine amy-
loidosis, which takes place everywhere among the persons older than 
80 years if age. Amyloidosis is referred to multiple-factor processes, 
but still the results of molecular and biological redearches of recent 
decades have demonstrated the leading role of the proteins of amyloid 
predecessor in disease, which has allowed to offer new, more effective 
methods of treatment. 

Key words: amyloidogenesis, age-specific macular degenera-
tion, pigmental epithelium of retina. 
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ОСОБЕННОСТИ СТРУКТУРНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ПЕЧЕНИ, ПОЧЕК, 
СЕМЕННИКОВ, ЛЕГКИХ ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ МЕТАЛЛОВ 

 
О.В. ЗДОРНОВА, С.В. МИРОШНИЧЕНКО, Е.И. ПИСКАРЕВА, 

 Г.Л. РАДЦЕВА* 
 

Половозрелые беспородные крысы-самцы, подвергались хрониче-
скому ингаляционному воздействию люминофора, содержащего 
фталат свинца и меди. Оценивались патоморфологические измене-
ния в печени, почках и семенниках и легких. Показано, что воспали-
тельные, дистрофические и фиброгенные изменения прогрессируют 
соответственно увеличению дозировки вещества.  
Ключевые слова: воспаление, дистрофии, свинец, медь. 

 
В настоящее время среди важнейших загрязнителей атмо-

сферы большой интерес представляют различные металлы и их 
соединения [2,4,5,6,11,12,14]. Повсеместное их распространение 
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ведет к увеличению заболеваемости [3,7,13]. Одним из показате-
лей ухудшения здоровья работающего населения является про-
должающийся рост профессиональных и производственно обу-
словленных заболеваний, значительное утяжеление первично 
выявляемой патологии и преобладание хронических заболеваний, 
приводящих к потери трудоспособности. Характерное для совре-
менной промышленной экологии комбинированное, комплекс-
ное, сочетанное действие факторов производственной среды и 
трудового процесса определяет полиситемное поражение орга-
низма. Многокомпонентность состава промышленных аэрозолей, 
включающих токсичные аллергенные и фиброгенные, обуславли-
вает наблюдаемое в последние годы изменение патоморфоза 
профессиональных заболеваний [4,8,9,15]. В связи с этим про-
блема комбинированного воздействия аэрозолей металлов на 
организм работающих представляет одну из актуальных задач 
профессиональной патологии [10]. 

Материалы и методы исследования. Работа носила экс-
периментальный характер и была выполнена на 105 беспородных 
белых крысах-самцах. Хроническая ингаляционная экспозиция 
пылью люминофора, содержащего фталат свинца и меди, осуще-
ствлялась в вертикальных камерах ежедневно по 4 часа 6 раз в 
неделю в малой (0,5 мг/м3), средней (5 мг/м3) и большой 
(100 мг/м3) концентрациях. После прекращения введения веществ 
часть животных наблюдалась в течение одного месяца. Суммар-
ная продолжительность хронического эксперимента составила 
пять месяцев. По завершении эксперимента животные взвешива-
лись, забивались декапитацией под эфирным наркозом. Кусочки 
органов подвергались морфологическому исследованию после 
предварительной фиксации в формалине с последующей залив-
кой в парафин. Для изучения общей структуры парафиновые 
срезы толщиной 5-7 мкм окрашивали гематоксилином и эозином, 
для выявления волокнистых структур методами Ван-Гизон, Мал-
лори, Массона. Морфометрическое исследование было проведено 
в соответствии с принципами системного количественного ана-
лиза [1] с использованием программы ВидеоТест – Морфология 
5.0, являющегося частью аппаратного программного комплекса 
ВидеоТест – Морфология 5.0. Свечение частиц люминофоров 
выявляли с помощью люминесцентного микроскопа Люмам Р-8 с 
фильтрами ЖС-18, СЗС 24-4, СС 15-2. Статистическая обработка 
данных морфометрического исследования была проведена с ис-
пользованием лицензированных пакетов программ «Statistica for 
Windows V 6.0», «Statgraf-2007», «Biostat-2007» на персональном 
компьютере Pentium-IV при использовании стандартных устано-
вочных комбинаций и программно-аналитических пакетов. Для 
каждого параметра вычисляли среднюю величину (М) и стан-
дартную ошибку среднего (m). Характеристики выборок приве-
дены в соответствии с M±m, и расчетам ошибок и отклонений 
средних величин (δ, «правило трех сигм»).  

Результаты и их обсуждение. При морфологическом ис-
следовании кусочков печени выявлены реактивные изменения: 
резкое расширение и полнокровие сосудов портальных трактов, 
центральных и поддольковых вен, а также синусоидных капилля-
ров. Отмечаются явления гиалиноза мелких артерий, стаз элемен-
тов крови. В паренхиме печени наблюдаются белковая, жировая 
и гидропическая дистрофии гепатоцитов. Нередко жировая дис-
трофия носила крупнокапельный характер ожирения. Вокруг 
портальных трактов, особенно при воздействии больших концен-
траций, происходит интенсивное разрастание соединительной 
ткани. Процесс коллагенообразования наблюдается также вокруг 
центральных, поддольковых вен и по ходу синусоидных капил-
ляров. В этих же участках отмечается значительная инфильтра-
ция лимфоцитами, макрофагами, нейтрофилами, единичными 
эозинофилами и плазматическими клетками, что свидетельствует 
о развитии воспалительных процессов особенно в перипорталь-
ной зоне. Наряду с дистрофическими изменениями и единичны-
ми участками некроза наблюдаются признаки регенераторной 
активности гепатоцитов в виде их гипертрофии, увеличения чис-
ла двуядерных гепатоцитов. Они располагаются 
преимущественно по периферии классических печеночных долек.  

В сосудистой системе почек отмечаются выраженные дис-
циркуляторные изменения: полнокровие, краевое стояние лейко-
цитов, гипертрофия клеток эндотелия, периваскулярные отёки. 
Почечные тельца в одних участках гипертрофированы, в других - 
не изменены, в третьих – атрофируются и погибают. Полости 
капсул более всего расширены при атрофии сосудистых клубоч-
ков. Петли мальпигиевых телец полнокровны, видны гипертро-

фированные ядра эндотелиоцитов, наблюдаются неспецифиче-
ский отёк мезангиума. В полостях капсул появляются немного-
численные нейтрофилы, происходит диапедез эритроцитов, вид-
ны слущенные эпителиальные клетки. В части почечных телец 
происходит уменьшение просвета полости капсулы до щелевид-
ного. Выявляются «лапчатые» сосудистые клубочки. В гибнущих 
почечных тельцах клубочки уменьшены в размерах, нередко 
склеротичны. При этом резко расширены полости капсул, ядра 
клеток эндотелия сосудистых клубочков и мезангиума пикнотич-
ны. В проксимальных и других отделах канальцев нефрона видно 
содержимое, формирующиеся и сформированные гиалиновые 
цилиндры. В извитых и прямых канальцах отмечается зернистая 
дистрофия, уменьшение высоты эпителиоцитов проксимальных 
отделов, ядерный полиморфизм. Ядра эпителиоцитов часто круп-
ные, гиперхромные, выбухают в просвет канальцев. Нередко 
увеличиваются диаметры просвета канальцев. В эпителиоцитах 
иногда возникают вакуоли, имеющие различную величину, не-
редко крупные. Наблюдаются некротические изменения части 
одних канальцев, в других появляются очаги гиперплазии. В 
интерстициальной ткани коркового и особенно мозгового ве-
ществ отмечается пролиферация соединительнотканных клеточ-
ных элементов и волокнистых структур, лежащих вокруг мальпи-
гиевых телец. Между ними видны формирующиеся коллагеновые 
волокна. Таким образом, в интерстиции коркового и особенно 
мозгового веществ наблюдается тенденция к формированию 
очагового фиброза. Между канальцами, в интерстиции коркового 
и мозгового веществ выявляются диффузно-очаговые полиморф-
ноклеточные инфильтраты, более крупные в мозговом веществе.  

В извитых семенных канальцах уменьшается количество 
клеток сперматогенного эпителия. Сперматогонии расположены 
на базальной мембране, лежащей у стенки семенного извитого 
канальца, нередко встречаются синцитиально связанные друг с 
другом клетки. Сперматоциты первого порядка образуют второй 
ярус клеток сперматогенного эпителия, они крупнее сперматого-
ний. Сперматоциты II порядка находятся в состоянии профазы I 
редукционного деления: видны фигуры I и II мейотического де-
ления. Изредка встречаются многоядерные сперматоциты. В ряде 
канальцев видны участки синцитиально связанных сперматоци-
тов 1 порядка. Сперматиды в большинстве своем находятся в 
состоянии гибели. При этом ядра этих клеток погибают, образу-
ется клеточный детрит. Видны также слившиеся двуядерные и 
многоядерные сперматиды. Встречается много погибших сперма-
тозоидов. Клетки Сертоли с удлиненными, овальными, иногда 
уплощенными ядрами, хроматин в них распылен, что говорит об 
их функциональной активности. Иногда встречаются клетки с 
фрагментированными ядрами. В цитоплазме клеток Сертоли 
выявляются мелкие частицы люминофора. Между извитыми 
семенными канальцами в прослойках рыхлой волокнистой со-
единительной ткани видны волокнистые структуры, среди них 
встречаются фибробласты, что свидетельствует об активном 
процессе коллагенообразавания. Миодные клетки несколько 
гипертрофированы. Вокруг стенок извитых канальцев встречают-
ся небольшие полиморфноцитарные инфильтраты. В просветах 
канальцев клеточный детрит, состоящий из погибших спермата-
тид, мелкие частицы люминофора. Клетки Лейдига с дистрофи-
чески измененной цитоплазмой, наличием вакуолей в ней. Внут-
ри некоторых клеток видны частицы люминофора. 

Значительные изменения наблюдаются в легких. Во всех 
тканях органа выявляются многочисленные и различные по раз-
мерам частицы люминофора. Ткани легкого неравномерно воз-
душны: безвоздушные участки чередуются с эмфизематозно 
измененными. Происходит резкое увеличение перибронхиальных 
полиморфноцитарных инфильтратов с большим количеством 
частиц люминофора. Инфильтраты состоят преимущественно из 
лимфоцитов, макрофагов, единичных нейтрофилов, эозинофилов 
и плазматических клеток. Обращает на себя внимание выражен-
ная макрофагальная реакция, характеризующаяся увеличением 
размеров макрофагов и образованием крупных скоплений много-
ядерных клеток, в цитоплазме которых видны многочисленные 
фагоцитированные частицы фталата свинца. Фибробласты миг-
рируют к очагам воспаления, их активизация приводит к усиле-
нию коллагенообразования. Многорядный мерцательный эпите-
лий бронхов подвергается различным по степени выраженности 
дистрофическим и пролиферативным изменениям. Возникают 
гипо- и гиперхроматоз, происходит потеря ресничек в мерцатель-
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ном эпителии, увеличивается количество бокаловидных экзокри-
ноцитов, что приводит к накоплению слизи в просветах бронхов. 
В ряде случаев на фоне развивающегося в тканях бронхов выра-
женного воспаления мерцательный эпителий слущивается в про-
свет бронхов, обнажая подлежащую соединительную ткань. Вос-
становление эпителиального дефекта происходит со стороны 
неповрежденных участков эпителиальной выстилки за счет про-
лиферации сохранившихся эпителиальных клеток с образованием 
сначала однослойного плоского эпителия, замещающего участки 
повреждения. Постепенно эпителий становится однослойным 
кубическим, затем переходит в однослойный однорядный приз-
матический и далее – в однослойный многорядный мерцатель-
ный. В некоторых участках пролиферирующие клетки эпителия 
врастают в подлежащую соединительнотканную основу в виде 
эпителиальных тяжей. Гладкие миоциты мышечной пластинки 
слизистой оболочки гипертрофированы, в клетках выявляются 
глубокие двусторонние перешнуровки ядер. Рыхлая волокнистая 
соединительная ткань собственной пластинки слизистой, подсли-
зистой основы и адвентициальной оболочек отечна, волокна 
разрыхлены. Изменения затрагивают также и сосудистое русло. В 
просветах артерий, сопровождающих бронхи, наблюдается крае-
вое стояние лейкоцитов, гемолиз, диапедез эритроцитов. Просвет 
некоторых мелких артерий сужен, иногда до полной облитера-
ции. Эндотелиальная выстилка сосудов и гладкомышечные клет-
ки средней оболочки гипертрофированы. Рыхлая волокнистая 
соединительная ткань всех оболочек артерий отечна. Происходит 
разрыхление волокнистых структур соединительной ткани, осо-
бенно адвентициальной оболочки сосудов, в которой образуются 
крупные полиморфноклеточные инфильтраты, содержащие лим-
фоциты, макрофаги с частицами люминофора, нейтрофилы, эо-
зинофилы и плазмоциты. 

Таким образом, воздействие люминофора, содержащего 
фталат свинца и меди по нашему мнению, приводит к значитель-
но выраженным дистрофическим изменениям в органах, вплоть 
до очагов некроза. В эксперименте установлено, что наиболее 
выраженные патологические изменения наблюдались в легких и 
семенниках, что связано с избирательным воздействием люми-
нофора на эти органы. 
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Adult male rats were exposed to chronic inhalation of various 
luminophore concentrations, containing lead and copper phthalates. 
Pathomorphological changes in liver, kidneys, testicles and lungs were 
then assessed. The dose-dependent pattern of inflammatory, dystroph-
ic, and fibrogenic luminophore effects were shown. 
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СИСТЕМА ВОРСИНКА-КРИПТА В УСЛОВИЯХ 
РАДИОМОДИФИКАЦИИ ГИПОКСИЧЕСКОЙ ГАЗОВОЙ СМЕСЬЮ 

 
 

С.Н. ЗОЛОТАРЕВА, З.А. ВОРОНЦОВА, А.Я. ДОЛЖАНОВ, В.И. ДЕДОВ* 
 

В эксперименте на белых беспородных крысах-самцах изучено 
морфофункциональное состояние системы «ворсинка-крипта» сли-
зистой оболочки тощей кишки в условиях модификации ионизи-
рующего излучения гипоксической газовой смесью. Установлена 
выраженная зависимость функционального состояния системы 
«ворсинка-крипта» от общего числа тучных клеток и характера реа-
лизации биологически активных веществ при их дегрануляции и ли-
зисе независимо от времени после воздействия факторов.  
Ключевые слова: ионизирующее излучение, гипоксическая газовая 
смесь, слизистая оболочка тощей кишки, система «ворсинка-
крипта», тучные клетки.  

 
В настоящее время одной из главных проблем радиобиоло-

гии и медицины является изучение механизмов приспособления 
организма человека и животных к окружающей среде и к различ-
ным экстремальным факторам. Исследованиями Ф.З. Меерсона и 
его школы доказано, что в основе адаптации организма к основ-
ным факторам окружающей среды лежит формирование разветв-
ленного структурного следа адаптации, охватывающего многие 
органы и системы [1]. Гипоксия относится к факторам, обладаю-
щим способностью ослаблять радиационное поражение за счет 
повышения адаптивных возможностей организма. Надо полагать, 
что ее радиопротекторный эффект представляет интерес как по 
отношению к широкому диапазону доз ионизирующего излуче-
ния, так и с позиций управляемой радиорезистентности [6,9]. В 
связи с этим тучные клетки, содержащие ряд биологически ак-
тивных веществ (БАВ) радиозащитного плана, могут быть рас-
смотрены в качестве прямых и опосредованных морфофункцио-
нальных единиц, определяющих степень радиомодификации 
[2,8]. Помимо этого интерес представляет рассмотрение эффекта 
тучных клеток на общее морфофункциональное состояние систе-
мы «ворсинка-крипта», где они находятся в тесном взаимодейст-
вии с компонентами соединительтнотканной стромы и эпители-
альной выстилки слизистой оболочки тощей кишки [5,7]. 

Цель исследования – выявить влияние тучных клеток сли-
зистой оболочки тощей кишки в условиях модификации эффек-
тов ионизирующего облучения на морфофункциональное состоя-
ние системы «ворсинка – крипта».  

Материалы и методы исследования. В эксперименте на 
белых беспородных крысах-самцах изучено морфофункциональ-
ное состояние системы «ворсинка-крипта» и тучных клеток (ТК) 

                                                           
* ГОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия им.Н.Н. 
Бурденко» Минздравсоцразвития РФ, кафедра гистологии 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011  Т. ХVIII,  № 2 – С. 51 

межкриптальной стромы после однократного и комбинированно-
го воздействий гипоксической газовой смеси (ГГС), содержащей 
8% О2 и 92% N2 (скорость продувки в камере – 11 мин. 30 сек.) и 
ионизирующего излучения в малой дозе – 0.5 Гр и в дозе 10 Гр, 
вызывающей желудочно-кишечный синдром. ТК выявляли окра-
шиванием основным коричневым и подсчитывали в 20 межкрип-
тальных промежутках. При этом подсчитывали общее число ТК 
(ОЧТК), приходящееся на межкриптальный промежуток, содер-
жание недегранулированных (НД), дегранулированных (ДГ), ва-
куолизированных (ВК) форм [5]. Измерение высоты ворсинок 
(ВВ), глубины крипт (ГК) слизистой оболочки тощей кишки 
проводили с помощью окуляр-микрометра Животных умерщвля-
ли декапитацией (без обезболивания – через 1,7;5;24 и 72 часа 
после окончания воздействий). Статистическую обработку ре-
зультатов исследования проводили на ПЭВМ Реntium III-500, 
с помощью пакетов программ Ехсеl 2007, Statiatica 6.0, SPSS 
for Windows.  

Результаты и их обсуждение. Изучение материала по-
зволило установить, что у интактных животных данные множест-
венный регрессионный анализ показывает существование преоб-
ладающей зависимости между общим числом ТК и содержанием 
их отдельных форм. Связи между способами высвобождения 
биологически активных веществ довольно разнообразны, с наи-
меньшей значимостью по отношению к неактивным формам. 
Достоверность результатов описательной статистики оценивали 
по Вилкоксону. Математическое моделирование и прогнозирова-
ние осуществляли с помощью множественного регрессионного 
анализа (МРА). О достаточности числа использованных парамет-
ров судили по величине критерия Дарби-Уотсона <3. Достовер-
ность модели определяли по относительной ошибке аппроксима-
ции <0,05 [3,4]. 
Уравнения множественной регрессии для тучных клеток ин-

тактных животных 
ОЧТК = 81.9396 - 8.51 36хНД - 1.0725хДГ + 2.2488хВК 
НД = 31.6170 - 3.2799хОЧТК - 0.4125хДГ + 0.8631хВК 
ДГ = 76.7249 - 7.9598хОЧТК - 2.4272хНД + 2.0917хВК 
Л = -36.7058 + 3.8070хОЧТК + 1.1612хНД + 0.4782хДГ 
 
Через 1,7 часа после воздействия облучения в дозе 0,5 Гр, 

судя по относительной ошибке аппроксимации, утрачивается 
связь между общим числом ТК и различными их формами. Зави-
симость ДГ ТК и ВК ТК принимает монотонный характер и со-
храняется к следующему сроку (5 часов). К 24 часам наблюдения 
коррелируемость ОЧТК с отдельными формами ТК восстанавли-
вается по отношению к контролю, однако связи между путями 
реализации продуктов синтеза по-прежнему остаются равнознач-
ными. Спустя 72 часа приоритетный уровень занимает связь 
ОЧТК – НД при отсутствии динамики иных зависимостей.  
 

Уравнения множественной регрессии для тучных клеток при 
 γ-облучении в дозе 0.5 Гр 

1.7 часа 
ОЧТК = -0.3340 - 0.1178хНД + 0.01386хДГ - 0.0142хВК 
НД = 100.1868 + 0.0002хОЧТК - 1.0019хДГ - 1.0019хВК 
ДГ = 99.9999 - 0.0001хОЧТК - 1.0000хНД - 1.0000хВК 
ВК = 100.0129 - 0.0001хОЧТК - 1.0001хНД - 1.0001хДГ 

5 часов 
ОЧТК = -1.3981 + 0.0754хНД + 0.0200хДГ + 0.0348хВК 
НД = 99.9707 + 0.0037хОЧТК - 0.9998хДГ - 0.9998хВК 
ДГ = 99.9929 + 0.0010хОЧТК - 0.1000хНД - 1.0000хВК 
ВК = 99.9756+ 0.0017хОЧТК - 0.9998хНД - 0.9998хДГ 

24 часа 
ОЧТК = -41.37229 + 0.49890хНД + 0.3906хДГ + 0.4129хВК 
НД = 99.4920 + 0.0609хОЧТК- 0.9935хДГ - 0.99488хВК 
ДГ = 100.3736 + 0.1181хОЧТК -1.0143хНД - 1.0036хВК 
ВК = 99.9982 + 0.0683хОЧТК - 1.0056хНД - 0.9984хДГ 

72 часа 
ОЧТК = -15.4102 + 0.3196хНД + 0.0844хДГ + 0.14З4хВК 
НД = 99.2498 + 0.04088хОЧТК - 0.9894хДГ - 0.9916хВК 

ДГ= 100.1910 + 0.0252274хОЧТК - 1.0064хНД - 1.0014хВК 
ВК = 100.0035 + 0.0140хОЧТК - 1.0022хНД - 0.9990хДГ 
 

Изучение влияния общего числа тучных клеток и способа 
высвобождения ими биологически активных веществ на систему 
«ворсинка-крипта» показало достоверную зависимость высоты 
ворсинок от ОЧТК и количества их ДГ форм, а изменение глуби-

ны крипт находится в прямой зависимости от числа НД, ДГ и ВК 
тучных клеток.  

Уравнение регрессии: ВВ = 92.3524 + 2.21348хОЧТК + 
0.593695×НД + 0.145085×ДГ – 0.0568099×ВК 

ГК = -49.8316 – 0.842178хОЧТК + 0.707058×НД + 
0.653729×ДГ + 0.559497×ВК 

Воздействие ионизирующего излучения в дозе 10 Гр, также 
как после облучения в малой дозе показало отсутствие через 1,7 
часа существенных зависимостей численности тучных клеток по 
отношению к их отдельным формам, связи между которыми 
практически не имеют отличий. Монотонность корреляций ос-
новных способов либерализации биологически активных веществ 
ТК сохраняется до конца эксперимента. Спустя 5 часов ОЧТК 
проявляют несколько большую связь с ДГ и ВК ТК.  

 
Уравнения множественной регрессии для тучных клеток при  

γ-облучении в дозе 10 Гр 
1.7 часа 

ОЧТК = 1.57456 - 0.1897×НД + 0.0280×ДГ - 0.0059×ВК 
НД = 99.9285 - 0.0006×ОЧТК - 0.9992×ДГ - 0.9993×ВК 
ДГ = 100.0030 - 0.0002×ОЧТК - 1.0002×НД - 1.0000×ВК 
ВК = 99.9960 - 0.0001×ОЧТК - 1.0000×НД - 0.9999×ДГ 

5 часов 
ОЧТК = 31.9707 - 0.2803×НД - 0.3234×ДГ - 0.3361×ВК 
НД = 99.9852 - 0.0010×ОЧТК - 0.9998×ДГ - 0.99989×ВК 
ДГ = 99.9985 - 0.0012×ОЧТК - 0.9999×НД - 1.0000×ВК 
ВК = 99.9967 - 0.0013×ОЧТК - 0.9999×НД - 0.1000×ДГ 

24 часа 
ОЧТК = 5.6684 - 0.1745×НД - 0.079×ДГ + 0.0306×ВК 
НД = 100.3652 + 0.0203×ОЧТК - 1.003×ДГ - 1.0058×ВК 
ДГ = 100.0258 + 0.0092×ОЧТК - 0.9988×НД - 1.0012×ВК 
ВК = 100.0009 + 0,0004×ОЧТК - 0.9998×НД - 1.000ДГ 

72 часа 
ОЧТК = -1.5466 - 0.0046×НД - 0.00147×ДГ + 0.00004×ВК 
НД = 99.0682 + 0.85708×ОЧТК - 0.9914×ДГ - 1.00986×ВК 
ДГ = 99.9920 + 0.0077ОЧТК - 0.1000×НД - 1.0000×ВК 
ВК = 99.7796 + 2.85.89×ОЧТК - 1.0293×НД - 1.0459×ДГ 
 
По результатам множественного регрессионного анализа 

высота ворсинок системы «ворсинка-крипта» при ионизирующем 
излучении в дозе 10Гр находится в обратной зависимости от 
ОЧТК, недегранулированных форм и степени дегрануляции туч-
ных клеток. Глубина крипт находится в выраженной зависимости 
от биологически активных веществ высвобождаемых тучными 
клетками. 

Уравнение регрессии: ВВ = 47.8381 – 0.497144×ОЧТК – 
0.315468×НД – 0.249751×ДГ – 0.196522×ВК 

ГК = 46.7517 – 1.11872×ОЧТК – 0.415582×НД – 
0.393249×ДГ – 0.425444×ВК 

При однократном изолированном воздействии гипоксиче-
ской газовой смеси через 1,7 часа связь численности тучных 
клеток в основном реализуется по отношению к вакуолизирован-
ным формам, далее спустя 5 и 24 часа к недегранулированным, 
через 72 часа – к дегранулированным формам. 
 

Уравнения множественной регрессии для тучных клеток при 
воздействии гипоксической газовой смеси 

1.7 часа 
ОЧТК = 1.9891 + 0.0478×НД + 0.0333×ДГ - 0.1197×ВК 
НД = 100.0122 - 0.0002×ОЧТК - 1.0000×ДГ - 1.0003×ВК 
ДГ = 100.0090 - 0.0012×ОЧТК - 0.9999×НД - 1.0003×ВК 
ВК = 100.1502 + 0.0042×ОЧТК - 1.0023×НД - 1.0019×ДГ 

5 часов 
ОЧТК = 0.5744 + 0.0422×НД - 0.0499×ДГ - 0.1923×ВК 
НД = 100.0216 - 0.0020×ОЧТК - 1.0004×ДГ - 1.001ВК 

ДГ = 100.0121 + 0.0025×ОЧТК - 1.0002×НД - 0.9998×ДГ 
ВК = 100.2804 + 0.0104×ОЧТК - 1.0034×НД -1.0023×ДГ 

24 часа 
ОЧТК = 2.3610 - 0.0444×НД + 0.0905×ДГ + 0.0161×ВК 
НД = 90.9866 - 0.0050×ОЧТК - 0.9992×ДГ - 0.9996×ВК 
ДГ = 99.8799 + 0.01 02×ОЧТК - 0.9986×НД - 0.9992×ВК 
ВК = 99.9854 + 0.0018×ОЧТК - 0.9998×НД - 1.0000×ДГ 

72 часа 
ОЧТК = -9.8004 + 0.1624×НД + 0.15З4×ДГ - 0.0125×ВК 
НД = 100.0123 - 0.0018×ОЧТК - 1.0000×ДГ - 1.0003×ВК 
ДГ = 100.0158 -0.0017×ОЧТК - 1.0000×НД - 1.0003×ВК 
ВК = 100.0106 + 0.0001×ОЧТК - 1.0001×НД - 1.0000×ДГ 
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В системе «ворсинка-крипта» слизистой оболочки тощей 
кишки высота ворсинок и глубина крипт находится в незначи-
тельной прямой зависимости от ОЧТК и количества их Дг форм.  

Уравнение регрессии: ВВ = 52.2938 + 1.04967×ОЧТК + 
0.915776×НД + 0.733029×ДГ + 0.0418703×ВК  

ГК = 48.3818 – 0.983153×ОЧТК – 0.0488637×НД – 
0.102892×ДГ -0.00954061×ВК 

При комбинированном применении гипоксии и ионизи-
рующего излучения в дозе 0,5 Гр через 1,7 часа формируется 
зависимость ОЧТК по отношению к дегрануляции и лизису гра-
нул ТК и численности недегранулированных форм. В дальней-
шем (5 часов) она смещается к ВК ТК. Через 24 часа коррелируе-
мость распространяется на все формы тучных клеток, но к концу 
эксперимента – ограничивается вакуолизированными и деграну-
лированными ТК. Связь между способами высвобождения био-
логически активных веществ тучными клетками активизируется 
лишь спустя 1,7 часа доминированием дегрануляции гранул, а 
далее – приобретает монотонный характер.  
 
Уравнения множественной регрессии для тучных клеток при 
воздействии гипоксической газовой смеси и γ-облучения 

 в дозе 0,5 Гр 
1.7 часа 

ОЧТК = -16.5408 + 0.1808×НД + 0.1876×ДГ + 0.3002×ВК 
НД = 1.4754 + 5.5215×ОЧТК - 1.0376×ДГ - 1.6598×ВК 
ДГ = 88. 1465 + 5.319×ОЧТК - 0.9635×НД - 1.5992×ВК 
ВК = 55.0700 + 3.3249×ОЧТК - 0.6020×НД - 0.6246×ДГ 

5 часов 
ОЧТК = -7.1804 + 0.0357×НД + 0.0059×ДГ + 0.2015×ВК 
НД = 99.9986 - 0.0003×ОЧТК - 1.0000×ДГ - 0.9996×ВК 
ДГ = 99.9945 - 0.00005×ОЧТК - 0.1000×НД - 0.9996×ВК 
ВК = 100.1260 - 0.0017×ОЧТК - 1.0014×НД - 1.0015×ДГ 

24 часа 
ОЧТК = -71.7013 + 0.7275×НД + 0.7989×ДГ + 0.5935×ВК 
НД = 99.2082 + 0.7418×ОЧТК - 1.0530×ДГ - 0.8981×ВК 
ДГ = 95.7643 + 0.5150×ОЧТК - 0.9632×НД - 0.8910×ВК 
ВК = 117.8070 + 1.4110×ОЧТК - 1.1930×НД - 1.2939×ДГ 

72 часа 
ОЧТК = -3.4070 + 0.0073×НД - 0.4674×ДГ + 0.8502×ВК 
НД = 100.0140 + 0.0005×ОЧТК - 0.9988×ДГ - 1.0018×ВК 
ДГ = 96.5297 - 0.0075×ОЧТК + 0.9690×НД - 0.9274×ВК 
ВК = 94.9982 + 0.0133×ОЧТК - 0.9454×НД - 0.9088×ДГ 

 
Выявлена скореллированность показателей высоты ворси-

нок и общего числа тучных клеток, тогда как глубина крипт сли-
зистой оболочки тощей кишки на прямую зависит только от сте-
пени дегрануляции тучных клеток. 

Уравнение регрессии: ВВ = 15.243 + 1.22393×ОЧТК + 
0.4477×НД + 0.901614×ДГ – 2.25254×ВК 

ГК = 31.0623 + 0.052376×ОЧТК + 0.0478978×НД + 
0.00414813×ДГ + 0.0290649×ВК 

Комбинированное применение гипоксии и ионизирующего 
излучения в дозе 10 Гр через 1,7 часа характеризуется установле-
нием практически равнозначных и более выраженных связей 
между ОЧТК и изученными формами тучных клеток в сравнении 
с облучением. В последующие сроки эксперимента корреляции в 
большинстве своем утрачиваются. Варианты либерализации 
биологически активных веществ тучными клетками и взаимосвя-
зи между ними, как показывает множественный регрессионный 
анализ, распределяются равномерно.  

 
Уравнения множественной регрессии для тучных клеток при 
воздействии гипоксической газовой смеси и γ-облучения  

в дозе 10 Гр 
1.7 часа 

ОЧТК = -92.3123 + 1.0425×НД + 0.8701×ДГ + 0.9249×ВК 
НД = 99.9819 + 0.0014×ОЧТК - 0.99980×ДГ - 0.9998×ВК 
ДГ = 99.9780 - 0.0010×ОЧТК - 0.9996×НД - 0.9997×ВК 
ВК = 100.0048 - 0.0010×ОЧТК - 0.9998×НД - 1.0002×ДГ 

5 часов 
ОЧТК = -0.6751 + 0.0279×НД + 0.0158×ДГ + 0.0100×ВК 
НД = 99.7366 + 0.0734×ОЧТК - 0.9980×ДГ - 0.9977×ВК 
ДГ = 99.9672 + 0.0320×ОЧТК - 1.0004×НД - 0.9998×ВК 
ВК = 99.9607 + 0.0123×ОЧТК - 0.9999×НД - 0.9997×ДГ 

24 часа 
ОЧТК = -0.3385 - 0.0017×НД + 0.0006×ДГ + 0.0127×ВК 

НД = 99.9985 + 0.0052×ОЧТК - 0.1000×ДГ - 1.0000×ВК 
ДГ = 99.9844 + 0.0055×ОЧТК - 0.9997×НД -0.1000×ВК 
ВК= 99.8643 + 0.1188×ОЧТБ - 0.9980×НД - 0.9984×ДГ 

72 часа 
ОЧТК = -1.4851 - 0.0001×НД + 0.0250×ДГ + 0.0996×ВК 
НД = 100.0070 + 0.0001×ОЧТК - 1.0001×ДГ - 1.0004×ВК 
ДГ = 100.0654 - 0.0399×ОЧТК -1.0017×НД - 0.9952×ВК 
ВК = 102.3922 - 0.1628×ОЧТК - 1.0284×НД - 1.0213×ДГ 
 

При обшей достоверности модели и значимом коэффициен-
те детерминации зависимость высоты ворсинок системы «вор-
синка-крипта» была выявлена только от ОЧТК. По данным МРА 
глубина крипт слизистой оболочки тощей кишки находится в 
прямой зависимости от ОЧТК и обратной от НД, ДГ, ВК форм 
тучных клеток.  

Уравнение регрессии: ВВ = 403.22 + 3.80653×ОЧТК – 
3.1331×НД – 3.12116×ДГ – 3.18545×ВК 

ГК = 890.258 + 2.06693×ОЧТК – 8.5348×НД – 8.4979×ДГ – 
8.52288×ВК 

Заключение. Радиомодифицирующий эффект гипоксиче-
ской газовой смеси характеризуется формированием разнона-
правленных корреляционных связей между числом тучных кле-
ток и их отдельными формами – в условиях малой дозы облуче-
ния, тогда как при облучении в дозе 10Гр ее эффект ограничива-
ется усиление зависимости между числом тучных клеток и их 
функциональной активностью только на начальных сроках экс-
перимента.  

Состояние системы «ворсинка-крипта» в условиях модифи-
кации показало ее зависимость от общего числа тучных клеток и 
характера реализации биологически активных веществ при их 
дегрануляции и лизисе независимо от времени после воздействия 
факторов.  
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The article highlights the experiment with white outbred rat 
males, in which studied morphofunctional state of “villus-crupt” sys-
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tem of jejunum mucous membrane in the conditions of upgrading 
ionizing and radiation with hypoxic gas mixture. The expressed de-
pendence of the functional state of the «villus-crupt» system on the 
total number of rich cells and the character of realization of biologi-
cally active substances during their degranulation and lysis irrespec-
tive of time after factor effects is established.  

Keywords: ionizing radiation, hypoxic gas mixture, jejunum 
mucous membrane, “villus-crupt” system , richcells.  
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МОДИФИКАЦИОННЫЕ ЭФФЕКТЫ γ-ОБЛУЧЕНИЯ 
 

В.В. ЛОГАЧЕВА, З.А.ВОРОНЦОВА, В.Г.ЗУЕВ* 
 

В эксперименте выявляли степень модификации эффектов γ-
облучения в условиях электромагнитного облучения в щитовидной 
железе. Было установлено, что наиболее чувствительными крите-
риями в реакции модификации γ облучения были тучные клетки, 
изменяющие соотношения с применением электромагнитного излу-
чения, определяя компенсаторно-приспособительные реакции в ре-
гуляции местного гомеостаза. 
Ключевые слова: γ-облучение, щитовидная железа, модификация, 
электромагнитное облучение, гомеостаз. 
 
Оценка последствий радиационных поражений в условиях 

дополнительного воздействия факторов среды, вызывающих 
модификацию лучевых эффектов, особенно стахостических при-
обретает значимость в условиях нарастающего экологического 
неблагополучия. Малые дозы электромагнитного излуче-
ния (ЭМИ) в условиях профессиональной деятельности способны 
модифицировать лучевые эффекты, трансформируясь в инфор-
мационные сигналы, осуществляющие управление и регулирова-
ние восстановительными или приспособительными процессами в 
организме [3]. Среди органов эндокринной системы особая роль 
принадлежит щитовидной железе (ЩЖ), принимающей активное 
участие в адаптивных реакциях организма в ответ на воздействие 
излучения [1]. 

Цель исследования – выявление степени модификации 
эффектов γ-облучения в условиях электромагнитного облучения 
СВЧ – диапазона по критерию гормонообразования и радиочув-
ствительности тучных клеток стромы щитовидной железы.  

Материалы и методы исследования. Работа выполнена на 
150 белых беспородных половозрелых крысах-самцах массой 
280-300 г. Животных распределили согласно факторам воздейст-
вия на 6 групп, а с учетом временной динамики – 21 группу.  

Первую группу составили животные биологического кон-
троля. Во второй и третьей группах животных подвергали одно-
кратному воздействию γ-облучения в поглощенных дозах 0,5 и 
10 Гр на установке «Хизотрон»(Со60, 1,25 МэВ). Мощность ра-
диационного воздействия составляла 0,86 Гр/мин. Четвертая 
группа животных подвергалась воздействию ЭМИ на установке 
«Хазар 2,5 Р», работавшей с частотой 2,4 ГГц, и плотностью 
потока мощности 10 мкВт/см2. Время облучения составляло 
2,5 мин. Крыс пятой и шестой экспериментальных групп подвер-
гали однократному комбинированному воздействию ЭМИ и γ-
облучения в дозе 0,5 и 10 Гр. Интервал между воздействием ЭМИ 
и γ-облучением составил 12-15 минут.  

Декапитация экспериментальных и контрольной групп жи-
вотных производили в зимний период в одно и то же время суток 
через 1,7; 5; 24 и 72 часа после воздействия факторов с разреше-
ния этической комиссии.  

Функциональное состояние щитовидной железы оценивали 
на парафиновых срезах, окрашенных гематоксилином – эозином, 
в которых измеряли высоту тироцитов и диаметр фолликулов, 
при окраске по методу Des Marais A., LaHam Q. N. подсчитывали 
фолликулы, содержащие коллоид с разной степенью йодирования 
аминокислот. Тучные клетки (ТК) – ключевые клеточные формы 
стромы ЩЖ, определяющие радиорезистентность и радиочувст-
вительность органа.и осуществляющие регуляцию местного го-
меостаза, за счет смены выведения биологически активных ве-
ществ, преимущественно гепарина и гистамина, являющихся 
последним звеном в общей реакции адаптации на воздействие 
любых факторов и обладающих радиомодифицирующим дейст-
вием [2,6,7]. Их выявляли при окраске основным коричневым по 

                                                           
* ГОУ ВПО Воронежская государственная медицинская академия им. 
Н.Н. Бурденко Росздрава 

методу Шубича М.Г.и анализировали соотношение активных 
клеток: дегранулированные (ДГ) – высвобождающие при дегра-
нуляции гепарин и вакуолизированные (ВК) – источник гистами-
на при лизисе гранул. Полученные на всех этапах исследований 
данные обрабатывались статистически. 

Для определения степени выраженности модифицирующе-
го эффекта и выявления наиболее чувствительных критериев 
вычисляли степень модификации дозы.  
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где Кв – коэффициент воздействия, и Км – коэффициент модифи-
кации, См - степень модификации дозы, М  – средние значения 
морфометрических показателей при соответствующей дозе (h – 
высота тироцитов, d – диаметр фолликулов; фолликулы, содер-
жащие йодированные аминокислоты (ЙА), частично йодирован-
ные (ЧЙА), нейодированные (НЙА); опустошенные (П); формы 
тучных клеток: дегранулированные (ДГ), вакуолизированные 
(ВК), F – модифицирующие факторы (ЭМИ). 

Результаты и их обсуждение. Как видно из рис. 1 и 2 при 
модификации ЭМИ СВЧ-диапазона γ-облучения в дозе 0,5 Гр так 
же как при изолированном γ-облучении наблюдался стимули-
рующий эффект всех морфологических эквивалентов функции с 
большей выраженностью гормонообразования и ингибированием 
выведения гормона в прогнозе, в отличии от группы изолирован-
ного облучения, где гормоновыведение происходило более ак-
тивно, чем гормонообразование в динамике наблюдения. Моди-
фицирующий эффект ЭМИ при малой дозе γ- облучения прояв-
лялся в снижении уровня дегрануляции и повышении лизиса 
гранул ТК на ранних сроках после воздействия, в сравнении с 
теми же показателями при однократном γ-облучении. К концу 
третьих суток прослеживалась резкое перераспределение актив-
ных форм ТК с достоверным преобладанием дегрануляции.  

Таким образом, модификация проявлялась сменой характе-
ра высвобождения биологически активных веществ (БАВ), спо-
собствующих регуляции компенсаторных потребностей тканей в 
тиреоидных гормонах на уровне местного гомеостаза. 

При модификации γ-облучения в дозе 10 Гр в первые пять 
часов после воздействия наблюдалось повышение функциональ-
ной активности щитовидной железы по некоторым показателям: 
возрастала высота тироцитов, уменьшался диаметр фолликулов и 
возникали сильные положительные корреляционные связи между 
этими показателями. Гормонообразование было сниженным во 
все сроки наблюдения, а гормоновыведение преобладало, как при 
изолированном γ-облучении. Тенденция последнего срока сохра-
нялась по всем морфологическим показателям в прогностической 
модели. Это можно объяснить возрастанием потребности тканей 
в тироидном гормоне в группах изолированного и сочетанного 
воздействия. Критический период перераспределения тучных 
клеток наступал спустя 24 часа после воздействия, как при изо-
лированном γ-облучении, так и при модификации его эффектов 
ЭМИ, но с противоположной направленностью. В группе моди-
фикации происходила смена лизиса гранул на дегрануляцию с 
возрастанием к третьим суткам наблюдения.  

Таким образом модификация с γ-облучения в дозе 10 Гр с 
применением ЭМИ приводила к снижению функциональной 
активности щитовидной железы. Одним из адаптационных про-
цессов отмеченных нами в прогностической модели было повы-
шение гормоновыведения. В условиях жесткой радиации моди-
фицирующий фактор способствовал обеспечению возросших 
потребностей организма в тироидных гормонах, и согласно лите-
ратурным данным, повышение концентрации гормона являлось 
эффектом ЭМИ [4,5]. 

Неоднозначно представляется трактовка данных о радиомо-
дифицирующем эффекте ЭМИ в сочетании большой дозой γ-
облучения. В первые часы эксперимента отмечались некоторые 
признаки активизации функции ЩЖ, с конца первых суток и в 
последующие сроки наблюдения происходило снижение функцио-
нальной активности на фоне возрастающей дегрануляции, что 
указывает на активизацию резервных возможностей. Следует отме-
тить, что изменения показателей высоты тироцитов, диаметра фол-
ликулов и степени йодирования аминокислот коллоида в ответ на 
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воздействие модифицирующего фактора и γ-облучения были низ-
кими. Комплексная оценка всех использованных методов, в том 
числе степени модификации, подтверждает эти данные.  
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Рис.1. Динамика показателей ЩЖ в условиях  

изолированного действия факторов. 
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Рис. 2. Динамика показателей ЩЖ в условиях модификации  

эффектов γ-облучения ЭМИ. 
 

 

 
 

Рис. 3. Степень выраженности модифицирующего эффекта. 
 

Высокие показатели степени модификации указывают на 
повышенную чувствительность морфологических критериев и 
наиболее выраженный модифицирующий эффект (рис.3) 

Выводы: Наиболее чувствительными критериями в реак-
ции модификации γ-облучения были тучные клетки, изменяющие 
соотношения с применением ЭМИ, определяя компенсаторно-
приспособительные реакции в регуляции местного гомеостаза. 
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The experiment revealed the degree of updating γ-radiation ef-
fects in the conditions of electromagnetic radiation in thyroid gland. It 
was established, that the most sensitive criteria in the modification 
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EMI application, determining compensative and adaptive reactions in 
local homeostasis regulation. 
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ВОЗМОЖНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ МАТЕМАТИЧЕСКОГО  
МЕТОДА «РАНЖИРОВАННЫХ СУММ» ДЛЯ ОЦЕНКИ 

ЭФФЕКТИВНОСТИ ДИЕТОТЕРАПИИ 
  

И.В. ГМОШИНСКИЙ, В.К. МАЗО, И.С. ЗИЛОВА,  
А.Р. БОГДАНОВ, С.А. ДЕРБЕНЁВА* 

 
В статье представлены результаты использования математического 
метода «ранжированных сумм» для оценки эффективности диетоте-
рапии на фоне проведения лечения больных с сердечно-
сосудистыми заболеваниями, сопровождающимися повышенным 
АД и ожирением. Изменения биохимических и функциональных по-
казателей в результате лечения у ряда больных носили разнонаправ-
ленный характер. Использование предложенного метода позволило 
сделать вывод об эффективности проведенной терапии в комплексе. 
Ключевые слова: математический метод «ранжированных сумм», 
диетотерапия, функциональные и биохимические  
показатели, эффективность, комплексное лечение.  

 
Оценка возможной профилактической и/или лечебной эф-

фективности алиментарного фактора, будь то специально подоб-
ранная диета, или отдельные пищевые вещества, представляет 
сложную и не всегда корректно решаемую задачу на фоне прово-
димой терапии. Пища оказывает не однонаправленное влияние на 
функционирование различных регулирующих систем организма 
и, соответственно, на показатели, характеризующие его состоя-
ние [4]. Исходя из этого положения, представляется целесообраз-
ным использовать подход, основанный на «обобщенной» оценке 
эффективности алиментарного воздействия, представляющей 
собой некий интегральный показатель. Одним из возможных 
подходов к решению данной проблемы может быть использова-
ние метода «ранжированных сумм», первоначально разработан-
ного для оценки значимости источников научно-технической 
информации в ходе установления стратегий кратко- и средне-
срочного инженерного прогнозирования [2]. Данная математиче-
ская модель была в дальнейшем применена в таких разнородных 
областях, как получение интегральной оценки воздействия кон-
таминантов окружающей среды [1], определение обобщенного 
показателя антигенности продуктов на основе молочного белка 
[3], а в самое последнее время – при установлении степени по-
тенциальной опасности для здоровья человека нанотехнологий и 
наноматериалов [4,5].  

                                                           
* Учреждение Российской Академии медицинских наук НИИ питания 
РАМН, 109240, г. Москва, Устьинский проезд, 2/14, e-mail: mail@ion.ru 
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Цель исследования – применить метод «ранжированных 
сумм» для интерпретации данных при оценке эффективности 
использования гипонатриевой низкокалорийной антиатерогенной 
диеты при лечении больных сердечно-сосудистыми заболевания-
ми, артериальной гипертонией и ожирением. 

Материалы и методы исследования. Сущность метода 
состоит в нахождении ранжированной суммы (S),  

                    (1) 
где R – численная оценка учитываемого признака (обычно, в 
баллах по 5-балльной шкале), а ϕ – т.н. «взвешивающая функ-
ция», значение которой монотонно убывает в ряду признаков, 
расположенных в последовательности уменьшения их относи-
тельной значимости для оценки интегрального показателя (в 
данном случае, состояния здоровья) в целом. Поиск приемлемого 
по ряду соображений вида функции приводит к выражению: 

    (2) 
где i – порядковый номер признака. Последовательная подста-
новка в (2) чисел натурального ряда приводит к последовательно-
сти значений ϕ = 1; 1; 0,75; 0,5; 0,3125; 0,1875… для 
i=1;2;3;4;5;6…, соответственно. Применительно к биологическим 
системам первый член ряда ϕ принимают равным ϕ (1)= 2 («осо-
бая точка») [1].  

Для ранжирования, то есть установления последовательности 
разнородных признаков по мере их убывания, был использован 
один из наиболее универсальных методов – опрос экспертов [2]. 
Для этого коллегии из N (обычно N≥10) компетентных в данной 
области знаний экспертов предлагается ответить на вопрос, в какой 
последовательности (по мере убывания их значимости) располага-
ются признаки. Хотя мнение каждого эксперта субъективно, сред-
нее арифметическое оценки мнения достаточно большого числа 
экспертов является стабильной величиной в соответствии с закона-
ми математической статистики. Таким образом, усредняя величины 
ранга, присвоенные коллегией экспертов каждому признаку, можно 
установить его «истинное» (с некоторой степенью вероятности) 
положение в ранжированной последовательности. 

В случае, когда интегральное состояние объекта (в данном 
случае больного человека) характеризуется несколькими разно-
родными группами признаков (например, группы биохимических 
и функциональных показателей), ранжированные суммы, рассчи-
танные по формуле (1), нормируют, устанавливая «частные рис-
ки» по каждому блоку признаков: 

    (3) 
где Dk – частный риск по блоку признаков k, а индекс «max» 
относится к максимально возможному для i-го признака баллу. 
Окончательно, интегральный риск рассматривается как длина 
вектора с координатами D1….Dm в m-мерном пространстве «час-
тых» рисков: 

   (4) 
При оценке интегрального показания состояния организма 

больных сердечнососудистыми заболеваниями использовали 2 
блока признаков, которые применяют в клинике лечебного питания 
НИИ питания РАМН: биохимические показатели сыворотки крови 
и функциональные показатели. Ранжирование признаков осущест-
влено на основе опроса отобранной методом случайной выборки 
коллегии из 10 экспертов, докторов и кандидатов медицинских 
наук, являющихся специалистами в области сердечнососудистой 
патологии. При численной оценке признаков в первом приближе-
нии применена «качественная» модель, в которой при отклонении 
количественного значения признака от нормы в неблагоприятную 
сторону ему присваивается максимальный ранг «4», а во всех ос-
тальных случаях – минимальный «0». Наблюдения проводили в 
отделении сердечно-сосудистой патологии клиники НИИ питания 
РАМН у 18 больных с ИБС, ГБ I-П стадии и ожирением I-IV степе-
ни (индекс массы тела ИМТ от 30-53 кг/м2). Обследовано 8 мужчин 
и 10 женщин в возрасте от 41 года до 74 лет. Все больные получали 

традиционный курс лечения, включающий гипонатриевую низко-
калорийную антиатерогенную диету (НКД), содержащую 75 г 
белка, 70 г жира, 190 г углеводов (из них 21 г пищевых волокон) с 
энергетической ценностью 1700 ккал. Кроме этого пациенты полу-
чали симптоматическую лекарственную терапию, гидро- и физио-
терапевтические процедуры, занимались лечебной физкультурой. 
При обследовании больных определяли антропометрические пока-
затели, уровень артериального давления (АД), частоту сердечных 
сокращений (ЧСС), показатели ЭКГ, клинико-биохимические пока-
затели, включающие определение общего белка, мочевой кислоты, 
глюкозы, общего билирубина, содержания аспартат- и аланина-
минотрансферазы (АСТ и АЛТ), общего холестерина (ОХ), триг-
лицеридов, холестерина липопротеидов высокой плотности (ХС 
ЛПВП), фибриногена, протромбинового индекса, времени фибри-
нолиза, содержание в сыворотке крови холестерина лииопротеидов 
низкой (ХС ЛПНП) и очень низкой плотности (ХС ЛПОНП), а 
также рассчитывали коэффициент атерогенности (КА).  

Результаты и их обсуждение. Исходные данные для по-
строения модели приведены в табл. 1. Значения всех представ-
ленных в таблице функциональных и биохимических показате-
лей, определенные до начала исследования и по его окончании 
(после 21 дня приема гипонатриевой низкокалорийной антиате-
рогенной диеты), соотносили со значениями нормы для этих 
показателей и присваивали им значения 4 или 0 баллов. По фор-
муле (1) для каждого пациента рассчитывали ранжированные 
суммы (S), представляющие интегральные значения выбранных 
биохимических и функциональных показателей, характеризую-
щих состояние организма больного. 
 

Таблица 1 
 

Генеральные определительные признаки для оценки интегральных 
показателей состояния организма 

 

Показатели 

Средний ранг  
по итогам  
опроса 

N экспертов  
(M±s.d.) 

Ранг 
целочис-ленный ϕ 

Значение R, 
если показатель

выше  
нормы 

Равен
 или  
ниже 
нормы

Биохимические показатели сыворотки крови 
ХС ЛПНП 2,000±1,581 1 2,0000 4 0
ХС ЛПВП 3,667±1,581 2 1,0000 0 4

ОХ 4,333±3,279 3 0,7500 4 0
Триглицериды 4,333±0,866 3 0,7500 4 0

Глюкоза 4,778±2,224 4 0,5000 4 0
ХС ЛПОНП 5,889±2,205 5 0,3125 4 0 

КА 6,000±3,742 6 0,1875 4 0
Фибриноген 7,778±1,922 7 0,1094 4 0 
МНО*) 7,778±2,279 7 0,1094 4 0

Функциональные показатели 
АД 1,200±0,632 1 2,0000 4 0

Частота пульса 2,550±0,685 2 1,0000 4 0 

ИМТ 3,050±0,762 3 0,7500 4 0 
Число 
аритмий 3,200±1,135 4 0,5000 4 0 

 
Примечание: *) МНО – протромбиновая проба 

 
Результаты расчетов, представленные в табл. 2, свидетель-

ствуют, что величина интегрального ФП снизилась, т.е. улучши-
лась, под влиянием гипонатриевой низкокалорийной диеты и 
медикаментозного лечения у 17 пациентов и у одного пациента 
показатель остался без изменений. Это улучшение сопровожда-
лось у 16 пациентов снижением избыточной массы тела. Одно-
временно, интегральный БП улучшился только у 13 пациентов, 
не претерпел изменений у 1 больного, а у 5 человек ухудшился. 
Полученное увеличение абсолютного значения интегрального БП 
(т.е. его ухудшение) связано с наблюдаемыми нежелательными 
изменениями ряда показателей: выходом за пределы нормы вели-
чин ЛПВП (1 больной), ЛПНП (1больной), КА (3 больных), фиб-
риногена (3 больных), глюкозы (1больной). Однако, у троих из 
пяти больных с ухудшенными интегральными БП перечисленные 
изменения незначительны (на 11%, 3% и 4%, соответственно, у 
больных 2, 7 и 8) и находятся по существу в пределах статисти-
ческой ошибки применяемой процедуры экспертного опроса. У 
двух больных (1 и 14) более значительное ухудшение интеграль-
ного БП компенсировалось значительным улучшением инте-
грального ФП.  

В совокупности это приводит к тому, что оценка величины 
интегрального риска, рассчитанной как длина вектора в двухмер-
ном пространстве биохимических и функциональных показате-
лей (табл. 2), приводит к сокращению его длины и дает в резуль-
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тате улучшение состояния (снижение величины риска) у всей 
группы наблюдаемых больных. 

Использованный в данном исследовании методический 
подход представляется на наш взгляд достаточно перспективным, 
так как позволяет более объективно оценить результаты и эффек-
тивность не только исследуемого алиментарного фактора в лече-
нии конкретного пациента, но и адекватность и значимость вы-
бранных критериев оценки, а также выбора стратегии дальней-
шего лечения при необходимости. 

Таблица 2  
 

Изменения величин ИФП и ИБП у больных за период лечения 
 

Список 
Интегральный ФП Интегральный БП Интегральный риск
До 

 лечения 
После  
лечения 

Знак 
*) 

До 
лечения 

После  
лечения 

Знак 
*) 

До  
лечения 

После 
лечения

Знак
*)

1. А-ва 0,84000 0,36000 -1 0,50000 0,66393 +1 0,978 0,755 -1
2.Б-н 0,30000 0,06000 -1 0,48087 0,53279 +1 0,567 0,536 -1
3.В-ва 0,38000 0,14000 -1 0,48087 0,00000 -1 0,613 0,140 -1
4. В-в 1,00000 0,49000 -1 0,74316 0,00000 -1 1,246 0,490 -1
5. Г-н 0,78000 0,06000 -1 0,48087 0,00000 -1 0,916 0,060 -1
6. К-в 0,78000 0,14000 -1 0,08743 0,01913 -1 0,785 0,141 -1
7.К-ая 0,30000 0,22000 -1 0,75409 0,77322 +1 0,812 0,804 -1
8. К-ва 0,70000 0,06000 -1 0,48087 0,50000 +1 0,849 0,504 -1
9. К-н 0,24000 0,16000 -1 0,17486 0,00000 -1 0,297 0,160 -1

10. К-ва 0,27000 0,19000 -1 0,60109 0,48087 -1 0,659 0,517 -1
11. Л-ая 0,52000 0,12000 -1 0,77322 0,08743 -1 0,932 0,148 -1
12. П-ов 0,67000 0,03000 -1 0,42623 0,00000 -1 0,794 0,030 -1
13. П-н 0,76000 0,60000 -1 0,96174 0,87431 -1 1,226 1,060 -1
14. С-ев 0,70000 0,06000 -1 0,36885 0,53279 +1 0,791 0,536 -1
15. С-ва 1,00000 0,28000 -1 0,80601 0,29235 -1 1,284 0,405 -1
16. С-ов 0,92000 0,09000 -1 0,48087 0,48087 0 1,038 0,489 -1
17. С-н 0,28000 0,25000 -1 0,52459 0,41257 -1 0,595 0,482 -1
18.Щ-ва 0,03000 0,03000 0 0,81966 0,00000 -1 0,820 0,030 -1

 
Прмечание: *) – знак изменения: (+ 1) – ухудшение; (- 1) – улучшение; 

 0 – без изменений 
 

При этом авторы статьи отдают себе отчет в том, что при 
использовании предложенного метода в оценке эффективности 
лечения для каждой конкретной патологии не исключена необхо-
димость привлечения для экспертной оценки дополнительного 
числа экспертов, что позволит с большей объективностью ран-
жировать значимость определяемых показателей.  

Выводы. Применен математический метод «ранжирован-
ных сумм» в клинической практике. Предложенный математиче-
ский метод позволил объективно оценить результаты использо-
вания диетотерапии на фоне проведенного лечения. 
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ЗАЩИТНЫЕ ЭФФЕКТЫ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ТОЩЕЙ И 
ТОЛСТОЙ КИШОК ПОСЛЕ ИНКОРПОРАЦИИ ОБЕДНЕННОГО УРАНА 

 
Е.Е.ПРОСКУРЯКОВА, З.А.ВОРОНЦОВА, Р.В. АФАНАСЬЕВ* 

 
В исследовании представлена характеристика реакции 
бокаловидных клеток эпителия и тучных клеток соединительной 
ткани собственной пластинки слизистой оболочки тощей и толстой 
кишок, решающих судьбу ее гомеостаза в ответ на однократное 
поступление обедненного урана внутрь в водном растворе. 
Ключевые слова: обедненный уран, бокаловидные клетки, 
сульфомуцин, тучные клетки. 
 
В доступных литературных источниках не установлена при-

чинная значимость эффектов облучения обеднённого урана (ОУ), 
но его воздействие при попадании в организм вместе с водой в 
виде оксида, образующегося при взрывах снарядов, сказывается на 
состоянии здоровья людей, проживающих в зонах вооружённого 
конфликта, так как 99% всех накопленных радиоактивных отходов 
связано с производством ядерного оружия. С этих позиций, он 
может представлять серьезную опасность при производстве и ис-
пытании ядерного оружия, авариях на атомных электростанциях в 
результате его расщепления [1,3]. Известно, что важная роль в 
радиопротективной и репаративной функциях слизистой оболочки 
желудочно-кишечного тракта принадлежит гликозаминогликано-
вому компоненту слизи бокаловидных клеток. Ключевое положе-
ние в системе местной нейро-гуморальной регуляции соединитель-
ной ткани тонкой и толстой кишки занимают популяции тучных 
клеток (ТК), которые высвобождают обширный спектр биологиче-
ски активных веществ (БАВ) (гистамин, гепарин, серотонин, до-
фамин). Полиморфизм ТК, а так же численная вариабельность, 
тинкториальность цитоплазматических гранул, особенности и 
способы высвобождения БАВ, определяют морфофункциональное 
состояние органов [2,4]. В монографии Лукашина Б.П., 2007 отме-
чалось лечебное действие гепарина в патогенезе лучевых пораже-
ний с изменением процессов проницаемости и применение его в 
качестве средства для раннего лечения острых радиационных по-
ражений. Поэтому является актуальным изучение обеспечения 
полноценного функционирования органов пищеварительной сис-
темы на уровне местного гомеостаза в ответ на однократный прием 
обедненного урана с водой. 

Цель исследования – установить и обобщить закономер-
ности, определяющие метаболический статус слизистой оболоч-
ки тощей и толстой кишок после однократного перорального 
введения водного раствора обедненного урана в хронодинамике 
сроков наблюдения. 

Материалы и методы исследования. Эксперимент вы-
полнен на биологической модели, представленной белыми поло-
возрелыми беспородными крысами-самцами с начальным возрас-
том 4 месяца. Обедненный уран инкорпорировали в дозе 0,1 мг 
на 100 г массы крысы. В соответствии с планом эксперимента, 
животные были разделены на шесть групп: возрастные группы 
контроля 5; 7 и 10 мес и экспериментальные группы с временны-
ми параметрами 1; 3 и 6 мес спустя после поступления ОУ. Эвта-
назию экспериментальных и контрольных животных осуществ-
ляли декапитацией в установленные сроки наблюдения.  

На парафиновых срезах при окраске основным коричневым 
в эпителии 20 продольно срезанных крипт тощей и толстой киш-
ки (×1000) определяли динамику числа бокаловидных кле-
ток (БК) и оптическую плотность насыщенности их сульфому-
цинами, локализованных диффузно или вакуолизированно, ис-
ключая донный отдел крипт с преимущественным расположени-
ем малодифференцированных клеток [5]. При элективной окра-
ске по М.Г. Шубичу с докраской гематоксилином, на этом же 
участке, в строме слизистой оболочки, вблизи базальной мембра-
ны эпителия подсчитывали ТК, определяя их общее число и со-
отношение морфофункциональных типов.  

Результаты собственных исследований. Проведенный 
анализ состояния бокаловидных клеток тощей и толстой кишки 
выявил качественные различия и динамику светооптической 
плотности составляющей их секрета, эквивалентной насыщенно-
сти сульфомуцинами. Бокаловидные клетки эпителия тощей 
кишки контрольных животных не содержали сульфомуцинов, а 
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для толстой кишки их наличие характерно. У контрольных жи-
вотных в толстой кишке насыщенность БК сульфомуцинами 
была достаточно выражена и представлялась умеренной вакуоли-
зацией. В динамике эксперимента возрастала их насыщенность 
на фоне неизменного числа БК. Необходимо отметить, что в 
эпителии крипт тощей кишки экспериментальных животных 
обнаруживались немногочисленные бокаловидные клетки, со-
держащие сульфомуцины в виде тонкого канта по базальному 
полюсу или со слабой насыщенностью секрета. 

Таким образом, светооптическая плотность, определяющая 
насыщенность бокаловидных клеток эпителия толстой кишки 
сульфомуцинами, имела прямую зависимость от срока наблюде-
ния после однократного воздействия обедненного урана при 
постоянстве клеточной популяции, а их наличие БК в тощей 
кишке констатирует возникновение толстокишечной метаплазии. 

 

 
Рис. 1. Динамика морфологических критериев слизистой оболочки  

толстой кишки. 
 

В возрастной динамике контроля наблюдалась тенденция к 
снижению общего числа тучных клеток (ОЧТК) межкриптальной 
стромы слизистой оболочки тощей кишки. В эксперименте ОЧТК 
возрастало по всем срокам наблюдения. Анализ морфофункцио-
нальных типов ТК слизистой оболочки тощей кишки контроль-
ных животных выявил преобладание дегранулированных (ДЕГ) 
форм во все сроки наблюдения, причем у 7 и 10-месячных особей 
оно происходило за счет снижения неактивных форм. Спустя 
месяц после воздействия обнаруживалось увеличение ДЕГ ТК за 
счет снижения безъядерных (БЯД) ТК и вакуолизирован-
ных (ВАК) форм. Такая же динамика сохранялась через 3 мес, а к 
6 мес происходило перераспределение активных форм за счет 
увеличения ДЕГ ТК и снижения ВАК и неактивных форм за счет 
увеличения БЯД и снижения недегранулированных (НДЕГ) ТК. 

В строме слизистой оболочки толстой кишки контрольных 
животных наблюдалось повышение ОЧТК пропорционально 
возрасту. ОЧТК собственной пластинки слизистой оболочки 
толстой кишок снижалось к последнему сроку эксперимента. 
Анализ морфофункциональных типов ТК слизистой оболочки 
толстой кишки контрольных животных выявил преобладание 
ДЕГ, которое происходило за счет снижения БЯД и ВАК ТК во 
все сроки наблюдения. Соотношение морфофункциональных 
типов тучных клеток изменялось с отдаленностью сроков после 
воздействия ОУ. Спустя 1 и 3 мес обнаруживалось увеличение 
ДЕГ и НДЕГ ТК за счет снижения БЯД и ВАК, а через 6 мес 
динамика изменений незначительно отличалась от контроля по 
всем морфофункциональным типам. 

Таким образом, тучные клетки являются чувствительным 
показателем к воздействию ОУ, и их общее число во все сроки 
эксперимента сохраняло повышенный уровень, лишь незначи-
тельный процент определил норму или снижение клеточной 
популяции. Избирательная чувствительность ТК в различные 
временные сроки отдаленности свидетельствует об их участии в 
модификации биоэффектов ОУ по отношению к морфофункцио-
нальным особенностям слизистой оболочки тощей и толстой 
кишок за счет изменения ОЧТК и перераспределения морфо-
функциональных типов, и соответственно интенсивности высво-
бождения биологически активных веществ. 

Вывод. Защитные эффекты слизистой оболочки тощей и 
толстой кишок проявлялись на уровне эпителия повышением 
оптической плотности сульфомуцинов бокаловидных клеток и на 
уровне тучноклеточной популяции собственного слоя слизистой 
оболочки дегрануляцией с высвобождением гепарина, обладаю-
щего радиопротективными свойствами. 

 
Литература 

 
1. Белоус, Д.А. Радиация, биосфера, технология / Д.А. Бело-

ус. – СПб.: Издательство ДЕАН, 2004. – 448 с. 
2. Быков, В.Л. Секреторные механизмы и секреторные про-

дукты тучных клеток / В.Л. Быков // Архив анатомии, гистологии 
и эмбриологии, 1999. – Т. 115, № 2. – С. 64-73. 

3. Гребенюк, А.Н. Задачи медицинской службы в области 
обеспечения токсико-радиологической безопасности военнослу-
жащих / А.Н. Гребенюк, В.В. Бояринцев, Д.А. Сидоров // Военно-
медицинский журнал, 2009. – Т. 330.– №4. – С. 12-16. 

4. Лукашин, Б.П. Гепарин и радиорезистентность / Б.П. Лу-
кашин. – СПб. : ООО Изд-во ФОЛИАНТ, 2007. – 128 с. 

5. Могильная, В.Л. О характере влияния даларгина на сек-
реторные эпителиоциты двенадцатиперстной кишки / В.Л. Мо-
гильная // Успехи современного естествознания, 2007.– №12.– 
С. 33–37. 

 
PROTECTIVE EFFECTS OF JEJUNUM AND LARGE INTESTINE 

MUCOUS MEMBRANE AFTER DEPLETED URANIUM 
INCORPORATION 

 
YE.YE.PROSKURYAKOVA, Z.A. VORONTSOVA  

 
Voronezh State Medical Academy after N.N. Burdenko, Chair of Histology  

 
The research presents the reaction characteristics of epithelium 

cup-shaped cells and connective tissue rich cells of mucous membrane 
lamina propria jejunum and large intestine, which determine the 
destiny of its homeostasis in response to a unitary arrival of depleted 
uranium inside in water solution. 

Key words: depleted uranium, cup-shaped cells, sulfomucine, 
rich cells. 

 
 

УДК 616.314 
 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И СТРУКТУРА ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ 
АНОМАЛИЙ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ РАЙОННЫХ ЦЕНТРОВ 

БЕЛГОРОДСКОЙ ОБЛАСТИ 
 

С.Н. ГОНТАРЕВ*, О.А. САЛАМАТИНА** 
 

В статье изложены результаты исследования распространенности 
зубочелюстных аномалий у детей и подростков Белгородской об-
ласти. Изучение частоты и распространенности различных видов 
аномалий и деформаций зубочелюстной системы, ориентация на 
предполагаемое время лечения позволят разработать комплекс ме-
роприятий, направленных на целенаправленное снижение уровня 
патологии, а также совершенствование ортодонтической помощи 
детям в рамках программы государственных гарантий обеспечения 
населения бесплатной стоматологической помощью. 
Ключевые слова: зубочелюстные аномалии, ортодонтическое ле-
чение. 
 
Аномалии и деформации зубочелюстной системы у детей и 

подростков способствуют ухудшению стоматологического здо-
ровья граждан в будущем, нанося медицинский, социальный и 
экономический ущерб обществу [3].  

Анализ данных эпидемиологических исследований отече-
ственных и зарубежных авторов свидетельствует о высоком 
уровне распространенности и выраженной вариабельности зубо-
челюстных аномалий у детей и подростков, а также тенденции к 
дальнейшему росту данной патологии [1,2,3,4,5,6,7,8,9,10].  

Для решения задач планового ортодонтического лечения и 
профилактики кроме данных о распространенности зубочелюст-
ных аномалий, необходимы детализированные данные о частоте 
отдельных нозологических форм, что определяет показания к 
лечению и объем лечебно-профилактических мероприятий в 
исследуемом регионе [8]. 

Цель исследования – изучение распространенности и 
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структуры зубочелюстных аномалий у детей и подростков рай-
онных центров Белгородской области. 

Материалы и методы исследования. В ходе проведенного в 
2009–2011 гг. исследования нами было обследовано 1892 ребенка 
в возрасте 3-15 лет, посещающих школы и детские дошкольные 
образовательные учреждения районных центров Белгородской 
области: г. Губкин – 549 детей, п. Прохоровка – 665 детей, г. 
Грайворон – 678 детей.  

Обследованные дети были разделены на 4 возрастные груп-
пы в соответствии с этапами формирования прикуса временных и 
постоянных зубов в связи с имеющимися рекомендациями [5]: 3-
5 лет – сформированный прикус временных зубов; 6-9 лет – ран-
ний сменный прикус; 10-12 лет – поздний сменный прикус; 13-
15 лет – начало формирования прикуса постоянных зубов. 

При выполнении работы были использованы принципы и 
технологии исследования, по методике рекомендованной ВОЗ 
[2]. Исследование проводилось с применением специально разра-
ботанных нами индивидуальных клинико-статистических анкет, 
созданных по образцу стандартных карт ВОЗ и соответствующей 
компьютерной программы по обработке полученных данных. 

Клиническое обследование осуществлялось в соответствии 
с общепринятым стандартным протоколом обследования [5], в 
соответствии с международной статистической классификацией 
болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ - 10).  

Статистически результаты проведенного нами эпидемиоло-
гического исследования обрабатывали с помощью индивидуаль-
но разработанной, специализированной компьютерной програм-
мы. Достоверность различий в показателях определяли с помо-
щью критерия Стьюдента (t). 

Результаты и их обсуждение. Общее количество аномалии 
положения зубов и зубных рядов зарегистрировано в 1033 случа-
ях, аномалии прикуса в 716 случаях, аномалии прикрепления 
мягких тканей в – 127, и аномалия отдельных зубов в 103 случа-
ях. Достоверно установлено, что у значительного количества обследуе-
мых детей имеются сочетание аномалий отдельных зубов, аномалий 
зубных рядов и положения зубов с патологией прикуса, а так же 
наличие нескольких видов аномалий прикуса одновременно, 
однако нашей целью не стояло изучение частоты встречаемости 
сочетанных аномалий.  

Распространенность зубочелюстных аномалий и деформа-
ций у осмотренных детей и подростков высокая (58,99%) и харак-
теризуется возрастной вариабельностью. Самый низкий уровень 
частоты зубочелюстных аномалий характерен для периода вре-
менного прикуса – 42,28%. Нами отмечено, что на этапе раннего 
и позднего сменного прикуса, когда в результате различия скоро-
сти процессов роста челюстей, возникают временные диспропор-
ции в их размерах, а также в последовательности и порядке про-
резывания зубов, данный показатель возрастает до 63,65% и 
64,30% соответственно. В период начала постоянного прикуса 
отмечается тенденция к снижению показателя частоты зубочелю-
стных аномалий (63,34%), что можно объяснить процессами 
саморегуляции, которые происходят в зубочелюстной системе 
организма. Однако, выраженного снижения данного показателя 
мы не наблюдаем, что возможно связано с низким уровнем рас-
пространенности ранее проведенного ортодонтического лечения. 
Анализ данных по наличию в полости рта ортодонтической аппа-
ратуры показал крайне низкий ее уровень в каждой возрастной 
группе: в 3-5 лет – 0%; в 6-9 лет – 1,13%; в 10-12 лет – 3,55%; в 
13-15 лет – 2,99%; что во многом связано с низкой осведомленно-
стью родителей и детей в вопросах целесообразности своевре-
менного ортодонтического лечения и отсутствием ортодонтов в 
обследованных нами районах. Из общего числа выявленных нами 
заболеваний 37,84% составили дети и подростки с аномалиями 
прикуса. Аномалия прикуса у детей младшего школьного возрас-
та встречается в 46,20% случаев. По мере роста и развития детей 
частота аномалии прикуса уменьшается, и в период постоянного 
прикуса составляет 37,15%, потому, как мы считаем, это связано 
с развитием компенсаторных механизмов челюстно-лицевой 
системы. По нашим данным, дистальная окклюзия встречается у 
23,41% обследуемых детей, у 23,36% – глубокий прикус, у 3,12% 
– открытый прикус, реже всего встречается мезиальная окклюзия 
и перекрестный прикус – у 2,64% и 2,48% соответственно.  

При изучении частоты зубочелюстных аномалий среди детей 
и подростков мы установили, что с возрастом меняется не только 
количество аномалий, но и их виды. Результаты проведенного 
исследования свидетельствуют, что самые низкие показатели час-

тоты аномалий отдельных зубов наблюдаются у детей в период 
временного прикуса и составляет 0,48%, к концу формирования 
постоянного прикуса данный показатель возрастает до 6,73%. 

Аномалия положения зубов часто встречается среди других 
видов зубочелюстных аномалий, но ввиду того, что они редко 
встречаются изолированно, то процент частоты в общей картине 
распространенности зубочелюстных аномалий значительно сни-
жен. Аномалии зубных рядов и аномалии положения отдельных 
зубов мы наблюдали у 1033 детей, что составило 54,6% от обще-
го числа обследованных. Нами были рассмотрены также наибо-
лее значимые этиологические факторы зубочелюстных аномалий 
и деформаций. Самая большая распространенность среди изу-
чаемых нами этиологических факторов связана с наличием вред-
ных привычек. Среди них чаще всего встречаются вредные при-
вычки сосания (25,53%), инфантильное глотание (22,83%), и 
ротовое дыхание (6,08%). При этом наблюдается общая тенден-
ция по снижению распространенности вредных привычек по мере 
взросления детей. 

Аномалии прикрепления мягких тканей лица также зани-
мают достаточное место и внимание в ортодонтической практике. 
Они являются морфологическими предпосылками, способст-
вующими развитию зубочелюстных аномалий. Исходя из этого, 
мы при проведении эпидемиологического обследования лиц, 
имеющих патологию прикрепления мягких тканей лицевой об-
ласти, при отсутствии других зубочелюстных аномалий не вклю-
чили в группу имеющих ортодонтические заболевания. Укороче-
ние уздечки верхней губы мы наблюдали у 69 детей (3,65%), 
укорочение уздечки нижней губы у 21 ребенка (1,11%), укороче-
ние уздечки языка у 22 обследованных (1,16%), мелкое преддве-
рие полости рта у – 23 (1,22%). 

Результаты наших исследований показали высокую частоту 
распространенности зубочелюстных аномалий (58,99%) у обсле-
дованных детей районных центров Белгородской области. Полу-
ченные данные свидетельствуют о целесообразности выделения 
тарифов на профилактику зубочелюстных аномалий в системе 
ОМС и необходимости при проведении плановых осмотров в 
школах и детских дошкольных учреждениях более активно выяв-
лять детей и подростков, нуждающихся в ортодонтическом лече-
нии, что снизит процент перехода патологии в тяжелые формы. 
Мы считаем, что профилактические мероприятия в целях стиму-
ляции саморегуляции зубочелюстных аномалий должны прово-
диться у детей в период временного прикуса, а также в группе 
младших школьников, для устранения аномалий без ортодонти-
ческой аппаратуры. Следует также расширить санитарно-
просветительную работу среди населения и в средствах массовой 
информации (радио, телевидение, печать) по пропаганде здоро-
вого образа жизни, своевременному выявлению и лечению ано-
малий зубочелюстной системы, целесообразности профилактиче-
ского протезирования. 

 
Литература 

 
1. Анохина, А. В. Проблемы организации ортодонтической 

помощи детям / А.В. Анохина, И.Г. Низамов, В.Ю. Хитров // 
Казанский медицинский журнал, 2003.– Т. 84.– № 1.– С. 62–64 

2. Вагнер, В. Д. Актуальные вопросы оказания стоматоло-
гической помощи в рамках программы обязательного медицин-
ского страхования / В.Д. Вагнер, Л.Е. Смирнова // Институт сто-
матологии, 2010.– № 1.– С 10–13 

3. Вагнер, В. Д. Сравнительная характеристика состояния 
ортодонтической помощи населению в субъектах Дальневосточ-
ного Федерального округа (Еврейской автономной и Амурской 
областях)/ В. Д. Вагнер, А. В. Чабан // Институт стоматологии, 
2009.– № 3.– С. 19 

4. Газизуллина, О. Р. Педикторы эффективности ортодон-
тического лечения детей: Автореф. дис…. канд. мед. наук. / О. Р. 
Газизуллина.– Казань, 2009.– 22 с.  

5. Гуненкова, И. В. Использование эстетического индекса 
ВОЗ для определения нуждаемости детей и подростков в орто-
донтическом лечении / И. В. Гуненкова, Е. С. Смолина // Инсти-
тут стоматологии, 2007.– № 2.– С. 24–26 

6. Икромова, Г. Д. Распространенность зубочелюстных 
аномалий среди детей и подростков Республики Таджикистан: 
Автореф. дис…. канд. мед. наук/ Г. Д. Икромова.– Душанбе, 
2007.– 22 с. 

7. Козлов, Д. С. Изучение распространенности зубочелюст-



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011  Т. ХVIII,  № 2 – С. 59 

ных аномалий и деформаций среди детей школьного возраста. 
Мониторинг проведенного ортодонтического лечения и анализ 
его эффективности: Автореф. дис…. канд. мед. наук. / Д. С. Коз-
лов.– Воронеж, 2009.– 22 с. 

8. Матвеева, Е. А. Клинико-эпидемиологическое обоснова-
ние совершенствования ортодонтической помощи детям: Автореф. 
дис…. канд. мед. наук/ Е. А. Матвеева.– Иркутск, 2009.– 22 с. 

9. Плюхин, Д. В. Научное обоснование потребности населе-
ния города Челябинска в стоматологической помощи и управле-
ние качеством услуг: Автореф. дис…. канд. мед. наук. / Д. В. 
Плюхин.– Пермь, 2009.– 22 с. 

10. Теперина, И. М. Распространенность зубочелюстных 
аномалий и деформаций у детей г.Твери, их профилактика и 
лечение в молочном и сменном прикусе: Автореф. дис… канд. 
мед. наук./ И. М. Теперина.– Тверь, 2004.– 24 с. 

 
PREVALENCE AND STRUCTURE OF DENTO-MAXILLARY 

ANOMALIES IN CHILDREN AND ADOLESCENTS REGIONAL CENTERS 
OF BELGOROD REGION 

 
S.N. GONTAREV, О.А. SALAMATINA 

 
Belgorod State University,  

Municipal Children's Stomatological Polyclinic, Belgorod 
 

The article presents the results of studying the prevalence of 
dental and maxillary anomalies at children and teenagers of the Belgo-
rod region. Studying the frequency and prevalence of various kinds of 
anomalies and deformations of dental and maxillary systems, orienta-
tion to prospective time of treatment will allow developing a complex 
of actions directed on purposeful decrease of pathology level and also 
perfection of the orthodontic assistance to children in the program of 
state guarantees free public stomatological assistance. 
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ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДОЛОГИИ ТЕОРИИ ФРАКТАЛОВ В 
ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКЕ 
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Совершенствование методов количественного анализа электроэнце-
фалограмм является одной из актуальных задач современной ней-
рофизиологии. В настоящее время доказано наличие фрактальности 
данного вида сигнала, однако внедрение методов обработки с ис-
пользованием математического аппарата, реализующего изучение 
данных особенностей электроэнцефалограммы, до настоящего вре-
мени получило малое распространение. В работе обсуждаются ре-
зультаты использования оригинального программного комплекса 
анализа электроэнцефалограмм больных с поражением центральной 
нервной системы различной этиологии. 
Ключевые слова: электроэнцефалография, эпилепсия, инсульт, че-
репно-мозговая травма, нестационарные процессы, фракталы. 

 
Исследование биоэлектрической активности головного мозга 

в виде традиционной скальповой электроэнцефалографии до на-
стоящего времени остается информативным и относительно деше-
вым методом инструментальной диагностики состояния централь-
ной нервной системы (ЦНС) в норме и при различных патологиче-
ских состояниях. Однако, несмотря на многолетний опыт использо-
вания данной методики, проблема корректной трактовки результа-
тов нейрофизиологического исследования и, в особенности, элек-
троэнцефалограмм (ЭЭГ) является весьма актуальной. На практи-
ке встречаются ситуации, когда даже одна и та же биоэлектрическая 
активность, представленная в виде записи на бумаге, трактуется 
отдельными специалистами по-разному [1,2]. 

Внедрение в практику цифровой записи сигналов с после-
дующей их компьютерной обработкой позволяет сделать работу 
врача-нейрофизиолога более объективной. Возможность автома-
тизированной (компьютерной) диагностики определяется тем, что 
установлен целый ряд паттернов и графоэлементов электроэнце-
фалограмм, в отношении которых выработаны критерии их трак-
товки и объективной оценки [1-3]. 

Исходя из вышеизложенного, актуальность настоящего ис-
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следования заключается в необходимости совершенствования 
существующих способов количественного анализа ЭЭГ у боль-
ных с поражением головного мозга различной этиологии с ис-
пользованием современных методов математического анализа 
квазистационарного нелинейного сигнала, а также разработки 
аппаратнезависимого программного обеспечения, реализующего 
указанный вычислительный аппарат с применением современных 
компьютерных технологий. 

Фрактальный хаос играет заметную роль в организации це-
ребральных процессов всех уровней структурно-иерархической 
организации – от уровня активности отдельных нейронов до 
кооперативной динамики мозга в целом. Определенная степень 
хаотичности электрической активности является необходимым 
условием устойчивой деятельности тканей мозга при формирова-
нии поведенческих реакций и при обработке сенсорной инфор-
мации. Напротив, развитие заболеваний обычно сопровождается 
изменением свойственного норме уровня хаотичности ЭЭГ. Для 
целого ряда патологий центральной нервной системы, в частно-
сти при эпилепсии, нарушения в структуре хаотической компо-
ненты ЭЭГ, сопряженные с изменением фрактальной размерно-
сти, могут играть роль ведущего клинического симптома [4]. 

Фрактальность электрической активности мозга находит 
свое выражение в том, что, за вычетом ритмических составляю-
щих, ее статистические характеристики не зависят от временного 
масштаба, на котором рассматривается процесс. Одним из прояв-
лений фрактального хаоса в ЭЭГ являются так называемые 
странные аттракторы – размытые притягивающие множества. 
Другое проявление фрактальных свойств электрической активно-
сти коры известно как флуктуации со спектром 1/f, выявляемые 
при анализе низкочастотных вариаций параметров ЭЭГ. 

Эти факты свидетельствуют о возможности применения 
фрактального анализа в ранней диагностике церебральных нару-
шений как метода, дополняющего арсенал средств традиционной 
клинической энцефалографии. 

Клинический прогноз необходим в процессе наблюдения 
больных эпилепсией, поскольку своевременное предсказание 
ухудшения состояния позволяет существенно увеличить эффек-
тивность лечения и в ряде случаев не допустить развитие присту-
па. Общепринятая методика оценки уровня пароксизмальной 
готовности основана на продолжительном электроэнцефалогра-
фическом мониторинге, в ходе которого исследуется реакция 
пациента на различные функциональные нагрузки, направленные 
на провокацию пароксизмов. Однако, при всей трудоемкости 
такого диагностического подхода, его надежность не всегда 
удовлетворительна. 

В противоположность традиционному методу, предлагается 
альтернативный подход – анализ структуры хаоса фоновых, сво-
бодных от пароксизмов отрезков записей ЭЭГ больных эпилеп-
сией, которые исследуются в сравнении с ЭЭГ здоровых обсле-
дуемых. Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
анализ фрактальных характеристик хаотической компоненты 
сигналов ЭЭГ дает важную информацию о степени устойчивости 
нейрональных процессов на разных стадиях патогенеза эпилеп-
сии и степени риска заболевания до начала его клинических про-
явлений [4-6]. 

В данной работе рассматривается один из возможных аль-
тернативных подходов и его программная реализация с использо-
вание методики, предложенной В.М. Урицким и соавт. [4] – анализ 
структуры фоновых, внешне устойчивых фрагментов записей ЭЭГ 
больных эпилепсией, которые исследуются в сравнении с ЭЭГ 
здоровых обследуемых. Необходимо так же учитывать, что перио-
ду явных клинических проявлений эпилепсии может предшество-
вать продолжительная скрытая фаза. Этот процесс сопряжен с 
постепенным снижением устойчивости нейродинамических про-
цессов. Таким образом, принципиально существует возможность 
раннего электроэнцефалографического прогноза наступления пе-
риодов эпилептических пароксизмов. Применение диагностическо-
го метода, основанного на фрактальном анализе флуктуации α-
ритма, позволяет получать полезную информацию для группы 
больных с отсутствующей очаговой эпилептической активностью. 
Данный метод является довольно трудоёмким, вследствие чего 
возникает необходимость использования различных пакетов при-
кладных программ. Т.к. объём входной информации достаточно 
велик, не все имеющиеся в арсенале исследователей могут спра-
виться с таким расчётом (требуется более высокое быстродействие 
и универсальность), кроме того, данный процесс достаточно трудо-
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емок. Следовательно, для создания некоторого универсального 
средства, реализующего рассматриваемую методику и способного 
обрабатывать достаточно большие объёмы информации, необхо-
димо написание специальной программы, которая удовлетворяла 
бы всем выше перечисленным требованиям, а именно: простота в 
эксплуатации, высокое быстродействие, гибкость настроек, точ-
ность выполняемых расчетов, доступная и наглядная визуализация 
результатов вычислений. 

Рассмотрим методические подходы, программную реализа-
цию метода диагностики эпилепсии на основе фрактального 
анализа электроэнцефалограммы и возможности применения 
разработанного алгоритма диагностики в приложении к некото-
рым группам неврологических заболеваний. 

Известно, что задача первичного выделения низкочастот-
ной хаотической компоненты ЭЭГ имеет несколько методиче-
ских решений. В качестве анализируемого процесса могут рас-
сматриваться различные процессы, отражающие те или иные 
стороны низкочастотной кооперативной динамики центральной 
нервной системы. В этой работе выбор был остановлен на изуче-
нии медленных вариаций амплитуды α-ритма. 

Нами изучались десятиминутные оцифрованные записи 
ЭЭГ пяти групп испытуемых. Первая группа состояла из здоро-
вых обследуемых, вторая – больных с синкопальными состоя-
ниями без достоверно зафиксированных эпилептических припад-
ков. В третью группу были включены больные с диагностирован-
ной эпилепсией. Кроме того, исследовались записи больных, 
перенесших нарушения мозгового кровообращения и черепно-
мозговые травмы, при этом у них не отмечалось на момент ис-
следования эпилептиформных клинических и электроэнцефало-
графических феноменов. 

Обрабатываемый сигнал, представляющий собой 16-
канальную запись ЭЭГ, получаемый при исследовании на систе-
мах «BRAINSYS» и «ТЕЛЕПАТ», преобразовывается в тексто-
вый файл в виде массива данных – амплитуд электрических по-
тенциалов (в микровольтах), зарегистрированных через интерва-
лы, соответствующие частоте дискретизации аналого-цифрового 
преобразователя, используемого для регистрации ЭЭГ. 

Известно, основной численной характеристикой фракталь-
ных флуктуации служит фрактальная размерность. Существует 
несколько алгоритмов экспериментального определения размер-
ности, один из которых, основанный на соотношении между 
фрактальной размерностью и формой спектра мощности, исполь-
зован в этой работе. Известно, что флуктуации амплитуды α-
ритма в норме представляют собой квазислучайный процесс с 
частотным спектром мощности вида l/f b, где f – частота, b – чис-
ленный параметр. Процессы этого класса обладают фрактальны-
ми временными реализациями с размерностью 

d=(5-b)/2 (1) 
Таким образом, оценивая спектральный индекс b, нетрудно 

получить значение фрактальной размерности [4]. 
Обработка данных проводилась с помощью специально раз-

работанной программы, в которой алгоритм обработки ЭЭГ заклю-
чается в следующем. Для выделения низкочастотных вариаций 
амплитуды α-ритма сигналы предварительно подвергаются поло-
совой фильтрации в диапазоне α-частот. Отсчеты амплитуд потен-
циалов возводятся в квадрат. Полученный дискретизированный 
сигнал сглаживается по высокой частоте. В дальнейшем после 
проведения преобразований получали квадратичную огибающую 
медленно меняющейся амплитуды α-ритма. На этом этапе алго-
ритма вычисляется спектр мощности квадратичной огибающей, 
при расчете которого применяется алгоритм быстрого преобразо-
вания Фурье. Для определения спектрального индекса b график 
зависимости спектральной плотности мощности S от частоты стро-
ится в двойных логарифмических координатах, где он принимает 
вид прямой линии с коэффициентом наклона b:  

log(S)≈-blog(f)                (2). 
Далее проводилась аппроксимация данных линейной зави-

симостью по методу наименьших квадратов, дающему среднюю 
величину b. 

Необходимо обратить особое внимание на то, что искаже-
ния фрактальной структуры хаотической компоненты ЭЭГ при 
эпилепсии регистрируются даже в тех случаях, когда визуальный 
анализ энцефалограммы не позволяет обнаружить достоверные 
признаки снижения устойчивости нейрональных процессов. Это 
обстоятельство позволило провести изучение особенностей био-

электрической активности у больных с поражения нервной сис-
темы различной этиологии. Важным практическим преимущест-
вом подхода является его нацеленность на обработку сравни-
тельно коротких отрезков записей фоновой ЭЭГ, не требующую 
трудоемкого выявления пароксизмов «вручную» и связанная с 
этим возможность автоматизации процедуры обследования. 

Рассмотрим некоторые элементы программной реализации 
предлагаемого алгоритма анализа. 

Пусть дискретный сигнал задан на отрезке [0,Т] своими от-
счетами x0, x1, x2,…, xn-1, взятыми соответственно в моменты време-
ни 0,∆,2∆,…,(n -1)∆; полное число отсчетов n=T/∆ . Массив этих 
чисел, вещественных или комплексных, является единственным 
источником сведений о спектральных свойствах сигнала x(t). 

Методика изучения таких дискретных сигналов состоит в 
том, что полученная выборка отсчетных значений мысленно 
повторяется бесконечное число раз. В результате сигнал стано-
вится периодическим. 

Сопоставив такому сигналу некоторую математическую 
модель, можно воспользоваться разложением в ряд Фурье и най-
ти соответствующие амплитудные коэффициенты. Совокупность 
этих коэффициентов образует спектр дискретного периодическо-
го сигнала. 

Воспользуемся моделью в виде последовательности дельта-
импульсов и сопоставим исходному колебанию x(t) его дискрет-
ное представление: 
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Представим эту дискретную модель комплексным рядом 
Фурье: 
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Подставляя формулу (3) в (5) и вводя безразмерную пере-
менную ξ =t/∆, получим: 
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Используя фильтрующее свойство дельта-функции, имеем: 
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В рамках данного исследования проводилось изучение 
влияния различных методов сглаживания на значения коэффици-
ентов. Для этого было проанализировано 300 записей ЭЭГ 100 
лиц в возрасте от 8 до 70 лет, не имевших в анамнезе данных об 
эпилептиформных припадках и не предъявлявших соматических 
и неврологических жалоб на момент осмотра. 

Статистический анализ расчетных данных проводился с 
применением методики дисперсионного анализа (межгрупповые 
различия оценивались с помощью множественных сравнений по 
Шеффе, как более строгий критерий). При проведении статисти-
ческого анализа степени достоверности различий результатов 
анализируемых параметров были выявлены статистически зна-
чимые различия для анализируемых показателей по группам для 
положительных и отрицательных полуволн и отрицательных и 
положительных и отрицательных полуволн (p<0,03). 

При проведении анализа влияния экспоненциального сгла-
живания по формуле zt=W*yt+(1-W)*zt-1, где W – коэффициент 
при экспоненциальном сглаживании с раздельным анализом по 
положительным, отрицательным и совместно положительным и 
отрицательным полуволнам установлено, что наиболее информа-
тивными оказываются результаты анализа положительных полу-
волн при W=0,15. Учитывая большую гибкость экспоненциально-
го сглаживания и возможность использования его результатов 
для углубленного анализа, было принято решение в дальнейшем 
исследовании использовать данные именно этой методики. 

С целью изучения изменения значений спектрального ин-
декса и фрактальной размерности было обследовано 5 групп 
больных (795 человек в возрасте от 8 до 70 лет), проанализирова-
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но 1488 записей ЭЭГ, выполненных в период 1995–2009 гг. с 
использованием компьютерных электроэнцефалографов 
«BRAINSYS» и «ТЕЛЕПАТ». Распределение обследованных лиц 
по возрасту приведено на рис.1. 

 

 
 

Рис. 1. Возрастная структура обследованной группы пациентов. 
 

Рассмотрим результаты вычисления индекса спектральной 
плотности мощности и значения фрактальной размерности в 
норме и при различных патологических состояниях (табл. 1). 
 

Таблица 1 
 

Значения спектральной плотности мощности и фрактальной  
размерности в обследованных группах 

 
Группа 

(n=число анализированных 
записей) 

Спектральный 
индекс 

Фрактальная размер-
ность 

Норма (n=300) 1,18±0,26 1,91±0,13
Эпилепсия (n=336) 0,35±0,18 2,33±0,09*

Синкопальные состояния (n=284) 0,66±0,31 2,17±0,16
Состояние после ЧМТ (n=300) 
Сотрясение головного мозга 

(n=191) 0,91±0,21 2,05±0,11 

Ушиб головного мозга (n=109) 0,47±0,29* 2,27±0,15*
Состояние после НМК (n=268) 

ПНМК (n=64) 0,96±0,20 2,02±0,10
Ишемический инсульт (n=118) 0,86±0,23 2,07±0,12
Геморрагический инсульт (n=66) 0,41±0,22* 2,30±0,11*

 
Примечание: * – обозначены статистически достоверные различия между 

клиническими группами и группой «Норма» p<0,05 
 

В группе «Норма» типичной была следующая картина гра-
фических данных спектральной плотности мощности огибающей 
кривой (рис. 2).  

По данным статистического анализа исследованной выбор-
ки среднее значение спектрального индекса составило 1,18±0,26, 
что соответствует фрактальной размерности 1,91±0,13. Получен-
ные данные несколько отличаются от результатов В.Н. Урицкого 
[4]. Выявляется увеличение индекса спектральной плотности и 
соответственное уменьшение фрактальной размерности. Вероят-
но, это обусловлено включением в наше исследование детской 
популяции, а также изменениями функциональной активности 
головного мозга (исследования проводились каждому испытуе-
мому трижды, в различное время суток). 

При рассмотрении фрактальной структуры изменения спек-
тральной плотности мощности у больных с эпилепсией (группа 
108 больных в возрасте от 8 до 55 лет, проанализировано 
336 записей) были выявлены значительные изменения: отмеча-
лось значительное снижение спектрального индекса при увели-
чении фрактальной размерности: 0,35±0,18 и 2,33±0,09 соответ-
ственно. Данные показатели статистически достоверно отлича-
лись от группы «Норма» (p<0,05). В анализ не включались записи 
при наличии в них пароксизмальных феноменов. При проведении 
динамического наблюдения за больными с тяжело протекавшей 
эпилепсией выявлялась достоверная тесная корреляционная зави-
симость (r=0,71, p<0,05) между длительностью течения заболева-
ния, частотой эпилептических припадков и рассматриваемыми 
параметрами. На рис. 2 продемонстрированы изменения рассмат-
риваемых показателей у больного с эпилепсией. 

Группа больных с синкопальными состояниями была пред-
ставлена 141 пациентом в возрасте от 8 до 67 лет, в анализ вклю-
чено 284 записи электроэнцефалограмм. В данной группе отме-
чалась наибольшая вариабельность значений индекса спектраль-
ной плотности мощности и фрактальной размерности: 0,66±0,31 
и 2,17±0,16 соответственно (рис. 8). Таким образом, в данной 
группе отсутствовали достоверные отличия как с группой «Нор-
мы», так и пациентами с эпилепсией. Это может быть связано с 

разнородностью данной группы, так как синкопальные состояния 
могли быть обусловлены как кардиогенными, так и дизадаптив-
ными причинами (недостаточность включения симпатической 
системы при нагрузках), так и наличием больных, у которых в 
дальнейшем были диагностирована эпилепсия – 3 человека 
(рис. 3). В последнем случае не удалось выявить значительного 
снижения индекса спектральной плотности и фрактальной раз-
мерности, однако обращает внимание стабильность их значений 
на протяжении наблюдения в течение 5 лет. При визуальном 
анализе графиков обращает внимание сходность формы кривой у 
больных с эпилепсией на доклиническом этапе и при сформиро-
вавшемся заболевании. При этом у пациентов данной группы без 
эпилептических припадков не выявлялось такой стабильности 
рассматриваемых параметров, их изменения достигали 52,3% от 
наблюдения к наблюдению. 
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Рис. 2. Графики спектральной плотности мощности без нормирования (а)  
и после логарифмирования по оси Y (б) испытуемого из группы «Норма» 

 
В группе больных, перенесших черепно-мозговые травмы 

(118 человек) четко выделились 2 подгруппы. В 1 подгруппу 
вошли 87 пациентов, перенесших сотрясение головного мозга 
(191 запись). 2 подгруппу составил 31 пациент, у которых был 
диагностирован ушиб головного мозга (109 записей). У пациен-
тов, имевших в анамнезе сотрясение головного мозга, спектраль-
ный индекс составлял 0,91±0,21, фрактальная размерность 
2,05±0,11. Эти данные статистически не отличались от показате-
лей группы «Норма». У пациентов, перенесших ушиб головного 
мозга, рассматриваемые показатели составляли 0,47±0,29 и 
2,27±0,15 соответственно, при этом отмечались статистически 
значимые различия между группой «Норма» и данной клиниче-
ской подгруппой. Данные изменения могут свидетельствовать о 
неблагоприятной динамике нейрофизиологических процессов у 
больных, перенесших ушиб головного мозга. 
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Рис. 3. Графики спектральной плотности мощности 
без нормирования (а) и после логарифмирования по оси Y (б)  

пациента из группы «Эпилепсия» 
 

 
а 

 
б 

Рис. 4. Графики спектральной плотности мощности без нормирования (а) и 
после логарифмирования по оси Y (б) пациента из группы «Синкопальные 

состояния» с развившейся картиной эпилепсии 
 

Последнюю группу составили 128 пациентов, перенесших 
нарушение мозгового кровообращения. В данную группу были 
включены 41 пациент (84 записи), имевший в анамнезе клинику 
преходящего нарушения мозгового кровообращения; у 57 был 
диагностирован ишемический инсульт (118 записей), у 30 – ге-
моррагический (66 записей). В подгруппах с преходящими нару-
шениями мозгового кровообращения и ишемическими инсульта-
ми не было выявлено статистически значимых изменений спек-
трального индекса и фрактальной размерности по сравнению с 
группой «Норма»; данные показатели составили соответственно 
0,96±0,35 и 2,02±0,18 при ПНМК и 0,86±0,23 и 2,07±0,12 в группе 
ишемических инсультов. У больных, перенесших геморрагиче-
ские инсульты, величины анализируемых показателей составляли 
0,41±0,22 и 2,30±0,11 соответственно. Можно предполагать, что в 
данном случае изменения нейрофизиологических процессов 
могут быть следствием изменений в веществе головного мозга. 
При корреляционном анализе степени выраженности инсульта в 
балльной оценке и изменением спектрального индекса и фрак-
тальной размерности выявлялась умеренно выраженная корреля-
ционная зависимость между тяжестью инсульта в баллах и изме-
нением этих параметров (r=0,41). 

Таким образом, применение разработанной программы 
фрактального анализа электроэнцефалографических сигналов 
позволило выявить статистически значимые отличия параметров 
спектрального индекса и фрактальной размерности ЭЭГ пациен-
тов по сравнению с группой здоровых лиц. При этом установлена 
тесная корреляционная зависимость между степенью выраженно-
сти изменений указанных параметров, длительностью заболева-
ния и частотой эпилептических припадков. В группе больных с 
синкопальными состояниями в динамическом наблюдении на 
протяжении 5 лет выявлены пациенты с развившейся клиниче-
ской картиной эпилепсии. В отличие от остальных пациентов 
данной группы, у них отмечались стабильно измененные пара-
метры спектрального индекса и фрактальной размерности, что 
позволяет предположить возможность выделения группы риска 
по развитию эпилепсии с применением данных показателей. 
Выявлена зависимость между выраженностью изменений спек-
трального индекса и фрактальной размерности и степенью нару-
шений при геморрагических инсультах и ушибах головного моз-
га. Полученные результаты, по нашему мнению, позволяет ис-
пользовать динамику анализировавшихся показателей в качестве 
дополнительных критериев степени тяжести и, возможно, про-
гноза качества жизни пациентов обследованных категорий. 
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FRACTAL ANALYSIS AND PROSESSING OF ELECTOPHYSIOLOGICAL 

DATA IN NEUROLOGYCAL CLINIC 
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Quantitative analysis of electroencephalograms (EEG) is an ac-
tual task of modern electrophysiology. Nowadays the fact of fractal 
structure of EEG has been proved, however application of processing 
by means of mathematical apparatus realizing the studies of EEG has 
not been spread up to the mark. This article concerns the discussion of 
original algorithm of fractal analysis, especially fractal dimension and 
spectral indices, and its peculiarities in patients with different disord-
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ НЕКОТОРЫХ ОРГАНОВ КРЫС 

ПРИ ДЕФИЦИТЕ МАГНИЯ  
 

А.В. СМИРНОВ, М.В. ШМИДТ, Н.Г. ПАНЬШИН, Т.Ф. СМИРНОВА,  
А.А. СПАСОВ, М.В. ХАРИТОНОВА, А.А. ЖЕЛТКОВА, 

М.В.ЧЕРНИКОВ* 
 

При изучении структурных изменений миокарда и артерий сердца 
крыс в условиях экспериментального дефицита магния обнаружено 
повреждение эндотелия, признаки продуктивного воспаления во 
всех оболочках артерий сердца, развитие фиброза и периваскуляр-
ного склероза, и ишемические повреждения миокарда. В аденоги-
пофизе и семенниках выявлены атрофические изменения, наруше-
ния сперматогенеза. 
Ключевые слова: сердце; гипофиз; семенник; дефицит магния; 
воспаление; крыса. 

 
В последнее время резко возрос интерес к проблемам изуче-

ния биологической роли магния, который по праву считается эс-
сенциальным элементом внутриклеточной среды большинства 
организмов [1]. В соответствии со всеми физико-химическими 
характеристиками магний определяет функциональное состояние 
различных клеточных процессов [2]. Он входит в состав кофакто-
ров более 350 ферментов, которые контролируют энергетический 
обмен и пул макроэргических компонентов в клетках [3]. Дефицит 
магния стимулирует выработку целого ряда цитокинов и других 
гуморальных факторов, активацию оксидантных процессов [4]. 
Непосредственной мишенью для всех этих воздействий становится 
эндотелий, повреждение которого, по современным представлени-
ям, является ключевым звеном атеросклероза, воспаления и тромо-
бообразования [5,6]. Развивающаяся при этом дисфункция эндоте-
лия сопровождается повышением уровня молекул адгезии, что 
приводит к адгезии лейкоцитов, росту концентрации провоспали-
тельных цитокинов, высокой сосудистой проницаемости, усилению 
окисления липопротеинов низкой плотности, пролиферации и 
миграции гладкомышечных клеток, а также активации тромбоци-
тов. В связи с этим, в последнее время, значительно вырос интерес 
к выявлению механизмов взаимосвязи между недостаточностью 
магния и развитием поражений миокарда [7]. Считается, что дефи-
цит магния, помимо негативного воздействия на синтез ATФ в 
митохондриях и энергетический обмен в целом, также уменьшает 
пороговую антиокислительную способность организма и его со-
противляемость свободнорадикальному повреждению, способствуя 
преждевременному старению [8]. В условиях хронического дефи-
цита магния происходит изменение воспалительных и иммунных 
реакций, что способствует вторичной модификации магниевого 
метаболизма, развитию патологических изменений в органах эн-
докринной и репродуктивной систем человека и эксперименталь-
ных животных [9,10]. 

Цель исследования – изучение влияния алиментарной не-
достаточности магния на структуру миокарда, аденогипофиза и 
семенников у крыс. 

Материалы и методы исследования. Исследования были 
выполнены на 30 половозрелых нелинейных белых крысах-
самцах массой 170-260 г. Контролем служили животные, нахо-
дившиеся на стандартном лабораторном пищевом рационе. Ин-
тактная группа животных (n=10) составляла контроль. У экспе-
риментальных крыс (n=20) моделировали магнийдефицитное 
состояние. Для моделирования алиментарного дефицита магния 
животные содержались на магнийдефицитной диете «ICN 
Biomedicals Inc.» (Aurora, Ohio, США), которая включала 20,0% 
казеина, 70,0 % крахмала, 0,3% DL-метионина, 0,2% холина би-
тартрата, 5% кукурузного масла, 1% поливитаминной смеси, 
3,5% диеты составляла полиминеральная смесь AIN-76, не со-
держащая магния. Весь рацион готовился на деионизированной 
воде, эту же воду в ходе эксперимента использовали в качестве 
питьевой воды для животных, находящихся на диете. 

Скорость и глубину развития гипомагнезиемии контролиро-
вали, определяя концентрацию магния в плазме и эритроцитах 
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крови спектрофотометрическим методом по цветной реакции с 
титановым желтым (Sigma, США) с измерением на спектрофото-
метре СФ-26 (ЛОМО, Россия) в кювете с длиной оптического пути 
1 см при длине волны 550 нм. 

При снижении концентрации магния ниже 1,4 ммоль/л в 
эритроцитах и ниже 0,7 ммоль/л в плазме считалось, что у живот-
ных развилась гипомагнезиемия средней тяжести. К началу 8-ой 
недели магнийдефицитной диеты у животных наблюдалось стати-
стически значимое снижение уровня магния в эритроцитах на 57% 
и в плазме – на 47% (p<0,05) по отношению к группе интактных 
крыс, после чего животных наркотизировали введением этаминала-
натрия в дозе 40 мг/кг, внутрибрюшинно.  

Для проведения гистологического исследования материал 
получали из левого желудочка на среднем уровне. Вырезали про-
дольные и поперечные фрагменты, включающие все оболочки 
сердца. Гипофиз брали полностью. Полученный материал фикси-
ровали в 4% растворе нейтрального забуференного формалина (pH 
7,4) в течение 24 часов. Заливали в парафиновые блоки по обще-
принятым гистологическим методикам. Парафиновые срезы тол-
щиной 3-5 мкм, окрашивали гематоксилином и эозином, по Масо-
ну, гематоксилином-основным фуксином-пикриновой кислотой 
(ГОФП) по Ли. Гистологические препараты сердца также изучали в 
поляризованном свете. 

При морфологическом исследовании сердца, гипофиза и се-
менников исследовалась масса семенников в граммах, относитель-
ная масса в процентах. На парафиновых срезах с помощью систе-
мы анализа изображений, программы «Видеотест-Морфо-4» (Рос-
сия) определяли такие морфометрические показатели: объемная 
доля клеток, объемная доля цитоплазмы клеток, объемная доля 
ядер, объемная доля интерстиция и сосудов, отношение объемной 
доли стромы к объемной доле паренхимы. В семенниках определя-
ли относительную плотность сперматогенного эпителия (паренхи-
мы), стромы, стромально-паренхиматозное соотношение в процен-
тах, состояние сосудов микроциркуляторного русла, а также ос-
новные показатели его герминативного (внутренний диаметр се-
менного канальца, толщину его собственной оболочки и спермато-
генного эпителия, среднее количество сперматогоний в канальце и 
индекс сперматогенеза, рассчитанный как отношение количества 
сперматогенных клеток к количеству сустентоцитов) и эндокрин-
ного (относительное количество клеток Лейдига, их масса в семен-
нике, объём клетки Лейдига, соотношение морфофункциональных 
типов Лейдига, коэффициент активности этих клеток, как отноше-
ние суммы, больших и средних клеток Лейдига (функционально 
активные клетки) к малым и инволюционирующим (функциональ-
но неактивные клетки) аппаратов. Гистологические препараты 
фотографировали цифровой камерой Canon (Japan, 5.0 мегапиксе-
лей) на базе микроскопа Axiostar plus (Карл Цейс, Германия) с 
использованием объектива ×10; ×40 и окуляра ×10. Проводили 
расчет базовых статистических показателей (M, m), и парного t-
критерия Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. В миокарде интактных крыс 
мышечные волокна равномерно окрашивались эозином и пикри-
новой кислотой. На продольных срезах в них отчетливо опреде-
лялась поперечная исчерченность, в поляризованном свете она 
была представлена чередованием анизотропных и изотропных 
дисков. Ядра кардиомиоцитов овальной формы, умеренно базо-
фильны, ориентированны вдоль продольной оси мышечных кле-
ток. Небольшие глыбки хроматина обычно были сосредоточены 
около ядерной мембраны.  

Кровеносные сосуды миокарда у контрольных животных 
равномерно полнокровны. Ядра эндотелиальных клеток крове-
носных капилляров базофильны, имеют уплощенную форму.  

В стенке интрамуральных артерий различимы три оболоч-
ки. Внутренняя включает эндотелий, тонкий подэндотелиальный 
слой и внутреннюю эластическую мембрану. Ядра эндотелиоци-
тов выбухают в просвет сосуда, эластическая мембрана умеренно 
извита. Средняя оболочка артерий состоит из нескольких рядов 
спирально расположенных гладкомышечных клеток. В расслаб-
ленном состоянии они имеют веретенообразную форму, при 
сокращении приобретают более округлые эллипсоидные очерта-
ния. В широкой части гладкомышечных клеток располагается 
овальное светлое ядро, форма которого также изменяется при 
сокращении клетки. Наружная оболочка артерий образована 
рыхлой волокнистой соединительной тканью, основную массу 
которых составляют коллагеновые волокна.  

Внутренняя оболочка интрамуральных вен также состоит 
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из эндотелия, к наружи от которого располагается более тонкая и 
ровная, по сравнению с артериями, эластическая мембрана. Глад-
комышечные клетки не обнаружены в стенке интармуральных 
вен. Наружная оболочка представлена узкой полоской рыхлово-
локнистой соединительной ткани. 

В межпучковых прослойках интерстициальной соедини-
тельной ткани выявляли тонкие пучки коллагеновых волокон, 
изредка встречались фибробласты. 

У животных с дефицитом магния, наряду с неизмененными 
мышечными волокнами встречались истонченные клетки, сохра-
няющие нормальную поперечную исчерченность и умеренно 
воспринимающие кислые красители. Отмечалась гетерогенность 
кардиомиоцитов по отношению к красителям (эозину и пикрино-
вой кислоте). Ядра этих клеток светлые, но имеющие более вытя-
нутую форму, содержали два-три ядрышка. Отмечалась дефор-
мация отдельных мышечных волокон. В субэндокардиальном и 
субэпикардиальном слоях левого желудочка обнаруживались 
эозинофильные мышечные сегменты, содержащие пикнотичные 
ядра. В поляризационном свете в них выявлены контрактурные 
повреждения I-II степени (заметная анизотропия и сближение 
дисков А). Контрактуры захватывают клетки как с нормальным, 
так и с уменьшенным диаметром. При окраске по Ли определя-
лись ГОФП-позитивные кардиомиоциты, которые располагались 
отдельными группами преимущественно периваскулярно в субэпи-
кардиальных отделах миокарда левого желудочка. 

В миокарде ярко выражено капиллярное и венозное полно-
кровие, отмечается периваскулярный и интерстициальный отек. 
Наблюдалась дистрофия интрамуральных артерий миокарда. 
Просвет сосуда часто деформирован, эндотелий уплощен, в неко-
торых сосудах клетки эндотелия распределены неравномерно. 
Внутренняя эластическая мембрана лишь слегка извилиста. Глад-
комышечные клетки находились в расслабленном состоянии, 
некоторые из них дистрофически изменены. В адвентиции сосу-
дов и периваскулярно определялись плазмоциты, лимфоциты, 
эозинофилы, макрофаги. Вены субэпикардиального слоя резко 
полнокровны. Встречались мелкие очаги диапедезных кровоиз-
лияний. В периваскулярном пространстве и межпучковых про-
слойках соединительной ткани наблюдалось увеличенное коли-
чество соединительнотканных клеток, среди которых преоблада-
ют фибробласты и макрофаги. Пучки коллагеновых волокон в 
адвентиции сосудов и в интерстициальных прослойках миокарда 
выглядели несколько утолщенными.  

В результате проведенного морфометрического анализа было 
обнаружено, что объемная доля кардиомиоцитов при дефиците 
магния, достоверно уменьшалась до 79,8±5,6% (P<0,05), что на 
8,1% ниже контрольных значений (Таблица 1). Объемная доля 
стромы увеличивалась до 20,1±5,6%. Основной вклад в увеличение 
стромального компонента ткани миокарда вносило утолщение 
пучков коллагеновых волокон. В результате данных перестроек 
тканевой организации миокарда у крыс с дефицитом магния, отме-
чались изменения взаимоотношения стромальных и паренхиматоз-
ных элементов. Отношение объемной доли стромы к объемной 
доле паренхимы возрастало на 60%. Кроме того, объемная доля 
стромы у крыс дефицитом магния увеличивалась на 34%. Следова-
тельно, увеличение объемной доли стромы, наблюдаемое при де-
фиците магния, обусловлено не только более быстрым и значи-
тельным уменьшением объема сердечных миоцитов, но и гипер-
плазией стромальных элементов. Объемная доля ядер и объемное 
ядерно-цитоплазматическое отношение достоверно не изменялось. 
В адвентиции сосудов и периваскулярно определялись плазмоци-
ты, лимфоциты, эозинофилы, макрофаги. 

Эндотелиальные клетки так же оказались чувствительными к 
дефициту магния. Поскольку в физиологических условиях эндоте-
лий сосудов поддерживает баланс между сосудорасширяющими и 
сосудосуживающими факторами, непосредственное влияние на 
эндотелиальные клетки могло вызвать нарушение равновесия этих 
механизмов в сторону усиления вторых. Структурные изменения 
эндотелиоцитов могли послужить благоприятной почвой для на-
рушения вазорегулирующей функции эндотелия. Таким образом, 
морфологические изменения интимы сосудов при дефиците магния 
могли явиться причиной недостаточности NO-синтезирующей 
функции и, вероятно, привести к ишемии сердечной мышцы в 
условиях повышенной потребности в кислороде. 

При морфологическом исследовании аденогипофиза кон-
трольных животных наблюдается достаточно плотное и равномер-
ное расположение эпителиальных клеток. Построенные из этих 

клеток трабекулы формируют густую сеть. Пространство между 
тяжами эпителиальных клеток заполнено соединительной тканью 
содержащей сосуды синусоидного типа.  

При макроскопическом исследовании органов животных с 
алиментарной недостаточностью магния обращает на себя внима-
ние достоверное (P<0,05) уменьшение массы гипофиза в два раза 
по сравнению с контролем. В аденогипофизе наблюдается выра-
женное полнокровие синусоидов. Характерно уменьшение числа 
аденоцитов, о чем свидетельствует появление участков, где по 
данным морфометрического исследования отмечается достовер-
ное уменьшение удельной плотности ядер эпителиальных клеток 
(13,9±2,1%) по сравнению с контролем (20,5±1,6%). С другой 
стороны выявляется незначительная гипертрофия отдельных 
эпителиальных клеток аденогипофиза с увеличением ядерно-
цитоплазматического соотношения. Дистрофические изменения 
выражены слабо и проявляются набуханием и вакуолизацией 
единичных аденоцитов преимущественно в перисинусоидальной 
области. Таким образом, данные изменения, возможно, свиде-
тельствуют о хронической гипофункции аденогипофиза с исхо-
дом у части животных в истощение аденоцитов гипофиза и на-
рушением продукции его тропных гормонов.  

При изучении герминативного аппарата семенников обна-
ружено нарушение процессов сперматогенеза, отмечались выра-
женные структурные изменения в сперматогенных клетках на 
стадиях созревания и формирования. Выявлено достоверное 
снижение среднего количества сперматогоний в канальце, коли-
чества мейозов в сперматогенном эпителии извитых семенных 
канальцев и индекса сперматогенеза. Наблюдались дистрофиче-
ские изменения в сперматидах, часть из которых имела округлую 
форму, крупные размеры и резко увеличенное количество цито-
плазмы. На стадии созревания выявлялись инволютивные формы 
сперматозоидов с недоразвитыми хвостовыми отделами, а также 
очаговые явления кариорексиса в группах. 

В гормонпродуцирующем аппарате семенников отмечалось 
развитие атрофических изменений, проявляющееся в уменьше-
нии относительного количества клеток Лейдига, их площади, 
площади их цитоплазмы. Площадь ядер клеток Лейдига семенни-
ков экспериментальных животных достоверно не отличалось от 
соответствующих контрольных значений. Отмечалось изменение 
соотношения различных морфофункциональных типов клеток 
Лейдига за счет преобладания среди гландулоцитов мелких кле-
ток (неактивных форм), при снижении коэффициента активности 
клеток Лейдига. Кроме того, в гландулоцитах наблюдалась ва-
куолизация цитоплазмы и другие дистрофические изменения.  

В строме отмечалось полнокровие сосудов микроциркуля-
торного русла и отек наружного слоя артериол. 

Заключение. При моделированиии алиментарного дефици-
та магния, нами были обнаружены наиболее выраженные морфо-
логические изменения в миокарде, которые характеризовались 
преобладанием склеротических изменений, увеличением относи-
тельной плотности стромы, а также склерозом и отеком стенок 
артерий и артериол, что в целом косвенно подтверждается ре-
зультатами Maier J. [6]. Данные процессы существенно ухудшают 
кровоснабжение миокарда и способствуют, по мнению Wolf F.I. 
[7], развитию гипоксических повреждений сердечной мышцы. 

Во всех изучаемых органах, в сосудах микроциркуляторно-
го русла было обнаружено полнокровие, отек и склеротические 
изменения, что соответствует концепции Barbagallo M. [8] о раз-
витии дисметаболических изменений при алиментарном дефици-
те магния и способствует повреждению сосудов и преждевре-
менному старению.  

Таким образом, при моделировании алиментарного дефи-
цита магния наиболее выраженные склеротические изменения 
были обнаружены в периваскулярных областях миокарда и на-
ружных оболочках мелких интрамуральных артерий сердца, что 
сопровождалось изменением ряда морфометрических парамет-
ров, в частности, значимым увеличением относительной плотно-
сти стромы миокарда.  

В аденогипофизе у крыс выявлены атрофические измене-
ния, которые сопровождались выраженными структурными по-
вреждениями герминативного и эндокринного аппаратов семен-
ников, свидетельствующими о нарушении репродуктивной функ-
ции, снижении продукции сперматозоидов и мужских половых 
гормонов. 
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Таблица 1 
 

Объемная доля и объемное отношение основных компонентов  
миокарда крыс с алиментарным дефицитом магния (M±m) 

 

 
Примечание: * – статистически достоверные изменения (р<0,05). 
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Structural alterations were studied in cardiac arteries, myocar-

dium, pituitary gland and testis in rats in experimental model of ali-
mentary magnesium deficiency. Endothelial injury and inflammatory 
features in the arterial wall were revealed, development of fibrosis and 
perivascular sclerosis and ischemic damage of myocardium were also 
found. In adenohypophysis and testicles atrophic alterations, malfunc-
tions of spermatogenesis were revealed.  
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ОСНОВНЫЕ ИСТОЧНИКИ ФОЛЛИКУЛООБРАЗОВАНИЯ  
В РЕГЕНЕРИРУЮЩЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЕ 

 
И.П. ШЛЫКОВ* 

 
В работе изучены основные источники и процесс новообразования 
фолликулов в регенерирующей щитовидной железе молодых лабо-
раторных животных – самцов (кролики, крысы, морские свинки) по-
сле резекции трех четвертей ее тиреоидной паренхимы. По резуль-
татам исследования установлено, что новые фолликулы образуются 
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как в области повреждения, так и в неповрежденной части остав-
шейся паренхимы. Источником их образования в зоне повреждения 
являются тироциты поврежденных фолликулов, а в неповрежденной 
части – пролиферирующие тироциты.  
Ключевые слова: щитовидная железа, тироциты, посттравматиче-

ская регенерация, новообразование фолликулов.  
 

Щитовидная железа обладает пластичностью строе-
ния и быстрой реакцией на изменения внешней и внутрен-
ней среды организма. Структурный гомеостаз паренхимы 
щитовидной железы обеспечивается взаимодействием 
процессов фолликулогенеза и элиминации фолликулов. 
Процесс формирования новых фолликулов в тиреоидной 
паренхиме описан многими исследователями. Однако, 

механизм новообразования фолликулов трактуется по разному: 
Б.В.Алешин образование новых фолликулов связывает с экстра-
фолликулярной пролиферацией фолликулярных тироцитов, 
З.А.Воронцова за счет развития эпителиальных сосочков и пе-
решнуровки старых фолликулов, И.П.Федченко различает актив-
ный фолликулогенез путем фрагментации крупных фолликулов 
на несколько мелких перифолликулярными гемокапиллярами и 
пассивный – без непосредственного участия гемокапилляров 
путем самоорганизации [1,2].  

Цель исследования – выявить источники фолликулобразо-
вания щитовидной железы после резекции.  

Материалы и методы исследования. В настоящей работе 
изучены основные источники и процесс новообразования фолли-
кулов в регенерирующей щитовидной железе преимущественно 
молодых лабораторных животных – самцов (кролики, крысы, 
морские свинки) после резекции трех четвертей ее тиреоидной 
паренхимы. Срезы регенерирующей железы, ложнооперирован-
ной (и ампутированных фрагментов) исследовали в разные сроки 
(от 3 до 210 дней) после резекции. С помощью гистологических, 
гистохимических, морфометрических и количественных методик 
определялась митотическая активность тироцитов, количество 
новой железистой ткани, образовавшейся в области повреждения, 
количество и величина фолликулов в поле зрения. Функцию 
железы определяли радиоактивным Йодом-131.  

Результаты и их обсуждение. Изучение эксперименталь-
ного материала показало, что в тиреоидной паренхиме, остав-
шейся после резекции железы, развивается компенсаторная ги-
пертрофия (вызванная дефицитом тиреоидного гормона), о чем 
свидетельствует увеличение веса остатка органа, высоты тироци-
тов, резорбция коллоида. Повышается митотическая активность 
фолликулярных тироцитов, которая у крыс через 3 дня после 
резекции составила 0,60±0,10‰, что достоверно больше, чем в 
исходном состоянии (0,12±0,02‰), у кроликов через 5 дней после 
резекции 0,588±0,05‰, что достоверно больше, чем в ложноопе-
рированной железе (0,033±0,007‰). В неповрежденной части 
регенерирующего остатка органа образуются новые фолликулы, 
о чем свидетельствует достоверное увеличение (по сравнению с 
исходным состоянием и ложнооперированной железой) общего 
числа фолликулов и микрофолликулов в поле зрения микроскопа. 
Так, у крыс в поле зрения регенерирующей железы через 31 день 
после резекции регистрируется 271,7±10,9 фолликулов, из них 
21,З±1,2% микрофолликулов (в ложнооперированной – соответ-
ственно 154,0±10,1 и 4,7±0,9%). У морских свинок через 24 дня 
после резекции общее число фолликулов в поле зрения составля-
ет 270,2±15,9, из них 18,9±1,1% микрофолликулов (в ложноопе-
рированной - соответственно 139,З±18,6 и 2,0±0,4%).  

Основным источником новообразования фолликулов в не-
поврежденной части остатка железы являются пролиферирующие 
фолликулярные тироциты, которые митотически делятся так, что 
веретено деления устанавливается перпендикулярно базальной 
мембране, при этом образовавшиеся новые тироциты отодвигают 
базальную мембрану периферических, образуя выпячивание – 
почку. В дальнейшем в почке появляется коллоидная капля, во-
круг которой циркулярно располагаются тироциты, образуя мик-
рофолликул. Последний с увеличением срока после резекции 
увеличивается, превращаясь в средний фолликул. Имеет место и 
активный фолликулогенез путем фрагментации крупных фолли-
кулов на несколько мелких перифолликулярными гемокапилля-
рами. Вновь образованные фолликулы накапливают йод-131 и 
синтезируют белковосвязанный йод.  

В первые дни после резекции железы из травмированных 
фолликулов в зону повреждения перемещаются – «выселяются» 
тиреоидные клетки, образуя тяжи и скопления. Перемещению 

Группа 

 П о к а з а т е л и

Объемная доля 
кардиомицитов, 

% 

Объемная доля 
цитоплазмы 

кардиомицитов, 
% 

Объемная доля 
ядер кардиоми-

цитов, % 

Объемная
доля 

стромы, 
% 

Объемная доля 
ГОФП+кардиомицитов

от объемной доли 
кардиомиоцитов, % 

Отношение 
объемной доли 
стромы к кар-
диомиоцитам, 

число
Контрольная 

группа 86,8±3,5 85,5±2,7 1,3±0,05 13,2±3,2 3,4±0,5 0,15±0,004 

Группа с 
дефицитом 
магния 

79,8±5,6 79,1±5,9 0,7±0,05* 20,1±5,6 13,4±8,2* 0,25±0,008* 
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тироцитов в область повреждения способствуют мигрирующие 
элементы крови и соединительной ткани. В условиях воспали-
тельной реакции, наблюдающейся в области повреждения, ти-
реоидные клетки находятся в состоянии частичной дедифферен-
цировки (они аполярны, с крупными ядрами, высоким содержа-
нием РНП) и интенсивно делятся. Митотическая активность ти-
роцитов составила через 3 дня после резекции у крыс 1,6±0,2‰, у 
кроликов через 5 дней – 0,83±0,09‰, у морских свинок – 
1,75±0,15‰. В дальнейшем происходит редифференцировка 
тиреоидных клеток. Они начинают секретировать, кольцеобразно 
располагаются вокруг коллоидных капель, образуется базальная 
мембрана, Т.е. происходит группировка, организация тироцитов в 
фолликулы. Образовавшиеся микрофолликулы накапливают 
коллоид, превращаются в мелкие, а затем средние фолликулы. 
Таким образом, источником образования новых фолликулов в 
области повреждения являются дифференцированные тироциты 
поврежденных (при резекции) фолликулов. Новообразованные 
фолликулы накапливают радиоактивный йод и активно функцио-
нируют. В результате репаративных процессов в зоне поврежде-
ния образуется новая тиреоидная ткань, которая через 20 дней 
после резекции составила у крыс 6,74±0,23%, у кроликов – 
8,76±0,29%, у морских свинок через 24 дня – 5,34±0,52% от всей 
площади срединного среза регенерирующего остатка железы.  

Заключение. Резюмируя данные, необходимо отметить, 
что после резекции щитовидной железы у лабораторных живот-
ных новые фолликулы образуются как в области повреждения 
(эпиморфоз), так и в неповрежденной части оставшейся паренхи-
мы (интерморфоз). Источником новообразования фолликулов в 
зоне повреждения являются тироциты поврежденных фоллику-
лов, а в неповрежденной части регенерирующего остатка органа 
– пролиферирующие тироциты старых (базальных) фолликулов.  
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Basic sources and the process of follicle new growth n a regene-
rating thyroid gland of young laboratory male animals (rabbits, rats, 
guinea-pigs) after three quarter thyroid parenchyma resection of are 
studied in this article. According to the results of research new fol-
licles are formed both in damageв areas, and in the intact part of the 
remained parenchyma. The source of a follicle new growth in a dam-
age zone are the thyrocytes of damaged follicles, and in the intact part 
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В эксперименте на белых беспородных крысах изучали структурно-
функциональные изменения нейронов спинномозговых узлов воз-
никающие при наличии ран мягких тканей. Нами описаны состоя-
ния нейронов при естественном течении раневого процесса и при 
использовании тромбоцитарного концентрата в качестве лечения. 
Обнаружены различия в размерных показателях и соотношении кле-
ток с реактивными и деструктивными изменениями между двумя 
экспериментальными группами. 
Ключевые слова: спинномозговые узлы, нейроны, морфология, ра-
ны, обогащенная тромбоцитами плазма крови. 
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Изучение механизмов компенсаторно-приспособительных 
реакций нейронов спинномозговых узлов является одной из акту-
альных проблем современной морфологии, поскольку спинно-
мозговые ганглии являются первичными афферентными центра-
ми, занимающими пограничное положение между центральной и 
периферической нервной системой. Нарушение структуры и 
функции рецепторных нейронов, образующих чувствительные 
ганглии, может отягощать течение основного заболевания, явля-
ется условием для возникновения воспалительных осложнений 
[1,2,3]. В доступной литературе практически отсутствуют данные 
о реакции нейронов спинномозговых узлов на поверхностные 
ранения мягких тканей. Целью настоящего исследования явля-
лось изучение морфофункционального состояния нейронов спин-
номозговых узлов (СМУ) LII-LV в динамике естественного течения 
поверхностных ран мягких тканей и при использовании тромбо-
цитарного концентрата (ТК) в качестве лечебного фактора. 
Применение ТК обусловлено данными о положительном эффекте 
тромбоцитарных факторов роста на репаративные процессы [4,5]. 

Материалы и методы исследования. Работа выполнена на 
108 самцах взрослых белых беспородных крыс, массой 150-220 г. 
Животных содержали в индивидуальных клетках в условиях вива-
рия при комнатной температуре с 12-часовым циклом 
свет/темнота, свободным доступом к воде и пище, на стандартной 
диете в соответствии с нормами содержания лабораторных жи-
вотных. В стерильных условиях на переднюю поверхность левого 
бедра острым скальпелем наносили разрез длинной 1 см и глуби-
ной 0,5 см. Швы на рану не накладывали. Были сформированы 3 
группы животных: группа виварного контроля (ВК) и две экспе-
риментальные. У первой экспериментальной группы лечение ран 
не производили (условно асептические раны − АР), второй группе 
животных в раневой дефект однократно вносился сгусток тромбо-
цитарного концентрата с концентрацией тромбоцитов не менее 1 
млн/мкл (применение ТК – АР+ТК). 

Для взятия экспериментального материала животных нар-
котизировали эфиром и производили декапитацию. Животные 
выводились из эксперимента на 1, 3, 5, 7, 14, 28 сутки равными 
группами, по 6 животных в каждой, включая группу виварного 
контроля. Производили иссечение поясничных ганглиев LII-LV 
как соответствующих нервам, иннервирующим область нанесен-
ной раны. Взятый биологический материал фиксировали в смеси 
Карнуа и заливали по стандартной методике в смесь парафин-
гистомикс, затем на микротоме получали срезы толщиной 6 мкм. 
Полученные срезы окрашивали крезиловым фиолетовым по ме-
тодике Ниссля. 

Исследования проводили на светооптическом уровне, в ра-
боте использовали микроскоп Leica DMLB с цифровой камерой 
JVC разрешением 1,3 мегапикселя, затем полученные изображе-
ния обрабатывали при помощи программы ImageJ Ver. 1,38x. Для 
определения площади профильного поля нейронов измеряли во 
взаимно перпендикулярных плоскостях два диаметра клетки и 
вычисляли по формуле S=πAB, где, соответственно, А – больший 
и В – меньший диаметры. 

При оценке состояния нейронов спинномозговых узлов вы-
деляли клетки с морфологическими признаками различных 
функциональных состояний: нейроны, не имеющие на светооп-
тическом уровне выраженных изменений, нейроны с реактивны-
ми или обратимыми изменениями, нейроны с деструктивными 
изменениями. Производили подсчет и сравнение относительного 
количества клеток описанных групп. Полученные данные выра-
жали в виде Р±pi(%), где Р(%) – доля клеток с исследуемой ха-
рактеристикой в общем числе клеток в данноё группе, pi – дове-
рительный интервал доли выборки. Признаками реактивных 
изменений нейронов считали наличие перинуклеарного хромато-
лиза, общей гипохромности цитоплазмы и явлений сморщивания 
клетки, перицеллюлярного отека (рис. 2). К деструктивно изме-
ненным нейронам относили клетки с выраженным пикнозом, 
сморщиванием ядра, с возможным выходом из него ядрышка, 
вакуолизацией, крайней гипо- или гиперхромностью (рис. 3). 

Статистическую обработку полученных результатов прово-
дили с использованием пакета StatSoft Statistica 6.0. Для выявле-
ния различий между группами использовался Mann-Whitney test 
(u), достоверными считались результаты при рu < 0,05. 
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Рис.1. Нейроны СМУ у контрольной группы животных. 
Примечание: A – малые клетки, B – нейроны среднего размера,  

C – крупные клетки. Увеличение x200, размер линии слева внизу – 10 мкм. 
Окраска по Нисслю. 

 
Результаты и их обсуждение. Нейроны спинномозгового 

ганглия представлены псевдоуниполярными клетками, сам узел 
окружен соединительнотканной капсулой. В литературе сущест-
вует немало основанных на морфологических признаках класси-
фикаций нейронов спинномозговых узлов, однако в большинстве 
случаев выделяют 3 группы нейронов СМУ: мелкие, средние, 
большие [6,7]. В результате проведенной статистической обра-
ботки данных морфометрии нейронов контрольной группы жи-
вотных установлено, что размеры псевдоуниполярных клеток 
варьировали в пределах 8-16 мкм – мелкие, составляли 17±2,8% 
от общего числа клеток, 16-25 мкм – средние, 50±6,3% от общего 
числа, 25-50 мкм – крупные нейроны, 33±4,6% (рис 1). 

Среди нейронов животных контрольной группы большая 
часть была представлена клетками без признаков реактивных 
изменений (рис. 1). В каждом нейроне находится по одному ядру 
округлой формы с хорошо очерченным ядрышком. Субстанция 
Ниссля по своему содержанию не однородна: часть нейронов 
имела крупные глыбки в перинуклеарной цитоплазме; у другой 
части клеток тигроид был диспергирован по всей цитоплазме. В 
СМУ контрольных животных доля нейронов с признаками реак-
тивных изменений в общем количестве составила 8,4±1,2%, что 
по литературным данным [8,9] можно считать проявлением нор-
мального функционального полиморфизма клеток. 

Изменения в СМУ на 1 сутки после нанесения раны харак-
теризовались возникновением явлений первичного раздражения 
нейронов. Наблюдалось нарастание числа клеток с явлениями 
хроматолиза – 9,1±0,5% и повышение количества клеток с рас-
ширенными перицеллюлярными пространствами − 6,9±0,4%. 

 

 
 

Рис. 2. Реактивные изменения в нейронах СМУ, 5-е сутки эксперимента. 
Примечание: А – клетка с явлениями хроматолиза, В – клетки с явлениями 

пикноза. Увеличение x320, размер линии слева внизу – 10 мкм. 
 Окраска по Нисслю. 

 
На 3 сутки эксперимента в нейронах СМУ нарастали явления 

хроматолиза, выражавшиеся в увеличении просветленной зоны 
между ядром и тигроидной субстанцией, смещенной на периферию 

цитоплазмы. Общее количество клеток с признаками реактивных 
изменений составило 26,7±1,3%, при этом в пределах гистологиче-
ских срезов СМУ морфологически измененные клетки нередко 
формировали отдельные группы, за пределами которых располага-
лись неизмененные нейроциты. Сходные изменения нейронов 
СМУ обнаруживались на 5 сутки эксперимента (рис. 2). 

Через неделю после нанесения раны доля нейроцитов с ре-
активными изменениями возросла до 35,2±2,8%. Среди таких 
нейронов в большом количестве встречались клетки с конденса-
цией хроматофильной субстанции под клеточной мембраной и 
эктопией ядра, что можно считать признаками аксональной реак-
ции [10]. Воздействие комплекса посттравматических факторов 
на данном этапе приводит к частичной элиминации нервных 
клеток и инициирует процессы деструкции, вследствие чего по-
являются очаги с деструктивно измененными клетками, доля 
которых составила 16,4±3,2% (рис. 3). 
 

 
 

Рис. 3. Деструктивные изменения в нейронах СМУ на 7-е сутки после 
нанесения ранения. А – деструктивные изменения в нейронах. 

Увеличение x400, размер линии слева внизу – 10 мкм. 
 Окраска – крезилвиолетом по Нисслю. 

 
На 14 сутки после травмы нейрональная реакция была выра-

жена наиболее сильно, у значительной части клеток наблюдалась 
резкая неровность и размытость контуров, сморщивание с образо-
ванием широких перинейрональных пустот. В этот период часто 
встречались клетки с тотальным хроматолизом и плохо заметными 
границами ядер. Вследствие необратимых изменений, приводив-
ших к гибели нейронов, формировались единичные глиальные 
узелки, как результат нейронофагии и последующей миграции 
сателлитной глии. Количество клеток с реактивными изменениями 
достигло 44,8±3,7%, с деструктивными – 33,4±1,8%. 

К 28 суткам состояние сохранившихся нейронов СМУ на-
чинает возвращаться к норме, происходит восстановление глыб-
чато-зернистой формы хроматофильного вещества в цитоплазме. 
Количество клеток с реактивными изменениями снижалось и 
составляло 25,0±1,5%, однако количество клеток с деструктив-
ными изменениями оставалось на высоком уровне − 34,3±2,1%. 
Соотношение групп клеток с реактивными и деструктивными 
изменениями для животных в динамике раневого процесса без 
лечения представлена на графике (рис. 4). 

При исследовании нейронов СМУ у животных в серии экс-
периментов с внесением в рану сгустка тромбоцитарного концен-
трата, обнаруживалась сходная с первой группой совокупность 
морфологических изменений, однако их количественная характе-
ристика и динамика существенно различались (рис. 5). 

При близких соотношениях числа реактивно и деструктив-
но измененных клеток к окончанию 1 суток раневого процесса, 
на 3 и 5 сутки эксперимента при использовании ТК возрастало 
количество клеток с реактивными изменениями, доля которых 
достоверно (p<0,05) превышала таковую у животных первой 
экспериментальной группы и составляла 29,1±1,6% и 37,2±2,2%, 
соответственно. С 7 по 28 сутки при использовании ТК количест-
во реактивно измененных клеток было ниже, чем у группы без 
лечения: после максимума в 35,4±2,6% на 14 сутки, доля таких 
нейронов снижалась к 28 суткам и составляла 19,6±1,9%. Наряду 
с этим количество клеток с деструктивными явлениями во все 
сроки исследования было меньшим в группе с использованием 
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ТК; их доля на 14 сутки достигала 22,5±1,8%, а на 28 сутки 
уменьшилась до 12,4±1,1%. 

 

 
 

Рис. 4. Динамика количества нейронов с реактивными и деструктивными 
изменениями при естественном течении раневого процесса (в %% от об-
щего количества клеток). Примечание: * – достоверное отличие от кон-

трольной группы, при рu<0,05. 
 

 
 

Рис. 5. Динамика количества нейронов с реактивными и деструктивными 
изменениями при применении ТК в качестве лечебного фактора 

 (в %% от общего количества клеток). 
Примечание: * – достоверное отличие от контрольной группы, при рu<0,05. 

 
По результатам проведенных морфометрических исследо-

ваний средняя площадь нейронов СМУ у животных контрольной 
группы составила 2376,1±217,3 мкм2 Динамика средних значений 
площадей нейронов для контрольной и экспериментальных групп 
отражена в таблице (табл. 1). Результаты измерений представле-
ны в виде M±tm, где М – среднее значение планиметрического 
показателя, tm – доверительный интервал. 

 
Таблица 1 

 
Площади профильного поля нейронов спинномозговых узлов при 

естественном течении раневого процесса (АР), при использовании ТК 
(АР+ТК) и у контрольной группы животных (ВК) в процессе заживле-

ния кожных ран 
 

Сроки Площадь профильного поля нейрона, S мкм2 (M±tm)

ВК АР АР+ТК 
1 сут 2347,4±216,5 2442,6±223,1 2549,5±313,1 
3 сут 2339,1±221,7 2553,0±233,7 2691,0±315,6* 
5 сут 2359,8±222,0 2628,9±230,6 2656,5±355,1 
7 сут 2421,9±223,2 2794,5±257,2* 2780,7±359,7* 
14 сут 2366,7±219,8 3277,5±300,3* 3036,3±371,2*# 
28 сут 2421,9±215,2 3070,5±311,7* 2829±349,1*# 

 
Прмечание: * – достоверно при сравнением с контролем, при рu<0,05;  

# – достоверное отличие АР+ТК от АР, при рu<0,05. 
 

Рассматривая в динамике средние значения площадей ней-
ронов, можно отметить, что у двух экспериментальных групп 
наблюдалось повышение данных показателей к 14 суткам экспе-
римента и тенденция к их снижению в последующие сроки. При 
применении ТК в качестве экспериментального фактора значения 
площадей профильных полей нейронов в период до 5 суток экс-
перимента включительно были выше, а с 14 суток достоверно 
ниже, чем значения в группе с естественным течением раневого 
процесса. Однако достоверные отличия экспериментальных 

групп, как при сравнении с контролем, так и между собой, обна-
руживались лишь в поздних сроках эксперимента. Также доста-
точно высокие значения для всех групп и сроков имел довери-
тельный интервал значений.  

Для формирования более точной картины изменений пла-
ниметрических показателей нейронов СМУ на втором этапе ис-
следования был проведен анализ соотношений между группами 
нейронов, стратифицированных по показателю площади про-
фильного поля на три размерные группы. Установлено, что, на-
чиная с 1 суток исследования, происходила перестройка соотно-
шений размерных групп клеток. При естественном течении ране-
вого процесса на протяжении исследованного периода времени 
происходил рост количества нейронов средней размерной груп-
пы, доля малых нейронов после постоянного снижения до 14 
суткам начинала плавно возрастать к 28 суткам эксперимента. 
Количество крупных клеток снижалось на протяжении всех сро-
ков исследования. Изменения в размерных группах нейронов при 
естественном течении процесса заживления представлены в про-
центном соотношении на рис. 6. 
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Рис. 6. Динамика изменения соотношений размерных групп нейронов в 
выборочные сроки исследования при естественном течении процесса 

заживления ран. 
Примечание: * – достоверное отличие от контрольной группы, при рu<0,05. 

 
Динамика соотношений нейронов СМУ трёх размерных 

групп при использовании ТК для лечения ран характеризовалась 
менее линейным характером (рис. 7). Количество малых нейронов 
уменьшалось до 14 суток включительно. Доля нейронов средней 
размерной группы достоверно росла с 7 суток исследования, но её 
максимальное значение на 14 сутки эксперимента было ниже, чем 
при естественном заживлении ран. Доля крупных клеток характе-
ризовалась сменяющими друг друга стадиями роста и снижения в 
относительно малом достоверном диапазоне. В общем, структура 
соотношения размерных групп нейронов при использовании ТК 
для лечения ран в начальные сроки эксперимента и к его оконча-
нию на 28 сутки была более сходна с контролем, чем при естест-
венном течении процесса заживления. 
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Рис. 7. Динамика изменения соотношений размерных групп нейронов в 
выборочные сроки исследования при применении ТК для лечения ран. 

Примечание: * – достоверное отличие от контрольной группы, при рu<0,05. 
 

Рассматривая в совокупности структурно-функциональную 
перестройку нейронов СМУ можно отметить, что изменение 
соотношения различных размерных групп клеток является след-
ствием нескольких процессов: увеличением или уменьшением 
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площади изучаемых клеток и возникновением необратимых де-
структивных изменений на разных сроках эксперимента, приво-
дящих к элиминации клеток разного размера. Изменение площа-
дей профильных полей нейронов, приводящие к изменению со-
отношения групп клеток, может быть обусловлено различными 
процессами в клетках. Уменьшение или увеличение размеров 
нейрона по литературным данным является отображением про-
цесса функциональной перестройки нервной клетки и может 
иметь место как в нейронах без видимых изменений, так и в реак-
тивно измененных клетках [11]. Сморщивание нейрона, отра-
жающее процесс утомления клетки [9] и сопровождающееся 
уменьшением площади профильного поля, также может быть 
причиной перехода клетки из одной размерной группы в другую. 

Выводы. Изучение динамики изменений в нейронах в про-
цессе заживления выявляет сменяющие друг друга стадии: 1) 
прогрессивное изменение изучаемых характеристик к 14 суткам 
наблюдения, отражающее реакцию нейронов СМУ на травму, 
активную стадию воспаления раны и следующую за ней актива-
цию репаративных процессов; 2) постепенное уменьшение сфор-
мировавшихся нарушений к 28 суткам, соответствующее благо-
получному исходу раневого процесса. Комплекс изменений ней-
ронов СМУ, сопутствующих раневому процессу, включает уве-
личение количества нейронов средней размерной группы. По 
всей видимости, это связано с разнонаправленными изменениями 
размеров крупных и мелких нейронов. Ускоренная динамика 
увеличения доли реактивно измененных нейронов с последую-
щим снижением деструктивных изменений в СМУ у животных, 
которым проводилось лечение ран внесением тромбоцитарного 
концентрата, можно рассматривать как следствие активации 
процессов заживления. Этому соответствует более равномерное и 
близкое к контролю распределение размерных групп нейронов во 
2 экспериментальной группе к окончанию периода наблюдений. 
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STRUCTURAL AND FUNCTIONAL REORGANIZATION OF DORSAL 

ROOT GANGLION NEURONS IN DYNAMICS OF SKIN WOUND 
HEALING 
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Structural and functional changes in neurons of dorsal root gan-

glions arising because of soft tissue wounds were studied in the 
following experiment on white outbred rats. We described the state of 

neurons during the natural course of wound healing and at the use of 
platelet concentrates as means of treatment. The differences between 
two experimental groups were found in size and ratios of cells with 
reactive and destructive changes. 
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МНОГОМЕРНЫЙ МАТЕМАТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 

ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ И ДРУГИХ БОЛЕЗНЕЙ 
 СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 

 
Н. М. АГАРКОВ, М. Ю. МАРКЕЛОВ, Е.А. МАРКЕЛОВА* 

 
Гипертоническая болезнь относится к числу наиболее распростра-
нённых сердечно-сосудистых заболеваний, приводящих к различ-
ным осложнениям с высокой смертностью и инвалидизацией. Рас-
пространённость заболеваемости гипертонической болезнью влияет 
на частоту другой сердечно-сосудистой патологии. Однако изучение 
ассоциаций заболеваемости гипертонической болезнью с другими 
сердечно-сосудистыми заболеваниями с использованием многомер-
ных математических методов практически не выполнялось. 
Ключевые слова: гипертоническая болезнь. 

 
Цель исследования – изучить ассоциации заболеваемости 

населения гипертонической болезнью (ГБ) с другими болезнями 
сердечно-сосудистой системы на основе многомерных математи-
ческих методов. 

Материалы и методы исследования. В работе использова-
ны статистические данные о заболеваемости населения ГБ в город-
ских и сельских территориях Курской области за 2004–2009 гг. 
Анализ данных проводился в пакете программ Excel, Windows 2007 
и Statistica 6.0 посредством обработки корреляционным, кластер-
ным методом и методом главных компонент. Достоверность разли-
чий оценивалась по критерию Т-Уайта и Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. Компьютерное моделирова-
ние ассоциаций заболеваемости населения области ГБ проводи-
лось в двух направлениях: 

– исследование взаимосвязей с уровнем заболеваемости бо-
лезнями системы кровообращения, на которые может влиять 
частота ГБ, 

– анализ агрегации со смертностью указанных выше нозо-
логий. 

При корреляционном анализе связей заболеваемости ГБ 
жителей городов с включёнными в исследование болезнями сис-
темы кровообращения и общим уровнем заболеваемости уста-
новлена прямая достоверная умеренная связь с частотой ишеми-
ческой болезни и обратная средняя связь с общей заболеваемо-
стью (табл. 1). 

Таблица 1 
 

Коэффициенты корреляции между заболеваемостью ГБ и болезнью 
системы кровообращения в городах в 2004–2009гг. 

 
Признаки var 1 var 2 var 3 var 4 var 5 var 6 var 7

var 1 1,00   
var 2 -0,09 1,00   
var 3 +0,50 -0,18 1,00   
var 4 -0,51 -0,28 -0,12 1,00  
var 5 +0,05 -0,39 +0,08 -0,20 1,00 
var 6 +0,29 -0,36 +0,57 -0,22 +0,39 1,00
var 7 -0,30 -0,20 +0,00 -0,29 +0,82 +0,25 1,00

 
Примечание (здесь и далее): var 1 – заболеваемость ГБ на 100 000 

населения;  var 2 – заболеваемость болезнями системы 
 кровообращения на 100 000 населения; var 3 – уровень  
ишемической болезни сердца на 100 000 населения;  

var 4 – уровень общей заболеваемости на 100 000 населения;  
var 5 – частота заболеваемости стенокардией на 100 000 

 населения; var 6 – частота острого инфаркта миокарда на 100 000 
населения; var 7 – заболеваемость цереброваскулярной 

 патологией на 100 000 населения. 
 

Сильная прямая корреляция выявлена между заболеваемо-
стью стенокардией и цереброваскулярной патологией (Р<0,01). 
Достоверная обратная средняя связь имеется между уровнем 
болезней системы кровообращения и частотой заболеваемости 
стенокардией. Прямая достоверная средняя связь характерна для 
заболеваемости острым инфарктом миокарда, частоты ишемиче-

                                                           
* Юго-Западный государственный университет, г. Курск, ул. 50 лет Октяб-
ря, 94, 305040 
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ской болезни сердца и стенокардии. В остальных случаях корре-
ляционные связи статистически связи незначимы. 

Кластерный анализ (рис. 1) показал наиболее тесную инте-
грацию частоты стенокардии у горожан с уровнем цереброваску-
лярной заболеваемости, сформировавших первый кластер. Вто-
рой кластер на дендрограмме представлен заболеваемостью ост-
рым инфарктом миокарда и ишемической болезнью сердца. Уро-
вень ГБ совместно с ишемической болезнью сердца формируют 
3 кластер. 

 
 

Рис. 1. Дендрограмма заболеваемости ГБ и заболеваемости болезнями 
системы кровообращения в городских территориях в 2004–2009 гг. 

Прмечание: на рис.1 приняты аналогичные обозначения, что и в табл. 1. 
 

Заболеваемость болезнями системы кровообращения интег-
рирует с ранее сформированными кластерами. Наиболее низкий 
уровень объединения все рассматриваемые нозологические фор-
мы болезней системы кровообращения имеют с частотой общей 
заболеваемости. 

Количественный вклад заболеваемости городского населе-
ния ГБ в развитие болезней системы кровообращения и общей 
заболеваемости установлен посредством метода главных компо-
нент (табл. 2).  

Таблица 2 
 

Структура главных компонент ассоциаций заболеваемости ГБ 
 с частотой болезней системы кровообращения и  

общей заболеваемостью в городских территориях Курской области 
 в 2004–2009 гг. 

 
Заболевания ГК1 ГК2 

1 +0,125 +0,108 
2 -0,137 -0,065 
3 +0,324 +0,141 
4 -0,286 -0,115 
5 -0,075 -0,022 
6 +0,218 +0,137 
7 -0,253 -0,189 

Дисперсия 2,721 1,115 
% 78,24 14,35 

 
Примечание: в табл. 2 приняты те же обозначения что и в табл. 1. 

 
Таблица 3 

 
Коэффициенты корреляции между уровнем ГБ  

с нозологиями болезней системы кровообращения 
и общей заболеваемостью в сельских районах области в 2004–2009 гг. 

 
Признаки var8 var9 var10 var11 var12 var13 var14

var8 1,00      
var9 +0,53 1,00     
var10 +0,57 +0,77 1,00    
var11 +0,45 +0,83 +0,70 1,00   
var12 +0,57 -0,29 +0,49 +0,58 1,00  
var13 +0,05 +0,11 +0,42 +0,09 +0.24 1,00 
var14 +0,31 +0,53 +0,57 +0,50 +0,17 -0,02 1,00

 
Примечание: в табл. 3 рассмотрены: var 8 – заболеваемость ГБ на 100 000 
населения; var 9 – заболеваемость болезнями системы кровообращения на 

100 000 населения; var 10 – уровень ишемической болезни сердца на 
100 000 населения; var 11 – уровень общей заболеваемости на 100 000 
населения; var 12 – частота заболеваемости стенокардией на 100 000 
 населения; var 13 – частота острого инфаркта миокарда на 100 000  
населения; var 14 – заболеваемость цереброваскулярной патологией 

 на  100 000 населения. 
 

Метод главных компонент выделил две главные компонен-
ты: первая определяет 78,24% воздействия с дисперсией 2,721 и 
показывает, что увеличение заболеваемости ГБ сопровождается 
ростом частоты ишемической болезни сердца, острого инфаркта 
миокарда при одновременном снижении общей заболеваемости и 
цереброваскулярной патологии. Уровень ГБ в городах влияет на 
снижение болезней системы кровообращения в целом и практи-
чески не связан с частотой стенокардии. Вклад второй главной 
компоненты и её составляющих существенно ниже, хотя направ-
ленность ассоциаций заметно не изменилась. 

В сельских районах заболеваемость ГБ имеет более выра-
женную корреляционную связь с аналогичными формами пато-
логии (табл. 3). В большинстве случаев частота ГБ имеет прямую 
достоверную среднюю связь. Сказанное относится к заболевае-
мости болезнями системы кровообращения, ишемической болез-
нью сердца, стенокардией, цереброваскулярной патологией и 
общей заболеваемости сельского населения в области. Исключе-
ние составляет только заболеваемость острым инфарктом мио-
карда. Прямая сильная связь установлена между общей заболе-
ваемостью и частотой болезней системы кровообращения 
(Р<0,001), между болезнями системы кровообращения и ишеми-
ческой болезнью сердца (Р<0,01).  

Межгрупповые взаимодействия заболеваемости ГБ с часто-
той отдельных нозологических форм класса болезней системы 
кровообращения, общей заболеваемостью в сельских районах 
характеризуются наиболее тесной интеграцией уровня стенокар-
дии и острого инфаркта миокарда, формирующих 1 кластер 
(рис. 2). Второй кластер представлен взаимодействием заболе-
ваемости ишемической болезнью сердца и цереброваскулярными 
болезнями. С указанными кластерами интегрирует заболевае-
мость ГБ, а далее – общий уровень болезней системы кровообра-
щения. На наиболее удалённой дистанции с болезнями системы 
кровообращения находится частота общей заболеваемости.  
Компонентный анализ (табл. 4) свидетельствует о наличии двух 
компонент, определяющих в совокупности 90,21% воздействия. 
Структура первой главной компоненты показывает, что увеличе-
ние заболеваемости ГБ среди жителей сельских районов приво-
дит к повышению прежде всего уровня ишемической болезни 
сердца, болезней системы кровообращения в целом, стенокардии 
и острого инфаркта миокарда. Составляющие второй компоненты 
представлены в основном заболеваемостью ишемической болез-
нью сердца, стенокардией. 

Компонентный анализ ассоциаций заболеваемости ГБ с по-
казателями смертности ведущих форм болезней системы крово-
обращения и общей смертности в рамках второго направления 
выявил наличие прямых корреляционных связей со всеми иссле-
дуемыми причинами смертности, за исключением смертности 
вследствие цереброваскулярных болезней (табл. 5).  

Следует отметить прямую сильную корреляционную связь 
между общей смертностью, смертностью от болезней системы 
кровообращения и от ишемической болезни сердца (Р<0,001). 
Прямая сильная достоверная связь установлена также между 
смертностью от болезней системы кровообращения и смертно-
стью вследствие ишемической болезни сердца. Смертность от 
болезней системы кровообращения характеризуется наличием 
прямой средней связи с показателем смертности при цереброва-
скулярной патологии, острым нарушением мозгового кровооб-
ращения. Прямая сильная связь существует между смертностью 
вследствие цереброваскулярной болезни и острого нарушения 
мозгового кровообращения. 

 
Таблица 4 

 
Главные компоненты в ассоциации заболеваемости ГБ с основными 

болезнями системы кровообращения и общей заболеваемостью 
 в сельских районах Курской области в 2004–2009 гг. 

 
Заболевания ГК1 ГК2 

8 +0,253 +0,158 
9 +0,305 -0,042 
10 +0,347 +0,487 
11 +0,268 -0,125 
12 +0,327 +0,372 
13 +0,292 +0,168 
14 +0,113 +0,171 

Дисперсия 2,542 1,197 
% 74,37 15,84 

 
Примечание: в табл. 4 приняты теже обозначения что и в табл. 3. 
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Рис. 2. Классификация болезней системы кровообращения и общей  
заболеваемости населения в сельских районах области в 2004–2009 гг. 

Примечание: на рис. 2 приняты аналогичные обозначения, что и в табл. 3. 
 

При анализе межгруппового взаимодействия заболеваемо-
сти ГБ с показателями смертности при сердечно-сосудистой па-
тологии и общей смертности наиболее тесная интеграция отме-
чена между смертностью от цереброваскулярной болезни и ост-
рого нарушения мозгового кровообращения (рис.3). С данным 
кластером взаимодействует показатель смертности от острого 
инфаркта миокарда, с которым в свою очередь интегрирована 
заболеваемость ГБ среди городского населения. Наибольшее 
Евклидово расстояние имеется между общей смертностью и 
ранее сформированными кластерами. 

 
Таблица 5 

 
Значения коэффициентов корреляции между заболеваемостью ГБ, 

смертностью от болезней системы кровообращения и  
общей смертностью в городских территориях Курской области  

в 2004–2009 гг. 
 

Признаки М 1 М 15 М 16 М 17 М 18 М 19 М 20
М 1 1,00      
М 15 +0,53 1,00     
М 16 +0,57 +0,77 1,00    
М 17 +0,45 +0,83 +0,70 1,00   
М 18 +0,57 +0,29 +0,49 +0,58 1,00  
М 19 +0,05 +0,11 +0,42 +0,09 +0.34 1,00 
М 20 +0,31 +0,53 +0,57 +0,50 +0,17 -0,02 1,00

 
Примечсние: В табл. 5 приняты следующие обозначения: М1 – заболевае-
мость ГБ в городах на 100 000 населения; М15 – смертность от болезней 
системы кровообращения на 100 000 населения; М16 – смертность от 
ишемической болезни сердца на 100 000 населения; М17 – смертность 
острого инфаркта миокарда на 100 000 населения; М18 – смертность от 
цереброваскулярной болезни на 100 000 населения; М19 – смертность от 
острого нарушения мозгового кровообращения на 100 000 населения;  

М20 – смертность от всех заболеваний на 100 000 населения. 
 

 
 

Рис. 3. Межгрупповое взаимодействие заболеваемости ГБ в городах в 
2004–2009 гг. с общей смертностью, со смертностью от болезней системы 

кровообращения. 
Примечание: на рис. 3 приняты аналогичные обозначения, что и в табл. 5. 

Таблица 6 
 

Компонентный анализ влияния заболеваемости ГБ в городах на 
смертность от болезней системы кровообращения, общую смертность 

в 2004-2009 гг. 
 

Признаки ГК1 ГК2 
1 -0,142 +0,425 
15 -0,223 +0,455 
16 -0,257 +0,357 
17 -0,059 -0,013 
18 +0,008 -0,089 
19 -0,115 +0,006 
20 -0,282 +0,182 

Дисперсия 2,633 1,485 
% 68,9 21,7 

 
Примечание: в табл. 6 рассмотрены те же признаки что и в табл. 5. 

 
Оценка внутригрупповых связей заболеваемости ГБ с пока-

зателями общей смертности, смертности от болезней системы 
кровообращения выявила (табл. 6), что снижение заболеваемости 
ГБ будет сопровождаться уменьшением общей смертности, 
смертности от болезней системы кровообращения и ишемической 
болезни сердца. На это указывает структура первой главной ком-
поненты, определяющая воздействие в 68,9%. На долю второй 
компоненты приходится 21,7%, а её составляющие указывают на 
увеличение смертности от болезней системы кровообращения и 
ишемической болезни сердца при повышении частоты ГБ в го-
родских территориях. 

 
Таблица 7 

 
Корреляционные связи частоты ГБ, общей смертности и смертности 

от болезней системы кровообращения в сельских районах  
в 2004–2009 гг. 

 
Признаки М 8 М 21 М 22 М 23 М 24 М 25 М 26

М 8 1,00   
М 21 -0,67 1,00   
М 22 -0,31 +0,64 1,00   
М 23 -0,36 +0,38 +0,27 1,00  
М 24 -0,54 +0,39 -0,09 +0,33 1,00 
М 25 -0,47 +0,30 -0,09 +0,27 +0.97 1,00
М 26 -0,23 +0,36 +0,30 +0,20 +0,01 +0,09 1,00

 
Примечание: М8 – заболеваемость ГБ в городах на 100 000 населения;   М21 

– смертность от болезней системы кровообращения на 100 000 населения; 
М22 – смертность от ишемической болезни сердца на 100 000 населения; 
М23 – смертность острого инфаркта миокарда на 100 000 населения; М24 – 
смертность от цереброваскулярной болезни на 100 000 населения; М25 – 
смертность от острого нарушения мозгового кровообращения на 100 000 
населения; М26 – смертность от всех болезней на 100 000 населения. 

 
В сельских районах заболеваемость ГБ, как показывает кор-

реляционный анализ, имеет с показателями общей смертности и 
смертности от болезней системы кровообращения обратную сла-
бую и среднюю связь (табл. 7). Однако выявлена прямая достовер-
ная средняя и слабая связь смертности вследствие болезней систе-
мы кровообращения (в целом) с показателями смертности от от-
дельных нозологий болезней системы кровообращения, причём 
наиболее тесная связь установлена для смертности от ишемической 
болезни сердца. Показатель общей смертности имеет слабую и 
среднюю связь со смертностью от ишемической болезни сердца, 
острого инфаркта миокарда и болезней системы кровообращения. 
Сильная прямая корреляционная связь имеется между уровнем 
смертности от цереброваскулярной болезни и острого нарушения 
мозгового кровообращения. Указанные особенности связей часто-
ты ГБ, смертности от болезней системы кровообращения и общей 
смертности нашли отражение в кластеризации признаков (рис. 4). 
Максимальный уровень интеграции с образованием 1 кластера 
выявлен для смертности от цереброваскулярной болезни и смерт-
ности от острого нарушения мозгового кровообращения. С данным 
кластером поочерёдно интегрируется смертность вследствие остро-
го инфаркта миокарда, ишемической болезни сердца, класса болез-
ней системы кровообращения. Со сформированным таким образом 
4 кластером объединена заболеваемость ГБ. 
 

На основе метода главных компонент выделены три глав-
ные компоненты с общим вкладом 95,28% (табл.8). 
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Таблица 8 
 

Компонентный анализ внутригрупповых связей уровня ГБ, 
 общей смертности и смертности от болезней системы  

кровообращения в сельских районах Курской области в 2004–2009 гг. 
 

Признаки ГК1 ГК2 ГК3 
8 -0,124 +0,643 -0,002 
21 -0,235 +0,444 +0,128 
22 +0,185 +0,020 +0,013 
23 -0,115 -0,078 +0,006 
24 +0,018 +0,108 +0,215 
25 -0,142 -0,010 +0,197 
26 +0,044 -0,002 -0,011 

Дисперсия 3,102 1,741 1,213 
% 54,31 24,86 16,11 

 
Примечание: в табл. 8 проведён анализ тех же признаков что и в табл. 7. 

 
 

 
 
Рис.4. Кластеризация показателей заболеваемости ГБ, общей смертности и 
смертности от болезней системы кровообращения в сельских территориях 

в 2004–2009 гг. 
Примчеание: На рис. 4 приняты аналогичные обозначения, что и в табл. 7. 

 

 
 

Рис.5. Модель ассоциации заболеваемости ГБ с заболеваемостью  
и смертностью от болезней системы кровообращения,  

общей заболеваемостью и смертностью в городских и сельских территори-
ях в 2004– 2009 гг. 

Примечание: - связь в городах, --- связь в сельских районах.  
ЗГБ – заболеваемость ГБ; ЗИБС – заболеваемость ишемической болезнью 

сердца;  
ЗО – заболеваемость общая; ЗС – заболеваемость стенокардией; 
ЗБСК – заболеваемость болезней системы кровообращения; 

СО – смертность общая; СБСК – смертность от болезней системы  
кровообращения; СИБС – смертность от ишемической болезни сердца. 

 
Определение структуры первой главной компоненты свиде-

тельствуют что снижение заболеваемости населения сельских 
районов ГБ может вызвать уменьшение смертности от класса 
болезней системы кровообращения при незначительном повыше-
нии и снижении некоторых нозологических форм. Влияние вто-
рой главной компоненты (24,86%) однозначно указывает на рост 
смертности болезней системы кровообращения при повышении 

частоты ГБ. Третья компонента определяет рост смертности от 
цереброваскулярной болезни и острого нарушения мозгового 
кровообращения. 

Таким образом, установленные посредством многомерных 
математических методов закономерности взаимодействия забо-
леваемости ГБ с заболеваемостью и смертностью от болезней 
системы кровообращения, общей заболеваемостью и смертно-
стью в городских и сельских территориях позволили разработать 
одноимённую модель (рис. 5). Большое количество выявленных 
ассоциаций позволяет утверждать о существенном влиянии забо-
леваемости населения ГБ на заболеваемость и смертность от 
болезней системы кровообращения и всех заболеваний на терри-
ториальном уровне. 

Заключение. Выявленные ассоциации ГБ с другими болез-
нями сердечно-сосудистой системы позволяют утверждать о 
существенном влиянии заболеваемости ГБ на заболеваемость и 
смертность от болезней системы кровообращения на территори-
альном уровне. 
 

MULTIDIMENSIONAL MATHEMATICAL ANALYSIS OF ARTERIAL 
HYPERTENSION AND OTHER DISEASES OF CARDIOVASCULAR 

SYSTEM 
 

N.M. AGARKOV, M.Y. MARKELOV, YE.A. MARKELOVA 
 

South-Western State University, Kursk 
 

The article highlights studying arterial hypertension diseases which 
belong to most widespread cardiovascular system ones, causing various 
complications with high rate of mortality and disablement. Prevalence of 
arterial hypertension affects the frequency of another cardiovascular 
pathology. However practical studying the association of arterial hyper-
tension morbidity with other cardiovascular diseases by means of multi-
dimensional mathematical methods has never taken place. 

Key words: arterial hypertension. 
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В статье обосновывается применение католита и комплексного го-
меопатического препарата «Аурум – плюс» в лечении больных 
ишемическим инсультом. 
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Ишемический инсульт представляет собой гетерогенный 

клинический синдром. По статистике в России инсульт является 
основной причиной стойкой утраты трудоспособности населения: 
около 20% больных, перенесших инсульт, становятся тяжелыми 
инвалидами и нуждаются в посторонней помощи [9], поэтому 
развитие знания о причинах и механизмах повреждения ткани 
мозга на фоне острого нарушения мозгового кровообращения 
определяет основные стратегические направления терапии це-
ребрального инсульта. Однако, по мнению М.Фишера [12], суще-
ствует много очевидных и косвенных причин неэффективности 
лекарственных препаратов, а также имеются четкие противопока-
зания к проведению некоторых лечебных мероприятий, в частно-
сти, ранней реканализации окклюзированной артерии; отсутствие 
подтвержденной при транскраниальной доплерографии окклюзии 
среднего и крупного диаметра; геморрагический синдром любой 
локализации и этиологии, наблюдавшийся у больного за послед-
ние 3 мес. перед инсультом; опухоли, травмы, операции за по-
следние 6 нед до инсульта; резистентная к терапии артериальная 
гипертензия с артериальным давлением выше 180/110 мм рт. ст. 
В этой связи дальнейшая разработка лечебных мероприятий, 
использование новых лекарственных средств, в том числе нехи-
мического происхождения, а также апробация и внедрение в 
широкую практику новых схем комбинированной и политерапии 
ишемического инсульта представляются чрезвычайно важными в 
медицинском и социальном аспектах [14,15]. Во многих случаях 
весьма рациональным является сочетание двух терапевтических 
направлений, академической и альтернативной медицины, по-
скольку каждое из них в зависимости от ситуации является вос-
требованным и целесообразным. Наша концепция лечения стро-
ится на наличии двух составляющих процесса выздоровления: 
влияния непосредственно на биохимические компоненты нару-
шенных структур мозга и воздействия на процесс реализации 
алгоритма восстановления [6]. Обоснованным с этой точки зре-
ния является использование как электроактивированных водных 
растворов (ЭАВР), в частности, католита, обладающего антиок-
сидантными, иммуностимулирующими, детоксицирующими 
свойствами, нормализующего метаболические процессы, стиму-
лирующего регенерацию тканей, улучшающего трофические 
процессы и кровообращение в тканях [7], так и комплексов по-
тенцированных субстанций – комплексного гомеопатического 
препарата «Аурум – плюс», для которого характерны антискле-
ротические, метаболические, антигеморрагические, гиполипиде-
мические, иммуномодулирующие, вазодилятирующие свойства 
[1], (производитель – ООО «Доктор Н», номер Гос. Регистрации 
Р№ 003642/1). Для получения католита нами была использована 
выпускаемая промышленностью (ВНИИМТ-НПО ЭКРАН) уста-
новка СТЭЛ-10Н-120-01, имеющая сертификат Санэпиднадзора 
РФ, с помощью которой получают строго стандартные растворы 
анолита и католита [4]. 

Цель исследования – обосновывать применение католита 
и комплексного гомеопатического препарата «Аурум – плюс» в 

                                                           
* ГОУ ВПО «ВГМА им. Н.Н.Бурденко» Росздрава, Россия, 394000, г. Во-
ронеж, Студенческая 10, кафедра фармакологии, тел.  (8473) 253-10-65  

лечении больных ишемическим инсультом. 
Материалы и методы исследования. Исследования 

проводились на базе нейро-сосудистого отделения ГКБ №9. 
Были обследованы и пролечены 60 больных, поступивших в 
отделение с диагнозом «Инфаркт мозга». От всех больных 
было получено информированное согласие. Полученные дан-
ные регистрировались в специальной индивидуальной регист-
рационной карте, исполненной в соответствии с рекоменда-
циями Леоновой М.В. и Асецкой И.Л. [5].  

Критериями включения пациентов в исследование слу-
жили: наличие подтвержденного ишемического инсульта, 
отсутствие геморрагического синдрома любой локализации и 
этиологии, травм, операций за последние 3 месяца перед ин-
сультом. Критериями исключения из исследования явились: 
беременность, тяжелая патология печени и почек, психиче-
ские заболевания, резистентная к терапии артериальная ги-
пертензия с АД выше 180/110 мм. рт. ст., нежелание сотруд-
ничать с врачами. Диагноз ишемического инсульта устанав-
ливался на основании анамнеза, жалоб, неврологического 
осмотра и подтверждался данными КТ и УЗДГ. 

Пациенты были разделены на 3 группы: первая, соста-
вившая 20 человек (11 мужчин (55%) и 9 женщин (45%) в 
возрасте от 52 до 94 лет), получала только стандартное лече-
ние аллопатическими лекарственными средствами, исполь-
зуемыми для лечения ишемического инсульта: антиагреганты, 
ноотропы, спазмолитики, антикоагулянты, антиоксиданты. 
Специализированную медицинскую помощь в условиях нев-
рологического стационара больные первой группы получали 
по мере поступления в отделение в разные сроки от начала 
ишемического инсульта: до 6 часов – 4 человека (20%); 6-
24 часов – 5 человек (25%); после 24 часов – 11 человек 
(55%). При обследовании очаг ишемии в левом полушарии 
обнаружился у 8 поступивших (40%), в правом полушарии – у 
4 пациентов (20%), в вертебро-базиллярном бассейне – у 
8 человек (40%). Диагноз ишемического инсульта подтвер-
ждался данными КТ у всех пациентов (100%).  

Пациенты второй группы (20 чел.) на фоне стандартного 
лечения получала ежедневно католит из расчета 1 мл на кг. массы 
тела per os. В её состав входили 13 мужчин (65%) и 7 женщин 
(35%) в возрасте 44-83 лет. Сроки поступления в стационар у 
этих ьольных распределились следующим образом: до 6 ч. по-
ступило 7 пациентов (35%); от 6 до 24 часов – 6 пациентов (30%) 
и после 24 часов – 5 человек (25%). Очаговые изменения в левом 
полушарии головного мозга при обследовании выявлены у 9 
исследуемых (45%); в правой гемисфере – у 10 больных (50%) и в 
вертебро – базиллярном бассейне – у 1 человека (5%). Диагноз 
ишемического инсульта в этой группе больных был подтвержден 
данными КТ у 20 пациентов (100%).  

Больные третьей группы (20 человек: 15 мужчин (75%) и 5 
женщин (25%) в возрасте от 41 до 87 лет) наряду с традиционной 
аллопатической терапией получала комплексный гомеопатиче-
ский препарат «Аурум-плюс» по схеме: 5 крупинок первые 2-
3 дня, затем при хорошей переносимости лекарства по 7 крупи-
нок 3 раза в день в течение 2 недель. Сроки поступления в ста-
ционар у этих пациентов распределились следующим образом: до 
6 ч. поступило 5 человек (25%), от 6 до 24 часов – 5 пациен-
тов (25%) и после 24 часов – 7 больных (35%). Очаговые измене-
ния в левом полушарии головного мозга при обследовании выяв-
лены у 6 человек (30%); в правой гемисфере – у 11 пациен-
тов (55%) и в вертебро – базиллярном бассейне – у 3 чело-
век (15%). Диагноз ишемического инсульта в этой группе боль-
ных был подтвержден данными КТ у 20 пациентов (100%).  

У всех больных оценка неврологического статуса проводи-
лась в баллах по шкале NIHSS (National Institutes of Health Stroke 
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Scale) – 14 показателей и Оригинальной шкале [3] – 13 показателей 
при поступлении и перед выпиской. Исследовались: уровень соз-
нания и ориентации во времени и пространстве, нарушения речи и 
других корковых функций, нарушения функций черепных нервов, 
определялась степень двигательных, чувствительных и координа-
торных нарушений, наличие и выраженность менингеальных сим-
птомов, нарушений функции тазовых органов и трофики тканей. 

Динамика изменений показателей психо – эмоционального 
статуса в процессе лечения оценивалась по шкале САН (самочув-
ствие, активность, настроение), предложенной сотрудниками 
Ленинградской Медицинской академии [10]. Оценка эмоцио-
нального состояния больных проводилась самими испытуемыми; 
каждую составляющую пациентам предлагалось охарактеризо-
вать полярными показателями типа плохой – хороший, сильный – 
слабый, пассивный – активный. 

Уровень социальной адаптации и качества жизни оценивал-
ся по шкале Бартел [13] при поступлении и в конце лечения. 
Возможность самообслуживания больных включала различные 
виды деятельности: питание, одевание, передвижение и др. и 
определялась по 15 - бальной шкале.  

Компьютерная томография головного мозга проводилась на 
томографе Tomoxan-cx|g, фирмы «Filips» врачами-
нейрорадиологами ГКБ (№9) СМП г. Воронежа. Исследование 
проводилось также на базе клинической и биохимической лабо-
раторий ГКБ (СМП). Авторы владели полной и достоверной 
информацией о ходе и результатах исследований.  

Наличие количественных тестовых методик сделало необ-
ходимым использование математического подхода оценки полу-
ченных данных; его основу составили рекомендации [8]. Парный 
тест Стьюдента использовался при повторном тестировании 
больных. В других случаях для доказательства достоверности 
изменений того или иного параметра использовался непарамет-
рический критерий Т Вилькоксона [2,11,16].  

Обработка материала и представление результатов прово-
дились на ПЭВМ класса Pentium III с помощью пакета статисти-
ческого анализа SPSS и электронной таблицы Exсel 7 в операци-
онной среде Windows. 

Результаты и их обсуждение. Анализ показателей по шка-
лам NIHSS и Оригинальной выявил, что выраженность невроло-
гического дефицита очень незначительно изменилась у пациен-
тов, получавших только стандартное аллопатическое лечение 
(показатель уменьшился на 16, 8% по шкале NIHSS и увеличился 
на 6,25% по Оригинальной шкале). У пациентов, принимающих 
per os католит, результаты восстановления неврологического 
дефицита оказались более значимыми и уменьшились по шкале 
NIHSS на 65,3% (p<0,01), а по шкале Оригинальной увеличились 
на 17% (p< 0,05). У больных, получавших дополнительно гомео-
патический препарат «Аурум – плюс», показатели восстановле-
ния нарушенных функций уменьшились по шкале NIHSS на 
59,7% (p < 0,01); по Оригинальной шкале – увеличились на 22,5% 
(p < 0,05). Полученные результаты указывают на значительное 
превосходство выраженности положительной динамики восста-
новления неврологического дефицита в группах, получавших 
католит и гомеопатический препарат, по сравнению с контроль-
ной. Такая коррекция позволила значительно уменьшить размеры 
инфаркта мозга, удлинить период «терапевтического окна», рас-
ширяя возможности для тромболитической терапии, осуществить 
защиту от реперфузионного повреждения. 

Интересные, на наш взгляд, данные получены при анализе 
динамики восстановления психо-эмоционального состояния па-
циентов. Так, в контрольной группе, пациенты которой получали 
стандартный набор аллопатических лекарственных средств, 
больные оценили своё состояние при выписке следующим обра-
зом: самочувствие улучшилось на 94,8%; настроение – на 97% и 
активность – на 80,5% по сравнению с началом лечения. Боль-
ные, получавшие в течение курса лечения католит, несколько 
более оптимистично оценили при выписке свое состояние: само-
чувствие улучшилось на 99%; активность возросла на 81% и 
настроение улучшилось на 102%. Пациенты, получавшие гомео-
патический препарат «Аурум – плюс», наиболее позитивно оце-
нили свое состояние при выписке из стационара: их настроение 
улучшилось более, чем в 1,5 раза (на 178,6%), активность возрос-
ла на 152,6%, и самочувствие улучшилось на 158% (p<0,01) по 
сравнению с данными при поступлении. У больных контрольной 
группы показатели по шкале Бартел улучшились на 38% к мо-
менту выписки из стационара; в группе пациентов, принимаю-

щих католит, этот же показатель оказался выше и улучшился на 
47% по сравнению с исходными данными (p<0,05); в группе 
больных, получавших гомеопатический препарат, уровень соци-
альной адаптации увеличился в ещё большей степени по сравне-
нию с началом лечения на 77% (p<0,01). Больные последних двух 
групп после выписки смогли уменьшить дозу и кратность приема 
аллопатических лекарственных средств, меньше жаловались на 
плохую переносимость и побочные действия химиопрепаратов и 
смогли в более короткие сроки добиться стабилизации течения 
заболевания, что также позволило существенно улучшить их 
качество жизни. Эти данные свидетельствуют не только о пози-
тивном действии католита и «Аурум – плюс», но и о возможно-
сти получения экономического эффекта, т.к. католит и гомеопа-
тические лекарственные средства значительно дешевле аллопа-
тических, а их приём позволяет снизить количество стандартных 
лекарственных веществ. 

Таким образом, включение в программу лечения пациентов 
с ишемическим инсультом электроактивированного водного 
раствора католита и гомеопатического средства «Аурум – плюс» 
оптимизирует процесс лечения и повышает качество жизни. 

Выводы. 
1. Стандартное лечение ишемического инсульта не дает 

возможности полного восстановления всех параметров нарушен-
ных функций центральной нервной системы в течение 14 суток.  

2. Применение электроактивированного водного раствора 
католита на фоне стандартного аллопатического лечения пози-
тивно влияет на восстановление неврологического дефицита и 
значительно повышает уровень социальной адаптации и качество 
жизни пациентов, перенесших острую сосудистую атаку, а также, 
по оценке больных, почти в 2 раза улучшает самочувствие, ак-
тивность и настроение. 

3. Комплексный гомеопатический препарат «Аурум – 
плюс» положительно влияет на течение острого периода ишеми-
ческого инсульта на фоне использования традиционного лечения 
и также способствует лучшему и более быстрому устранению 
неврологического дефицита и интенсивному восстановлению 
психо – эмоционального состояния пациентов, значительно 
улучшает качество жизни больных и повышает уровень их соци-
альной адаптации.  
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ИЗУЧЕНИЕ ВЛИЯНИЯ РАЗЛИЧНЫХ ДОЗ РЕАМБЕРИНА 
 НА ДОЛГОВРЕМЕННУЮ ПАМЯТЬ У КРЫС В ЧЕЛНОЧНОМ 

ЛАБИРИНТЕ 
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В настоящей работе продемонстрированы поведенческие показатели 
у экспериментальных животных, полученные при введении различ-
ных доз реамберина. Выявлены условия, при которых ремберин 
способен оказывать стимулирующие действие на когнитивные спо-
собности животных 
Ключевые слова: лабораторные крысы, реамберин, когнитивные 
способности. 

 
На сегодняшний день для исследования когнитивных про-

цессов широко применяются методы обучения животных в ис-
кусственных инструментальных средах. Челночный лабиринт с 
пищевым подкреплением, на наш взгляд, полностью адекватен 
для изучения поведенческой активности у крыс. При этом пове-
дение животных в данной методике представляет собой сложный 
комплекс, включающий в себя работу долговременной и кратко-
временной памяти, формирование тактики и стратегии поиска и 
локомоцию [3]. 

Ряд современных исследователей доказали наличие у анти-
оксидантных препаратов (например, у мексидола и эмоксипина) 
способности позитивно влиять на познавательные и мнестиче-
ские процессы мозга, а также противодействовать развитию пси-
хосоматической патологии на фоне хронического стресса [2,4]. В 
опытах на лабораторных крысах были показаны нейротропные 
свойства и стресспротективные эффекты у антиоксидантов. Эта 
информация позволяет отнести данные фармакологические аген-
ты к разряду средств, обладающих ноотропной активностью 
(согласно классификации Т. А. Ворониной) [4].  

В анализе причин, которые обеспечивают сохранение и укре-
пление здоровья человека, необходимо учитывать роль психологи-
ческих и поведенческих факторов, основным из которых является 
формирование в структуре поведения временного состояния поис-
ковой активности (ПА), относящейся к одной из самых важных 
высших функций мозга и связанной с его когнитивными способно-
стями и процессами обучения. Еще с конца второго тысячелетия 
ПА рассматривают как позитивный психонейроиммунологический 
«фактор здоровья», способствующий его укреплению. Психическая 
дезадаптация, невротические расстройства, возникающие при 
стрессорных воздействиях (как результат низкой интенсивности 
ПА), устраняются с помощью психотропных средств: антидепрес-
сантов, транквилизаторов. Однако адаптация при их приеме носит 
кратковременный характер. Поэтому более перспективным, на наш 
взгляд, является использование фармакологических препаратов из 
группы актопротекторов и ноотропов для профилактики стрессо-
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генных нарушений. 
В конце XX и начале XXI веков были получены обширные 

данные о нейротропном влиянии ноотропных средств, таких как 
пирацетам, аминалон, бемитил, циннаризин, кавинтон и многих 
других. Было показано, что данная группа препаратов способна 
воздействовать на нервные механизмы, связанные с системой 
гамма-аминомасляной кислоты (ГАМК). Значение центральной 
ГАМК-ергической системы в регуляции поведенческих реакций 
на стресс, в том числе состояние тревожности, хорошо изучена. 

Интересным соединением, на наш взгляд, является антиок-
сидантный препарат реамберин, активно использующийся в кли-
нической практике для борьбы с последствиями стресса различ-
ного генеза в спортивной медицине, хирургии, онкологии, вос-
становительной медицине, пульмонологии, неврологии [6]. 

В основе механизмов действия этого средства лежит его 
уникальный состав.  

В первую очередь это сукцинат, который является естест-
венным эндогенным субстратом клетки. Назначение экзогенного 
сукцината сопровождается двумя основными изменениями, кото-
рые происходят в углеводном обмена веществ и окислительном 
фосфорилировании: янтарная кислота ускоряет оборот дикарбо-
новой части ЦТК (сукцинат – фумарат – малат) и снижет концен-
трации лактата, пирувата (в меньшей степени) и цитрата, которые 
накапливаются в клетках во время гипоксии [6]. 

Несомненно, что участие составных компонентов реамбе-
рина в дыхательной цепи клетки оказывает мощное воздействие 
на устойчивость организма к влиянию психоэмоционального 
стресса, одним из главным сопутствующих компонентов которо-
го является гипоксия [9]. 

Цель исследования – изучение влияние различных доз ре-
амберина (10 и 30 мл/кг) на процессы обучения и механизмы дол-
говременной памяти у крыс в условиях челночного лабиринта. 

Материалы и методы исследования. Эксперимент вы-
полнен на 120 неинбредных крысах-самцах, содержавшихся в 
стандартных условиях вивария. Крысы получали сбалансирован-
ный корм и питьевую воду без ограничений. Работа выполнена 
согласно требованиям Хельсинской декларации о гуманном от-
ношении к животным.  

Участвующие в работе особи предварительно были разде-
лены на 3 группы. Крысы первой группы являлись контрольны-
ми. Крысы второй группы в каждые сутки эксперимента получа-
ли внутривенно реамберин в дозе 10 мл/кг. Третьей группе за 
аналогичный промежуток времени делали внутривенную инъек-
цию реамберина в дозе 30 мл/кг.  

В опыте для оценки нервно-психических процессов исполь-
зовали челночный лабиринт (нас в первую очередь интересовали 
когнитивные функции мозга, и эта установка наиболее тождест-
венна завяленной нами цели). В конце лабиринта располагали 
пищевое подкрепление (семена подсолнечника). Исследование 
выполняли ежедневно в течение 5 суток в звукоизолированной 
комнате при освещении 250 лк. Регистрация поведенческих пока-
зателей выполнялась оператором с помощью ЭВМ и системы 
компьютерного видеонаблюдения.  

Расположение окружающих предметов, источника света 
было строго фиксировано на протяжении всего эксперимента. 
Регистрировали: количество пройденных отсеков; количество 
крыс, достигших конца лабиринта; время прохождения лабирин-
та; количество вертикальных стоек, груминг, время фризинга [3]. 

Статистическую обработку результатов исследования про-
водили с помощью программы Стентона Гланца «Biostat». Дос-
товерность различий оценивали по t-критерию Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. Изучая локомоцию и эмо-
циональные проявления у крыс в челночном лабиринте, мы уста-
новили, что при ежедневном тестировании в течение 5 суток у 
животных наблюдалось достоверное снижение вертикальной 
активности (с 53% до 14%). Возрастала реакция фризинга (до 
76%); количество реакций груминга достоверно не менялось на 
протяжении всего эксперимента. Необходимо отметить, что по 
показателям локомоции двигательная и исследовательская актив-
ности у животных, участвующих в опыте, постепенно снижались 
от 1 к 5 суткам эксперимента. 

Общеизвестно, что процесс груминга у крыс начинается с 
облизывания передних лапок и трения носа; затем следует умы-
вание мордочки целиком, которое сменяется умыванием головы, 
туловища, задних конечностей и гениталий [5]. Сохранение дан-
ной последовательности свидетельствует о комфортном состоя-
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нии крысы. Если последовательность нарушается, то это говорит 
о дискомфорте и повышенной стессированности животного. В 
нашем эксперименте груминг у крыс во всех группах сохранялся 
в полной мере и обычно достигал финальных стадий [8].  

Введение реамберина в дозах 10 мл/кг и 30 мл/кг вызвало 
определенные изменения в поведении тестируемых особей. Обе 
дозы препарата снижали психоэмоциональные проявления у 
подопытных животных. Регистрировалось достоверное снижение 
вертикальной активности и тревожности по сравнению с кон-
трольной группой. К 4-5 суткам эксперимента происходила по-
степенная адаптация крыс к инструментальным условиям тести-
рования, что отражалось в снижении двигательной активности и 
исследовательского поведения. Крысы, получавшие реамберин, 
быстрее адаптировались к челночному лабиринту. Справедливо-
сти ради нужно отметить, что полученная нами информация 
коррелирует с работами ряда авторов, доказывающих наличие 
стресспротекторных и анксиолитических свойств у антиокси-
дантных препаратов. 

В 1-2 сутки эксперимента 35% крыс контрольной группы 
достигали конца лабиринта (среднее время прохождения уста-
новки – 43,11±3,92 сек.). Данный показатель у второй и третьей 
групп достоверно не отличался от контроля (р>0,05) 
(40,64±3,01 сек. и 44,91±2,55 сек. соответственно).  

На 3 – 4 сутки мы наблюдали выраженные изменения в по-
ведении тестируемых животных. 59% контрольных крыс успеш-
но достигали конца лабиринта, пройдя все отсеки установки и 
получив в консуматорную фазу пищевое подкрепление (среднее 
время прохождения – 31,16±4,82 сек.). Во второй группе (реамбе-
рин в дозе 10 мл/кг) 64% особей успешно справились с задачей 
(28,01±5,19 сек.), однако достоверно время прохождения лаби-
ринта по сравнению с контролем не отличалось (р>0,05). В отли-
чие от предыдущих групп, 80% крыс, которым вводили реамбе-
рин в дозе 30 мл/кг, быстро проходили все отсеки и достигали 
вознаграждения. Среднее время прохождения лабиринта у них 
составило 25,65±3,09 сек. Это достоверно отличается от анало-
гичного показателя у контрольных животных (р<0,01).  

Согласно проведенному исследованию, крысы, получавшие 
антиоксидантное средство, легче обучались, чем интактные осо-
би. Более того, у группы «реамберин в дозе 30 мл/кг» мы наблю-
дали почти полное достижение максимума решения поставлен-
ной когнитивной задачи.  

Время прохождения лабиринта отражает оценку обучения и 
памяти крыс [3]. Согласно принятой классификации, память 
разделяют на долговременную («референтную») и кратковремен-
ную («рабочую, оперативную») [4]. В своей работе мы изучали 
процессы приобретения, сохранения и извлечения энграмм, так 
как продолжительность эксперимента позволяет судить о меха-
низмах долговременной памяти. Животные, получавшие реамбе-
рин в дозе 10 мл/кг, имели тенденцию к повышению адаптацион-
ных способностей в условиях искусственной инструментальной 
среды. Реамберин в дозе 30 мл/кг достоверно быстрее оптимизи-
ровал процессы поведенческой адаптации у подопытных живот-
ных по сравнению с контрольными.  

Данное исследование, на наш взгляд, имеет важное при-
кладное значение. Большое количество когнитивных и мнестиче-
ских расстройств в мировой клинической практике делает весьма 
актуальной проблему поиска новых высокоэффективных нейро-
тропных лекарственных средств без вредных побочных эффектов 
для борьбы с нейродегенеративными патологиями по типу болез-
ни Альцгеймера [1,7]. В свете вышеизложенного, антиоксидант-
ные препараты приобретают особую привлекательность из-за 
своей низкой токсичности, позитивных свойств и относительно 
высокой тропности к нервной ткани.  

Основываясь на результатах выполненной работы, мы мо-
жем предположить, что реамберин в дозах 10 мл/кг и 30 мл/кг 
обладает однонаправленным действием на высшие интегратив-
ные функции мозга. Его можно было бы применять в качестве 
фармакологического средства профилактической коррекции 
постстрессовых нервно-психических (прежде всего когнитивных) 
нарушений. Улучшение мнестических процессов с помощью 
реамберина может быть следствием его непосредственного влия-
ния на гиппокампальную активность.  

Полученные данные свидетельствуют о том, что при хро-
ническом применении реамберин оказывал ноотропное действие 
на модели с положительным пищевым подкреплением. Под 
влиянием препарата улучшались два основных показателя, отве-

чающих за долговременную память животных – количество 
пройденных отсеков и время прохождения лабиринта. Это свиде-
тельствует о перспективности использования реамберина в дозе 
10 мл/кг и, в первую очередь, в дозе 30 мл/кг в качестве ноотроп-
ного и стресспротекторного средств.  

Выводы. 
1. Реамберин при ежедневном хроническом введении в те-

чение 5 суток в дозе 10 мг/кг у крыс не влиял на процессы обуче-
ния, но способствовал оптимизации когнитивной деятельности 
мозга, улучшая процессы долговременной памяти. 

2. Реамберин при хроническом применении в дозе 10 мг/кг 
у крыс обнаруживал выраженные мнемотропные эффекты. 
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ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ 

БОЛЬНЫХ НА СТАЦИОНАРНОМ ЭТАПЕ ЛЕЧЕНИЯ 
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В статье затронута проблема психологической реабилитации нейрохи-
рургических больных c краниофациальными опухолями головного 
мозга cиспользованием методов нейропсихологии и психотерапии. 
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Проблема психологической реабилитации нейрохирургиче-

ских больных имеет не только здравоохранительную и экономи-
ческую актуальность, но и социо-культурную. От ее решения во 
многом зависит не только процесс восстановления больных, но и 
их возвращение к нормальной социальной и общественной жиз-
ни. В представленной работе основное внимание уделялось оцен-
ке динамики восстановления нарушений высших психических 
функций (ВПФ) у больных с опухолями головного мозга в до- и 
послеоперационный период в связи с влиянием психологического 
компонента на процесс реабилитации нейрохирургических паци-
ентов, а также разработке методологии их психологической реа-
билитации.  

Цель исследования – оценка возможности психологиче-
ской реабилитации нейрохирургических больных с различными 
нозологическими формами краниофациальных опухолей мозга на 
стационарном этапе лечения, используя методы нейропсихологии 
и психотерапии для улучшения результатов и качества лечения 
таких пациентов. 
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Материалы и методы исследования. В исследование бы-
ли включены 36 пациентов с краниофациальными опухолями 
головного мозга. Больные были разделены на 2 группы: кон-
трольную и экспериментальную. В контрольную группу вошли 
19 пациентов: мужчин – 8, женщин – 11. В экспериментальную 
группу вошли 17 пациентов: мужчин – 9 , женщин – 8. 

Контингент пациентов в сравниваемых группах был иден-
тичен: существенного различия состава групп по полу, возрасту, 
степени выраженности клинических проявлений не было выявле-
но (р > 0,05). В исследование не включались пациенты с выяв-
ленными нарушениями психики. 

Распределение пациентов обеих групп в соответствии с воз-
растом показало, что больных работоспособного возраста – от 31 
до 50 лет: 48% – пациентов экспериментальной группы и 51,5% – в 
контрольной группе. В исследование включались пациенты с кра-
ниофациальными опухолями головного мозга, как имеющих, так и 
не имеющих обнаруженных нарушений ВПФ (у 47% пациентов 
обеих групп нарушения ВПФ имели сочетанный характер). 

Для оценки состояния ВПФ всем пациентам проведено 
комплексное обследование по схеме нейропсихологического 
исследования ВПФ. Реактивная и личностная самооценка тре-
вожности пациентов проводилась с помощью Шкалы Тревоги 
Спилбергера (State-Trait Anxiety Inventory). Выявление депрессии 
и оценка изменения тяжести состояния в результате терапии 
проводилась при помощи Шкалы Монтгомери-Асберг (Montgo-
merty – Asberg Depression Scale). 

При работе с больными данной категории наиболее адек-
ватной оказалась позитивная, рациональная психотерапия разъ-
яснительного, успокаивающего, отвлекающего характера, кос-
венное внушение с учетом индивидуальных особенностей лично-
сти, характера заболевания и тяжести общего состояния.  

Работа выполнена на базе 6-го нейроонкологического отде-
ления ГУ «Научно-исследовательского института нейрохирургии 
имени Н.Н.Бурденко» РАМН.  

Статистическая обработка результатов исследования про-
ведена с использованием математических методов вариационной 
статистики с использованием компьютерного математического 
анализа на персональном компьютере (программа «Microsoft 
Excel и пакета прикладных программ BIOSTAT, ver. 3.03.) с оп-
ределением средней арифметической (М), достоверности разли-
чия по критерию Стьюдента, анализ распределения с использова-
нием критерия χ2. 

Результаты и их обсуждение. Анализ результатов прове-
денного клинического исследования и работы с пациентами, 
имевшими краниофациальные опухоли головного мозга и нару-
шения ВПФ, показал, что после хирургического вмешательства 
восстановление ВПФ было высокоэффективным в обеих группах 
больных (p<0,05). Однако в экспериментальной группе, с которой 
проводилась возможная работа по восстановлению ВПФ в ком-
плексе с психотерапией, восстановление ВПФ оказалось более 
выраженным (р<0,001) Разница в восстановлении ВПФ у пациен-
тов на 9 день после операции составила 12%. Учитывая сложный 
характер патологии и медленное восстановление мозгового суб-
страта, данный отрыв на коротком промежутке времени пред-
ставляется нам весьма значительным. 

Сравнительный анализ результатов показал следующие 
данные по восстановлению отдельных видов ВПФ у обеих групп 
пациентов. Наиболее существенные различия между контрольной 
и экспериментальной группами пациентов были обнаружены при 
анализе их эмоционального состояния. Однако выраженного 
снижения эмоционального напряжения в конце стационарного 
этапа не наблюдалось, что, вероятно, связано с волнением паци-
ентов перед предстоящей временной или постоянной сменой 
жизненных ориентиров после операции. 

Наиболее полную картину динамики эмоционального со-
стояния по шкале Монтгомери-Асберг, которая использовалась 
нами для оценки наличия депрессии и изменения тяжести со-
стояния в результате терапии.  

По данным проведенных исследований, использование 
комплексной системы нейропсихологической реабилитации, 
включающей психотерапию наряду с восстановлением имею-
щихся нарушений ВПФ у пациентов с краниофациальными опу-
холями головного мозга, как имеющих нарушения ВПФ, так и не 
имеющих таковых, увеличивает эффективность процесса их вос-
становления и общего самоощущения. Полученные положитель-
ные результаты позволяют сделать предварительное заключение, 

о том, что предложенный нами подход в реабилитации данной 
категории пациентов предпочтителен по сравнению со стандарт-
ным. Поскольку позволяет добиться улучшения общего уровня 
качества жизни пациентов. Внедрение психотерапии и восста-
новления ВПФ в раннем периоде реабилитации является весьма 
перспективным направлением развития нейрореабилитации, 
требующим дальнейшего накопления клинического материала и 
усовершенствования ее методов. 
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Исходя из имеющихся данных о выраженных антиоксидантных 
свойствах природного флавоноида дигидрокверцетина, представля-
ется актуальном в практическом отношении изучение физиологиче-
ских эффектов, проявляющихся у новых его производных. В срав-
нительном аспекте с известным препаратом мексидолом показан 
выраженный актопротекторный и нейротропный эффекты у соеди-
нения НК-2 (6-диизопропиламинометил–2,3-дигидрокверцетина). 
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В настоящее время достаточно широко расширены пред-

ставления о связи химического строения, биотрансформации и о 
механизмах действия лекарственных средств, у которых реализа-
ция фармакологического эффекта сводится к изменению показа-
телей физической работоспособности [1] и когнитивной сферы 
[2]. Параллельно с разработкой таких фармакологических соеди-
нений ведутся исследования по изучению физиологически актив-
ных веществ, полученных из природных материалов или синте-
зированных химическим путем, способных влиять на ряд физио-
логических функций одновременно. К числу таких относятся 
важнейшие природные флавоноиды, в частности дигидрокверце-
тин (ДГК). 

ДГК, выделенный из древесины Дугласовой ели [3], а затем 
из древесных отходов заготовки даурской и сибирской листвен-
ницы [4,5] оказался эффективным антиоксидантом, в связи с чем 
было предложено его использование в качестве лекарственного 
средства [6] и пищевой добавки [7]. В дальнейшем начались ра-
боты по химической модификации ДГК [3], в ходе которых вы-
яснилось, что наряду с полезными веществами данная субстанция 
содержит ряд примесей, которые могут оказывать на организм 
нежелательное влияние. В дальнейшем химическим путем был 
получен ряд новых соединений, очищенных химически от сопро-
вождающих их дополнительных компонентов (что исключает 
проявление побочных эффектов), синтезированных из ДГК. 

Цель исследования – изучение изменения некоторых фи-
зиологических функций (физической работоспособности с взаимо-
связью с поведенческими характеристиками) при введении вещест-
ва НК-2 (6-диизопропиламинометил – 2,3-дигидрокверцетина), 
синтезированного из ДГК в эксперименте на лабораторных живот-
ных, в сравнении непосредственно с самим ДГК и известным анти-
оксидантом – мексидолом. 

Материалы и методы исследования. Биологическая 
часть. Эксперимент проведен на 37 белых беспородных крысах-
самцах. Животных содержали в стандартных условиях вивария в 
клетках по 4-5 особей при естественном освещении и свободном 
доступе к воде и пище. В работе соблюдались принципы Хель-
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синской декларации о гуманном отношении к животным. В ис-
следовании использованы после предварительного отбора по 
разработанной нами методике [8] лабораторные животные, отно-
сящиеся ко второй типологической принадлежности. Все особи 
были разделены на две группы: контрольные, получающие пла-
цебо (физраствор); подопытная группа, получавшая НК-2 (25 
мг/кг); подопытная группа, получавшая ДГК (25 мг/кг); подопыт-
ная группа, получавшая мексидол (25 мг/кг). Все исследуемые 
вещества вводились за 40 мин до начала эксперимента внутри-
брюшинно. Исследование параметров высшей нервной деятель-
ности проводилось однократно, после чего в течение 5 дней изу-
чалась физическая выносливость. 

Для анализа способности достижения пищевого подкрепления 
использовали разработанное нами модульное устройство МУ [9]. 

 

 
 
Рис. 1. Схема модульного устройства, используемого для изучения спо-

собности животных к достижению подкрепления. 
 

Предлагаемое устройство (рис. 1) включает в себя старто-
вый модуль и четыре целевых модуля. Стартовый модуль имеет 
размеры, необходимые для свободного размещения трех под-
опытных крыс. В боковых стенках стартового модуля вырезаны 
по два отверстия: вход и выход. Выходы прикрыты дверцами, 
открывающимися только внутрь стартового модуля. Целевые 
модули идентичной конструкции включают в себя разделитель-
ную стенку, целевую часть, в которой размещается подкрепле-
ние, входной тоннель с аверзивным препятствием и выходной 
коридор. Перед входом в тоннель в стартовом модуле размещает-
ся педаль, ярко окрашенная, соединенная с дверцей. При нажатии 
на педаль происходит открытие затвора дверцы. Дверца открыва-
ется внутрь стартового модуля. 

В стартовый модуль помещается животное. В целевую 
часть кладется подкрепление. Это может быть в зависимости от 
сформированной у животного мотивации еда, вода или половой 
партнер. Во входном тоннеле располагается аверзивное препят-
ствие (вода, решетка под электрическим током, острые предме-
ты). Животное реагирует на подкрепление и пытается добраться 
до него по входному тоннелю. Аверзивное препятствие мешает 
ему. В попытках достичь подкрепления животное методом «проб 
и ошибок» [10] нажимает на педаль (оперантное поведение). 
Дверца выхода падает внутрь целевого модуля и открывает дос-
туп к подкреплению. Животное по выходному коридору, как по 
обходному пути, добирается до подкрепления, минуя аверзивное 
препятствие.  

В МУ фиксировали следующие показатели: латентный пе-
риод (ЛП), равный периоду времени с момента помещения жи-
вотного в устройство до первой побежки (правильной или оши-
бочной); время достижения подкрепления (ВДП), состоящее из 
среднего временного периода от момента первой побежки (пра-
вильной или ошибочной) до нахождения подкрепления в послед-
нем модульном отсеке; показатель безошибочности побежек 
(ПБП), отражающий процентное соотношение доли правильных 
побежек к ошибочным. При достижении подкрепления через 
тоннель с аверзивным раздражителем, побежка расценивалась 

как ошибочная, и, соответственно, через выход, открываемый 
после нажатия на педаль – правильной.  

Предварительно перед экспериментом животные, испыты-
вающие голод помещались в МУ, в котором все выходы были 
открыты. Подопытные особи имели возможность оценить обста-
новочную афферентацию и воспользоваться любым выходом. 
Данная процедура проходила троекратно, после чего у животных 
контрольной и подопытных групп перед экспериментом произво-
дилась депривация пищи (в течение 3 суток). На следующий день 
начинался эксперимент. 

Для изучения физиологических показателей использовался 
плавательный тест «отчаяния» Р. Порсолта [11]. Данное устрой-
ство предусматривает оценку двигательной активности крыс, 
помещенных в стеклянный цилиндр, диаметр которого составля-
ет 20 см., высота 40 см. цилиндр на 1/3 заполняется водой с тем-
пературой 27±1 оС.  

Подопытное животное помещается в установку на 5 мин, 
регистрировалось время иммобильности. Увеличение активного 
плавания наряду с уменьшением времени иммобилизации рас-
сматривали как позитивное изменение работоспособности и как 
антидепрессантный эффект. 

Статистическую обработку результатов исследования про-
водили с помощью программы «Biostat» [12] по методам вариа-
ционной статистики с оценкой статистической значимости пока-
зателей и различий рассматриваемых выборок по t-критерию 
Стьюдента. Различия в сравниваемых группах считали достовер-
ными при уровне значимости 95% (р<0,05). 

Химическая часть. Соединение НК-2 (6-
диизопропиламинометил-2,3-дигидрокверцетин, С22Н27NO7) син-
тезировано в научной лаборатории кафедры органической химии 
химического факультета Московского государственного педаго-
гического университета (рис. 2). 
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Рис. 2. Структурная формула производного дигидрокверцетина НК-2 
 (6-диизопропиламинометил-2,3-дигидрокверцетин). 

 
Структура соединения изучена методом спектроскопии 

ЯМР на ядрах ¹Н и 13С и подтверждена элементным анализом, 
охарактеризована температурой плавления.  

Синтез: смесь 0,49 г. (16.0 ммоль) формальдегида (в виде 
параформа) и 1.62 г (16.0 ммоль) диизопропилааминометила в 40 
мл этанола перемешивали, при нагревании до 70°С, до полной 
гомогенизации, кипятили 30 минут, охлаждали. Полученный 
раствор прибавляли, при перемешивании к раствору 5,58 г. (16.0 
ммоль) дигидрата 2,3 – дигидрокверцетина в 80 мл этанола, пе-
ремешивали 2 часа, при 20°С. Выпавший осадок отфильтровали, 
промывали этанолом (2×30 мл.), эфиром (2×30 мл) и высушивали 
в вакууме до постоянной массы. Выход 3,60 г. (54%). 

Характеристики: т.пл. 245-248°С, Спектр ЯМР¹Н, б, м.д. (J, 
Гц): 1,15 dd (12 CH3-CH), 3,24 м (2Н, CH-CH3), 3,86 с (2Н, СН2), 4, 
42d (1H,C3H, J(HH) 11.00), 4, 78 d (1H, C2H, J (HH) 11.00), 5,28 c 
(1H, C7OH), 5,43 с (1Н, С8Н), 6,75 с (24, С5’, 6’Н), 6.91 с. 

Результаты и их обсуждение. Показатели, полученные в 
МУ, свидетельствуют о наличии вторичных ноотропных свойств у 
всех исследуемых нами соединений (табл. 1), что проявляется в 
виде оптимизации процессов обучения в используемом устройстве. 
Наиболее высокая разница по всем регистрируемым параметрам 
получена у экспериментальных особей, получающих мексидол.  

В данной группе значение ЛП уменьшилось на 128,0 с 
(р<0,05) по сравнению с контрольными особями. Значение времени 
достижения подкрепления также имело достоверно значимую 
разницу, уменьшившись на 55,9 с (р<0,05). Показатель безошибоч-
ности побежек, отражающий когнитивную составляющую процес-
са обучения, достоверно снизился практически в 2 раза.  

В данной группе значение ЛП уменьшилось на 128,0 с 
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(р<0,05) по сравнению с контрольными особями. Значение времени 
достижения подкрепления также имело достоверно значимую 
разницу, уменьшившись на 55,9 с (р<0,05). Показатель безошибоч-
ности побежек, отражающий когнитивную составляющую процес-
са обучения, достоверно снизился практически в 2 раза.  

У животных, получавших дигидрокверцетин, значительно, 
но без достоверной разницы снизилось ВДП на 44,3 с и ПБП на 
14,5%. ЛП у данной исследуемой группы снизился в отличие от 
контрольной на 116,1 с (р<0,05).  

В группе экспериментальных животных, получавших НК-2, 
аналогично снизились все показатели. Достоверно значимое 
уменьшение отмечалось в значениях ЛП и ПБП. Значение ВДП, 
характеризующее в большей степени энергетическую (физиче-
скую) сферу обучения животных значительно снизилось на 
28,2%, не имея при этом достоверности. 

Полученные результаты показали, что все исследуемые ан-
тиоксиданты, в том числе и новое соединение НК-2, проявили 
выраженный позитивный эффект в отношении познавательной 
сферы, о чем свидетельствуют наблюдаемые нами значения ког-
нитивного уровня (а именно ПБП) с оптимизацией условно-
рефлекторной деятельности. Кроме этого, мы предполагаем, что 
данное соединение, достоверно снизив значение ЛП, оказало 
эффект снижения общего уровня тревожности (аналогично с 
известными сравниваемыми препаратами). Нейротропная актив-
ность антиоксиданта мексидола на сегодняшний день является 
общеизвестным фактом, о чем свидетельствуют как данные дру-
гих исследователей [13,14], так и наши предыдущие работы [15].  

Показатели иммобильности, определяемые у лабораторных 
крыс подробно отражены в табл. 1.  

 
Таблица 1 

 
Показатели обучаемости лабораторных животных  

в модульном устройстве под влиянием НК-2, 
дигидрокверцетина и мексидола 

 

Параметры Подопытные группы 
Контроль НК-2 ДГК Мексидол

ЛП, (с) 297,4±44,3 177,8±21,6* 181,3±33,7* 169,4±31,2*
ВДП, (с) 187,3±27,8 154,2±17,9 143,0±24,3 131,4±13,3*
ПБП (%) 59,3±13,8 31,1±8,5* 44,8±7,7 30,5±10,1*

 
Примечание: * –  достоверные различия между контрольными и опытными 

особями. 
 

Таблица 2 
 

Средние временные значения (в сек) показателя иммобильности 
 у лабораторных крыс при введении НК-2, ДГК и мексидола (M±m)  

 
Сутки  

исследования Контроль НК-2 ДГК Мексидол 

1 сутки 51,64±8,13 34,21±4,38 39,14±7,31 35,14±12,35
2 сутки 48,72±10,11 30,75±12,81 38,23±10,11 31,73±9,7
3 сутки 55,87±8,71 27,34±8,5* 38,71±8,93 29,14±9,3*
4 сутки 61,31±11,73 24,77±7,3** 35,32±11,72* 25,73±8,71*
5 сутки 59,27±11,31 25,41±11,3** 36,14±12,3 24,11±11,54**

 
Примечание: * – p<0,05, ** – p<0,01 по сравнению с контрольной группой 

 
Средние значения в контрольной выборке не имели какой-

либо четкой тенденции к увеличению или снижению, находясь в 
течение всего периода наблюдения в диапазоне от 48,8±10,1 до 
61,3±11,7 сек. 

Во всех подопытных группах в разной мере наблюдалась 
четкая тенденция к снижению количественного значения иммо-
бильности в тесте вынужденного плавания. Так, у особей, полу-
чавших НК-2, в 1 сутки данный параметр снизился в 1,5, а во 2 
сутки в 1,6 раза в сравнении с контролем, не имея при этом дос-
товерно значимой разницы. В 3-ий день исследования иммобиль-
ность в этой группе была достоверно ниже в 2 раза (р<0,05). Ана-
логичная картина фиксировалась в предпоследние и последние 
сутки исследования, где изучаемый параметр уменьшился в 
2,3 раза при р<0,01.  

В группе лабораторных животных, получавших ДГК, тен-
денция к снижению в течение периода проведения опыта выра-
жалась менее значительно. Так, например, показатель иммобиль-
ности у этих особей к 5 суткам (по сравнению с первым днем) 
уменьшился только на 3 сек, тогда как в группе с НК-2 данная 
разница составила 8 сек. Тем не менее, на 4 сутки эксперимента у 
особей, получавших ДГК, в сравнении с контрольной группой 
иммобильность достоверно уменьшилась в 1,7 раза (р<0,05). 

У лабораторных крыс из подопытной группы, получавшей 
мексидол, динамика снижения параметра «отчаяния» и работоспо-
собности была ярко выраженной. В 1 и 2 день исследования иммо-
бильность снизилась в отличие от контроля в 1,5 раза (р>0,05). 
Начиная с 3 суток, данные значения имели достоверную разницу, 
уменьшившись в 1,9 (р<0,05), 2,4 (р<0,01) и 2,5 раза (р<0,01) соот-
ветственно. При этом внутри группы значение иммобильности к 
последнему дню в сравнении с первым снизилось на 11 сек. 

Таким образом, показатель иммобильности в нашем иссле-
довании наиболее позитивно изменяется во всех исследуемых 
группах (но с разной степенью). Это связано с улучшением физи-
ческой работоспособности, появлением и усилением антидепрес-
сивного влияния. ДГК, мексидола, а соответственно и НК-2, 
являясь антиоксидантами, препятствуя активации перекисного 
окисления липидов и образованию свободных радикалов в орга-
низме, наблюдающихся при физических и эмоциональных стрес-
сах, оказывают положительные физиологические влияния.  

Полученные результаты показывают практически одинако-
вое влияние нового соединения, синтезированного из ДГК – НК-2 
и мексидола, являющегося производным янтарной кислоты (3-
гидрокси-6-метил-2-этилпиридина сукцинат) и зарегистрирован-
ного на сегодняшний день как лекарственного средства, обла-
дающего широким спектром фармакологической активности [16].  

НК-2 аналогично мексидолу получен синтетическим хими-
ческим путем, но преимущество данного вещества заключается в 
том, что его исходной субстанцией является природный флаво-
ноид и финансовая стоимость конечного продукта оказывается 
более экономически выгодной. Кроме этого, 6-
диизопропиламинометил-2,3-дигидрокверцетин в настоящее 
время можно применять как биологически активное химическое 
соединение, обладающее физиологически позитивными эффек-
тами, что показывают полученные нами данные.  

Заключение. На основе полученных данных, исходя из 
системных позиций, можно сделать вывод, что новое химическое 
вещество НК-2, позитивно изменяя физиологические параметры 
рабочих элементов, проявляет актопротекторное свойство, сти-
мулирует адаптационные механизмы, которые в конечном итоге 
направлены на восстановление системоорганизующих факторов 
(внутренних констант) различных гомеостатических систем, в 
том числе и поведенческой. Влияние на последнюю можно объ-
яснить положительным воздействием изучаемых веществ на 
нервную систему организма, являющихся антиоксидантами и 
вторичными нейротропными субстанциями. НК-2, дигидроквер-
цетин и мексидол в дозах по 25 мг/кг, оказывает стимулирующее 
воздействие на элементарную рассудочную деятельность живот-
ных, улучшая способность к обучению достижения подкрепления 
в модульном устройстве. Производное дигидрокверцетина НК-2 
(6-диизопропиламинометил-2,3-дигидрокверцетин, С22H27NO7) 
обладает ноотропным и анксиолитическим свойствами. По пара-
метру, характеризующему когнитивную сферу, НК-2 превосхо-
дит дигидрокверцетин, что имеет немаловажное значение в при-
кладном аспекте. 
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On the assumption of available information about antioxydative 
properties of natural flavonoid dihydroquercitin the study of physio-
logical effects of its new derivative has offered actual. Expressed 
actoprotective effect of compound NK-2 (6-diisopropilaminometil – 
2,3- dihydroquercitin) has showed in comparative aspect with well-
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ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА РАЗВИТИЕ ПОЛИОРГАННОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ И УВЕЛИЧЕНИЯ РИСКА ЛЕТАЛЬНЫХ 

ИСХОДОВ ПРИ ПЕРИТОНИТЕ 
 

И.А. ФАСТОВА* 
 

В эксперименте при моделировании перитонита исследовали динами-
ку уровня эндогенной интоксикации, Ил-1α, ФНОα, показателей газо-
вого, кислотно-основного состояния крови и морфологические изме-
нения в жизненно важных органах – легких, кишечнике, печени, поч-
ках и сердце. Высокие концентрации эндотоксина, Ил-1α и ФНОα, на-
блюдаемые в нашем эксперименте, воздействуют на эндотелий, при-
водят к нарушению микроциркуляции, развитию гипоксии, полиор-
ганной недостаточности и увеличивают риск летальных исходов. 
Ключевые слова: перитонит, Ил-1α и ФНОα, полиорганная недос-
таточность, летальный исход. 

 
Одной из важнейших проблем экстренной хирургии, не-

смотря на большой прогресс в диагностике и интенсивной тера-
пии, остается перитонит, летальность которого составляет 25-
30%, а при развитии синдрома полиорганной недостаточности 
достигает 80-90% [2,5,8]. По современным представлениям пери-
тонит характеризуется как системная воспалительная реакция 
организма в ответ на развитие гнойно-некротического процесса в 
органах брюшной полости, клинически проявляющаяся эндоток-
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сикозом и множественной дисфункцией органов (MODS) [3,7,8]. 
Известно, что первой ответной реакцией на воспаление брюшины 
является нарушение микроциркуляции, что приводит к развитию 
гипоксии, нарушению трофики и задержке выведения токсиче-
ских веществ [8]. Развитие и прогрессирование эндотоксикоза 
связаны с несоответствием между образованием токсических 
субстанций и способностью органов, входящих в функциональ-
ную систему детоксикации (легкие, печень, почки, желудочно-
кишечный тракт, система иммунологического надзора) транс-
формировать и элиминировать их, так как происходит сущест-
венное снижение функционального резерва этой системы. 

Благодаря прогрессу в области общей патологии, молекуляр-
ной биологии, иммунологии, стало очевидным, что развитие орга-
но-системных повреждений, прежде всего, связано с неконтроли-
руемым распространением из первичного очага инфекционного 
воспаления провоспалительных медиаторов, с последующей акти-
вацией под их влиянием макрофагов в других органах и тканях, с 
выделением аналогичных эндогенных субстанций [3,5,13]. Суще-
ствует корреляция между стабильно высоким уровнем ФНОα, Ил-1 
и летальностью [11,12], исследователи постепенно приходят к 
тому, что выброс ФНОα, Ил-1, 6, 8 дифференцирован и летальны-
ми у людей считаются концентрации 3000-4000 пкг/мл, при коле-
бании их уровня у здоровых доноров от 0 до 100 пкг/мл [8]. Учиты-
вая практически почасовое нарастание уровней провоспалительных 
медиаторов уже через 1-3 дня после массивного инфицирования, 
может развиваться ранняя органная недостаточность, а поражение 
более трех органов заканчивается летально [1]. Для снижения слу-
чаев летальных исходов в клинической практике необходимо уста-
новление всей цепочки событий от повреждения до прекращения 
функции жизненно важных органов. 

Цель исследования – определить показатели, изменения 
которых играют ключевую роль в развитии полиорганной недос-
таточности и увеличения риска летального исхода при остром 
экспериментальном перитоните. 

Материалы и методы исследования. Исследования про-
водились под нембуталовым наркозом на 50 крысах линии Wistar 
и 50 беспородных белых мышах мужского пола, с соблюдением 
принципов гуманного обращения с лабораторными животными. 
Все экспериментальные животные были разделены на 5 групп. 
Опытные группы составили животные, которым моделировали 
перитонит путем интраперитониального введения 1 мл 7% ауто-
каловой смеси с 1 каплей скипидара в физиологическом растворе. 
Первую группу животных выводили из эксперимента через 1 час 
после моделирования перитонита, вторую - через 3 часа, третью - 
через 6 часов и четвертую – через 24 часа. Контрольную группу 
составили 15 интактных животных, того же генотипа, пола и 
возраста. В течение эксперимента наблюдали за клинической 
картиной болезни, проводили регистрацию изменения внешнего 
дыхания, у крыс исследовали газовый состав, кислотно-основное 
состояние в артериальной (aorta abdominalis) и венозной (v.рortae) 
крови на анализаторах Raidlab 865 и ABL 615/625 (Radiometer). 
Кровь для определения уровня Ил-1α и ФНОα собирали в стек-
лянные пробирки без стабилизаторов при декапитировании мы-
шей. Образцы сыворотки крови отбирали в пластиковые ампулы-
эпендоры в объеме 1 мл и хранили при -200С в течение суток, 
затем измеряли уровень Ил-1α тест-системой mouse IL-Iα ELISA 
Cat-№BMS611 (Bender MedSystems Diagnostics GmbH, Vienna, 
Austria) и ФНОα тест-системой mouse TNFα ELISA Kit (BD Bios-
ciences) в контроле и через 1, 3, 6 и 24 часа с момента моделиро-
вания перитонита. Степень эндогенной интоксикации оценивали 
по поглотительной способности мембраны с помощью определе-
ния сорбционной способности эритроцитов (ССЭ) по отноше-
нию к 0,025% раствору метиленового синего колометрическим 
методом у крыс в тех же группах. Все выведенные из экспери-
мента и погибшие животные подвергались патологоанатомиче-
скому исследованию. Для гистологического исследования брали 
кусочки брюшины, кишечника, печени, легких, сердца и почек. 
Кусочки органов фиксировали в 10% нейтральном формалине и 
заливали в парафин. Срезы окрашивали гематоксилин-эозином, 
по ван Гизон и по Массону. Для исследования содержания глико-
гена и гексоз была использована ШИК-реакция. Свежезаморо-
женные срезы изготавливали на замораживающем микротоме для 
изучения тканевого распределения липидов суданом III. Количе-
ственные данные обрабатывали статистически с использованием 
пакета прикладных программ STATISTICA 6,0 и возможностей 
Microsoft Excel 2007. Критическая величина значимости различий 
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принята на уровне р<0,05. Для выявлений статистических связей 
использовали корреляционный анализ КОРРЕЛ и определяли его 
статистическую значимость. 

Результаты и их обсуждение. В опытных группах леталь-
ность животных за первые сутки составила 42,8%, через 7-
18 часов после моделирования перитонита. Высокая летальность 
при моделировании перитонита у животных отмечается уже в 
течение первых суток и у других экспериментаторов [6]. Клини-
ческая картина острого перитонита становилась более выражен-
ной с 6 часов после начала эксперимента. У животных отмечали 
ухудшение общего состояния, адинамию, отсутствие аппетита, 
снижение выраженности безусловных рефлексов, снижение дви-
гательного возбуждения в ответ на пальпацию вздутого живота. 
Развивались выраженное тахипноэ (с 71,5±4,2 в 
мин. от начала эксперимента до 102,3±4,8 в мин. 
через 24 часа), прогрессирующая инспираторная 
одышка (отношение вдох/выдох с 0,85 впервые 6 
часов, к окончанию эксперимента увеличилось до 
1,25).  

Динамика нарастания степени эндогенной ин-
токсикации и уровней провоспалительных цитоки-
нов в крови при остром экспериментальном перито-
ните представлена в табл. 1. 

Как видно из приведенных данных, на фоне 
нарастания эндогенной интоксикации происходит 
параллельное увеличение уровней содержания в 
крови Ил-1α и ФНОα (индекс корреляции r=0,82, 
при р<0,05). Так, значения ССЭ увеличивается до 
52,97-62,87%, что характерно для 2 стадии синдрома 
эндогенной интоксикации с вторичной органной 
дисфункцией [4]. Значительное увеличение Ил-1α и 
ФНОα в первые часы эксперимента можно объяс-
нить микробной нагрузкой на начальном этапе им-
мунного ответа. Нейтрофилы и моноциты при адек-
ватном иммунном ответе взаимодействия с бактери-
альными антигенами выделяют Ил-1α и ФНОα, 
концентрация которых поддерживается на высоком 
уровне в течение первых 12 часов, затем уровень 
Ил-1α уменьшается, а ФНОα сохраняется на том же уровне до 48 
часов и затем уменьшается. У больных имеющих смертельный 
исход эти показатели сохраняются более длительно на высоком 
уровне, вызывая «злокачественную» внутрисосудистую воспали-
тельную реакцию [1]. В нашем эксперименте уровни Ил-1α и 
ФНОα продолжают значительно увеличиваться и через 24 часа 
после моделирования перитонита, превышая контрольные значе-
ния в 3 и 12 раз соответственно. 
 

Таблица 1 
 

Сорбционная способность эритроцитов, уровни Ил-1α и ФНОα крови 
в динамике развития перитонита 

 
Показатели группы 

контроль 1 ч 3 ч 6 ч 24 ч

ССЭ % 27,34±10 46,1±1,3 
*** 

52,97±1,5 
*** +++ 

57,9±0,9 
*** 

62,87±1,8
*** +++

Ил-1α пкг/мл 40,91±2,07 137,3±10,1 
*** 

71,02±7,9 
** +++ 

86,84±4,5 
*** 

121,6±19,8
*** +++

ФНОα пкг/мл 263,8±91,4 4450±320 
*** 

2785±940 
*** +++ 

1432±252 
*** +++ 

3160±451
*** +++

 
Примечание (здесь и далее): по сравнению с контролем *– р<0,05; ** – 

р<0,01;  

*** – р<0,001; 
по сравнению с предыдущим значением + – р<0,05; ++ – р<0,01; 

 +++ –р<0,001 
 

Высокие концентрации эндотоксина, Ил-1α и ФНОα, на-
блюдаемые в нашем эксперименте, воздействуют на эндотелий, 
макрофаги, нейтрофилы, приводят к уменьшению сосудистого 
сопротивления, развитию гипоксии и полиорганной недостаточ-
ности, что подтверждается при исследовании динамики показате-
лей газового, кислотно-основного состояния крови и гистологи-
ческом исследовании жизненно важных органов – легких, ки-
шечника, печени, и сердца. 

При исследовании газового состава крови через 1 час после 
моделирования перитонита достоверных изменений выявлено не 
было. Через 3 часа от начала эксперимента отмечается как арте-
риальная, так и венозная гипоксемия (табл.2), через 6 часов пар-
циальное давление кислорода уменьшается в 2 раза по сравнению 

с исходом, достигает максимально низких значений через 24 часа 
в артериальной крови. Парциальное давление СО2 уменьшается 
через 3 часа на 34% в артериальной и увеличивается через 6 ча-
сов в венозной и артериальной крови, достигая максимальных 
значений к 24 часам после моделирования перитонита. Наблю-
даемое значительное увеличение гематокрита к 6-24 часам пери-
тонита косвенно свидетельствует об увеличение вязкости крови. 
Нарушения реологии крови ускоряет развитие тканевой гипок-
сии, что подтверждается достоверным снижением уровня достав-
ки кислорода к тканям (SО2) по сравнению с контролем (p<0,001) 
через 6 часов (с 99,5 до 66,9%) с сохранением этой тенденции и 
через 24 часа. В течение всего эксперимента отмечается тяжелой 
степени метаболический и дыхательный ацидоз.  

Нарастание гипоксии, у экспериментальных животных в 
динамике перитонита можно объяснить различной степенью 
повреждения легких выявленных при морфологическом исследо-
вании. При гистологическом исследование в микроциркулятор-
ном русле легких через 3-6 часов наблюдали следующие измене-
ния: полнокровие сосудов, переваскулярные очаговые скопления 
лимфоидных клеток как в центральных, так и в периферических 
отделах легких, очаговый диапедез эритроцитов и их выход в 
полости альвеол и бронхов, дисателектаз. В области корня в пе-
реваскулярных тканях отмечался инфильтрат, состоящий пре-
имущественно из мононуклеарных клеток и эозинофилов. 

Через 12 часов отмечали более выраженное полнокровие, 
значительное расширение альвеолярных капилляров. В артерио-
лах и в венулах наблюдалось выраженное краевое стояние ней-
трофилов. Обнаруживались признаки интерстициального отека с 
лимфо-лейкоцитарной инфильтрацией периваскулярных отделов, 
выраженный диапедез эритроцитов в стенку и полость альвеол. В 
бесхрящевых бронхах отмечали отек слизистой оболочки, места-
ми выявлялось значительное полнокровие венозных сосудов 
адвентициальной оболочки (рис.1, 2). 

Через 24 часа при моделировании перитонита в легких ме-
жальвеолярные перегородки были полнокровны и резко отечны. 
В венах отмечалось краевое стояние лейкоцитов, в перифериче-
ских отделах легких наблюдались очаговые кровоизлияния по 
типу геморрагического отека, диапедез эритроцитов, в расши-
ренных лимфатических сосудах увеличение количества малых 
лимфоцитов, дисателектаз. В переваскулярных отделах корня 
легкого выявляли обильный интерстициальный отек, нейтро-
фильную инфильтрацию. В стенках бронхов отмечалась выра-
женная гиперемия, единичные нейтрофильные лейкоциты. В 
субплевральных отделах легких обнаруживали явления полно-
кровия, диапедезные кровоизлияния. 

 

Таблица 2 
 

Сравнительная динамика некоторых показателей газового,  
кислотно-основного состояния в артериальной и венозной  
крови у крыс при экспериментальном перитоните (М±m)  

 

группа регион 
Показатели 

рН рСО2 
(мм Hg) 

рO2 
(мм Hg) Нt SО2 

(%) 
Hb 
г/л 

Контрольная
aorta 

abdominalis 7,390±0,04 40,6±5,8 113,1±17,4 42,3±3,7 99,5±1,1 137,9±11,9 

v.рortae 7,330±0.01 53,4±3,2 48,7±5,4 45,7±3,2 71,1±3,9 158,8±8,5 

 
3 ч. 

aorta 
abdominalis 7,420±0,09 30,1±4,1* 107,8±27 38,1±2,7 96,5±0,5 124±8,7 

v.рortae 7,203±0,12* 36,7±6,2** 37,1±1,9** 55,2±1,1* 60,8±10,7 144±19,3

 
6ч 

aorta 
abdominalis 7,210±0,07** 46,2±2,9 53,6±3,8*** 41,8±1,62 66,9±10,5*** 136±5,2 

v.рortae 7,155±0,05** 64,4±3,9*+++ 33,9±3,1** 51±2,5**+ 40,2±3,8***++ 140,2±6,9 

 
24ч 

aorta 
abdominalis 7,280± 0,07* 45,4±9,2 45,9±1,4*** 49,3±6,4 70,2±13,8** 138,7±4 

v.рortae 7,210±0,06* 64,3±2,9** 40,8±7,3 64,3±2,5***+++ 55,6±5,2**+++ 144±13,8 
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Рис.1. Легкое крысы, 12 часов перитонита. Изменение строения среднего 
бронха. Окраска гематоксилином и эозином. Ув.х 100. 

 

 
 

Рис.2. Легкое крысы, 12 часов перитонита, нарушения кровообращения в 
сосудах микроциркуляторного русла. Окраска гематоксилином и эозином. 

Ув. х 100 
 

При патологоанатомическом исследовании через 1-3 часа у 
опытных животных были выявлены гиперемия париетальной и 
висцеральной брюшины, вздутие петель кишечника, наличие 
мутного выпота. Через 6 часов от начала эксперимента у 62% 
животных было отмечено появление фибриновых наложений на 
фоне гиперемии брюшины, через 24 часа у 23% животных было 
отмечено наличие гнойного экссудата. Существенные изменения 
реологических свойств крови в сосудах микроциркуляторного 
русла брюшины начинали отмечать с 12 часов эксперимента, что 
проявлялось сладжированием эритроцитов и признаками увели-
чения тромбообразования в них. Кроме того, отмечался диффуз-
ный выраженный интерстициальный отек (рис.3). Через 24 часа 
все перечисленные изменения были более выражены [10], в лим-
фоидной ткани массивные необратимые изменения, в лимфоци-
тах образование апоптозных телец, кариорексис и кариопикноз. 

При морфологическом исследование ткани печени через 1 
час перитонита у всех животных определяются отечные гепато-
циты, с зернистой дегенерацией цитоплазмы. Синусоиды расши-
рены, с умеренным кровенаполнением. Центральные и порталь-
ные вены – умеренно полнокровны. В паренхиме – единичные 
очаги регенерации гепатоцитов в виде клеток с фигурами митоза. 
Наблюдается небольшая инфильтрация портальных трактов ней-
трофилами и макрофагами. При окраске суданом III увеличения 
содержания липидов в ткани не обнаружено. 

На 3 часу перитонита в печеночных дольках гепатоциты 
отечны, часть клеток с явлениями вакуолизации цитоплазмы 
(рис. 4). В других клетках – умеренная зернистость цитоплазмы. 
Некрозы отсутствуют. В паренхиме наблюдается повышение 
количества купферовских клеток по сравнению с 1-м часом экс-
перимента. Синусоиды расширены, с умеренным кровенаполне-
нием. У 20% крыс синусоидные капилляры полнокровны, цен-
тральные и портальные вены – умеренно полнокровны. У 40% 
животных вокруг отдельных портальных трактов отмечаются 
признаки небольшой лимфогистиоцитарной инфильтрации.  

 

 
 

Рис.3. Брюшина 12 часов перитонита у крыс, нарушение кровообращения в 
сосудах микроциркуляторного русла 

Окраска гематоксилином и эозином. Ув. х 100 
 

 
 

Рис.4. Печень крысы 3 час перитонита, полнокровие синусоидов. Вакуоли-
зация цитоплазмы клеток. 

Окраска гематоксилином и эозином. Ув. х 100. 
 

На 6 часу эксперимента в ткани определялись выраженные 
явления зернистой дистрофии. Портальные сосуды – полнокров-
ны, у 40% животных данное полнокровие сопровождается еди-
ничными эритродиапедезными экстравазатами. Кровенаполнение 
центральных вен – умеренное. У 60% крыс в области портальных 
триад отмечается небольшая инфильтрация лимфоцитами, отек 
перисинусоидальных пространств. Наблюдаются признаки слу-
щивания эндотелия в центральных венах. При окраске на липиды 
у 60% животных данной группы в гепатоцитах в перипортальных 
областях выявляются признаки пылевидной липидной дегенера-
ции. При проведении ШИК-реакции обнаруживается уменьшение 
количества гликогена по сравнению с предыдущими сроками. В 
данной экспериментальной группе животных гликоген выявляет-
ся преимущественно во 2 и 3 зонах ацинуса, в то время как в 1 
зоне гликоген практически отсутствует. 

К 12 часам на микропрепаратах у всех опытных животных 
наблюдается выраженная зернистая дистрофия в гепатоцитах. 
Центральные вены и портальные триады полнокровны, с призна-
ками стаза и сладжа эритроцитов. Вокруг портальных трактов – 
незначительная лимфогистиоцитарная инфильтрация. Синусоиды 
расширены, умеренно полнокровны. У 40% животных определя-
ется массивная регенераторная активность клеток в виде повы-
шенного количества двух- и трехядерных гепатоцитов. У 20% 
крыс синусоиды расширены, с выраженным полнокровием. При 
окраске на липиды у всех животных области триад выявляются 
признаки пылевидной липидной дегенерации. В 40% случаев 
пылевидное ожирение распространялось на 2 и 3 зоны ацинуса. 
При проведении ШИК-реакции в печени всех животных данной 
группы гликоген находится в отдельных дольках, составляющих 
до 30% от всей паренхимы, причем локализовался исключитель-
но в 3 зоне ацинуса. К 24 часам эксперимента в ацинусах печени 
определяется выраженная зернистая дистрофия гепатоцитов. 
Синусоиды расширены, с выраженным полнокровием. Порталь-
ные вены с полнокровием, стазированием и сладжированием 
эритроцитов. Часть эритроцитов гомогенизирована. Наблюдают-
ся признаки регенерации гепатоцитов в виде двухядерных и 
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трехядерных клеток. Отмечается скопление большого количества 
купферовских клеток. При окраске суданом III вокруг единичных 
портальных триад обнаруживаются немногочисленные группы 
клеток с мелкокапельной жировой дистрофией. 

В миокарде при проведение морфологического исследова-
ния отмечали лимфогистиоцитарную инфильтрацию межуточной 
ткани, единичные диапедезные кровоизлияния, контрактурные 
повреждения кардиомиоцитов, начиная с 6-12 часов эксперимен-
та и усиливающиеся к 24 часам эксперимента. 

Морфологический анализ гистологических изменений в 
почках при экспериментальном перитоните показал, что в тече-
ние наблюдаемого времени они неспецифичны и в зависимости 
от реактивности организма у разных животных варьируют от 
полнокровия до инфильтрации стромы с отеком эпителия почеч-
ных канальцев. 

Высокий уровень Ил-1α и ФНОα вызывает повреждение 
эндотелия и генерализованное увеличение микрососудистой 
проницаемости, нарушение внутриорганной микроциркуляции, 
что уменьшает доставку кислорода и питательных веществ к 
тканям, приводя к клеточной дисфункции. Нарушения проницае-
мости эндотелия, отек, полнокровие, расстройство микроцирку-
ляции и тяжелые метаболистические нарушения вызывают высо-
кую летальность [9], что и наблюдалось в нашем эксперименте. 

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о вы-
раженной взаимосвязи между эндогенной интоксикацией, увели-
чением уровней Ил-1α и ФНОα, нарушениями микроциркуляции, 
показателями газового состава, кислотно-основного состояния в 
артериальной и венозной крови. Под действием нарастающей 
интоксикации и значительным увеличением уровня Ил-1α и 
ФНОα происходят нарушения в микроциркуляторном русле, 
развивается гипоксия и повреждение жизненно важных органов, 
таких как: легкие, кишечник, печень и сердце, что увеличивает 
риск летальных исходов. 
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ОСОБЕННОСТИ МАГНИЕВОГО БАЛАНСА У СТРЕССУСТОЙЧИВЫХ 
И СТРЕССНЕУСТОЙЧИВЫХ КРЫС И ЕГО РОЛЬ В МЕХАНИЗМАХ 
ФОРМИРОВАНИЯ АЦЕТАТНОЙ И СТРЕССОВОЙ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА 

 
В. Н. ПОВЕТКИНА, Л. Н. РОГОВА* 

 
В представленной работе определены особенности магниевого ба-
ланса у стрессустойчивых и стресснеустойчивых крыс с ацетатной и 
стрессовой язвой желудка и их влияние на механизмы локальной ре-
зистентности тканей ЖКТ. Выявлена ведущая роль магниуреза в 
механизмах формирования и заживления язвенных дефектов слизи-
стой оболочки желудка у крыс с разной устойчивость к стрессу. 
Ключевые слова: магниевый баланс, ацетатная язва, стрессовая язва, 
стрессустойчивые крысы, стресснеустойчивые крысы, магниурез. 

 
Предрасположенность к стрессовым повреждениям и ус-

тойчивость к ним определяются генетически и фенотипически 
обусловленными особенностями различных звеньев стресс-
системы и стресс-лимитирующей системы. Важную роль в меж-
линейных различиях между стрессустойчивыми и стресснеустой-
чивыми подгруппами играет кортико-адреналовое звено, в пер-
вую очередь уровень глюкокортикоидов, превалирующий у 
стрессустойчивых крыс. Не менее значимую роль играют стресс-
лимитирующие механизмы: ГАМКергическаяисеротонинергиче-
ская системы, эндорфины, NO-система, содержание олигопепти-
дов, таких как вещество Р, пептида, вызывавшего дельта-сон, 
ангиотензина-II и др. [1,2]. 

Не последнюю роль в формировании стрессустойчивости 
принадлежит магнию и магнийзависимым механизмам, которые 
профилактируют и ингибируют патологические проявления стресса. 

В настоящее время установлено наличие более 290 генов и 
белковых соединений в последовательности генома, которые спо-
собны связывать магний как кофактор ферментов, участвующих в 
более чем 300 внутриклеточных, биохимических реакциях, в пер-
вую очередь, в реакциях энергообразования и энергопотребления, 
синтеза белков, жирных кислот, фосфолипидов. Магний, являясь 
естественным физиологическим антагонистом ионов кальция, 
конкурирует с ним не только в структуре клеточных мембран, но и 
на всех уровнях внутриклеточной организации [3-9]. 

Несмотря на общепринятые представления о магнии как 
антистрессовом факторе, особенности магниевого обмена у 
стрессустойчивых и стресснеустойчивых лабораторных живот-
ных изучены не в полном объеме и еще менее изучены механиз-
мы формирования у них ацетатной и стрессовой язвы. 

Цель исследования – определение особенностей магниевого 
баланса у стрессустойчивых и стресснеустойчивых крыс и их влия-
ние на формирование ацетатной и стрессовой язвы желудка. 

Материалы и методы исследования. Было выполнено 6 се-
рий экспериментов на 42 белых крысах линии Вистар обоего пола 
под нембуталовым наркозом (40 мг/кг массы). Все эксперименталь-
ные животные предварительно разделялись методом открытого поля 
на группу стрессустойчивых и стресснеустойчивых. В каждой группе 
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проводили по 3 серии экспериментов. В первой контрольной серии 
(по 7 крыс) имитировали моделирование ацетатной язвы без повреж-
дения слизистой оболочки желудка уксусной кислотой. Во второй 
серии (по 7 крыс) моделировали ацетатную язву в препилорической 
зоне по методу Окабэ С., 2005 [10], нанося стандартное очаговое 
повреждение слизистой оболочки желудка уксусной кислотой в 
течение 30 секунд. Крысам третьей серии (по 7 крыс) воспроизводи-
ли «стрессовые» язвы по Брехману А. (1976). 

Всех животных выводили из эксперимента через 7 суток от 
его начала, кроме крыс третьей серии, у которых биологический 
материал забирали через трое суток от его начала. По завершении 
эксперимента производили визуальную оценку площади язвенно-
го дефекта. Для косвенной оценки содержания магния в интер-
стицииопределяли его концентрацию в лимфе из общего кишеч-
ного лимфатического протока, которая оттекает непосредствен-
но от тканей ЖКТ, а концентрацию внутриклеточного магния – 
по значениям содержания магния в эритроцитах крови из под-
ключичной (Vs) и портальной (Vp) вен [11].Роль почек в регули-
ровании магниевого баланса оценивали по изменению суточных 
потерь магния с мочой. О преобладании процессов секреции или 
всасывания из химуса судили по изменению концентрации маг-
ния в плазме крови воротной вены, которая собирает кровь от 
органов ЖКТ на всем протяжении от желудка до верхних 2/3 
прямой кишки и уровню в лимфе из общего кишечного протока, 
отражающему его содержание в интерстициальном пространстве. 
Содержание магния (Mg2+) в плазме крови, суточном объеме 
мочи и лимфе из общего кишечного протока определяли реакти-
вами набора фирмы «Лахема». Для статистической обработки 
результатов исследования использовали критерий Стьюдента 
(средние величины выражали как M±m). 

Результаты и их обсуждение. Результаты исследования 
представлены в табл. 1,2,3. 

Сравнительное исследование содержания магния в биоло-
гических жидкостях у стрессустойчивых крыс контрольной груп-
пы по отношению к исходному состоянию выявило более высо-
кое его содержание в плазме крови на 12,7% (Р<0,001) и эритро-
цитарной массе крови на 23,8% (Р<0,05) из подключичной вены. 
В эритроцитарной массе крови из портальной вены концентрация 
магния была выше на 19% (Р<0,05) при практически неизменном 
его уровне в плазме крови и кишечной лимфе. Магниурез в кон-
трольной группе стрессустойчивых животных по отношению к 
исходному состоянию снижался на 31,2% (Р<0,01). 

Площадь язвенного дефекта на фоне стандартного повреж-
дения слизистой оболочки желудка уксусной кислотой составила 
38,72±4,09 мм2. Экспериментальное моделирование ацетатной 
язвы у стрессустойчивыхживотныхсопровождалось разной сте-
пени выраженности уменьшением содержания магния практиче-
ски во всех биологических средах по отношению к контрольным 
животным, но статистически значимо его уровень снижался в 
эритроцитарной массе крови из подключичной и портальной вен 
на 31,1% (Р<0,001) и 21,9% (Р<0,05) соответственно. Потеря 
магния с мочой уменьшалась на 61,5% (Р<0,001). 

Анализ полученных результатов показал, что при модели-
ровании ацетатной язвы желудка у стрессустойчивых крыс выяв-
лялась обратная высокая корреляционная зависимость между 
площадью изъязвления и содержанием магния в эритроцитарной 
массе крови из подключичной вены (r=-0,981) и его уровнем в 
суточном объеме мочи (r=-0,646), но прямая высокая корреляци-
онная связь по отношению к содержанию магния в плазме крови 
из подключичной вены (r=0,46), эритроцитах крови из порталь-
ной вены (r=0,879) и кишечной лимфе, оттекающей от повреж-
денных тканей ЖКТ (r=0,98). 

При воздействии острого стресса площадь язвенного де-
фекта у стрессустойчивых крыс составила 8,47±1,4 мм2. Сопос-
тавление содержания магния в биологических средах у крыс, 
подвергавшихся воздействию острого стресса по отношению к 
исходным данным выявило увеличение его уровня в эритроци-
тарной массе крови из подключичной вены на 49,9% (Р<0,05) и 
из портальной вены на 20% (Р>0,1) на фоне незначительного 
снижения его концентрации в плазме крови из портальной вены 
на 6,1% (Р<0,01) и моче на 53,3% (Р<0,05). 

При моделировании стрессовой язвы у стрессустойчивых 
животных выявлялась обратная корреляционная зависимость 
между площадью язвы и содержанием магния в плазме крови из 
портальной вены (r=-0,423) и прямая умеренная корреляционная 
связь по отношению к магниурезу (r=0,303). 

Сравнительное исследование содержания магния в биоло-
гических жидкостях из разных регионов у стресснеустойчивых 
крыс контрольной группы по отношению к исходному состоянию 
выявило его увеличение в эритроцитарной массе крови из пор-
тальной вены на 29,3% (Р<0,05), в суточном объеме мочи – на 
52% (Р<0,05). В остальных биологических средах концентрация 
магния оставалась практически неизменной. 
 

Таблица 1 
 

Площадь язвенного дефекта и содержание магния в биологических 
жидкостях и эритроцитарной массе крови из разных регионов  

у стрессустойчивых крыс 
 

 
Примечание: Р1 – достоверность различий между контролем и исходным 
состоянием; Р2 – достоверность различий между ацетатной язвой и кон-
тролем; Р3– достоверность различий между стрессовой язвой и исходным 
состоянием; – достоверность различий между ацетатной язвой и исходным 

состоянием * – Р<0,05; ** – (Р<0,01); *** – (Р<0,001). 
 

Площадь язвы при повреждении слизистой оболочки же-
лудка уксусной кислотой у стресснеустойчивых крыс составила 
68,7±9,44 мм2.Анализ полученных результатов показал, что экс-
периментальное моделирование ацетатной язвы у стресснеустой-
чивых крыс сопровождалось снижением концентрации магния в 
эритроцитарной массе крови из подключичной вены на 31,1% 
(Р<0,05) на фоне отсутствия статистически значимых изменений 
в остальных исследуемых биологических средах. 

На фоне завершения формирования ацетатной язвы желуд-
ка у стресснеустойчивых крыс выявилась прямая заметная корре-
ляционная зависимость между площадью язвы и потерей магния 
с мочой (r=0,596) и обратная заметная связь по отношению к 
концентрации магния в плазме крови (r=-0,668) и эритроцитарной 
массе крови из подключичной вены (r=-0,422), а также эритроци-
тарной массе крови из портальной вены (r=-0,343). 
 

Таблица 2 
 

Площадь язвенного дефекта и содержание магния в биологических 
жидкостях и эритроцитарной массе крови из разных регионов у 

стресснеустойчивых крыс 
 

 
Примечание: Р1 – достоверность различий между контролем и исходным 
состоянием; Р2 – достоверность различий между ацетатной язвой и кон-
тролем; Р3 – достоверность различий между стрессовой язвой и исходным 
состоянием; *– достоверность различий между ацетатной язвой и исход-

ным состоянием (Р<0,05). 
 

Моделирование стрессовой язвы у стресснеустойчивых жи-
вотных вызывало появление язвенного дефекта площадью 
15,83±2,93 мм2. Сопоставление содержания магния у стрессне-
устойчивых крыс, подвергавшихся острому стрессу по отноше-
нию к исходному состоянию выявило его снижение в эритроци-
тарной массе крови из подключичной и портальной вен на 
45% (Р<0,001) и 19,3% (Р<0,05) соответственно на фоне повыше-
ния его потерь с мочой на 299,8% (Р<0,01). Концентрация магния 

Показатель Исходное 
состояние Контроль Ацетатная 

язва 
Стрессовая 

язва Р1 Р2 Р3 

Площадь язвы, мм2 38,72±4,09 8,47±1,4 - - -
Mg2+ в плазме 

Vs,ммоль/л 0,826±0,022 0,931±0,019 0,906±0,008** 0,849±0,013<0,001 >0,1 >0,1

Mg2+ вэр. массе 
Vs,ммоль/л 1,415±0,101 1,751±0,094 1,206±0,012* 2,121±0,268 <0,05 <0,001 <0,05

Mg2+ в плазме 
Vр,ммоль/л 0,885±0,005 0,916±0,024 0,89±0,031 0,831±0,015 >0,1 >0,1 <0,01

Mg2+ вэр. массе 
Vр,ммоль/л 1,557±0,098 1,853±0,034 1,447±0,14 1,869±0,269 <0,05 <0,05 >0,1

Mg2+ всуточноймо-
че,мкмоль/л 27,00±4,50 18,588±0,415 7,15±0,24** 12,60±2,70 <0,1 <0,001 <0,05

Mg2+ влимфе,ммоль/л 0,927±0,021 0,953±0,011 0,976±0,005* 0,92±0,006 >0,1 >0,1 >0,1

Показатель Исходное 
состояние

Контроль Ацетатная 
язва 

Стрессовая 
язва Р1 Р2 Р3 

Площадь язвы, 
мм2   68,7±9,44 15,83±2,93    

Mg2+ в плазме 
Vs,ммоль/л 0,884±0,012 0,881±0,012 0,901±0,019 0,876±0,009 >0,1 >0,1 >0,1 

Mg2+ вэр. массе 
Vs,ммоль/л 1,910±0,074 2,15±0,184 1,481±0,175* 1,051±0,0,78 >0,1 <0,05 <0,001

Mg2+ в плазме 
Vр,ммоль/л 0,867±0,009 0,873±0,010 0,84±0,015 0,851±0,010 >0,1 >0,1 >0,1 

Mg2+ вэр. массе 
Vр,ммоль/л 1,565±0,098 2,023±0,139 1,913±0,199 1,263±0,071 <0,05 >0,1 <0,05

Mg2+ всуточ-
ноймоче, 
мкмоль/л

8,429±1,998 12,814±0,527 15,114±2,522* 33,7±8,10 <0,05 >0,1 <0,01

Mg2+ влим-
фе,ммоль/л 0,946±0,018 0,959±0,007 0,956±0,016 0,931±0,010 >0,1 >0,1 >0,1 
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в плазме крови из этих же регионов и кишечной лимфе остава-
лась практически неизменной. 

Острый стресс у стресснеустойчивых крыс вызывал появ-
ление прямой умеренной корреляционной зависимости между 
площадью изъявления и концентрацией магния в плазме крови из 
подключичной вены (r=0,342) и обратной умеренной корреляци-
онной связью по отношению к потере магния с мочой (r=-0,473). 

Проведенное сравнительное исследование показало, что в 
исходном состоянии у стрессустойчивых животных по отноше-
нию к стресснеустойчивым крысам содержание магния в плазме 
и эритроцитарной массе крови из подключичной вены ниже на 
6,6% (Р<0,05) и на 25,9% (Р<0,001) соответственно, но концен-
трация магния в суточной моче выше на 220,3% (Р<0,001). 

Сравнительное исследование контрольных серий обеих 
групп показало,что у стрессустойчивых крыс по отношению к 
стресснеустойчивым животным содержание магния в плазме 
крови из подключичной вены больше на 5,7% (Р<0,05), а в суточ-
ной моче на 31,1% (Р<0,001). 

При сопоставлении площади язвенного дефекта у крыс с экс-
периментальной ацетатной язвой желудка было выявлено, что у 
стрессустойчивых крыс по отношению к стресснеустойчивым жи-
вотным площадь язвы была меньше на 43,6% (Р<0,05) и содержание 
магния в суточном объеме мочи было ниже на 52,7% (Р<0,01). 
 

 

 
У стрессустойчивых животных острый стресс приводил к 

развитию язвенного дефекта на 46,5% (Р<0,05) меньше по срав-
нению со стресснеустойчивыми крысами, формирующегося на 
фоне большей задержки магния в эритроцитарном пуле из под-
ключичной и портальной вен на 101,8% (Р<0,01) и 32,4% (Р<0,05) 
соответственно. Накопление магния в эритроцитарной массе 
крови отмечалось при одновременном уменьшении магниуреза 
на 62,7% (Р<0,05).  

Известно, что площадь язвенного дефекта является инте-
гративным показателем реализации механизмов язвообразования. 
Анализ результатов проведенного исследования показал, что у 
стрессустойчивых животных площадь язвенного дефекта при 
стандартном повреждении слизистой оболочки желудка уксусной 
кислотой и 24-часовой иммобилизации почти в 2 раза меньше, 
чем у стресснеусточивых крыс. 

Меньшая площадь язвы ассоциирует со значительным сни-
жением магниурии. Задержка магния в организме, очевидно, 
инициирует перераспределительные процессы в организме экс-
периментальных животных. Работами Л.Н. Роговой, 
В.Н. Поветкиной (2008, 2009) показано, что при ацетатной язве 
ткани язвенного дефекта теряют магний в сравнении с неповреж-
денными тканями этой же зоны, а при стрессовой язве – имеет 
место накопление этого макроэлемента [12,13]. При этом показа-
но, что уровень внутриэритроцитарноо магния коррелирует с его 
содержанием в тканях ЖКТ. 

Позитивная биологическая роль накопления магния в по-
врежденных тканях ЖКТ заключается, очевидно, в активизации 
Mg-зависимых механизмов локальной резистентности, которые 
связаны с усилением процессов пролиферации, синтеза белков, 
жирных кислот, энергообразования и энергопотребления [14]. 

У стресснеустойчивых крыс с большой площадью ацетат-
ной и стрессовой язвы отмечалось значительное усиление потерь 
магния из организма с мочой, вызывающее существенное умень-
шение уровня внутриэритроцитарного магния. 

Заключение. Таким образом, проведенное исследование 
позволяет сделать заключение, что у стресснеустойчивых крыс с 
ацетатной и стрессовой язвой и у стрессустойчивых животных с 
ацетатной язвой желудка снижается уровень магния в эритроци-
тарной массе крови. Одновременно в моче у стрессустойчивых 
крыс на фоне экспериментальных язв уменьшается содержание 
магния, а у стресснеустойчивых – увеличивается. 
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PECULIARITIES OF MAGNESIUM BALANCE IN STRESS RESISTANT 

AND STRESS NONRESISTANT RATS AND ITS ROLE IN MECHANISMS 
OF THE DEVELOPMENT OF ACID-INDUCED AND STRESS-INDUCED 

GASTRIC ULCER 
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The peculiarities of magnesium balance in stress resistant and 
stress non-resistant rats with acid-induced and stress- induced gastric 
ulcer and their influence on mechanisms of gastrointestinal tract tis-
sues local resistance are highlighted in this article. The leading role of 
magniuresis in mechanisms of formation and healing of stomach 
mucous membrane ulcerative defects in rats with different resistance 
to stress has been revealed. 

Key words: magnesium balance, acid-induced gastric ulcer, 
stress- induced gastric ulcer, stress resistant rats, stress non-resistant 
rats, magniuresis. 

 
 
 

Таблица 3 
 

Площадь язвенного дефекта и содержание магния в биологических жидкостях и эритроцитарной массе крови из разных 
регионов  у стрессустойчивых и стресснеустойчивых крыс 

Показатель Исходное состояние Контроль Ацетатная язва Стрессовая язва

 Стрессустойчивые 
крысы 

Стресснеустойчивые 
крысы 

Стрессустойчивые 
крысы 

Стресснеустойчивые 
крысы

Стрессустойчивые 
крысы

Стресснеустойчивые
крысы

Стрессустойчивые 
крысы

Стресснеустойчивые 
крысы 

Площадь 
язвы, мм2     38,72±4,09 68,70±9,44* 8,47±1,40 15,83±2,93* 

Mg2+ в 
плазме 

Vs,ммоль/л 
0,83±0,02 0,88±0,01* 0,93±0,02 0,88±0,01* 0,906±0,01 0,90±0,019 0,845±0,01 0,88±0,01 

Mg2+ вэр. 
массе Vs, 
ммоль/л 

1,42±0,10 1,91±0,07*** 1,75±0,09 2,15±0,18 1,206±0,01 1,48±0,18 2,12±0,27 1,05±0,08** 

Mg2+ в 
плазме Vр, 
ммоль/л 

0,89±0,01 0,87±0,01 0,92±0,02 0,87±0,01 0,89±0,031 0,84±0,02 0,83±0,02 0,85±0,01 

Mg2+ вэр. 
массе Vр, 
ммоль/л 

1,56±0,09 1,57±0,09 1,85±0,03 2,02±0,14 1,447±0,14 1,91±0,19 1,87±0,27 1,26±0,07* 

Mg2+ 

всуточной 
моче, 

мкмоль/л 
27,00±4,50 8,43±1,99*** 18,59±1,9 12,81±0,57*** 7,15±0,24 15,11±2,52* 12,60±2,70 33,70±8,10* 

Mg2+ 

влимфе, 
ммоль/л 

0,93±0,021 0,95±0,02 0,95±0,01 0,96±0,007 0,976±0,01 0,96±0,016 0,92±0,01 0,93±0,01 

Примечание: по отношению к предыдущему значению * – Р<0,05; ** – (Р<0,01); *** – (Р<0,001).
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МАТРИКСНЫЕ МЕТАЛЛОПРОТЕИНАЗЫ, ИХ РОЛЬ В 
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ И ПАТОЛОГИЧЕСКИХ ПРОЦЕССАХ 

 (ОБЗОР) 
 

Л.Н.РОГОВА, Н.В.ШЕСТЕРНИНА, Т.В.ЗАМЕЧНИК, И.А.ФАСТОВА*  
 

В статье описана классификация и биологическая роль матриксных 
металлопротеиназ в развитии таких патологических процессов как 
морфогенез, ангиогенез, эмбриогенез. Показано влияние металло-
протеиназ в механизмах формирования и развития недифференци-
рованной дисплазии соединительной ткани, эндометриоза, раневого 
процесса и опухолевого роста. 
Ключевые слова: матриксные металлопротеиназы, тканевые инги-
биторы металлопротеиназ, коллаген. 

 
Матриксные металлопротеиназы (ММП) относятся к се-

мейству цинковых металлопротеназ, функция которых связана с 
обменом белков межклеточного матрикса. Эти ферменты играют 
решающую роль при развитии таких физиологических процессов, 
как морфогенез, резорбция и ремоделирование тканей, миграция, 
адгезия, дифференцировка и пролиферация клеток, а также при 
патологических состояниях (ревматоидный артрит, гломеруло-
нефрит, пародонтиты, изъязвление роговой оболочки глаз и др.). 
Особое место отводится ММП в генерализации процессов инва-
зии и метастазирования опухолей [11]. 

ММП синтезируются и секретируются целым рядом клеток: 
фибробластами, эпителиальными клетками, фагоцитами, лимфо-
цитами и онкогенно-трансформированными клетками [18]. 

В настоящее время описаны более 20 ферментов, входящих 
в состав семейства ММП. На основании первичной структуры, 
субстратной специфичности и клеточной локализации их разде-
ляют, как правило, на 5 основных подсемейств: коллагеназы, 
желатиназы, стромелизины, матрилизины и мембранно-
связанные ММП (МС-ММП). Однако некоторые, недавно опи-
санные и недостаточно изученные ММП, не относят ни к одному 
из названных подсемейств, а выделяют в отдельную группу «дру-
гие ферменты». Известны также 4 представителя семейства тка-
невых ингибиторов ММП (ТИМП) [2,21]. 

Все ММП характеризуются наличием ионов цинка Zn2+ в 
активном центре и потребностью в ионах Са2+ для стабилизации 
молекулы. Молекулы почти всех ММП содержат несколько раз-
личных доменов, каждый из которых отвечает за определенную 
функцию: сохранение в латентной форме, секрецию, субстратную 
специфичность и катализ. Кроме того, все ММП несут общую 
консервативную последовательность. Продомен, содержащий 
консервативную последовательность PRCGXPD, необходим для 
сохранения ММП в латентной форме и отщепляется в процессе 
активации профермента. Каталитический домен включает три 
консервативных остатка гистидина в комплексе с ионами Zn2+. С-
концевая часть молекулы включает гемопексиноподобный домен, 
отвечающий за субстратную специфичность и взаимодействие с 
рецепторами клеточной поверхности.  

Все ММП синтезируются в виде профермента (про-ММП) и 
могут секретироваться в латентной форме. Активация профер-
мента происходит с участием ряда протеаз вне клетки или на ее 
поверхности [2]. 

К первому, наиболее изученному классу относятся коллаге-
назы. В настоящее время известны четыре представителя этого 
семейства: интерстициальная коллагеназа, или коллагеназа I 
типа (ММП-1), коллагеназа нейтрофилов (ММП-8), коллагеназа 
3 (ММП-13), коллагеназа 4 (ММП-18). ММП-1 – первый ткане-
вой фермент, который гидролизует спиральную область коллаге-
на. ММП-1 синтезируется рядом клеток: нормальными и транс-
формированными фибробластами, хондроцитами, эпителиаль-
ными клетками, макрофагами. ММП-8 была открыта в нейтрофи-
лах, за что получила название нейтрофильной коллагеназы. 
ММП-3 найдена в клетках карциномы грудной железы, а также в 
клетках костной ткани грызунов. Своё название коллагеназы 
получили за способность гидролизовать нативный коллаген в 
спиральной области. Все четыре ММП гидролизуют интерстици-
альные коллагены [4,11]. 

Коллагеназу I называют интерстициальной коллагеназой, за 
её способность гидролизовать три интерстициальных коллгена – 
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типы I, II, III, существенно отличающиеся друг от друга. Кроме 
того, этот фермент гидролизует минорные коллагены типов VII и 
X, а также белки соединительно-тканного матрикса: энтактин, 
аггрикан и, кроме того, казеин, α2-макроглобулин и синтетиче-
ские субстраты, которые по своей последовательности соответст-
вуют гидродизуемой области в коллагене и α2-макроглобулине. 

Второе подсемейство матриксинов представляют коллагена-
зы IV типа, – желатиназа А (ММП-2) и желатиназа В (ММП-9). 
ММП-2 синтезируется многими нормальными и опухолевыми 
клетками и секретируется в виде предшественника. ММП-9 была 
обнаружена в нейтрофилах и макрофагах, а также в фибробластах, 
хондроцитах и Т-лимфоцитах после стимуляции их цитокинами, 
форболовым эфиром, онкогенами, а также в инфицированных 
клетках. Оба фермента интенсивно гидролизуют желатины, полу-
чаемые из различных типов коллагенов, а также ряд белков соеди-
нительнотканного матрикса, в том числе и эластин. Кроме того, 
желатиназы значительно лучше гидролизуют коллаген V типа, чем 
коллаген IV типа, а ММР-2 расщепляет коллаген I типа по той же 
связи, что и ММП-1. ММП-2 в отличие от ММП-9 гидролизует 
фибронектин, ламинин и большой тенасцин-С-белок, a MMП-9 
расщепляет энтактин и коллаген XIV типа [11,13]. 

Третье семейство ММР представляют два фермента – 
стромиелизин – 1 (ММП-3) и стромиелизин – 2 (ММП-10). К 
стромиелизинам относятся также транзины, протеогликаназу, 
активатор проколлагеназы. ММР-3 продуцируется многими клет-
ками соединительной ткани, но в очень незначительных количе-
ствах. Однако действие на эти клетки таких факторов, как цито-
кины, факторы роста, форболовый эфир, онкогены, приводит к 
резкой стимуляции синтеза как ММР-3, так и ММР-10.  

К группе неклассифицированных ММП относятся ферменты, 
которые по своей структуре и функциям существенно отличаются 
от представителей предыдущих трех подсемейств ММП: матрили-
зин (ММР-7), стромиелизин-3 (ММР-11), металлоэластаза мак-
рофагов (ММР-12) и четыре матриксные металлопротеиназы мем-
бранного типа МТ-ММП (ММП-14, ММП-15, ММП-16, ММП-17).  

Матризин был обнаружен в матке крысы, а также в желези-
стом эпителии, моноцитах, эндометрии, в ряде аденокарцином и 
других тканях. ММР-7 оказалась достаточно сильной протеина-
зой, которая гидролизует ряд белков матрикса такие как фибро-
нектин, ламинин, эластин, аггрикан, коллаген V типа.  

Стромелизин-3 (ММР-11) найден в стромальных клетках, 
плаценте, матке и других тканях [11,13]. 

Металлоэластаза (ММП-12) обнаружена в макрофагах, 
синтез его существенно стимулируется липополисахаридами. 
ММП-12 гидролизует эластин, активность фермента в отношении 
других субстратов неизвестна [11]. 

ММП мембранного типа (МТ-ММП) были обнаружены на 
поверхности клетки и не секретируются в среду. 

Активный фермент МТ-ММП-1 или ММП-14 ингибируется 
эндогенным тканевым ингибитором ТИМП-2 и активирует про-
ММП-2, но не про-ММП-9. Он гидролизует ряд белков матрикса, 
что указывает на возможность достаточно драматических собы-
тий в перицеллюлярном пространстве в случае значительной 
активности этих МТ-ММП.  

ММР в обычных условиях содержатся в тканях в незначи-
тельных количествах. Эти протеиназы относятся к «индуцируе-
мым» ферментам, синтез которых контролируется на уровне транс-
крипции и посттрансцеллюлярном уровне рядом факторов [11]. 

Процесс транскрипции находится под контролем ростовых 
факторов, таких как эпидермальный фактор роста, Фактор роста 
фибробластов, цитокинов – TNF α, β, IL-1, IL-6, мелатонина, 
гормонов и нейропептидов, физического и оксидантного стресса. 
Чрезмерная экспрессия ММП может подавляться гепарином, 
глюкокортикоидами, эстрогенами, прогестероном [22]. 

Гормоны, цитокины, метаболические изменения через спе-
цифические клеточные рецепторы влияют на экспрессию и сек-
рецию ММП. Описано, что γ-интерфероны ингибируют актив-
ность ММП-9. 17 β-эстрадиол стимулирует экспрессию матрич-
ной РНК, продукцию коллагена типа I и ингибирует ММП-1.  

Интерлейкин 1β играет ключевую роль в обмене и регуля-
ции ММП. В культуре клеток в его присутствии снижается кле-
точная продукция в течение 21 дня. Экспрессия ММП-1, 2, 3 
значительно повышается в эти сроки. Предполагают, что IL-1β 
стимулирует обмен хряща, главным образом, через активацию 
ММП-13. 

У пациентов с застойной сердечно-сосудистой недостаточно-
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стью выявлена прямая корреляционная зависимость между уров-
нем катехоламинов и активностью ММП-2. Положительная корре-
ляционная связь выявлена между ММП-2 и кортизолом [22]. 

На посттрансляционном уровне в физиологических услови-
ях известны два основных пути регуляции активности фермен-
тов: 1) активация зимогенов и 2) взаимодействие с эндогенными 
ингибиторами [11]. 

Регуляция на посттрансляционном уровне включает в себя, 
прежде всего, активацию профермента, которая, по современным 
представлениям, может протекать разными путями. Это и сту-
пенчатая активация связанного с мембранами профермента, по 
так называемому cystein-switch механизму, активация на поверх-
ности клетки и внутриклеточная активации [14]. 

Активация латентного фермента представляет собой один 
из самых важных этапов регуляции активности ММП. Превраще-
ние профермента в активную форму может происходить под 
действием сериновых протеиназ, плазмина, урокиназоподобного 
активатора плазминогена, эластазы и других денатурирующих 
агентов (мочевина, Ds-Na, NaSCN) и модификаторов (иодоацетат, 
4-аминофенилмеркурий ацетат (АРМА), окисленный глутатион), 
а также при тепловом воздействии [14,18]. 

Активация в перицеллюлярном и экстрацеллюлярном про-
странстве секретируемой в латентной форме ММП начинается с 
ограниченного протеолиза в N-концевом домене пропептида, вы-
зывающего конформационные изменения и разрушение связи Zn2+-
Cys. Модифицированная ММП затем аутокаталитически расщеп-
ляет пептидную связь в последовательности PRCGVPD, в резуль-
тате образуется молекула активированного фермента. Можно счи-
тать доказанным, что регуляция активности желатиназы А на по-
сттрансляционном уровне, а именно активация латентной формы 
фермента, происходит при участии МС1-МПМ. МС1-ММП при-
нимает участие и в активации других ММП, так, она активирует на 
клеточной поверхности проколлагеназу 3 (про ММП-13). В актива-
ции про ММП-9, находящейся в неактивном состоянии в составе 
комплекса с ТИМП-1, принимает участие ММП-3. В процессе 
активации может принимать участие эластаза лейкоцитов, которая 
избирательно расщепляет ТИМП-1 и тем самым дает возможность 
ММП-3 активировать про МПМ-9 [14,18,19]. 

Активация ММП на поверхности клетки имеет важное зна-
чение для деградации матрикса в перицеллюлярном пространст-
ве, которая необходима для миграции и пролиферации клеток. 
Необходимо подчеркнуть особую роль МС-ММП в связи с тем, 
что эти протеиназы участвуют не только в деградации матрикса в 
месте своей локализации на клеточной поверхности, но и могут 
путем активации коллагеназы-3 и желатиназы А запускать каскад 
протеолитических реакций, катализируемых ММП, инициируя и 
усиливая распад матрикса. 

Внутриклеточная активация стромелизина 3 (ММП-11) про-
исходит под действием ассоциированной с аппаратом Гольджи 
субтилизиноподобной протеиназы – фурина. Последовательность, 
узнаваемая фурином, найдена также в молекуле МС-ММП.  

Необходимым условием нормального протекания физиоло-
гических процессов в межклеточном матриксе является поддержа-
ние равновесия между активностью ММП и их ингибиторов. На-
рушение этого равновесия может оказывать глубокое воздействие 
на состав межклеточного матрикса и влиять на различные функции 
клеток, включая адгезию, миграцию и дифференциацию [14]. 

Известные в настоящее время четыре члена семейства ТИМП 
имеют ряд одинаковых структурных особенностей. Образование 
комплекса ТИМП с ММП происходит с помощью нековалентных 
связей; при диссоциации комплекса ингибитор и фермент могут 
высвобождаться в интактном виде. Показано, что в процессе инги-
бирования сначала происходит обратимое связывание ТИМП-1 с 
С-концевой последовательностью ММП-1, затем медленно образу-
ется прочный комплексе ингибитора с ММП [14]. 

Многие типы клеток экспрессируют ТИМП. ТИМП-1 и 
ТИМП-2 существуют в растворимой форме, тогда как ТИМП-3 
нерастворим и находится исключительно в связи с внеклеточным 
матриксом (ВМ). На уровень синтеза ТИМП-1 оказывают влия-
ние различные внешние стимулы, такие как форболовые эфиры, 
ростовые факторы, цитокины, в то время как экспрессия ТИМП-2 
в основном конститутивна. Предполагается, что ингибиторная 
активность ТИМП-3 может возрастать в присутствии некоторых 
гепарансульфатпротеогликанов. ТИМП-1 и ТИМП-2 могут вы-
полнять функции факторов роста, стимулируя рост эритроидных 
клеток, фибробластов и кератиноцитов. Для объяснения этого 

факта было выдвинуто предположение о существовании на по-
верхности клеток специфических рецепторов для ТИМП [2,9,14]. 

Подавляющее большинство исследований МПМ ориентиро-
вано на выяснение их роли в различных физиологических и пато-
логических процессах. Наиболее ярко выражены изменения экс-
прессии ММП в тканях, претерпевающих интенсивную цикличную 
перестройку, например, таких как эндометрий человека и послеро-
довая матка мышей. В эпителиальных клетках эндометрия челове-
ка активность матрилизина высока в пролиферативной, поздней 
секреторной и менструальной фазах цикла, когда происходят изме-
нения в структуре эндометрия и уровень эстрогена повышен отно-
сительно уровня прогестерона. В фибробластах в это время наблю-
дают м-РНК для стромелизина-1 и коллагеназы. Характер измене-
ния индукции транскрипции одинаков для различных ММП, но их 
экспрессия зависит от типа клеток. Экспрессия ММП-1 в клетках 
эндометрия зависит от уровня эстрадиола и прогестерона, тогда как 
ММП-2 и ТИМП-1, по-видимому, синтезируются конститутивно. 
Различие в характере регуляции экспрессии ММП-1 и ММП-2 
может быть объяснено присутствием в промоторе гена ММП-1 
регуляторных элементов АР-1 и РЕА-3, которые не обнаружены в 
промоторе гена ММП-2 [8,10,14,19]. 

Установлено, что адекватные уровни экспрессии ММП-2 и 
-9 в эндометрии необходимы для успешной имплантации и даль-
нейшего положительного развития беременности [10]. При хро-
ническом эндометрите снижается экспрессия тканевой металло-
протеиназы [12]. Хронический эндометрит в сочетании с беспло-
дием и невынашиванием беременности ассоциирует со снижени-
ем активности ММП-2 и -9 в сыворотке крови. Определение их 
уровня активности предлагается для мониторинга эффективности 
лечения эндометриоза. Возрастание активности ММП до нормы 
отражает снижение интенсивности воспаления в эндометрии [10]. 

Активность ММП изменяется и в рамках раневого процес-
са. Известно, что основными продуцентами ММП-2 являются 
клетки мезенхимы в процессе их миграции [23]. При формирова-
нии раневого процесса и сбалансированности процессов проли-
ферации, миграции фибробластов, ангиогенеза отмечается отно-
сительно низкая активность ММП-2. При введении в рану белков 
целомической жидкости морской звезды количество фибробла-
стов и фибробластоподобных клеток значительно увеличивается, 
что связано с первичным усилением их миграции, а затем нарас-
танием и усилением их пролиферации. Замедление миграции 
сопровождается снижением активности ММП-2. При этом фор-
мирование капилляров замедляется вследствие повышенной 
желатиназной активности, препятствующей формированию внут-
риклеточного матрикса. Ангиогенезу препятствует сохранившая-
ся избыточная миграционная активность клеток. Таким образом, 
активность ММП-2 без стимуляции миграции и пролиферации 
положительно коррелирует с количеством фибробластов и ка-
пилляров. Избыточная активность ММП-2 вследствие стимуля-
ции процессов миграции имеет отрицательную корреляционную 
связь с количеством фибробластов, капилляров и фиброзоподоб-
ных клеток. ММП-9 секретируется нейтрофилами в процессе 
деструкции поврежденных тканей [7]. Между числом нейтрофи-
лов в тканях раны и активностью ММП-9 выявлена прямая кор-
реляционная связь. Наличие отрицательной корреляционной 
связи между активностью ММП-9 и количеством фибробластов, 
обусловлено, по мнению М.И Кузина и Б.М. Косточенко (1990), 
антоганизмом между процессом острого воспаления и репара-
тивного гистогенеза [7]. 

ММП играют большую роль в эмбриональном развитии, в 
частности в нефрогенезе. В эмбриональной ткани почки мыши и 
почке человека была отмечена повышенная экспрессия МС1-
ММП. МС 1-ММП и ММП-2 в совокупности с их ингибитором – 
ТИМП-2 принимают участие в паракринном/юкстакринном 
взаимодействии эпителиальных и мезенхимальных тканей в ходе 
эмбрионального развития. В ремоделировании базальных мем-
бран, ассоциированных с эпителиальными структурами в разви-
вающейся почке, большая роль принадлежит ММП-2 и ТИМП. 
Иммуногистохимический анализ показал, что ММП-2 локализо-
вана в структурах незрелого нефрона, претерпевающего эпители-
альную дифференциацию, ММП-9- только в сосудистых структу-
рах, входящих в незрелые гломерулы. Предполагается, что МС1-
ММП является рецептором и/или модулятором активности ком-
плекса ММП-2/ТИМП [14]. 

Являясь ключевыми ферментами метаболизма компонентов 
соединительной ткани, ММП участвуют в различных физиологи-
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ческих и патологических процессах, требующих пролиферации и 
миграции клеток и, следовательно, перестройки внеклеточного 
матрикса [2,14]. 

Деградация внеклеточного матрикса является результатом 
сложного каскада реакций, в которых многие ММП действуют 
синергично. Желатиназы, по-видимому, играют основную роль 
на последних этапах этого процесса в связи со способностью 
разрушать денатурированный коллаген. В перицеллюлярном 
пространстве эти ММП могут взаимодействовать с различными 
белками матрикса посредством своего фибронектиноподобного 
фрагмента. Это обстоятельство создает обратную связь между 
состоянием матрикса и потенциальной активацией МПМ, воз-
можно, определяя in vivo ее механизм [14]. 

Недифференцированная дисплазия соединительной ткани 
одно из самых распространенных заболеваний соединительной 
ткани, представляет собой разнородную группу заболеваний, 
приводящую к другим хроническим патологиям. Клинико-
морфологические проявления недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани, включают изменения скелета, связанные с 
нарушением строения хряща, бронхолегочные и реноваскуляр-
ные заболевания, гиперэластичность, снижение мышечной мас-
сы, пролапс митрального клапана [3]. Прочность соединительной 
ткани придают коллагеновые волокна. Коллагензависимые забо-
левания соединительной ткани возникают по ряду причин: во-
первых, вследствие дефектов в генах коллагенов, во-вторых – 
генов, вовлеченных в биосинтез посттрансляционных модифика-
ций, секрецию, самосборку и ремоделирование коллагенов. Ак-
тивность металлопротеиназ является одним из ведущих механиз-
мов формирования дисплазий соединительной ткани [13]. Выяв-
лено, что полиморфизм А-519G гена ММП-1, ассоциирующий с 
повышенной экспрессией гена определяется при артериальной 
гипертензии. Коллаген IV типа формирует базальную мембрану, 
служащую основой, на которой держится эпителий. Мутации в 
генах коллагена IV типа приводят к болезни Элерса-Данло. Же-
латиназа А, секретируемая нейтрофилами играет роль в ангиоге-
незе. Полиморфизм- 1306С/Т гена ММП-2 ассоциируется с пора-
жением межпозвоночных дисков [17]. 

В гене стромиелизина, деградирующего коллагены и гемо-
образующую субстанцию, известны два полиморфизма, опреде-
ляющие уровень активности ММП-3 в плазме крови и ассоции-
рованные со сколиозом и пролапсом митрального клапана. Из-
вестно, что ММП-9 деградирует коллаген IV и V типа. Коллаген 
IV формирует базальную пластину, а коллаген V – интерстици-
альную ткань. Полиморфизм CT/PQ в ММП-9 приводит к риску 
развития инфаркта миокарда[13]. 

Активность индивидуальных ММП (в частности коллаге-
наз) может регулироваться взаимодействиями со специфически-
ми ингибиторами тканевых металлопротеиназ. К настоящему 
времени в геноме человека найдены 4 гена белков ТИМП. Хотя 
часто считается, что ТИМП 1 ингибирует в основном ММП-1, а 
ТИМП 2- ММП-2 и т.д., реальная картина воздействия опреде-
ленных белков ТИМП на коллагеназы несколько сложнее. Любой 
из белков ТИМП может ингибировать практически любую колла-
геназу, но с разными константами ингибирования в разных тка-
нях. Любой белок ТИМП, очевидно, может ингибировать колла-
геназы ММП-1, ММП-2, ММП-3 и ММП-9. Полиморфизм nt+434 
и интрон-5g/t гена ТИМП 1 были ассоциированы с аневризмой 
брюшной аорты, а также с дегенерацией люмбальных дисков. 
Полиморфизм-418G/C гена ТИМП 2 был ассоциирован с пара-
метрами реполяризации миокарда и с прогрессирующим перио-
донтитом. Полиморфизм Т-1296С гена ТИМП 3 был ассоцииро-
ван с вариабельностью толщины интимы каротидной артерии и с 
аневризмой брюшной аорты [13]. 

Экспрессия ММП-9 /ТИМП-1 одновременно возрастают в 
сыворотке крови пациентов с карциномой легкого. Показано, что 
одновременное повышение экспрессии ТИММП-1 и -2 у больных 
с карциномой легкого коррелирует с плохими прогностическими 
факторами и прогрессированием заболевания [2]. 

В патогенезе ряда патологических процессов таких как 
опухолевая инвазия, ангиогенез и метастазирование, а так же 
воспаление, ремоделирование матрикса при заживлении ран 
большое внимание уделяется плазминогеновой системе. Разли-
чают тканевой активатор плазминогена (tPA) и урокиназопо-
добный плазминоген (uPA). Предполагают, что tPA играет ключе-
вую роль в тромболизисе, а uPA в ремоделировании матрикса, 
инвазии и метастазировании [16]. Показано, что связывание про- 

uPA и плазминогена с рецептором uPA на клеточной поверхности 
приводит к стимуляции протеолитической активности в отноше-
нии фибронектина, витронектина и фибрина. Усиление протеоли-
за с участием системы активации плазминогена доказано для 
многих новообразований человека [15]. 

Применение урокиназы и тканевого активатора плазмино-
гена локально в зоне экспериментальной баллонной ангиопла-
стики выявило их разное регулирующее влияние на ремоделиро-
вание артерий. Уменьшение кровотока в артерии положительно 
коррелирует с уровнем урокиназы, экспрессией и активацией 
ММП-2 и -9 в баллонированной артерии, стимулирует развитие 
неоинтимы. Развивается констриктивное ремоделирование арте-
рии, в то время как, тканевой активатор плазминогена подавляет 
рост интимы и вызывает положительное ремоделирование [1,5]. 

В последние годы значимая роль уделяется ММП как сыво-
роточным маркерам фиброза. Так развитие хронического гепати-
та сопровождается умеренными изменениями функциональных 
проб печени без изменения активности ММП. Хронический гепа-
тит, трансформирующийся в цирроз, характеризуется повышени-
ем активности ММП и наличием у больного явлений холестаза. В 
то время как обнаружение высокой активности ММП в фиброб-
ластах подтверждает их участие в развитии фиброза с последую-
щим циррозом печени. 

Ряд патологических состояний – ревматоидный артрит, ос-
теоартрит, периодонтит, аутоиммунные заболевания, гипертонии, 
а также опухолевая инвазия и метастазировние развиваются с 
нарушением регуляпии деградации экстрацеллюлярного матрик-
са а значит, с участием ММП [2]. 

Метастазировние – многоступенчатый процесс, в ходе ко-
торого опухолевые клетки диссеминируют из первичной опухоли 
к отдаленным вторичным органам и тканям. Опухолевые клетки 
осуществляют свой метастатический потенциал благодаря при-
сущим им специфическим характеристикам, которые позволяют 
отрываться от первичной опухоли, мигрировать и проникать в 
окружающие ткани, интравазировать, циркулировать в сосудах, 
достигать тканей-мишеней метастазирования, экстравазировать и 
стабилизироваться в метастатический центр. Каждая фаза мета-
статического каскада требует от опухолевой клетки способности 
к выживанию и определенных коммуникативных свойств; каж-
дую фазу проходит только часть опухолевых клеток, и лишь 
немногие из них достигают отдаленных органов и тканей. В про-
цессе метастазирования опухолевые клетки включаются в ряд 
взаимодействий с экстрацеллюлярным матриксом, непосредст-
венно, с его протеинами, ассоциированными с ним факторами 
роста и цитокинами, базальными мембранами, клетками эндоте-
лия, циркулирующими клетками крови и т.д. ММП рассматрива-
ют как критические молекулы, «ассистирующие» опухолевые 
клетки на протяжении всего процесса метастазирования [2]. 

Ингибиция ММП синтетическими или естественными ин-
гибиторами ассоциирует с ингибицией опухолевой инвазии. На-
против, сверхэкспрессия ММП обычно приводит к расширению 
опухолевой инвазии.  

Ретроспективный анализ исследований экспрессии ММП у 
больных показывает, что повышение экспрессии многих ММП, 
включая ММП-1, -2, -3. -7, -9, -13, -14, в первичной опухоли 
и/или метастазах, позитивно ассоциировано с такими характери-
стиками, как низкая дифференцировка опухолевых клеток, высо-
кая инвазивность рака, высокая метастатическая активность, 
плохой прогноз, сокращение продолжительности жизни. При 
перевивке мышам клеток рака молочной железы, обладающих 
повышенным в сравнении с исходными клетками инвазивностью, 
отмечали более интенсивное метастазирование в сочетании с 
более высокими уровнями ММП -1,-3, -5, -7, -9. В результате 
обследования больных раком яичника не выявлена зависимость 
клинико-патологических параметров от уровня экспрессии 
ММП-2 и -9 в опухоли. Не найдены корреляции между уровнями 
экспрессии ММП-1, -2, -3, -9,-11 в опухоли и продолжительно-
стью жизни больных с лимфомой. Экспрессия ММП-2, но не 
ММП-9 в опухоли может служить фактором прогноза для боль-
ных с меланомой [2]. 

Для многих типов опухолей возрастание уровней желатиназ 
(ММП-2, -9) в плазме крови позитивно коррелирует с высокими 
показателями метастазирования и считается весомым прогности-
ческим фактором. Так, высокие уровни ММП связывают с уско-
рением развития болезни, низкой общей выживаемостью и уве-
личением метастазирования у больных с меланомой [2,20,24]. 
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В целом, анализ экспрессии ММП с одной стороны, дает 
общее представление об их определенном значении в метастази-
ровании опухоли, с другой – указывает, что прямая взаимосвязь 
между возрастанием экспрессии ММП, прогрессированием опу-
холевого процесса и метастазированием на данный момент не 
может считаться самоочевидной или установленной для всех 
типов опухолей и клинических ситуаций [2]. 
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ВЛИЯНИЕ МАГНИЙСОДЕРЖАЩЕЙ КОМПОЗИЦИИ  
НА МАГНИЕВЫЙ БАЛАНС, ИНТЕНСИВНОСТЬ ПЕРОКСИДАЦИИ 

 И АКТИВНОСТЬ АНТИОКСИДАНТНЫХ ФЕРМЕНТОВ У КРЫС 
 С АЦЕТАТНОЙ ЯЗВОЙ ЖЕЛУДКА 

 
Л.Н. РОГОВА, Н.В. ШЕСТЕРНИНА, В.А. СТАРАВОЙТОВ* 

 
У крыс со сформировавшейся ацетатной язвой желудка в эритроци-
тах крови из подключичной вены уровень магния значительно сни-
жался, процесс пероксидации шел достаточно активно на фоне 
уменьшения активности ферментативной антиоксидантной защиты. 
Под влиянием магнийсодержащей лекарственной композиции пло-
щадь язвенного дефекта уменьшалась. В эритроцитах крови из под-
ключичной и еще больше из портальной вены содержание магния 
увеличивалось, при практически неизменном уровне в плазме. В 
крови из воротной вены снижалось содержание малонового диаль-
дегида, а из подключичной вены диенового конъюгата при одно-
временном увеличении активности каталазы и супероксиддисмута-
зы в эритроцитарной массе полученной из обоих коллекторов.  
Ключевые слова: ацетатная язва желудка, магний, малоновый ди-
альдегид, диеновые коньюгаты, каталаза, супероксиддисмутаза. 

 
В нарушении баланса между факторами агрессии и механиз-

мами защиты значимую роль играет гипомагнийгистия как деста-
билизатор малых ядерных РНК и причина замедления синтеза 
структурных белковых молекул [7]. Известна роль магния в меха-
низмах локальной резистентности как активатора и фактора энер-
гообразования, как модулятора активности фермента межклеточно-
го матрикса – гиалуронсинтетазы [8], а также фосфолипазы С – 
тригерного фактора продукции вторичных мессенджеров [2].  

Важным патогенетическим звеном в образовании язвенного 
дефекта тканей желудочно-кишечного тракта является наруше-
ние равновесия между интенсивностью перекисного окисления 
липидов (ПОЛ) и активацией ферментов антиоксидантной за-
щиты (АОЗ): каталазы (КА), супероксиддисмутазы (СОД) [9]. 
Активатором СОД выступает марганец, который гипотетически 
может быть заменен на магний [1]. 

Цель исследования – определение влияния магнийсодер-
жащей композиции на содержание магния, первичных и вторич-
ных продуктов ПОЛ, активность ферментов АОЗ в крови у крыс с 
ацетатной язвой. 

Материалы и методы исследования. Эксперименты вы-
полнены на крысах линии Вистар массой 180-230 г. обоего пола, 
разделенных на четыре экспериментальные группы. Первую 
группу составили интактные животные. Крысам второй и третьей 
группы моделировали экспериментальную ацетатную яз-
ву (ЭАЯ) под нембуталовым наркозом (40 мг/кг массы тела) по 
Окабе С. (2005) [10]. При этом крысы третьей группы получали 
магнийсодержащию лекарственную композицию (МСЛК) на 
основе полиминерала бишофит per rectum в течение 7 суток 
(62,5мг/кг/сут в пересчете на Mg2+) после моделирования язвы 
[4]. Животным четвертой группы (контрольная серия) выполняли 
те же манипуляции, что во второй и третьей группе, но без нане-
сения повреждения стенки желудка.  

Кровь забирали из подключичной и воротной вены и методом 
центрифугирования разделяли на плазму и эритроцитарную массу.  

Концентрацию магния в эритроцитарной массе определяли 
спектрофотометрическим методом по реакции с титановым жёл-
тым. Для определения концентрации магния в гепаринизирован-
ной плазме использовали набор фирмы «Лахема» [3]. 

ПОЛ оценивали по уровню первичных и вторичных продук-
тов. Уровень диеновых конъюгатов (ДК) определяли спектрофото-
метрическим методом, малонового диальдегида (МДА) – по реак-
ции с тиобарбитуровой кислотой, а антиоксидантную защиту – по 
активности КА  и СОД. Для определения активности СОД исполь-
зовали спектрофотометрический метод Костюка В.А. [3]. 

Результаты исследований обработаны методом вариацион-
ной статистики с использованием стандартного пакета анализа с 
помощью электронных таблиц Excel. Средние величины при 
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нормальном распределении выражались как М±m, значимость 
различий оценивали по коэффициенту Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. Проведенное исследование 
показало, что через 7 суток с момента моделирования формиру-
ется типичная язва, обычно кратерообразной формы с грануляци-
онным валом, отечностью, гиперемией, а также геморрагиями в 
слизистой оболочке площадью 30,95±6,7 мм2.  

Анализ результатов исследования показывает, что при мо-
делировании ацетатной язвы формируется язвенный дефект с 
выраженными признаками воспаления, что может быть связано с 
его индуцированием спиралевидными бактериями, возможно, 
Helicobacter Pylori [6]. 
 

Таблица 1 
 

Содержание магния в эритроцитарной массе и плазме крови (ммоль/л) 
у крыс с ацетатной язвой до и после применения МСЛК (М±m) 

 
Кровь Исходное  

состояние Контроль Ацетатная язва Ацетатная язва
на фоне МСЛК

подключичная вена 
 (эритроцитарная масса) 1,52±0,089 1,8±0,105** 1,32±0,082**¤ 1,84±0,04*### 

воротная вена  
(эритроцитарная масса) 1,48±0,13 1,65±0,11 1,69±0,105 2,085±0,1**###

подключичная вена  
(плазма) 0,981±0,015 0,917±0,011* 0,914±0,026**0,882±0,006***¤

воротная вена  
(плазма) 

1,02±0,013 
 0,884±0,006***0,923±0,02*** 0,947±0,016**¤

 
Примечание: по отношению к исходному состоянию: * –  p<0,05; 

 ** – p<0,01; *** – p<0,001; 
По отношению к контролю: ¤ – p<0,05; 

По отношению к ацетатной язве: ### – p<0,001. 
 

В группе животных с ЭАЯ желудка на сроке 7 суток в эрит-
роцитарной массе крови из подключичной вены концентрация 
магния по сравнению с контролем снижалась на 26% (p<0,05). В 
то время как в крови воротной вены его уровень практически 
оставался неизменным (табл. 1). 

Содержание магния в плазме крови из подключичной, во-
ротной вены по отношению к контролю значимо не изменялась.  

Результаты исследования показали, что формирование язвы 
сопровождается значительным снижением уровня магния в эрит-
роцитах крови из подключичной вены, что связано, очевидно, с 
перераспределительными процессами. Работами Л.Н.Роговой [5] 
установлено, что при острой стрессовой язве в тканях зоны изъ-
язвления идет накопления магния, а при ацетатной язве, имею-
щей тенденцию к хронизации, содержание магния снижается. 
Накопление магния, равно как и снижение его концентрации в 
изъязвленных тканях желудка, может быть фактором его пере-
распределения между поврежденными тканями и депо «подвиж-
ного пула», к коему относятся печень, мышечная ткань и фор-
менные элементы крови [1].  

Известно, что подключичная вена собирает кровь преиму-
щественно от мышц плечевого пояса, а мышцы обладают боль-
шим сродством к магнию и относятся к тканям, депонирующим 
магний. В этой связи его концентрация в эритроцитарной массе 
может снижаться. Дефицит магния влияет на нарушение меха-
низмов локальной резистентности, в частности, на энергообразо-
вание и репаративные процессы в язве [7]. 
 

Таблица 2 
 

Содержание ДК, МДА и активность КА, СОД в эритроцитарной массе 
из подключичной и воротной вены у крыс с ацетатной язвой 

 до и после применения МСЛК (М±m) 
 

Показатели Исходное 
 состояние Контроль Ацетатная  

язва 
Ацетатная язва  
на фоне МСЛК 

В
ор
от
на
я 

ве
на

 

ДК 0,053±0,01 0,033±0,002 0,062±0,015 0,059±0,005 
МДА 0,42±0,047 0,59±0,095 0,757±0,09 0,51±0,049 ## 
КА 37,3±2,32 36,49±1,92 27,97±1,55 ¤ 61,3±2,39 ### 
СОД 25±0,4 17,5±5,1 4,66±0,7 *** ¤¤¤ 18,11±4,36 ## 

П
од
кл
ю
чи
ч-

на
я 
ве
на

 ДК 0,045±0,006 0,03±0,03 * 0,073±0,015 ¤ 0,039±0,004 ## 
МДА 0,52±0,05 0,54±0,08 0,71±0,07 0,63±0,079 
КА 62,56±2,6 55,7±2,09 35,15±1,27 ¤¤¤ 65,56±2,57 ### 

СОД 19,9±2,3 12,2±3,2 6,46±1,9 *** 28,14±4,85 ¤¤ ###

 
Примечание: По отношению к с исходным состоянием: * – p<0,05;  

** – p<0,01; *** – p<0,001; 
По отношению к контролю: ¤ – p<0,05; ¤¤ – p<0,01; ¤¤¤ – p<0,001; 

По отношению к ацетатной язве: ## – p<0,01; ### – p<0,001. 
 

У крыс с ЭАЯ в эритроцитарной массе, полученной из пор-
тальной вены, содержание ДК и МДА несколько увеличивалось 
по отношению к контролю, однако эти изменения не значимы. 
При этом активность КА снижалась на 23,35% (р<0,05), СОД – на 
73,14% (p<0,001). Одновременно в плазме крови из подключич-
ной вены отмечалось увеличение содержания ДК на 
170% (р<0,05), МДА- на 31% (р<0,1). Активность КА уменьша-
лась на 36,8% (р<0,001), СОД – на 47,5 (р<0,1) (табл. 2). 

Анализ полученных результатов свидетельствует, что к мо-
менту завершения формирования ацетатной язвы процесс перок-
сидации идет достаточно активно на фоне снижения фермента-
тивной АОЗ. 

Более значимые увеличения интенсивности ПОЛ в эритро-
цитарной массе крови из подключичной вены, в сравнении с 
портальной веной – региональной к зоне повреждения, свиде-
тельствует о ведущей роли системных механизмов в регулирова-
нии пероксидации, о взаимовлиянии крови и тканей на интенсив-
ность ПОЛ в них.  

После применения МСЛК площадь изъязвления уменьша-
лась с 30,95±6,7 мм2 до 4,6±1,02 мм2 (p<0,001), увеличилось коли-
чество грануляционной ткани в дне язвы, глубина язвенного 
дефекта и сосудистый компонент в дне язвы при этом значимо не 
изменялись.  

На фоне применения МСЛК в крови из подключичной и 
портальной вены уровень магния увеличивался на 39,3% 
(p<0,001) и 18,94% (p<0,001), соответственно. В то время как в 
плазме крови полученных из изучаемых регионов значительных 
различий не выявлено.  

Анализ результатов исследования показывает, что в условиях 
острофазного ответа тканей желудочно-кишечного тракта, разви-
вающегося на фоне усиления поступления магния из просвета 
кишки, нормализует его содержание в эритроцитарной массе крови 
из подключичной вены. Некоторое превышение контрольных зна-
чений в эритроцитах портальной крови связано, вероятно, с тем, 
что, и до применения композиции и после, ткани желудочно-
кишечного тракта недостаточно интенсивно накапливают магний, 
крайне необходимый для усиления пролиферации [11]. 

Влияет МСЛК и на интенсивность пероксидации. В крови 
из воротной вены содержание МДА снижалось на 32,6% (р<0,01) 
и из подключичной вены ДК – на 46,57% (р<0,01).  

При этом в эритроцитарной массе из воротной вены актив-
ность КА и СОД увеличивалась на 119% (р<0,01) и 
74,25% (p<0,001), в подключичном коллекторе – на 
86,5% (р<0,01) и на 77,8% (p<0,001), соответственно. 

Таким образом МСЛК гасит интенсивность пероксидации, 
что проявляется снижением концентрации в портальной крови 
МДА, а в подключичной – ДК, а также в крови из обоих коллек-
торов значительно возрастает активность КА и СОД. Активато-
ром СОД может выступать магний, содержание которого в крови 
значительно увеличивается. 

Вывод: под влиянием магнийсодержащей композиции 
уменьшается площадь язвенного дефекта, увеличивается содержа-
ние внутриэритроцитарного магния, активность ферментов антиок-
сидантной защиты и снижается интенсивность перекисного окис-
ления липидов в большей степени в крови из портальной вены.  
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THE INFLUENCE OF THE MAGNESIUM-CONTAINING COMPOSITION 

ON MAGNESIUM BALANCE, INTENSITY PEROXIDATION  
AND ACTIVITY OF ANTIOXIDANT ENZYMES IN RATS WITH 

 ACID-INDUCED GASTRIC ULCER 
 

L.N. ROGOVA, N.V. SHESTERNINA, V.A. STARAVOYTOV 
 

Volgograd State Medical University, Chair of Pathological Physiology 
 

In rats with generated acid-induced gastric ulcer the magnesium 
level is significantly decreased in red blood cells from subclavian 
vein; the process of lipid peroxidation was rather active against the 
background of the antioxidant activity reduction. The area of the ul-
cerative defect decreased under the influence of the Mg2+-containing 
composition. Magnesium content increased in red blood cells from the 
subclavian vein and still more from the portal vein, whereas its plasma 
level was practically invariable. Malon dialdehyde content in blood 
from the portal vein and diene conjugate content in blood from the 
subclavian vein reduced at simultaneous increase of catalase and 
superoxide dismutase activity in the mass of red blood cells obtained 
from both collectors. 

Key words: acetic gastric ulcer, magnesium, malon dialdehyde, 
diene conjugate, сatalase, superoxide dismutase. 
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ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ ПРОЦЕССЫ В ЭПИДЕРМИСЕ ПРИ 
ИСПОЛЬЗОВАНИИ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ РАН МЯГКИХ ТКАНЕЙ 
 

Н.Т. АЛЕКСЕЕВА, А.А. ГЛУХОВ, А.П. ОСТРОУШКО* 
 

С помощью морфологических методик изучены процессы заживле-
ния экспериментальных гнойных ран на фоне применения гидроим-
пульсной санации и тромбоцитарного концентрата. Анализ динами-
ки реакционноспособных SH-групп в пределах росткового слоя эпи-
дермиса в области раны выявил наличие сложной нелинейной зави-
симости данного показателя от сроков течения раневого процесса. 
Наибольшая активность восстановительных процессов в ранах на-
блюдалась на фоне комбинированного применения гидроимпульс-
ной санации и тромбоцитарного концентрата. 
Ключевые слова: эпидермис, раны мягких тканей, гидроимпульс-
ная санация, тромбоцитарный концентрат. 

 
Значительный интерес к проблеме заживления ран связан с 

наличием разнообразных повреждающих факторов в окружаю-
щей среде, что делает востребованным изучение механизмов 
регенерации с целью коррекции восстановительных процессов с 
помощью разнообразных методов региональной терапии. 

Репаративные реакции в эпидермисе определяют не только 
компенсаторно-приспособительные особенности кожи в период 
заживления, но также влияют на исход раневого процесса и пол-
ноту восстановления структуры кожи [3]. Заживление раневого 
дефекта обуславливается восстановлением соединительной ткани 
и регенерацией эпидермиса, а корреляционные изменения этих 
процессов зависят от адекватности применяемых воздействий 
при лечении ран мягких тканей [4,6]. 

Разработка эффективных методов региональной терапии, 
позволяющих влиять на составляющие кожи избирательно, в 
зависимости от фазы раневого процесса, связаны с большими 
трудностями, так как необходимо обеспечить взаимодействие 
всех клеточных компонентов, участвующих в регенерации. Сле-
дует учитывать, что при септических ранах имеются морфологи-
ческие особенности заживления, связанные с выраженностью 
воспалительной реакции, поэтому применяемые методы воздей-
ствия неодинаково результативны для асептических и гнойных 
ран, и требуют дифференцированного подхода в выборе регио-
нальной терапии для купирования воспаления и стимуляции 
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кафедра нормальной анатомии человека, 394036, г. Воронеж, ул. Студен-
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пролиферации. 
Предыдущими исследованиями установлено, что примене-

ние гидроимпульсной санации (ГИС) при лечении ран с мини-
мальным некротическим компонентом нецелесообразно из-за 
повышенной травматизации тканей; с другой стороны, использо-
вание тромбоцитарного концентрата (ТК) при лечении асепти-
ческих ран оказывает стимулирующее воздействие на регенера-
цию эпидермиса, что проявляется не только сокращением сроков 
реэпителизации раневого дефекта, но и ускорением стратифика-
ции, характерной для неповрежденного эпителия [1]. 

Цель исследования – экспериментально-морфологическое 
изучение процессов заживления гнойных ран в динамике на фоне 
применения ГИС и ТК. 

Материалы и методы исследования. Эксперимент по-
ставлен на 140 белых крысах. Животные разделены на контроль-
ную и три опытные группы, по 7 животных в каждой. Всем жи-
вотным под наркозом на выбритом от шерсти участке наружной 
поверхности средней трети бедра производили стандартный ли-
нейный разрез 1,0×0,5 см. Лечение ран у животных контрольной 
группы заключалось в ежедневной однократной смене асептиче-
ской повязки. В опытных группах осуществлялось моделирова-
ние гнойной раны по следующей методике. После стандартного 
линейного разреза края раны и дно раздавливали зажимом Кохе-
ра. В рану вносили марлевый тампон массой около 0,5 г со взве-
сью суточной культуры Staphilococcus aureus в дозе 1010 микроб-
ных тел в 1 мл 0,9% раствора хлорида натрия. После этого, на 
кожу накладывали адаптационные швы шелковой нитью. Рану 
закрывали асептической повязкой. Для моделирования гнойных 
ран применяли один и тот же штамм стафилококка. Лечение ран 
начинали на 3 сутки от начала опыта, т.е. когда появлялись ха-
рактерные признаки гнойного воспаления, с предварительного 
проведения хирургической обработки. 

В первой опытной группе лечение ран не приводилось. Во 
второй опытной группе при лечении ран применяли ТК с концен-
трацией тромбоцитов не менее 1 млн/мкл. Для нанесения ТК 
применяли оригинальное устройство для нанесения гелеобразных 
лекарственных средств «УНГЛС-01». В третьей опытной группе 
рану обрабатывали ГИС изотоническим раствором хлорида на-
трия. Для осуществления ГИС использовали модифицированный 
аппарат «УГОР-1М». В четвертой опытной группе после прове-
дения хирургической обработки на рану вначале воздействовали 
гидроимпульсным потоком изотонического раствора хлорида 
натрия, а затем наносили ТК. 

На 1, 3, 5 и 7 сутки животных выводили из эксперимента и 
проводили забор материала для морфологического исследования. 
Полученные фрагменты тканей фиксировали в 10% нейтральном 
формалине. Гистологические исследования проводились на па-
рафиновых срезах толщиной 6 мкм, окрашенных гематоксилин-
эозином. 

Для оценки процессов созревания эпидермиса проводили 
выявление сульфгидрильных групп феррицианидным методом, 
так как с активностью SH-группы связаны основные процессы 
жизнедеятельности – проницаемость мембран, энергетический 
обмен, формирование вторичной и третичной структур белковых 
молекул, процессы кератинизации. Наряду с визуальной топохи-
мической характеристикой проводилась количественная цитофо-
тометрическая оценка содержания SH-групп в клетках ростково-
го слоя эпидермиса в области раневого дефекта с помощью ана-
лизатора изображений «Видеотест». 

Для анализа данных использовались статистические пакеты 
Statistica 6.0 фирмы StatSoft и S-PLUS 7.0 PROFESSIONAL фир-
мы MathSoft. Для статистической обработки данных применяли 
одномерный и многомерный дисперсионный анализ, как наибо-
лее адекватный с математической точки зрения, исходя из огра-
ниченных объемов анализируемых экспериментальных групп 
животных (n<30) [7,8]. Использовались дисперсионный анализ 
(ANOVA и MANOVA) с поправкой Даннетта, критерий Шеффе 
(как более строгий) и двухсторонний критерий Стьюдента с по-
правкой Нъюмана-Кейлса. В качестве критериальной статистики 
для обеспечения большей точности оценок использовалась верх-
няя область 5% F-распределения, как более жесткая по сравне-
нию с t-распределением. 

Необходимость использования дисперсионного анализа 
обусловлена тем, что при применении традиционного для биоме-
дицинских работ критерия Стьюдента (t-критерий) при попарном 
сравнении выборок возникает прогрессивно нарастающая ошиб-
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ка. Практически это означает, что при выбранном 5% уровне 
значимости вероятность отклонения верной гипотезы равна 5% в 
каждом из сравнений. При серии сравнений суммарная вероят-
ность ошибки значительно превышает заранее определенный 
пороговый уровень. Кроме того, применение указанных методик 
позволяет не только установить факт наличия различий между 
группами, но и в условиях сравнения ряда признаков выявить, 
какие именно из них вносят статистически значимые эффекты. 

Для выявления особенностей течения восстановительных 
процессов было проведено трехмерное моделирование изменений 
SH-групп в эксперименте с использованием расстояния наи-
меньших взвешенных квадратов и построением результирующих 
поверхностей. В качестве зависимых переменных изучались 
величины оптической плотности SH-групп при различных видах 
воздействий: тромбоцитарного концентрата, гидроимпульсной 
санации и их комбинированного действия; в качестве независи-
мых – аналогичные значения контрольной группы чистых ран и 
гнойных ран, не получавших лечения. 

Результаты и их обсуждение. У животных контрольной 
группы на 1 сутки полость раны заполнена некротическими масса-
ми, в зоне дефекта отмечалось полнокровие и стаз эритроцитов в 
расширенных капиллярах. На 3 сутки морфологически определялся 
выраженный отек; воспалительная инфильтрация представлена 
лейкоцитами и макрофагами; многие лейкоциты с распадающими-
ся ядрами, область воспаления пропитана фибрином. На 5 сутки в 
воспалительном инфильтрате отмечалось преобладание эозинофи-
лов. В краях и дне раны появилась молодая грануляционная ткань. 
Клеточный полиморфизм представлен большим количеством фиб-
робластов, тучных клеток. В дерме появляются коллагеновые во-
локна на фоне выраженного ангиогенеза. Формирующийся эпите-
лий смещается в сторону дна раны. На 7 сутки поверхность раны 
покрыта молодой грануляционной тканью. Многочисленные кол-
лагеновые волокна окружены фибробластами, тучными клетками. 
В некоторых ранах еще сохранялся лейкоцитарный инфильтрат. В 
большинстве ран эпителизация не завершена, и толщина эпидерми-
са превышает уровень интактной кожи. 

У животных опытных групп на 1 сутки отмечалось наличие 
умеренного выраженного отека, раневой дефект заполнен гнойны-
ми отделяемыми. Воспалительная инфильтрация проникает в 
глубжележащие ткани. После применения ТК определяется преоб-
ладание воспалительных процессов: стенки раны на всю глубину 
обильно инфильтрированы нейтрофильными лейкоцитами, интер-
стициальный отек более выражен по сравнению с контрольной и 
первой опытной группой. При использовании ГИС спустя сутки 
после лечения морфологическая картина в качественном отноше-
нии не отличается от первой опытной группы, но наблюдается 
более выраженная сосудистая реакция, края раны содержат много-
численные нейтрофильные лейкоциты и единичные макрофаги. На 
фоне комбинированного применения ГИС и ТК спустя сутки после 
лечения наблюдается выраженный отек, в дерме определяются 
расширенные капилляры со стазами эритроцитов. Ткани, окру-
жающие раневой дефект, инфильтрированы лейкоцитами. 

На 3 сутки в гнойных ранах воспалительная реакция нараста-
ет, в инфильтрате определяются многочисленные нейтрофильные 
лейкоциты, макрофаги, тучные клетки. На протяжении всей раны 
сохраняется интерстициальный отек, в глубоких слоях – единич-
ные микроабсцессы. После применения ТК раневой дефект харак-
теризуется наличием широкого демаркационного вала с размыты-
ми границами, стенки раны отечны. Появляются мелкие единичные 
очаги грануляционной ткани. По периферии отмечается новообра-
зование эпидермиса. На 3 сутки после использования ГИС опреде-
ляется ограничение воспалительного инфильтрата посредством 
лейкоцитарного вала. В области дна раны появляются участки 
молодой грануляционной ткани. В некоторых ранах начинается 
эпителизация раны. После комбинированного применения ГИС и 
ТК воспаление в области раневого дефекта приобретает локализо-
ванный характер, чему способствует образование демаркационного 
вала из нейтрофильных лейкоцитов. Грануляционная ткань покры-
вает дно раны на фоне активного ангиогенеза. Эпидермис в облас-
ти краев раны значительно утолщается, что свидетельствует о про-
лиферации эпителиальных клеток. 

Через 5 суток после моделирования гнойной раны морфоло-
гическая картина отличается сохранением большого количества 
клеток фазы воспаления. Молодая грануляционная ткань располо-
жена тонким слоем. В глубоких слоях сохраняется воспалительная 
инфильтрация и интерстициальный отек. Единичные коллагеновые 

волокна с преимущественно вертикальным направлением волокон 
окружены фибробластами. После применения ТК на 5 сутки уси-
ливаются пролиферативно-регенераторные процессы, что проявля-
ется увеличением количества грануляционной ткани; коллагеновые 
волокна тонкие без четко выраженной ориентации, но сохраняется 
воспалительная реакция с преобладанием макрофагов, тучных 
клеток. Увеличивается протяженность эпидермиса, закрывающего 
раневой дефект. На 5 сутки после использования ГИС наблюдается 
увеличение слоя грануляционной ткани. Края раны сближаются, 
эпидермальный пласт увеличивается по протяженности. Через 5 
суток после применения ТК и ГИС раневой дефект заполняется 
грануляционной тканью. Многочисленные коллагеновые волокна 
окружены веретенообразными фибробластами, расположение во-
локон преимущественно горизонтальное, что свидетельствует о 
зрелости грануляционной ткани. Эпителий закрывает раневой 
дефект, толщина новообразованного эпидермиса превышает уро-
вень интактной кожи.  

На 7 сутки в гнойных ранах продолжается заполнение ра-
невого дефекта грануляционной тканью, в глубине раны сохра-
няются единичные микроабсцессы, но интерстициальный отек не 
наблюдается. Через 7 суток после применения ТК сохраняется 
дефект тканей, но края раны сближаются. В качественном отно-
шении определяется зрелая грануляционная ткань. Эпителий 
нарастает на грануляционную ткань с краев раны без признаков 
окончания дифференцировки эпидермиса. На 7 сутки после мо-
делирования раны на фоне использования ГИС грануляционная 
ткань почти полностью заполняет дефект, происходит реэпители-
зация раны. Комбинированное применение ТК и ГИС обеспечи-
вает активные процессы заживления: через 7 суток в пределах 
раневого дефекта воспалительный инфильтрат и отек почти пол-
ностью исчезают. Образуется значительное количество грануля-
ционной ткани. В большинстве препаратах эпидермис полностью 
закрывает раневой дефект, достигая нормальной толщины, стра-
тификация эпидермиса соответствует уровню зрелой ткани. 

Установленная морфологическая картина процесса заживле-
ния ран мягких тканей с использованием различных методов ре-
гиональной терапии получила объективное подтверждение после 
анализа гистохимической реакции выявления SH-групп в эпидер-
мисе. Качественный анализ определения SH-групп в пределах 
эпидермиса показал топохимические особенности этой реакции. В 
препаратах контрольной группы через сутки после моделирования 
раны в пределах росткового слоя не отмечается значительных от-
личий реакций близлежащих клеток. В вышележащих слоях на-
блюдается преобладающее окрашивание плазматических и, в 
меньшей степени, ядерных мембран. Поверхностные слои эпидер-
миса характеризуются интенсивным отложением продукта реак-
ции. Для неизмененного эпителиального пласта свойственна более 
высокая реакционная способность поверхностных клеток по срав-
нению с эпидермисом краевой зоны раны. Определение средней 
оптической плотности выявленных SH-групп в цитоплазме клеток 
росткового слоя показало низкий уровень этой реакции 0,27±0,02 
(усл. ед.), что связано с преобладанием явлений воспаления на 
данном сроке наблюдения [2,5]. На 3-и сутки у животных кон-
трольной группы сохраняется уровень предыдущего эксперимен-
тального срока 0,27±0,01 (усл. ед.) без особенностей распределения 
продуктов реакции. На 5 сутки визуально определяется возраста-
ние реакционной способности SH-групп в поверхностных слоях 
эпидермиса, что определяет созревание эпителиального пласта и 
подтверждается данными цитофотометрии, указывающими на 
повышение среднего значения оптической плотности сульфгид-
рильных групп (0,30±0,02 усл. ед.). На 7 сутки в препаратах кон-
трольной группы отмечается снижение среднего значения оптиче-
ской плотности 0,26±0,02 усл. ед. при относительно низком гради-
енте распределения интенсивности реакции в направлении от ба-
зального слоя к поверхности, что указывает на незавершенность 
процессов стратификации эпидермиса. Динамика реакционной 
способности SH-группы в ростковом слое эпидермиса показывает 
активацию процессов дифференцировки эпителиальных клеток на 
5 сутки с последующим смещением кератинизации в поверхност-
ные слои клеток.  

Гистохимическое выявление функциональных групп белков 
на 1 сутки показало, что краевая зона гнойных ран характеризуется 
повышением значения средней оптической плотности SH-групп в 
области росткового слоя (0,29±0,03 усл. ед.). Во второй опытной 
группе применение тромбоцитарного концентрата вызывает повы-
шение среднего значения оптической плотности SH-группы на 
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данном сроке исследования и составляет 0,32±0,04 усл. ед. Среднее 
значение при выявлении SH-групп в ростковом слое после прове-
дения ГИС составляет 0,30±0,03 усл. ед. Уровень среднего значе-
ния оптической плотности при выявлении SH-группы после ком-
бинированного воздействия ГИС и ТК на отличается от предыду-
щей экспериментальной группы (0,30±0,03 усл. ед.). 

 

 
 

Рис. 1. Оптическая плотность в ростковом слое эпидермиса в усл. ед. (3-и 
сутки) 

А – гнойные раны + ТК; Б – гнойные раны + ГИС; В – гнойные раны + 
ГИС + ТК. 

по оси X – гнойные раны без лечения; по оси Y – гнойные раны + лечение; 
по оси Z – «чистые» раны. 

 
На 3 сутки после моделирования в опытных группах отме-

чается разнонаправленная гистохимическая реакция. В гнойных 
ранах среднее значение оптической плотности SH-групп состав-
ляет 0,34±0,04 усл. ед. После применения ТК отмечается сниже-
ние среднего значения оптической плотности SH-групп 
(0,29±0,04 усл. ед.), аналогичная тенденция наблюдается после 
использования ГИС, когда среднее значение оптической плотно-

сти SH-групп составляет 0,28±0,02 усл. ед. Комбинированное 
воздействие ГИС и ТК сопровождается повышением уровня SH-
групп, среднее значение оптической плотности изучаемых групп 
в ростковом слое составляет 0,30±0,04 усл. ед. 

 

 

 

 
 

Рис. 2. Оптическая плотность в ростковом слое эпидермиса в усл. ед. 
(7 сутки) А – гнойные раны + ТК; Б – гнойные раны + ГИС; В – гнойные 
раны + ГИС + ТК. по оси X – гнойные раны без лечения; по оси Y – гной-

ные раны + лечение; по оси Z – «чистые» раны. 
 

Морфологическая картина гнойных ран на 3 сутки характе-
ризуется выраженной воспалительной реакцией, поэтому можно 
предположить, что установленные увеличения на данном экспе-
риментальном сроке связаны не с абсолютным повышением со-
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держания белка в клетках эпидермиса, а обусловлено изменением 
реакционной способности SH-групп в следствии дистрофических 
процессов в эпителиальных клетках, сопровождающих гнойное 
воспаление (рис. 1). 

Интенсификация пластических процессов на 5 сутки сопро-
вождается усилением метаболических проявлений, выражаю-
щихся в увеличении среднего значения оптической плотности 
SH-групп, наиболее выраженногое при использовании ГИС 
(0,36±0,04 усл. ед.) и комбинированном лечении с применением 
ГИС и ТК (0,32±0,03 усл. ед.). В опытной группе после примене-
ния ТК сохраняется уровень предыдущего экспериментального 
срока (0,29±0,03 усл. ед.). В гнойных ранах без лечения среднее 
значение оптической плотности SH-групп не отличается от кон-
трольной группы, значительно снижаясь по сравнению с преды-
дущими сроками (0,30±0,03 усл. ед.). 

На 7 сутки после моделирования на фоне реэпителизации ра-
ны процессы формирования слоев эпидермиса не всегда соответст-
вуют уровню метаболической активности, оцениваемость с помо-
щью SH-групп. В гнойных ранах среднее значение оптической 
плотности составляет 0,31±0,03 усл. ед., не отличаясь от предыду-
щего экспериментального срока, незначительно превышая кон-
трольный уровень. Сходная выраженность реакции наблюдается 
после применения ТК, когда среднее значение оптической плотно-
сти SH-группы в ростковом слое составляет 0,31±0,02 усл. ед. 
Средние значения оптической плотности после применения ГИС 
(0,29±0,02 усл. ед.) и комбинированного использования ГИС и ТК 
(0,29±0,03 усл. ед.) превышают контрольный уровень, но по срав-
нению с предыдущим сроком отмечено снижение, что указывает на 
стабилизацию процессов созревания эпидермиса и смещения кера-
тинизации к поверхности кожи (рис. 2. А, Б, В). 

Выводы: 
1. Проведение анализа динамики реакционноспособных 

SH-групп в пределах росткового слоя эпидермиса в области ране-
вого дефекта выявило наличие сложной нелинейной зависимости 
данного показателя от сроков течения раневого процесса.  

2. Наибольшая активность восстановительных процессов в 
ранах опытных групп животных наблюдалась на фоне комбини-
рованного применения ГИС и ТК. 

 
Литература 

 
1. Глухов А.А. Гистохимический анализ репаративных про-

цессов в асептических экспериментальных ранах при использо-
вании гидроимпульсной санации и тромбоцитарного концентрата 
// Вестник экспериментальной и клинической хирургии. – 2010. – 
Т. 3, № 4. – С. 368 – 372.  

2. Данилов Р.К. Раневой процесс: гистогенетические основы 
/ Р.К. Данилов. – СПб. : ВМедА им. С.М. Кирова, 2007. – 280 с.  

3. Жукова О.В. Патогенез и гистоморфологические особен-
ности рубцовых изменений кожи / О.В. Жукова, Н.Н. Потекаев, 
А.Г. Стенько, А.А. Бурдина // Клиническая дерматология и вене-
рология. – 2009, № 3. – С. 4 – 9. 

4. Затолокин В.Д. Новая методика лечения гнойных ран / 
В.Д. Затолокин, М.А. Халилов, А.С. Мошкин, О.А. Юдина // 
Вестник экспериментальной и клинической хирургии. – 2010. – 
приложение. – С. 45–46.  

5. Мяделец О.Д. Морфофункциональная дерматология / О.Д. 
Мяделец, В.П. Адаскевич. – Минск: БелМедКнига, 2006. – 752 с. 

6. Нузова О.Б. Магнитолазеротерапия и милиацил в лече-
нии трофических язв нижних конечностей / О.Б. Нузова // Вест-
ник экспериментальной и клинической хирургии. – 2010. – Т. 3, 
№ 3. – С. 234 – 237.  

7. Орлов А.И. Прикладная статистика / А.И. Орлов. – М. : 
Экзамен, 2004. – 656 с. 

8. Поллард Дж. Справочник по вычислительным методам ста-
тистики / Дж. Поллард. – М. : Финансы и статистика, 1982. – 344 с. 

 
REPAIR PROCESSES IN THE EPIDERMIS UNDER USE 

 OF DIFFERENT METHODS OF TREATMENT OF SOFT TISSUE 
EXPERIMENTAL WOUNDS 
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The processes of healing experimental suppurative wounds at 

the background of applying hydroimpulse sanation and thrombocyte 
concentrate were studied by using morphological methods. The analy-

sis of the dynamics of reactive SH-groups within the sprout layer of 
epidermis in the wound area revealed the complex non-linear depen-
dence of the given index on the wound healing process terms. The 
most active regenerative processes in wounds were observed after 
combined application of hydroimpulse sanation and thrombocyte 
concentrate.  

Key words: epidermis, soft tissue wounds, hydroimpulse sanation. 
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МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПАРАМЕТРЫ СОСУДИСТОГО РУСЛА 
СЕРДЦА У ЛЮДЕЙ ПЕРВОГО ПЕРИОДА ЗРЕЛОГО ВОЗРАСТА 

 
М.А. БАСАКОВ, М.Д. БОТАШЕВА, А.А. КОРОБКЕЕВ, О.Ю. ЛЕЖНИНА, 

Н.В. НЕЙЖМАК, И.И. ФЕДЬКО* 
 

Статья посвящена исследованию морфофункциональных парамет-
ров, характеризующих пространственное взаиморасположение арте-
риального и венозного русел сердца у людей первого периода зрело-
го возраста. Разработанные параметры позволяют оценить не только 
структуру и ангиоархитектонику отдельно взятого артериального 
или венозного русла, но и дать количественную оценку состояния 
их топографо-анатомических взаимоотношений.  
Ключевые слова: венечные артерии, вены сердца, морфофункцио-
нальные показатели, топографо-анатомические взаимоотношения, 
первый период зрелого возраста  

 
В настоящее время заболевания органов кровообращения 

сохраняют лидирующие позиции в структуре причин инвалиди-
зации и смертности населения [3,5,6]. Анализ современной лите-
ратуры по морфокардиологии показал, что при изучении сосуди-
стого русла сердца не учитываются параметры, характеризующие 
пространственные взаимоотношения его субэпикардиальных 
отделов, а также морфофункциональные показатели участков 
разветвлений венечных артерий и формирования венозных маги-
стралей [1,2,4]. Отсутствуют сведения, касающиеся структурно-
функциональной организации сосудистого русла в целом, срав-
нительного анализа основных морфофункциональных показате-
лей субэпикардиальных отделов артерий и вен сердца в различ-
ных топографо-анатомических областях органа у людей первого 
периода зрелого возраста.  

Цель исследования – представить морфофункциональные 
параметры сосудистого русла сердца, характеризующие простран-
ственные взаимоотношения коронарных артерий и вен при право-
венечном варианте ветвления венечных артерий и распределении 
вен с преобладанием системы средней вены сердца у людей перво-
го периода зрелого возраста. В задачи исследования входило: 

1) Разработать оптимальные морфоматематические модели 
сосудистого русла сердец людей первого периода зрелого возрас-
та, основывающиеся на морфофункциональных показателях уча-
стков разветвлений и слияний сосудов при правовенечном вари-
анте ветвления венечных артерий и соответствующего варианта 
распределения вен; 

2) На основе установленных параметров о соотношении 
суммарных площадей артериального и венозного русел, среднего 
расстояния между ними, среднего смещения венозного русла 
относительно артериального определить их корреляционную 
зависимость на всех уровнях ветвлений и распределения иссле-
дуемых сосудов в различных топографо-анатомических областях. 

Материалы и методы исследования. Исследование субэ-
пикардиального сосудистого русла 5 сердец людей первого пе-
риода зрелого возраста осуществлялось комплексно. При прове-
дении вазографии сосуды сердца инъецировались свинцовым 
суриком, растворенным в глицерине. В дальнейшем проводилась 
рентгенография иньецированных рентгеноконтрастными массами 
сердец и фотографирование сосудов нативного анатомического 
препарата с помощью цифровой фотокамеры.  

Для гистологического исследования выделялись участки 
сосудистого русла различных отделов сердца, изготавливались их 
поперечные срезы с окраской гематоксилин-эозином. В случае 
необходимости объекты изучения предварительно подвергались 
макро- и микропрепарированию. 

Последующие измерения длины сосудов, их внутреннего и 
наружного диаметров, площади сечения проводилось с использо-
ванием специальной компьютерной программы (ВидеоТест-

                                                           
* ГОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Минздравсоцразвития РФ, 355017, г. Ставрополь, ул. Мира, 310,    
тел: (8652) 35-32-29 
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Морфология, 5,0).  
Применение современного компьютерного и математиче-

ского моделирования позволило разработать оптимальные мор-
фо-математические модели коронарных артерий и вен сердца, а 
также соответствующие им графики изменения морфофункцио-
нальных параметров сосудистого русла людей первого периода 
зрелого возраста. Для окончательной обработки полученных 
данных и построения графиков использованы стандартные сред-
ства MS Excel. Созданные оригинальные компьютерные про-
граммы позволили создать графические изображения взаимного 
расположения артериального и венозного русел сердец, которые 
значительно облегчили проведение сравнительного анализа по-
лученной информации. 

Статистическая обработка результатов исследования про-
ведена вариационно-статистическим методом в программе 
«Statistiсa 6,0» с расчётом средней арифметической и её стан-
дартной ошибки. При проведении статистического анализа был 
использован t-критерий Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. Сравнительная оценка взаи-
морасположения артерий и вен сердца основана на построении 
морфоматематических моделей сосудов и сравнительном анализе 
их определенных параметров. 

Для обобщенного анализа пространственного взаимоотно-
шения созданных моделей артерий и вен сердца разработаны 
следующие параметры.  

Соотношение суммарных площадей артериального и ве-
нозного русел сердца. Характеризуется тем, что для каждого 
уровня удаленности от начальных отделов сосудов вычисляется 
суммарное значение просвета во всех ветвях отдельно для арте-
риального и венозного русла, затем строятся графики соотноше-
ний суммарных площадей от удаленности точек русла до исход-
ного уровня. По данному показателю мы можем косвенно судить 
об интенсивности кровотока в различных областях сердца. Он 
наглядно демонстрирует участки, в которых суммарная площадь 
артериального и венозного русел снижается, что ведет к умень-
шению кровотока в данных топографических отделах органа.  

При изучении графика изменения общего просвета субэпи-
кардиальных сосудов передней межжелудочковой борозды 
(ПМЖБ) установлено (рис.1), что в её верхней трети суммарная 
площадь сечения венозного русла преобладает над общим про-
светом артериального. Максимально суммарная площадь сечения 
венозного русла составляет 11,8±1,0 мм2, тогда как наибольший 
артериальный суммарных просвет – 6,4±0,5 мм2. В средней и 
конечной третях ПМЖБ, наоборот, суммарная площадь сечения 
артериального русла превалирует над общим просветом венозно-
го. Наиболее выражено преобладание суммарной площади сече-
ния артериального русла над венозным в нижней трети ПМЖБ, 
где разница показателей достигает 7,5±0,6 мм2. Изучая крово-
снабжение грудино-реберной поверхности сердца, мы характери-
зуем разветвления передней межжелудочковой ветви левой ве-
нечной артерии и притоки большой вены сердца. 

 

 
 

Рис. 1. Графики суммарных площадей артериального и венозного русел 
передней межжелудочковой борозды при правовенечном варианте ветвле-
ния венечных артерий и распределения вен с преобладанием системы 

средней вены сердца у людей первого периода зрелого возраста. 
1 – артериальное русло; 2 – венозное русло 

А – верхняя треть ПМЖБ; Б – средняя треть ПМЖБ;  
В – нижняя треть ПМЖБ 

 
Изучение соотношения суммарной площади сечения арте-

риального и венозного русел задней межжелудочковой бороз-
ды (ЗМЖБ) показало (рис. 2), что на всем её протяжении общий 

просвет венозного русла значительно больше суммарной площа-
ди сечения артериальных сосудов. Суммарная площадь сечения 
венозного русла увеличивается от 2,8±0,2 мм2 до 17,8±1,0 мм2, 
тогда как суммарная площадь артериального уменьшается от 
6,1±0,5 мм2 до 0,80±0,05 мм2. На диафрагмальной поверхности 
сердца рассмотрены показатели разветвлений задней межжелу-
дочковой ветви правой венечной артерии и средней вены сердца 
с притоками.  

 

 
 

Рис. 2. Графики суммарных площадей артериального и венозного русел 
задней межжелудочковой борозды при правовенечном варианте ветвления 
венечных артерий и распределения вен с преобладанием системы средней 

вены сердца у людей первого периода зрелого возраста. 
1 – артериальное русло; 2 – венозное русло; 

А – верхняя треть ЗМЖБ; Б – средняя треть ЗМЖБ;  
В – нижняя треть ЗМЖБ 

 
Среднее расстояние между артериальным и венозным рус-

лом. Данный параметр характеризует среднюю удаленность вен 
относительно артерий и её вариабельность на протяжении сосуди-
стого русла. Вычисляется расстояние для каждой точки артериаль-
ного русла до ближайшего участка венозного, усредняются резуль-
таты вычислений для точек на всех ветвях артериального русла, 
удаленных на одинаковое расстояние от начальной точки артерии 
по ходу русла. Анализ полученного показателя проведен по графи-
ку зависимости вычисленного среднего расстояния (рис. 3). 

 

 
 

Рис.3. График изменения среднего расстояния между артериальным 
 и венозным руслом при правовенечном варианте ветвления венечных 
артерий и распределения вен с преобладанием системы средней вены 

сердца у людей первого периода зрелого возраста. 
А – верхняя треть; Б – средняя треть; В – нижняя треть 

 
Анализ графика, отражающего изменения среднего рас-

стояния между разветвлениями передней межжелудочковой вет-
ви левой венечной артерии и притоками большой вены сердца на 
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грудино-реберной поверхности сердца показал четкую тенден-
цию к уменьшению расстояния между артериальным руслом и 
венами сердца в начальной и средней третях ПМЖБ с последую-
щим его увеличением в конечных отделах. 

Анализ графика изменений соответствующего показателя 
при рассмотрении среднего расстояния между разветвлениями 
задней межжелудочковой ветви правой венечной артерии и при-
токами средней вены сердца на диафрагмальной поверхности 
органа показал, что наиболее удалены артериальные сосуды от 
венозных в участках, прилегающих к правой половине венечной 
борозды и в средней трети ЗМЖБ. В конечных отделах верхней и 
нижней третях ЗМЖБ расстояние между артериальным и веноз-
ным руслами уменьшается.  

Среднее смещение венозного русла сердца относительно 
артериального. Параметр показывает величину среднего смеще-
ния вен относительно артерий с учетом направления смещения: 
влево по ходу артериального русла смещение учитывалось со 
знаком плюс, вправо – со знаком минус. Данный показатель на-
глядно демонстрирует график зависимости вычисленного средне-
го смещения удаленности точек венозного русла от начальной 
точки артериального русла (рис.4). 

 

 

 
 

Рис. 4. График изменения среднего смещения венозного русла относитель-
но артериального при правовенечном варианте ветвления венечных арте-
рий и распределения вен с преобладанием системы средней вены сердца 

у людей первого периода зрелого возраста. 
А – верхняя треть; Б – средняя треть; В – нижняя треть 

 
На построенном графике изменения среднего смещения ве-

нозного русла видно, что среднее смещение венозного русла 
влево относительно артериального наиболее выражено в началь-
ных отделах верхней трети ПМЖБ и конечных участках её ниж-
ней трети. В средней и начальных отделах нижней третей ПМЖБ 
среднее смещение венозного русла относительно артериального 
выражено незначительно. 

Анализ графика изменений данного показателя на диа-
фрагмальной поверхности сердца показал, что выраженное сред-
нее смещение венозного русла влево относительно артериального 
происходит в средней трети ЗМЖБ. Установлено также, что ве-
нозное русло смешается вправо относительно артериального в 
нижних участках верхней трети ЗМЖБ.  

Заключение. Представленные параметры, созданные на ос-
нове объективных данных морфофункционального анализа арте-
рио-венозного русла человека позволяют по новому оценить не 
только структуру и ангиоархитектонику отдельно взятого артери-
ального или венозного русла, но и дать количественную оценку 
состояния их топографо-анатомических взаимоотношений у людей 
первого периода зрелого возраста при правовенечном варианте 
ветвления венечных артерий и распределении вен с преобладанием 
системы средней вены сердца. Полученные данные дают возмож-
ность более точно характеризовать установленные взаимоотноше-
ния исследуемых артерий и вен в целом, а также в отдельно взятых 

субэпикардиальных отделах сердца человека. 
Установлено, что суммарный просвет субэпикардиальных 

отделов артерий и вен сердца людей первого периода зрелого 
возраста при правовенечном варианте ветвления венечных арте-
рий и распределении вен с преобладанием системы средней вены 
сердца коррелирует с топографией, что нашло отражение в осо-
бенностях конструкции разработанных оптимальных морфома-
тематических моделей и соответствующих им графиках измене-
ний общего просвета изученных сосудов. 
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The article highlights the research of morphofunctional indices 

characterizing spatial interposition of arterial and venous channels of 
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condition of their topographic anatomic interrelations.  
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ВОЗРАСТНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ БИОМЕХАНИЧЕСКИХ СВОЙСТВ  
УШЕК СЕРДЦА ЧЕЛОВЕКА 

 
Г.Н. БОРОДИНА* 

 
В результате изучения механических свойств стенки ушек путем 
измерения внутримиокардиального давления и использования кла-
стерного анализа полученных результатов было расширено пред-
ставление о возрастной морфофункциональной изменчивости серд-
ца на поздних этапах пренатального и на протяжении всего постна-
тального онтогенеза. Выделено 14 групп возрастных изменений 
ушек сердца. Точность разделения материала на эти группы прове-
рена дискриминантным анализом.  
Ключевые слова: сердце, онтогенез, биомеханические свойства. 

 
Сердце с давних времен привлекает внимание исследовате-

лей. Интерес к изучению его структуры и функции на современном 
этапе инициируется не только бурным развитием кардиологии, но 
и необходимостью обоснования формообразовательных процессов 
в этом сложном (как по функции, так и по структуре) органе. 

Отмечается почти полное отсутствие работ по изучению 
биомеханических свойств стенки сердца. Однако в стенке сердца 
при функционировании возникают постоянно меняющиеся на-
пряжения, которые наиболее выражены в его субэндокардиаль-
ных слоях, особенно в систолу [4,5,8,9]. По мнению этих авторов, 
они, влияя на состояние микроциркуляторного русла, ухудшают 
условия гемодинамики и тем самым могут способствовать воз-
никновению в органе пред- и патологических процессов. 

Одним из методов, позволяющих объективно оценить био-
механические свойства структур органа, является измерение 
тканевого (внутримиокардиального – ВМД) давления [6,7], кото-
рый в настоящее время используют с целью интраоперационной 
диагностики функционального состояния сердечной мышцы и 
выяснения ее резервных возможностей. 
                                                           
* Алтайский государственный медицинский университет, кафедра анато-
мии человека,  656038, г. Барнаул, ул. Молодежная, 7. тел. 8(385-2) 667552 
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В тоже время не все структуры сердца изучены одинаково 
полно и всесторонне. В наименьшей степени изучена такая его 
часть как ушки предсердий. А вопросам изучения их биомехани-
ческих свойств посвящены единичные исследования. Причем 
описаны только инволютивные изменения с использованием 
традиционных способов статистической обработки [1,3] полу-
ченного материала. В тоже время применение современного ма-
тематического аппарата [2,10,11,13] позволяет получить более 
достоверную информацию о возрастных перестройках биологи-
ческих систем различного уровня организации. 

Цель исследования – с использованием современных ме-
тодов статистической обработки полученных материалов изучить 
изменения биомеханических свойств ушек сердца на поздних 
этапах пренатального и всех этапах постнатального онтогенеза. 

Материалы и методы исследования. Для изучения био-
механических свойств стенки ушек сердца был использован ма-
териал от 414 трупов людей обоего пола разных периодов онто-
генеза, причина смерти которых не была связана с патологией 
органов сердечно-сосудистой и дыхательной систем. Набор мате-
риала производили в соответствии с закрепленной в законода-
тельстве «презумпцией согласия» на изъятие органов (ст. 8 ФЗ 
РФ «О трансплантации органов и (или) тканей человека» от 
20.06.2000) и ФЗ РФ «О погребении и похоронном деле» в ред. от 
26.06.2007 г. При работе с трупным материалом придерживались 
принципов конфиденциальности и медицинской этики. 

Изучение биомеханических свойств (напряженно-
деформированных состояний – НДС) стенки сердца ушек осуще-
ствлялось путем измерения величин внутримиокардиального 
давления (ВМД). Определение ВМД проводилось стандартно с 
помощью «игольной техники» методом постепенного повышения 
давления водного столба в манометре до выравнивания его с 
давлением в органе [6,7], широко используемым физиологами 
[14] в экспериментальных работах. 

При измерении ВМД непосредственно под эпи- и эндокардом 
в орган погружался только срез иглы. ВМД измерялось в гребенча-
тых мышцах и между ними ушек сердца (у их основания на перед-
ней и задней поверхностях, в верхушке и на 1/2 его длинника).  

Исследование величин ВМД производилось в первые 1-2 
часа после вскрытия, а материал хранился при комнатной темпе-
ратуре и смачивался физиологическим раствором. Измерение 
давления в наружных слоях органа проводилось до рассечения и 
вскрытия камер сердца, а во внутренних – после него. 

Весь полученный материал был обработан современными 
методами математической статистики. Различия между выборка-
ми оценивались с помощью непараметрического U-критерия 
Манна-Уитни. Для оценки связи количественных признаков ис-
пользовался ранговый коэффициент корреляции Спирмена. Для 
кластеризации данных использовали метод к-средних [3,12], с 
проверкой точности распределения групп дискриминантным 
анализом [2,4]. Для демонстрации оценки удаленности или бли-
зости между группами использовали расстояние Махаланобиса 
[14]. Для визуализации структуры распределения групп в много-
мерном пространстве признаков использовали метод главных 
компонент с расчетом канонических переменных. 

Результаты и их обсуждение. По совокупности исследуе-
мых параметров методом к-средних сформировано 14 групп, 
соответствующих общепринятой [1] возрастной классификации. 
Точность разделения материала на эти группы проверена дис-
криминантным анализом. С целью демонстрации оценки удален-
ности или близости между группами использовали расстояние 
Махаланобиса (табл. 1). 

По F-критерию Фишера были выделены наиболее инфор-
мативные признаки, отличающие эти группы между собой. Таки-
ми критериями являются показатели ВМД в субэпикардиальных 
слоях миокарда правого ушка (R=0,021). Наименее информатив-
ные признаки – время с момента наступления смерти (R=0,022), 
пол (R=0,019). Однако, при проведении дискриминантного ана-
лиза выявлено, что степень влияния этих признаков на различия 
между двумя соседними возрастными группами меняется. Для 
визуализации структуры распределения групп в многомерном 
пространстве признаков использовали метод главных компонент 
с расчетом канонических переменных (рис. 1). 

Благодаря проведенному анализу, возрастные изменения 
сердца могут быть сгруппированы в два этапа, каждый из кото-
рых характеризуется своими закономерностями развития, форми-
рования структур органа и изменениями их биомеханических 

свойств (рис. 1). 
Первый этап включает в себя пренатальный онтогенез и со-

стоит из трех возрастных групп (5-6 мес., 7-8 мес., 9-10 мес. внут-
риутробного развития). При этом между каждой возрастной груп-
пой регистрируется незначительное расстояние Махаланобиса 
(табл. 1), при отсутствии достоверных отличий (р>0,05), что и по-
зволило выделить данный период. В тоже время расстояние Маха-
ланобиса между показателями в 9-10 мес. внутриутробного разви-
тия и периодом новорожденности составляет 15,73 при р<0,05, что 
говорит о наличии достоверных отличий между этими возрастами. 

Первый этап характеризуется незначительными измене-
ниями показателей ВМД (рис. 2, 3). Однако на протяжении всего 
пренатального онтогенеза НДС структур сердца выше у плодов 
мужского пола, чем у женского (р>0,05). С увеличением срока 
наступления смерти ВМД также повышается. 
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Рис. 1. Структура распределения групп (возрастных периодов)  
в многомерном пространстве признаков с использованием метода главных 

компонент с расчетом канонических переменных. 
 

При проведении корреляционного анализа выявлена силь-
ная положительная взаимосвязь между субэпикардиальными 
слоями обоих ушек (r=0,673) в 5-6 мес. внутриутробного разви-
тия. В остальных случаях на протяжении всего пренатального 
онтогенеза наблюдается очень сильная коррелятивная связь 
(r=0,75-1,0). 

С периода новорожденности начинается второй этап – по-
стнатальный онтогенез сердца. В нем между возрастными груп-
пами имеются достоверные отличия (р<0,05), что позволило 
выделить в этом этапе четыре фазы, которые отражают возрас-
тную динамику их изменений. Различия между полученными 
фазами отражает расстояние Махаланобиса (табл. 1).  

Так, первая фаза постнатального онтогенеза включает пер-
вые три возрастные группы: новорожденность (4 группа), груд-
ной возраст (5 группа) и раннее детство (6 группа). Между пер-
выми двумя возрастами расстояние Махаланобиса (табл. 1) со-
ставляет 3,46, а между грудным возрастом и ранним детством оно 
равно 2,49, что отражает достоверность отличий.  

На протяжении всей первой фазы выявлена очень сильная 
положительная коррелятивная связь (r>0,75) между параметрами 
ВМД миокарда обоих ушек. При сравнении характеристик ВМД 
во всех возрастных группах этой фазы можно сделать заключе-
ние, что происходит плавное увеличение его величин. Однако 
достоверный характер оно имеет у новорожденных в среднем в 
популяции в гребенчатых мышцах правого ушка (р=0,022) и у 
новорожденных девочек в гребенчатых мышцах (р=0,022) и под 
эндокардом (р=0,050), при сравнении с плодами 9-10 мес. 

У детей раннего детства более значимо НДС структур стен-
ки ушек изменяется у мальчиков субэндокардиально в левом 
ушке (р=0,044), субэпикардиально (р=0,025) и в гребенчатых 
мышцах (р=0,053) правого ушка. А у девочек – оно значимо 
только в гребенчатых мышцах (р=0,030) и под эндокардом 
(р=0,033) правого ушка. 

Первый и второй периоды детства, подростковый возраст 
(группы 7,8,9) образуют вторую фазу формирования структур 
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сердца в постнатальном онтогенезе, в которой расстояние Маха-
ланобиса (табл. 1) между возрастами имеет небольшие значения, 
что и подтверждает правильность ее выделения.  

На протяжении всей второй фазы выявлена очень сильная 
положительная коррелятивная связь (r>0,75) между параметрами 
ВМД миокарда левого и правого ушек. В этой фазе наблюдаются 
достоверно большие уровни величин ВМД у мальчиков по срав-
нению с девочками в гребенчатых мышцах и субэндокардиально 
в обоих ушках в первом периоде детства, а также субэпи- и су-
бэндокардиально в стенке правого ушка у подростков. 

Третья фаза постнатального онтогенеза, когда происходит 
формирование структур сердца, объединяет юношеский, первый 
и второй периоды зрелого возраста (группы 10, 11 и 12). Расстоя-
ние Махаланобиса между этими возрастными группами мини-
мально (табл.). В тоже время между подростковым и юношеским 
возрастами расстояние Махаланобиса имеет достаточно высокие 
значения (7,09), что и подтверждает правильность выделения 
второй и третьей фаз формирования структур органа в постна-
тальном онтогенезе. 
 

Таблица  
 

Расстояние Махаланобиса между группами 
 

Номер 
группы 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

1 0,00 1,27 3,47 17,06 13,1919,31 28,9536,72 51,3379,29 89,16101,26 109,8395,88
2 1,27 0,00 1,95 17,11 12,9817,12 25,5234,05 46,8475,45 84,40 95,35 103,8792,21
3 3,47 1,95 0,00 15,73 8,41 9,97 16,6223,63 35,2862,44 70,77 81,33 90,03 78,25
4 17,06 17,11 15,73 0,00 3,46 9,76 16,6429,45 41,6267,86 73,53 84,16 101,1390,09
5 13,18 12,98 8,41 3,46 0,00 2,49 7,39 15,59 26,3251,06 57,42 67,43 81,77 70,57
6 19,31 17,12 9,97 9,76 2,49 0,00 1,82 7,01 13,8435,04 40,61 48,41 60,95 51,95
7 28,95 25,52 16,62 16,64 7,39 1,82 0,00 2,69 7,33 23,66 27,42 34,14 45,36 38,23
8 36,72 34,05 23,63 29,45 15,59 7,01 2,69 0,00 2,85 14,37 18,40 24,23 32,67 25,55
9 51,33 46,84 35,28 41,62 26,3213,84 7,33 2,95 0,00 7,09 10,51 13,18 20,43 16,89
10 79,29 75,45 62,44 67,86 51,0635,04 23,6614,37 7,09 0,00 0,85 1,94 4,46 2,77
11 89,16 84,40 70,77 73,53 57,4240,61 27,4218,40 10,51 0,85 0,00 0,94 3,31 2,73
12 101,26 95,35 81,33 84,16 67,4348,41 34,1424,23 13,18 1,94 0,94 0,00 2,09 3,52
13 109,83103,87 90,03101,13 81,7760,95 45,3632,67 20,43 4,46 3,31 2,09 0,00 1,69
14 95,88 92,21 78,25 90,09 70,5751,95 38,2325,55 16,89 2,77 2,73 3,52 1,69 0,00

 

 
 

Рис. 2. Динамика возрастных изменений показателей ВМД  
в миокарде правого ушка (в мм водного столба) (медиана) 

 
 
 

 
 

Рис. 3. Динамика возрастных изменений показателей ВМД 
 в миокарде левого ушка (в мм водного столба) (медиана) 

 
При проведении корреляционного анализа в третьей 

фазе также выявлена очень сильная положительная коррелятив-
ная связь (r>0,75) между параметрами ВМД миокарда левого и 
правого ушек. Начало третьей фазы характеризуется увеличени-
ем уровня НДС структур стенки обоих ушек. Высокая интенсив-
ность прироста тканевого давления регистрируется в основном у 
лиц женского пола, а у мужчин степень прироста более низкая и 
в субэпикардиальном слое правого ушка отмечается даже его 
некоторое снижение. В первом периоде зрелого возраста наблю-

дается достоверное увеличение показателей НДС структур ушек 
сердца (р<0,05) с последующим снижением во втором периоде 
зрелого возраста. 

Пожилой и старческий возраста (группы 13, 14), характери-
зующиеся инволютивными изменениями, формируют послед-
нюю, четвертую фазу. Расстояние Махаланобиса между этими 
возрастными группами также минимально (1,69), что свидетель-
ствует об отсутствии достоверных различий в характеристике 
параметров ВМД (табл.). В тоже время между вторым периодом 
зрелого возраста и пожилым расстояние Махаланобиса имеет 
большие различия (2,09). Правильность выделения четвертой 
фазы подтверждает и рис. 1, в котором пожилой и старческий 
возраста в структуре распределения групп (возрастных периодов) 
в многомерном пространстве признаков с использованием метода 
главных компонент с расчетом канонических переменных оказа-
лись ниже -0,5. 

При проведении корреляционного анализа в четвертой фазе 
выявлена очень сильная положительная коррелятивная связь 
(r>0,75) между параметрами ВМД миокарда левого и правого 
ушек. В эту фазу отмечается повышение показателей ВМД. Зна-
чительное его увеличение во всех регистрируемых точках проис-
ходит у женщин пожилого и у мужчин старческого возрастов. 

Таким образом, схему онтогенеза сердца, в котором проис-
ходят изменения биомеханических свойств структур на примере 
ушек сердца можно представить в виде двух периодов: прена-
тального и постнатального. В свою очередь постнатальный пери-
од разделен на четыре фазы: первая (новорожденность, грудной 
возраст и раннее детство), вторая (первое и второе детство, под-
ростковый), третья (юношеский, первый и второй периоды зрело-
го возраста) и четвертая (пожилой и старческий возраста). Выде-
ление этих фаз не противоречит общепринятой возрастной пе-
риодизации, а позволяет дать более точную оценку интенсивно-
сти формирования структур сердца на ранних этапах онтогенеза 
и их инволютивные изменения. Наиболее выраженные изменения 
НДС структур сердца отмечаются у новорожденных, в раннем 
детстве, у людей первого периода зрелого возраста, а также в 
пожилом и старческом возрастах. 
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AGE CHANGES BIOMECHANICAL PROPERTIES OF THE ATRIAL 

AURICLES HEART 
 

G.N. BORODINA 
 

Altai State Medical University, Barnaul 
 

The article presents the results of studying the mechanical prop-
erties of the heart wall atrial auricle by means of measuring intramyo-
cardial pressure and the use of cluster analysis of the results obtained. 
The studies have expanded the notion of age morfofunctional heart 
variability at later stages of prenatal and over all postnatal ontogene-
sis. 14 groups of age change compounds of atrial auricles have been 
marked out. The accuracy of material division among these groups 
was tested by means discriminant analysis.  
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ИЗМЕНЕНИЕ СИНТЕТИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ТИРОЦИТОВ 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ КРЫС ПОСЛЕ ЕЕ ЧАСТИЧНОЙ РЕЗЕКЦИИ 

И АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ 
 

С.Ю. ВИНОГРАДОВ, А.А.ПАРАСКУН, М.А. ШТОЙКО* 
 

Проведен анализ изменения синтетической активности тироцитов 
щитовидной железы крыс после ее частичной резекции и после-
дующей аутотрансплантации удаленных фрагментов в мышцы бед-
ра. Выявлена значительная хроносопряженность изменений данного 
параметра, морфометрических показателей железы, трансплантата и 
уровня тиронинов крови. Полученные результаты показывают, что 
динамика параметра α в тироцитах отражает характер морфофунк-
циональных преобразований клеток фолликулярного эпителия трас-
плантата и оставшейся части щитовидной железы в ходе компенса-
торных реакций. 
Ключевые слова: щитовидная железа, резекция, аутотранспланта-
ция, синтетическая активность тироцитов. 

 
В сложной регуляции процессов жизнедеятельности орга-

низма важная роль принадлежит щитовидной железе (ЩЖ), 
которая во многом определяет его способность к адаптации [3]. 
За последние годы отмечается увеличение количества больных с 
тиреоидной патологией [4,6]. Среди заболеваний, связанных с 
нарушением функции щитовидной железы, значительный вес 
имеет гипотиреоз – врожденный или развивающийся в результате 
перенесенных заболеваний, а также как последствие хирургиче-
ского вмешательства на щитовидной железе [5,12]. Его частота 
после операций на ЩЖ достигает 60% [1]. В современной лите-
ратуре встречаются противоречивая информация о принципах 
лечения послеоперационных гормональных нарушений [2,6]. По 
данным многих авторов наиболее адекватным методом коррек-
ции гипотиреоза является трансплантация ЩЖ, которая дает 
быстрый терапевтический эффект [14,15,17] и в настоящее время 
привлекает к себе внимание многих исследователей как в нашей 
стране, так и за рубежом. Экспериментальная частичная резекция 
с последующей аутотрансплантацией служит хорошей моделью 
гипотиреоза и пересадки, при которой исключается резкий имму-
нологический конфликт, закономерно возникающий при алло-
генных трансплантациях [9,11]. Исследования в этой области 
позволяют оценить общие закономерности течения адаптацион-
но-компенсаторных процессов в регенерате ЩЖ в присутствии 
жизнеспособного тиреоидного трансплантата. Известно, что 
гормонопродуцирующая функция ЩЖ, зависит от объема и 
структурной организации тиреоидной паренхимы, а также от 
функциональной активности клеток фолликулярного эпителия. С 
этих позиций весьма обоснованно изучение синтетической ак-
тивности тироцитов в условиях модельного гипотиреоза. 

Цель исследования – изучение динамики синтетической 
активности тироцитов крыс в условиях моделирования гипоти-
реоидного статуса организма путем резекции 2/3 щитовидной 
железы с последующей свободной аутотрансплантацией удален-
ных фрагментов в скелетную мышцу и оценка возможной взаи-
мосвязи этих показателей с морфометрическими параметрами и 
параметрами гормонального ряда.  

                                                           
* Государственное образовательное учреждение высшего профессиональ-
ного образования «Ивановская государственная медицинская академия» 
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рации. 153012, Иваново, пр.Ф.Энгельса, 8. Факс:32-66-04; E-mail: 
shtomar@mail.ru 

Материалы и методы исследования. Объектом настояще-
го экспериментального исследования являлись лабораторные 
крысы-самцы линии Август (массой 150-180 гр.) в количестве 64 
животных. Сроки эксперимента составили 1, 3, 7, 14, 21, 30, 60, 
90 суток после операции. На каждую из 8 временных точек было 
распределено по 8 животных (5 экспериментальных и 3 кон-
трольных). Контрольную группу составили ложнооперированные 
крысы. Животных оперировали и выводили из опыта в соответст-
вии с «Правилами проведения работ с использованием экспери-
ментальных животных» (Приказ Минвуза от 13.11.1984 г. №724). 
Свободную аутотрансплантацию ЩЖ осуществляли небольшими 
пластинами толщиной 2-3 мм в мышцы бедра в условиях удале-
ния правой доли и 30% левой доли ЩЖ. Железу и ее трансплан-
тат фиксировали 9% раствором формалина и подвергали парафи-
новой проводке. Флуоресцентно-гистохимический анализ тиро-
цитов проводили по методу Rigler [16] в модификации 
В.Н. Карнаухова [8]. Парафиновые срезы депарафинировали, 
проводили по нисходящему ряду спиртов до дистиллированной 
воды. Затем срезы выдерживали по 5 мин. в трех сменах цитрат-
фосфатного буфера (рН 4,2) и окрашивали раствором (1:30000) 
акридинового оранжевого в том же буфере в течение 10 мин при 
20ºС. После промывки срезов в буфере исследовали их с помо-
щью микроскопа ЛЮМАМ-И3, стандартного набора светофильт-
ров, зонда 0,5 и фотометрической установки ФМЭЛ-1А, которая 
позволяет дифференцировать флуоресценцию односпиральных 
(ОНК) и двуспиральных (ДНК) нуклеиновых кислот. По замерам 
интенсивности свечения в условных единицах определяли их 
количественное содержание в тироцитах. Окрашенные клетки 
имеют люминесценцию, дающую максимум излучения в зеленой 
(530 нм) и красной (640 нм) областях спектра. При этом излуче-
ние с длиной волны 530 нм вызывают комплексы акридинового 
оранжевого с ДНК, а с длиной волны 640 нм – комплексы краси-
теля с ОНК. Параметр α, как отношение содержания одно- и дву-
спиральных кислот (ОНК/ДНК), использовали для количествен-
ной оценки синтетической активности изучаемых клеток, по-
скольку известно, что интенсификация синтеза тех или иных 
внутриклеточных соединений всегда связана с увеличением чис-
ла молекул РНК при постоянном содержании в неделящейся 
клетке молекул ДНК [7]. Срезы толщиной 4-6 мкм окрашивали 
гематоксилин-эозином. Морфометрические исследования прово-
дили с помощью автоматического анализатора изображений 
«иста видео тест». Используя программу «видео тест мастер», 
измеряли среднюю высоту тироцитов (h), средние наружные 
(Dнар) и внутренние (Dвн) диаметры фолликулов в центральной 
и периферической зонах ЩЖ. На основе полученных данных 
вычисляли индекс накопления коллоида (ИНК) Г.Г. Автандилова 
(Dвн/2h) [13]. Радиоиммунологически определяли в сыворотке 
крови животных количество тиреотропного гормона (ТТГ), 
тироксина (Т4) и трийодтиронина (Т3), используя установку 
«Наркотест». Результаты исследования обработаны методами 
математической статистики с использованием электронной про-
граммы Microsoft Exel для Windos XP. Достоверность различий 
при сравнении величин определялась по параметрическому кри-
терию Стьюдента. Для выявления и анализа внутри- и межрегио-
нальных корреляций изменений оценочных параметров морфо-
функционального состояния ЩЖ и уровня гормонов крови при-
менялся непараметрический метод рангового корреляционного 
анализа Спирмена (R). Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез в данном исследовании прини-
мался равным 0,05. 

Результаты и их обсуждение. По данным фотометрии че-
рез неделю после операции интенсивность флуоресценции ОНК в 
тироцитах ЩЖ практически не отличается от контрольных зна-
чений. На 2 неделе эксперимента интенсивность свечения ОНК в 
клетках уменьшается как в центре, так и на периферии железы. 
Показатели в опытной группе животных имеют минимальное 
значение и достоверно ниже, чем в контроле. На протяжении 2 
последующих недель отмечается постепенное увеличение коли-
чества ОНК в клетках фолликулярного эпителия. К концу 1 меся-
ца исследований средний показатель в тироцитах центральных 
регионов железы и на периферии максимальный и достоверно 
отличается от показателей в группе интактных животных. К кон-
цу эксперимента происходит сглаживание региональных показа-
телей интенсивности флуоресценции ОНК. Как в центре, так и на 
периферии показатели не отличаются от контрольных.  

В начальной точке эксперимента показатели флуоресцен-
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ции двуспиральных нуклеиновых кислот исследуемых клеток в 
центре оставшейся части железы не отличаются от контроля, на 
периферии они достоверно ниже. Ко 2 неделе после резекции 
наблюдается увеличение интенсивности свечения ДНК и в цен-
тральных, и в периферических районах органа. В тироцитах на 
периферии содержание ДНК мало отличается от контрольных 
значений и остается таким на протяжении 2 месяцев. Более зна-
чительное увеличение показателя отмечается к концу 3 месяца 
после операции. В центральных регионах ЩЖ количество ДНК 
увеличивается к концу 2 месяца эксперимента, становится мак-
симальным и остается таковым до конца исследований.  

Сравнение величины параметра α в разные сроки экспери-
мента выявило ее достоверные различия и волнообразный харак-
тер изменений. В первые 3 недели исследований значения пара-
метра α тироцитов центральной зоны ЩЖ достоверно ниже кон-
трольных, с минимумом на 14 сутки. К концу 30 суток величина 
этого показателя максимальна и в 2 раза превышает контрольные 
значения. На 90 сутки синтетическая активность тироцитов сни-
жается. Изменения параметра α в клетках фолликулярного эпите-
лия периферической зоны ЩЖ аналогичны таковым в централь-
ной зоне. Однако с 30 по 60 сутки функциональная активность 
тироцитов этой зоны достоверно ниже, чем в центре.  
 

Таблица 1 
 

Параметры оценки флуоресценции нуклеиновых кислот 
 тироцитов оставшейся части щитовидной железы  

и аутотрансплантата (в усл. ед.) 
 

 контроль 7 сутки 14 сутки 21 сутки 30 сутки 60 сутки 90 сутки
Центр ЩЖ      

ДНК 11,18±0,33 10,59±0,3311,36±0,26 11,12±0,2911,81±0,24 12,99±0,2212,95±0,16
ОНК 5,48±0,45 5,72±0.46 3,74±0,34 4,68±0,28 10,83±0,24 8,21±0,20 6,25±0,12
Α 0,43±0,026 0,38±0,0320,32±0,023 0,47±0,0340,92±0,079 0,65±0,0190,48±0,015

Периферия 
ЩЖ        

ДНК 11,64±0,26 7,95±0,26 10,84±0,23 10,76±0,3210,29±0,27 11,8±0,25 12,94±0,20
ОНК 5,77±0,37 5,11±0,38 3,34±0,26 6,54±0,52 9,62±0,25 8,79±0,25 5,92±0,13
Α 0,58±0,028 0,49±0,0280,32±0,024 0,56±0,0350,73±0,021 0,73±0,0210,47±0,012

Трансплантат      
ДНК - 4,63±0,13 6,68±0,25 11,45±0,28 4,94±0,16 9,49±0,27 10,51±0,33
ОНК - 0,66±0,028 3,64±0,14 6,81±0,27 1,85±0,047 1,92±0,087 4,31±0,13
Α - 0,17±0,0060,51±0,015 0,85±0,0340,43±0,019 0,21±0,0090,45±0,012

 
При исследовании содержания тироксина и тиреотропного 

гормона гипофиза в сыворотке крови крыс была отмечена зако-
номерная динамика их концентрации в ходе исследований. Так, 
уровень ТТГ на 1 день после операции значительно был выше 
дооперационного и достигал максимума на 3 сутки. В дальней-
шем наблюдалось снижение его содержания в сыворотке, но 
процесс шел неравномерно. Отмечены пики на 3 неделе и через 
месяц. На 90 сутки эксперимента уровень ТТГ в крови ниже кон-
трольного. Содержание тироксина на 1 сутки значительно ниже, 
чем в контроле. В последующие сроки (3,7,14,21 сутки) наблюда-
ется значительное увеличение концентрации тироксина в сыво-
ротке крови. Через 1 месяц после операции она достоверно пре-
вышает контрольный уровень. К концу исследований зафиксиро-
вана концентрация тироксина в области значений, близких к 
контрольным. 

Ранговый корреляционный анализ дает ценные сведения о 
степени и характере взаимосвязи изменений показателей синте-
тической активности тироцитов, концентрации тиронинов крови 
и морфометрических параметров. По данным этого анализа вы-
сокой хроносопряженностью характеризуются изменения пара-
метра α, наружного диаметра фолликулов (R=0,77 и 0,92), индек-
са накопления коллоида (R=0,82) как в центральном регионе 
железы, так и на периферии. Синхронно изменяются показатели 
синтетической активности железы и содержание в крови тирок-
сина (R=0,77) и трийодтиронина (R=0,77). Изменение высоты 
тироцитов ЩЖ и параметра α характеризуется отрицательным 
коэффициентом корреляции (R= -0,82). Параметр α транспланта-
та положительно коррелирует с высотой тироцитов на периферии 
железы (R=0,65). Выявляется отрицательное хроносопряжение 
изменений ИНК в фолликулах ЩЖ как в центре, так и на пери-
ферии и показателя синтетической активности фолликулярных 
клеток аутотрансплантата (R=0,71).  

В результате субтотальной резекции (2/3) щитовидной же-
лезы происходит снижение массы рабочей паренхимы и, как 
следствие, снижается количество тиронинов в крови. В ответ на 
это происходит активация гипофиза и усиливается выработка 
ТТГ. Оставшаяся часть железы испытывает значительные гумо-

ральные влияния, направленные на стабилизацию гормонального 
фона. Динамика флуоресценции ДНК и ОНК подтверждает ре-
зультаты морфометрических исследований, которые свидетель-
ствуют о том, что первые 14 суток железа функционирует за счет 
резервов застойных фолликулов на периферии. Однако этого не 
достаточно для нормализации гормонального статуса организма. 
Поэтому начинаются преобразования органа, которые характери-
зуются как компенсаторная гипертрофия [10]. В клетках фолли-
кулярного эпителия с 14 по 30 сутки после операции увеличива-
ется количество ОНК. Это может быть признаком усиления 
транскрипции, последствием которой является активация синте-
тических процессов в тироцитах. Увеличение содержания дву-
спиральных нуклеиновых кислот в фолликулярных клетках ЩЖ 
свидетельствует об активации репликации ДНК и может свиде-
тельствовать о подготовке тироцитов к митозу и, следовательно, 
усилении регенераторных процессов в оставшейся части железы. 

По данным флуоресцентной микроскопии, радиоиммуноло-
гических исследований и морфометрического анализа к концу 3-
ей недели эксперимента активно функционирует тиреоидная 
паренхима аутотрансплантата. Трансплантат, участвуя в повы-
шении уровня тиронинов в крови, может стимулировать проли-
ферацию клеток в самой железе и способствовать повышению их 
функциональной активности к 30 суткам после операции, что 
подтверждают высокие значения параметра α в эти сроки иссле-
дований. Все эти процессы приводят к восстановлению объема 
рабочей паренхимы ЩЖ и ее функции к концу эксперимента. 

Наши исследования показывают: 
1. Изменения показателя синтетической активности тиро-

цитов, морфометрических параметров щитовидной железы и 
уровня тиронинов крови характеризуются значительной степе-
нью хроносопряжения. 

2.Динамика содержания ОНК и ДНК, а также параметра α в 
тироцитах отражает характер морфофункциональных преобразо-
ваний клеток фолликулярного эпителия трасплантата и остав-
шейся части щитовидной железы в ходе компенсаторной гипер-
трофии. 

3. Усиление синтетической активности тироцитов является 
фактором компенсаторной гипертрофии щитовидной железы.  
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CHANGES OF THYROCYTE SYNTHETIC ACTIVITY IN RATS` 

THYROID GLAND AFTER ITS PARTIAL RESECTION AND 
AUTOTRANSPLANTATION 

 
S.YU. VINIGRADOV, A.A. PARASKUN, M.A. SHTOIKO 

 
Ivanovo State Medical Academy 

 
The article presents the analysis of changes in synthetic thyro-

cyte activity of rats` thyroid gland after its partial resection and subse-
quent autotransplantation of the removed fragments into tibial mus-
cles. We revealed a significant time association of changes in this 
index, morphometric thyroid indices, transplant and blood thyronin 
levels. The obtained results show that the dynamics α index in thyro-
cytes reflects the character of morphofunctional changes in the cells of 
transplant follicular epithelium and the remained part of thyroid dur-
ing compensatory reactions. 

Key words: thyroid, resection, autotransplantation, thyrocyte 
synthetic activity.  

 
 

УДК: 611.441:546.791 
 
МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЩИТОВИДНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ ПОСЛЕ ИНКОРПОРАЦИИ ОБЕДНЁННОГО УРАНА 
 

З.А. ВОРОНЦОВА, Д.С. СТЕПАНОВ* 
 

Инкорпорированный уран необратимо изменял морфофункцио-
нальное состояние щитовидной железы динамичностью реаги-
рования паренхиматозного и стромального компонентов. 
Ключевые слова: щитовидная железа, инкорпорация обеднённого 
урана.  

 
Широкое применение в мирной и военной промышленно-

сти урана создаёт опасность для загрязнения окружающей среды. 
Заражённая вода при её употреблении создаёт опасность для 
здоровья населения. Немаловажно отметить, что своими послед-
ствиями проникающая радиация и инкорпорирование радионук-
лидов расценивается идентично [2]. 

Цель исследования – оценка морфофункционального со-
стояния щитовидной железы в отдалённые сроки после инкорпо-
рации смешанного оксида обеднённого урана. 

Материалы и методы исследования. Эксперимент был 
выполнен на 180 белых беспородных половозрелых крысах-
самцах с начальным возрастом 4 месяца. Животным однократно 
перорально вводили водный раствор смешанного оксида обед-
нённого урана из расчёта 0,1 мг на 100 г массы животного. Сроки 
наблюдения составляли 1; 3 и 6 месяцев после воздействия. Щи-
товидные железы извлекали, фиксировали в жидкости Буэна и 
после стандартной проводки заливали в парафин. На парафино-
вых срезах окрашенных по методике I. Van Gieson [3,4] прово-
дили оценку соотношения паренхимы и стромы.  

Соединительнотканная популяция тучных клеток обладает 
гетероморфностью, которая обусловлена не только локализацией 
относительно морфологических структур органа, но и цитохими-

                                                           
* ГОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия им. 
Н.Н. Бурденко Росздрава», кафедра гистологии 

ческими и морфофункциональными особенностями клетки. В 
связи с этим, выявление количественных морфологических изме-
нений тучных клеток щитовидной железы проводили нескольки-
ми методиками. Для выявления парафолликулярных тучных 
клеток, имеющих контакт с тиреоидным эпителием использовали 
окраску сафранином [5], интерфолликулярные тучные клетоки 
выявляли при окраске толуидиновым синим [5] с контрастирова-
нием ядер альциановым голубым. Общее число тучных клеток 
соединительнотканной стромы ЩЖ и их морфофункциональ-
ные типы выявляли окраской основным коричневым [6,7]. 

Результаты и их обсуждение. У животных контрольной 
группы строма щитовидной железы характеризовалась уме-
ренным кровенаполнением и незначительным развитием со-
единительнотканного компонента на протяжении всего вре-
менного периода эксперимента. В популяции тучных клеток 
преобладали дегранулированные формы. Соотношение интра- 
и парафолликулярных форм тучных клеток было примерно 
равным. Во все изучаемые сроки в контрольной группе жи-
вотных преобладала паренхима. Соотношение в популяции 
интра- и парафолликулярных тучных клеток оставалось прак-
тически неизменным, во временной динамике наблюдения.  

Спустя месяц после инкорпорации смешанного оксида 
обеднённого урана происходили выраженные изменения гис-
тологической картины органа: преобладали фолликулы не-
правильной формы и малого диаметра, выстланные плоским 
или низким кубическим эпителием. Были обнаружены еди-
ничные признаки фолликулообразования в виде сандерсонов-
ских подушек и пролиферативных сосочков [1]. Наблюдалось 
достоверное изменение соотношения паренхиматозных и 
стромальных компонентов: с увеличением стромы, расшире-
нием сосудов микроциркуляторного русла за счёт снижения 
паренхимы (p<0,05). Преобладали недегранулированые туч-
ные клетки. Соотношение интра- и парафолликулярных туч-
ных клеток показывало увеличение интрафолликулярных 
форм с преобладанием дегранулированых тучных клеток, 
число которых увеличивалось (p<0,05). 
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Рис. 1. Соотношение стромальных и паренхиматозных компонентов  
щитовидной железы после инкорпорации обедненного урана во временной 

динамике наблюдения. 
 

Через три месяца после инкорпорации обеднённого ура-
на, сохранялись признаки фолликулообразования в виде еди-
ничных сандерсоновских подушек, нарушалась характерная 
для контрольной группы гетерогенность. Изменялось соотно-
шение стромального и паренхиматозного компонентов, про-
исходило снижение площади паренхимы за счёт незначитель-
ного увеличения соединительнотканной стромы и сосудистого 
компонента. Достоверно возрастало число вакуолизированых 
тучных клеток, и число парафолликулярных клеток, среди 
которых преобладали дегранулированные формы. 

К шестому месяцу наблюдения после инкорпорации 
урана при обзорном рассмотрении среза щитовидной железы 
обнаружены незначительные отличия от временного контро-
ля. Фолликулы имели выраженную гетерогенность: по пери-
ферии располагались фолликулы большего диаметра, а в цен-
тре – меньшего. Количественная оценка перераспределения 
стромального и паренхиматозного компонента показала 
уменьшение соединительнотканной стромы за счёт достовер-
ного увеличения сосудистого компонента и фолликулярного 
эпителия. Динамика популяции тучных клеток показала рез-
кий подъем ваколизированых тучных клеток, почти 50% от 
общего числа всех морфофункциональных типов. Соотноше-
ние интра- и парафолликулярных тучных клеток было при-
мерно равным, увеличение числа дегранулированых форм 
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было отмечено только в популяции парафолликулярных туч-
ных клеток. (p<0,05) 

 

 
 

Рис. 2. Динамика морфофункциональных типов тучных клеток после 
инкорпорации обедненного урана во временной динамике наблюдения. 

 
Вывод. Инкорпорация смешанного оксида обеднённого 

урана приводила к перераспределению соотношения стромы, 
её возрастанием спустя 1 и 3, и снижением через 6 мес. Уси-
ление кровеснабжения, наличие признаков фолликулообразо-
вания и преобладание активных форм тучных клеток не реша-
ло судьбу гомеостаза с позиции компенсаторно-
приспособительных эффектов. 
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ЗАЩИТНЫЕ МЕХАНИЗМЫ В ПРОЦЕССАХ ВОССТАНОВЛЕНИЯ 
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В исследовании на половозрелых беспородных белых крысах-
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самцах после воздействия переменных магнитных полей с плотно-
стью потока 1,5 мкТл и частотой 150Гц спустя 1; 3; 7; 14; 21; 28; 35 
(из них 28 воздействия и 7 реабилитации); 42 и 56 суток (42 воздей-
ствия и 14 реабилитации) изучено морфофункциональное состояние 
слизистой оболочки тощей кишки. Результаты исследования пока-
зали, что гистоэнзиматические и морфологические изменения в эпи-
телиально-соединительнотканном комплексе слизистой оболочки 
тощей кишки, возникающие после воздействия переменных магнит-
ных полей проявляются в виде защитно-приспособительных реак-
ций, направленных на поддержание состояния гомеостаза. 
Ключевые слова: слизистая оболочка тощей кишки, тучные клет-
ки, переменные магнитные поля. 

 
С каждым годом организм человека испытывает все боль-

шее влияние экологически опасных факторов природного и тех-
ногенного происхождения. Эпидемиологические обследования 
свидетельствуют о статистически достоверном увеличении риска 
возникновения заболеваний у персонала железных дорог, причем 
не исключается участие в этих процессах переменных магнитных 
полей (ПеМП) низкочастотного диапазона. Обзор данных об их 
воздействии на биологические объекты показывает необходи-
мость выявления наиболее чувствительных систем организма с 
целью решения задач гигиенического регламентирования ПеМП. 

Цель исследования – выявление морфологических эффек-
тов эпителиально-соединительнотканного комплекса слизистой 
оболочки тощей кишки в условиях воздействия ПеМП с учетом 
реабилитационного периода. 

Материалы и методы исследования. Экспериментальные 
белые половозрелые беспородные крысы-самцы с начальным воз-
растом 4 месяца в количестве 99 испытывали общее воздействие 
ПеМП с плотностью потока 1,5 мкТл и частотой 150Гц. Экспози-
ция воздействия составляла 4 часа в фиксированное время с 9.00 до 
13.00 на протяжении 1; 3; 7; 14; 21; 28; 35 (из них 28 воздействия и 
7 реабилитации); 42 и 56 суток (42 воздействия и 14 реабилитации). 
В соответствии с планом эксперимента было сформировано 11 
групп, в том числе возрастной контроль. Эвтаназию эксперимен-
тальных и контрольных крыс осуществляли путем декапитации в 
один и тот же промежуток времени, натощак. 

Тест объектом был проксимальный участок тощей кишки 
размером 1,3-1,5 см. Часть фрагментов замораживали с формиро-
ванием блоков, таким образом, чтобы при изготовлении криостат-
ных срезов на одном предметном стекле был контрольный и экспе-
риментальный материал. Затем заливали в Kilik. Гистохимические 
реакции, определяющих функциональность эпителиального пласта 
проводили на криостатных срезах [2,3]. Щелочную фосфата-
зу (ЩФ) выявляли в щеточной каемке столбчатых энтероцитов 
средней и верхней трети ворсинок, в криптах она отсутствовала.  

Качественную и количественную характеристику проводи-
ли по светооптической плотности распределения ферментов с 
использованием программы Image J с микропрепаратов каждой 
крысы на установке OPTICA Serie DM-15&20, снабженной циф-
ровой видеофотокамерой [1]. 

Общегистологические и специальные методы окраски про-
водили на стандартных срединных парафиновых срезах толщи-
ной 6 мкм тощей кишки предварительно фиксированных в рас-
творе Беккера. При окраске гематоксилином-эозином подсчиты-
вали митотические клетки эпителия крипт на 1000, для определе-
ния митотического индекса (МИ).  

При окраске основным коричневым с докраской гематокси-
лином подсчитывали морфофункциональные типы ТК [1,4]: неде-
гранулированные (НДГТК) – в состоянии покоя; дегранулирован-
ные (ДГТК) и вакуолизированные (ВКТК) – активно функциони-
рующие, высвобождающие гепарин и гистамин соответственно.  

При окраске альциановым синим по Стидмену в средней 
трети ворсинок подсчитывали общее число бокаловидных кле-
ток (ОЧБК) и их морфофункциональные типы: заполненные 
секретом; истонченные – со спавшимися стенками, содержащие 
незначительное количество секрета; и опустошенные – выделив-
шие почти весь секрет [5].  

Морфолого-статистический анализ проведен на ПЭВМ Pen-
tium IV, с помощью пакетов программ, Statistica 6.0, SSPS 13, Stat-
Graphics Centurion с использованием параметрических критериев. 

Результаты и их обсуждение. Светооптическая плотность 
распределения ферментов ЩФ и КФ в столбчатых энтероцитах 
спустя одни сутки после воздействия ПеМП возрастала по отно-
шению к контролю (p<0,05). Спустя 3 суток светооптическая 
плотность распределения ферментов снижалась по сравнению с 
контрольной группой (p<0,05). С отдалением периода наблюде-
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ния отмечалось достоверное увеличение ферментативной актив-
ности, с большей выраженностью КФ (p<0,05) (рис.1). 

 
 

Рис. 1. Динамика распределения щелочной и кислой фосфатаз 
 в столбчатых энтероцитах по показателям светооптической плотности 

после воздействия ПеМП  
Примечание: * – p<0,05 по отношению к контролю. 

 
Митотический индекс возрастал спустя одни сутки после 

воздействия ПеМП, и резко снижался спустя 3 суток (p<0,05). 
Спустя 7;14; 21 и 28 суток МИ возрастал с увеличением продол-
жительности воздействия ПеМП (p<0,05). Через 35 суток МИ 
приближался к значениям контроля, спустя 42 и 56 суток был на 
уровне контроля. 

ОЧТК возрастало спустя одни сутки после воздействия 
ПеМП, при этом перераспределение морфофункциональных типов 
ТК было направлено на увеличение ДГТК за счет снижения 
НДГТК и ВКТК (p<0,05). Через 3 суток происходило резкое сни-
жение ОЧТК и ДГТК, на фоне увеличения ВКТК (p<0,05). Спустя 
7; 14; 21; 28 суток происходило ступенчатое увеличение ОЧТК и 
ДГТК, за счет снижения НДГТК и ВКТК (p<0,05). Через 35 суток в 
собственном слое слизистой оболочки тощей кишки преобладали 
ДГТК и ВКТК, при этом ОЧТК сохраняло показатели контроля. 
Спустя 42 и 56 суток происходило ступенчатое возрастание ОЧТК 
и ДГТК, на фоне снижения ВКТК и НДГТК (рис. 2). 

 

 
 

Рис. 2. Динамика соотношения морфофункциональных типов тучных 
клеток после воздействия ПеМП. 

Примечание: * – р<0,05 по отношению к контролю. 
 

Бокаловидные клетки эпителия слизистой оболочки тощей 
кишки после воздействия ПеМП испытывали количественные и 
качественные изменения. ОЧБК и заполненных секретом возрас-
тало спустя 1; 7; 14; 21 и 28 суток после воздействия ПеМП на 
фоне снижения количества истонченных и опустошенных БК 
(p<0,05), и резко снижалось спустя 3 суток при перераспределе-
нии БК в сторону увеличения опустошенных и истонченных БК 
(p<0,05). Спустя 35 суток ОЧБК и заполненных секретом БК 
находилось выше значений контроля, а опустошенных и истон-
ченных ниже (p<0,05). Спустя 42 и 56 суток ОЧБК приближалось 
к значениям контроля, незначительно возрастало количество 
опустошенных БК на фоне снижения заполненных секретом и 
истонченных БК (рис. 3).  

Резюмируя полученные данные можно отметить, что после 
воздействия ПеМП низкочастотного диапазона развивались адап-
тивные изменения, которые проявлялись в два этапа. Спустя 3 
суток развивалась стресс-реакция, характеризующаяся снижением 
светооптической плотности распределения щелочной и кислой 
фосфатаз в столбчатых энтероцитах, митотического индекса, об-
щего числа бокаловидных клеток и заполненных секретом, общего 
числа тучных клеток и дегранулированных типов на фоне увели-
чения вакуолизированных тучных клеток, высвобождающих гис-
тамин. Видимо, высвобождение гистамина приводило к наруше-
нию пристеночного гомеостаза и снижению процессов функцио-
нирования в эпителии слизистой оболочки тощей кишки. В после-
дующие сроки на фоне возрастающей дегрануляции тучных кле-
ток с высвобождением гепарина происходило усиление процессов 
пристеночного и внутриклеточного пищеварения, митотической 
активности, увеличение общего числа и заполненных секретом 

бокаловидных клеток. Такие изменения свидетельствуют об акти-
визации компенсаторно-приспособительных механизмов, направ-
ленных на поддержание гомеостатического состояния. После семи 
суток реабилитации гистоэнзиматические и морфологические 
показатели приближались к значениям контроля, на фоне усилен-
ной дегрануляции. Дальнейшее воздействие т.е. 42 суток с 14 
дневной реабилитацией ПеМП не приводило к изменениям в эпи-
телиальной выстилке слизистой оболочки тощей кишки, что могло 
свидетельствовать о явлении предадаптации, хотя уровень дегра-
нуляции оставался, по-прежнему, высоким. 

 

 
 

Рис. 3. Динамика соотношения морфофункциональных типов 
бокаловидных клеток слизистой оболочки тощей кишки после воздействия 

ПеМП. 
Примечание:* – р<0,05 по отношению к контролю. 

 
Таким образом, гистоэнзиматические и морфологические 

изменения в эпителиально-соединительнотканном комплексе 
слизистой оболочки тощей кишки, возникающие после воздейст-
вия переменных магнитных полей свидетельствовали о защитно-
приспособительных реакцях, направленных на поддержание 
состояния гомеостаза. 
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The article presents the results of studying adult outbred white 

male rats after exposure to alternating magnetic fields with a flux 
density of 1.5 µT and a frequency of 150 Hz after 1, 3, 7, 14, 21, 28, 
35 (28 of them were exposure and 7 – rehabilitation); 42 and 56 days 
(42 were exposure and 14 – rehabilitation) the morphofunctional state 
of mucous tunic of jejunum were studied. The results showed that 
histo-enzymatic and morphological changes in the epithelial 
connective complex of jejunum mucous tunic developing after the 
exposure to alternating magnetic fields become apparent as protective 
and adaptive reactions supporting the homeostasis state. 

Key words: mucous tunic of jejunum, rich cells, alternating 
magnetic fields. 
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СТРУКТУРА АПОНЕВРОЗА ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ 
ЧЕЛОВЕКА В НОРМЕ И ПРИ ПАТОЛОГИИ 

 
А.А. ГРИГОРЮК* 

 
Методами световой и электронной микроскопии проведены органо-
метрические и морфологические исследования строения апоневроза 
передней брюшной стенки у лиц в возрасте от 21 до 50 лет. Кон-
трольная группа – «практически здоровые». Экспериментальная 
группа – больные с паховой, пупочной и послеоперационной вен-
тральной грыжами. Выявлено изменение архитектоники апоневроза 
у больных с грыжами, снижена его трофическая функция за счет ре-
дукции микроциркуляторного русла, что способствует атрофиче-
ским и деструктивным изменениям соединительной ткани. 
Ключевые слова: апоневроз, грыжа, электронная микроскопия. 

 
Многообразие выполняемых передней брюшной стен-

кой (ПБС) функций и большое количество хирургических досту-
пов к органам брюшной полости делает эту область актуальной 
для изучения. В работах по морфологии и хирургии авторы в 
основном акцентировали свое внимание на ее анатомо-
топографических особенностях [3,6,8,12,13]. Настоящее исследо-
вание посвящено изучению строения апоневроза в «слабых мес-
тах» ПБС для того, чтобы лучше понять патогенез образования 
грыж и возможности профилактики механизма их возникновения. 

Грыжи передней брюшной стенки возникают у 3-7% насе-
ления, что составляет 50 на 10 000 человек [9]. Грыжа может 
образоваться в паховой области (паховый канал), в белой линии 
живота (щели в апоневрозе), в пупочном кольце, в послеопераци-
онных рубцах. Эти части известны в хирургии как «слабые мес-
та» всвязи с тем, что в них чаще происходит образование грыжи 
[1]. Причины, приводящие к образованию грыжи, разнообразны. 
Помимо местных предрасполагающих факторов, в основе кото-
рых лежат изменения топографо-анатомического расположения 
тканей той области, где возникла грыжа, существуют общие 
факторы, способствующие их появлению, такие как расстройства 
обменных процессов, нарушение синтеза коллагена, диспласти-
ческие процессы и др. [4,7]. 

Цель исследования – изучение структуры апоневроза пе-
редней брюшной стенки в «слабых местах» в норме и при обра-
зовании грыж. 

Материалы и методы исследования. Объектом исследо-
вания служили ткани белой линии живота, пупочного кольца и 
апоневроза наружной косой мышцы в области пахового канала у 
лиц в возрасте 21-50 лет. 

В качестве контрольной группы исследовали 8 человек, оп-
ределенных как «практически здоровые». Экспериментальная 
группа – имеющие патологию: паховые (7), пупочные (5) и по-
слеоперационные вентральные грыжи (8). 

Гистологическое исследование материала проводили на па-
рафиновых срезах, окрашенных гематоксилином и эозином, су-
даном и по Маллори. Материал получен на аутопсиях в пределах 
24 ч. после наступления смерти. Для растровой электронной 
микроскопии (РЭМ) стандартные кусочки (0,3×0,3 см) апоневро-
тической ткани ПБС, взятые во время операции, фиксировали в 
течение 2 часов в 2,5% растворе глутарового альдегида, приго-
товленном на 0,1 М растворе фосфатного буфера (рН=7,4), до-
фиксировали в 1% растворе OsO4 в течение часа. Препараты для 
РЭМ высушивали в аппарате Hitachi НСР-2, напыляли дважды 
алюминием и просматривали на электронном сканирующем мик-
роскопе S-405A Hitachi. 

Для трансмиссионной электронной микроскопии (ТЭМ) 
материал фиксировали в 2% растворе глутарового альдегида на 
0,1 М фосфатном буфере (рН=7,4) в течение суток, дофиксирова-
ли в 1% растворе OsO4 в течение часа и заключали в аралдит. 
Ультратонкие срезы контрастировали уранилацетатом, цитратом 
свинца и просматривали в электронном микроскопе «JEM-100В» 
на разных увеличениях. Статистическая обработка полученных 
цифровых данных проводилась с использованием программы 
«Биостатистика, версия 4.03» 

Результаты и их обсуждение. Органометрические и морфо-
логические исследования белой линии живота у пациентов кон-
трольной группы показали, что на всем протяжении размеры ее 
варьируют. Средняя ширина белой линии в эпигастрии составляет 
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2,1±0,2 см, толщина 1348,2±64,3 мкм. В мезогастральной области в 
проекции пупочного кольца, ширина белой линии составила 
2,5±0,2 см, толщина 1391,3±58,3 мкм. Пупочное кольцо является 
отверстием, ограниченным уплотненными сухожильными волок-
нами белой линии. Поверхностные волокна связаны с волокнами 
апоневрозов наружной и внутренней косых мышц живота, более 
глубокие имеют круговое направление. Ширина белой линии в 
гипогастральной области 0,7±0,1 см, толщина 1810,1±19,3 мкм. 
Основное вещество белой линии живота состоит из многочислен-
ных коллагеновых волокон с продольной и поперечной направлен-
ностью и клеточных элементов. Коллагеновые волокна объединя-
ются в пучки от 50 до 100 мкм, между которыми лежат фибробла-
сты и фиброциты. В небольшом количестве встречаются эластиче-
ские волокна, имеющие неодинаковую толщину от 700 до 800 нм, 
вплетенные в коллагеновые пучки. 

Изучение белой линии живота при помощи растровой элек-
тронной микроскопии позволило увидеть поверхности клеток и 
неклеточных структур в трехмерном изображении. Пучки колла-
геновых волокон как правило располагаются в несколько слоев и 
идут в одном направлении параллельно друг другу, имея волно-
образно изогнутую форму. Между пучками располагаются сво-
бодные промежутки от 10 до 25 мкм, сообщающиеся между со-
бой. В пучках коллагеновые волокна разветвляются и переходят 
из одного слоя в другой, связывая между собой слои и противо-
положные пучки. Коллагенновые волокна являются законченным 
уровнем организации коллагена, они состоят из исчерченных 
коллагенновых фибрилл, которые идут параллельно оси волокна, 
переплетаясь между собой, образуя «скелет» апоневроза, выпол-
няющий структурную и опорную роль. Коллагеновые волокна 
тесно взаимосвязаны с находящимися рядом фибробластами, 
посредством коллагеновых фибрилл. Фибриллы, отходящие от 
клетки в различных направлениях в основное вещество, выглядят 
в пространстве как цилиндрические образования диаметром 
700±44 нм. Фибробласты в соединительной ткани белой линии 
живота также напоминают формой цилиндр диаметром 15-
25 мкм, от полюса каждой клетки отходит по одному отростку. 

На ультрамикрофотографиях зрелого фибробласта ясно раз-
личается ядро, бедное хроматином, но с крупным ядрышком. Ци-
топлазма умеренно базофильна, гранулярный эндоплазматический 
ретикулум занимает до 70% от ее объема. Преобладают узкие и 
умеренно расширенные профили цистерн с мелкозернистым со-
держимым, с одним или двумя рядами рибосом, прикрепленных к 
мембранам. Аппарат Гольджи, образующий протеогликаны, пред-
ставлен большим количеством диктиосом, расположенных по все-
му объему клетки. Небольшое количество крупных митохондрий 
равномерно распределено по цитоплазме. В митохондриях выяв-
ляются множество параллельно ориентированных крист. 

Помимо клеточных элементов, коллагеновых и эластиче-
ских волокон в белой линии живота имеются микрососуды и 
пучки безмякотных нервных проводников. Аксоны проводников 
ориентированы параллельно коллагеновым волокнам (рис. 1). 
Безмиелиновые аксоны частично или полностью покрыты обо-
лочкой из швановских клеток, содержат митохондрии, электрон-
ноплотные тела и немногочисленные пузырьки со светлым со-
держимым. Микрососуды округлой и овальной формы их эндоте-
лиоциты представляют собой уплощенные клетки с округлым, 
хорошо структурированным ядром. Высота эндотелиоцитов со-
ставляет от 2 до 4 мкм. В их цитоплазме находится умеренное 
количество органелл. Чаще других здесь встречаются элементы 
зернистого эндоплазматического ретикулума, митохондрии, ли-
зосомы, полисомы и свободные рибосомы. Внутриклеточные 
мембранные структуры концентрируются главным образом во-
круг ядра и в смежных с ним участках цитоплпзмы. Взаимодей-
ствие между соседними эдотелиоцитами осуществляется при 
помощи контактов, отличающихся между собой формой линии 
стыка. Ширина межклеточных промежутков в эндотелии не пре-
вышает 10-15 нм. 

Исследование соединительнотканного каркаса апоневроза 
наружной косой мышцы живота в паховой области показало, что 
его средняя толщина составляет 540,2±20,3 мкм. Он представлен 
сетью преимущественно цилиндрических коллагеновых волокон, 
имеющих волнообразную форму. Пучки коллагеновых волокон 
шириной от 40 до 70 мкм идут параллельно друг другу вдоль длин-
ной оси апоневроза, совпадая с направлением основных механиче-
ских напряжений, возникающих в нем. Коллагеновые волокна 
ветвятся, анастомозируя с другими волокнами. Тонкие связующие 
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элементы объединяют как волокна расположенные в одной плоско-
сти, так и волокна прилежащих слоев, образуя трехмерную сеть. 
Эластические волокна диаметром до 1 мкм располагаются в основ-
ном вдоль коллагеновых волокон. Между пучками имеются про-
межутки, сообщающиеся между собой, в которых располагаются 
липоциты, фибробласты, сосуды и нервные проводники. 

 

 
 

Рис. 1. Апоневроз передней брюшной стенки в норме с безмиелиновым 
нервным волокном, электроннограмма ув.10000х. 

 
При изучении строения участков ткани взятой с края гры-

жевых ворот у больных с послеоперационными вентральными 
грыжами, срединной локализации (грыжевое выпячивание от 10 
до 15 см), выявлены некоторые особенности его строения и мик-
рорельефа. Мышечные волокна теряют поперечнополосатую 
исчерченость. Между мышечными пучками разрастается грубая 
соединительная ткань, состоящая из гиалинизированных пучков 
коллагена и фиброцитов. Средняя толщина белой линии живота в 
эпигастрии составляла 1118,2±86,3 мкм, в мезогастральной об-
ласти 1092,3±88,3 мкм, в гипогастрии 1380,1±59,3 мкм. Волокни-
стый остов апоневроза представлен большим количеством 
аморфно расположенных коллагеновых волокон, идущих в раз-
ных направлениях и плоскостях. Эластических волокон почти 
нет. Коллагеновые пучки разветвляются на отдельные тонкие 
волокна толщиной 1-2 мкм, последние состоят из поперечно 
исчерченных фибрилл. Наряду с цилиндрическими волокнами 
встречаются и уплощенные, имеющие форму слабозакрученной 
спирали, утратившие фибриллярность. Подобные волокна не 
встречались у «практически здоровых» лиц. Толщина пучков от 
30 до 200 мкм. Промежутки между пучками выглядят расширен-
ными, образовывая разволокнение, значительно превышающие 
диаметр пучков. Пространства заполнены рыхлой соединитель-
ной тканью, а у пожилых лиц жировыми включениями (рис. 2). 
Можно предположить, что потеря архитектоники у апоневроза 
связано с неупорядоченным расположением коллагеновых воло-
кон, идущих в разных направлениях и плоскостях. Между пучка-
ми коллагеновых волокон находятся фиброциты веретеновидной 
формы, их направленное линейное расположение в нормальном 
здоровом апоневрозе нарушено, в результате чего клетки образо-
вывают небольшие группы из 3-5 элементов.  

Сосуды в рубцовой ткани представлены овальной и щеле-
видной (преимущественно в виде штрихов) формы. Количество 
овальных сосудов от 3 до 5 в поле зрения (рис. 3), щелевидных 
от 4 до 7 соответственно. Овальные заполнены плазменной ча-
стью крови и окружены рыхлой соединительной тканью. В ще-
левидных содержимого не определяется, вокруг них преобладает 
отек окружающих тканей с фиброзом и гиалинозом соедини-
тельной ткани. В эндотелиоцитах микрососудов находится по-
вышенное количество пиноцитозных пузырьков, митохондрий, 
свободных рибосом, полисом. Почти в два раза увеличивается 
поперечный диаметр эндотелиальных клеток, который в ряде 
случаев достигает 10-15 мкм (средний 7,7±1,3 мкм). Нарушается 
структура межэндотелиальных контактов. Межклеточные щели 
расширяются. Образуя крупные полости, способствуют разви-
тию отека субэндотелиального слоя. В результате этого значи-
тельно увеличивается толщина субэдотелия (3,0±0,5 мкм). Через 
шесть месяцев после лапаротомии в рубце определяется нервное 
волокно (рис. 4). 

 

 
 

Рис. 2. а – структура апоневроза передней брюшной стенки в норме;  
б – структура апоневроза передней брюшной стенки, взятой с края грыже-

вых ворот. Окраска суданом ув.400х. 
 

 
 

Рис. 3. Сосуды в апоневрозе передней брюшной стенки взятой, с края 
грыжевых ворот. Окраска гематоксилином и эозином ув.400х. 

 
Заметной разницы в картине микрорельефа при пупочных и 

ПВГ не отмечалось. 
Сходные изменения структурной организации апоневроза 

наблюдались и у больных с паховыми грыжами. Толщина апонев-
роза наружной косой мышцы живота в паховой области составляет 
440,2±50,3 мкм. Выявлялась вариабельность размеров, расположе-
ния и формы коллагеновых волокон. Большая часть, до 68% воло-
кон, неправильной извитой формы. Пучки соединительнотканных 
волокон разобщены большими межволоконными промежутками 
размером от 100 до 200 мкм. Отмечалась редукция капиллярного 
русла, утолщение мелких артерий и вен за счет гиперплазии инти-
мы. Кровеносные капилляры видоизменялись, стенка их утолща-
лась, базальный слой терялся среди интенсивно разрастающихся 
коллагеновых волокон. 
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Рис. 4. Нервное волокно в плотной неоформленной соединительной ткани, 
электроннограмма ув.10000х. 

 
В настоящей работе, комплексное светооптическое и ульт-

раструктурное исследование апоневроза ПБС в «слабых местах» 
живота у «практически здоровых» лиц показало, что соедини-
тельнотканный остов состоит из клеток и межклеточного вещест-
ва сходного по архитектонике, строению, плотности расположе-
ния с неизмененной соединительной тканью. Между коллагено-
выми пучками имеются свободные пространства, заполненные 
рыхлой соединительной тканью с кровеносными сосудами и 
нервными волокнами. Компактное расположение клеток и меж-
клеточного вещества предотвращает выход внутренних органов 
через «слабые места» передней стенки живота у «здоровых» 
пациентов при повышении внутрибрюшного давления и может 
противостоять образованию грыжи, что соответствует клиниче-
ским наблюдениям. 

Результаты морфологического исследования участков 
мышц и апоневроза, взятых во время операций по поводу грыж 
передней брюшной стенки, показали, что происходит некробиоз 
мышечных волокон и на их месте образуется рубцовая фиброзная 
соединительная ткань с крайне ограниченным количеством мик-
рососудов. Отмечалась редукция капиллярного русла, утолщение 
стенок мелких артерий за счет гиперплазии интимы. Оставшиеся 
капилляры имели утолщенную или атрофированную стенку, их 
базальный слой сливался с интенсивно разрастающимися колла-
геновыми волокнами [5]. Строение апоневроза в зоне ворот гры-
жи также изменилось. Он истончался, коллагеновые пучки разво-
локнялись, а между его волокнами возникли пространства, за-
полненные жировой тканью [10]. В целом, архитектоника рубца 
имела разнонаправленные коллагеновые и эластические волокна, 
идущие в разных плоскостях, что напоминало структуру плотной 
неоформленной соединительной ткани [11]. 

Таким образом, как при световой, так и электронной микро-
скопии у больных, имеющих грыжи ПБС в структуре рубца апо-
невроза, происходит реомоделирование мышечной и соединитель-
ной ткани в результате дистрофических и восстановительных про-
цессов. Последнее рассматривается в качестве компенсаторных 
заместительных процессов в ответ на частичную гибель ткани 
апоневроза [2]. Образующиеся пространства между волокнами 
коллагеновых пучков заполнены жировой тканью. Трофическая 
функция апоневроза снижена за счет редукции микроциркулятор-
ного русла, что способствует атрофическим и деструктивным из-
менениям соединительной ткани. Все это влияет на прочность 
передней брюшной стенки, снижает ее адаптацию к механическим 
нагрузкам и вероятно способствует образованию грыж. 
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THE STRUCTURE OF APONEUROSIS THE ANTERIOR ABDOMINAL 

WALL RIGHTS IN NORM AND PATHOLOGY 
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By light and electron microscopy organometric and morpholog-
ical studying the structure of anterior abdominal wall aponeurosis in 
patients aged 21 to 50 years was carried out. The control group was 
"practically healthy patients". The experimental group consisted of 
patients with inguinal, umbilical and postoperative ventral hernias. 
The change of the architectonics of aponeurosis was revealed in pa-
tients with hernias, as well as the decrease of its trophic function at the 
expense of microcirculation reducing, which cause atrophy and de-
structive changes in connective tissue. 
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НЕЙРОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ КОРРЕЛЯТЫ 
ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА АВИАЦИОННЫХ 

СПЕЦИАЛИСТОВ ПОСЛЕ ВЫПОЛНЕНИЯ РАБОТ НА РАДИАКТИВНО 
ЗАГРЯЗНЕННОЙ ТЕРРИТОРИИ 

 
О.П. ГУНДАРОВА* 

 
Ретроспективный анализ состояния здоровья летчиков-
ликвидаторов Чернобыльской аварии показал рост психоневрологи-
ческой заболеваемости в отдаленном периоде. В эксперименте на 
крысах изучено состояние нейронов мозжечка, облученного в дозах 
до 1 Зв. Показана чувствительность нервных клеток к радиационно-
му фактору и неполное восстановление некоторых показателей к 
концу жизни животных. 
Ключевые слова: нейроморфологические корреляты, радиоактивно 
загрязнённая территория. 

 
Проведенный анализ состояния здоровья ликвидаторов и их 

качества жизни показал возрастание частоты выявления хрониче-
ской патологии по основным классам заболеваний, патологиче-
ским механизмом которых выступает не радиационный, а скорее 
всего психогенно-травмирующие факторы. При этом поражение 
самой нервной системы дает до 35% дисквалификаций вертолет-
чиков, а также психоневрологическая составляющая присутству-
ет при всех других выявленных заболеваниях и даже у клиниче-
ски здоровых лиц (рис. 1).  
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человека; +7 (473) 253-02-53  



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 2 – С. 107 

 
 

Рис. 1. Структура и причины дисквалификации 
 

Отклонения в психоневрологическом статусе проявляются 
в виде ипохондрии, повышенной ригидности, истероидных и 
шизоидных проявлениях, снижении объема памяти, когнитивных 
функций и т.д. Следствием этих отклонений является ухудшение 
межличностных взаимоотношений, повышенная конфликтность, 
снижение умственной и физической работоспособности и, как 
результат этого, профессиональная дезадаптация [1]. В этом ас-
пекте ведущее значение приобретает нервная система [2]. Однако 
структурно-функциональное состояние ее при малых дозах облу-
чения у человека изучению в принципе не подлежит. Выявить 
вклад нервной системы в нарушение здоровья, определить наи-
более радиочувствительные структуры и их дозо-временные 
зависимости объективно возможно только в экспериментах на 
животных, когда можно исключить практически все посторонние 
факторы, оставив лишь радиационный. 

В связи с этим проведен эксперимент на полную продолжи-
тельность жизни облученных крыс, целью которого являлось опре-
деление чувствительности нейронов и ее дозо-временную зависи-
мость к воздействию доз радиации от 10 до 100 сЗв. Для исследо-
вания взяты нейроны мозжечка, который составляя 10% массы 
мозга, включает в себя более половины нервных клеток. В радио-
биологии эти нейроны, особенно клетки Пуркинье считаются свое-
образным индикатором чувствительности к ионизирующему излу-
чению. При анализе основное внимание уделялось таким радиаци-
онным мишеням как белок и нуклеиновые кислоты. Оценивалась 
также и структурно-функциональная перестройка нейронов по 
тинкториальным и морфометрическим показателям [3,4].  

Проведенные исследования показали, что у животных кон-
трольной группы на протяжении всей жизни происходят опреде-
ленные изменения соотношения тинкториальных свойств нерв-
ных клеток по гипо- или гипохромному типу. Эти изменения 
являются пограничными, т.е. обратимыми. Можно только отме-
тить у старых животных, что соответствует возрасту человека 
после 75 лет, достоверное увеличение клеточных теней. Количе-
ство же нормальных нейронов в начале эксперимента было 
91,7%, а в конце увеличилось до 80,1%. 

После одноразового облучения в дозе 0,1 Зв неизмененных 
нейронов к концу жизни 76,7%, при 0,2 Зв – 81,4, при 0,5 Зв – 
68,9, а при дозе в 1,0 Зв интегральный показатель состояния ней-
ронной популяции составляет 77,4%. 

Если же эти дозы животные получали за рабочую неделю, 
то при 0,1 Зв через 18 месяцев количество нейронов имеющих 
нормальную организацию составляет 84,5%. После этого срока 

начинается гибель и до 24 месяцев животные этой 
группы не доживали. При 0,2 Зв к концу жизни 
70,5% нейронов не имело грубых изменений, при 0,5 
Зв – 76,8%, а при 1,0 Зв к 18 месяцам 86,5%. Живот-
ные этой группы, как и при облучении в дозе 0,1 Зв 
не дожили до конца срока наблюдения. 

Таким образом, при всех видах и дозах облу-
чения в нейронной популяции наблюдается опреде-
ленная фазная перестройка тинкториальных свойств 
нейронов в основном по гипохромному типу и не 
зависящая от дозы и фракционности воздействия. 

Наибольшие колебания тинкториальных 
свойств нейронов отмечается до 12 месяцев наблю-
дения, при дозе 20 Зв, после чего наблюдается неко-
торая нормализация их структурно-
функционального состояния. 

Через сутки после воздействия клетки Пуркинье 
значительно уменьшились в размерах не зависимо от 
дозы облучения, а к шести месяцам они практически 
не отличались от контроля. Исключение составила 
группа с дозой облучения 0,2 Зв. К 12 месяцам объём 
клеток вновь снижался, к 18 месяцам наблюдения 
размеры клеток при дозах 0,2 и 0,5 Зв нормализова-
лись и оставались на этом уровне вплоть до конца 
наблюдения. А при дозах 0,1 и 1,0 Зв объём клеток 
оставался сниженным. Содержание белка в нейронах 
через сутки после облучения зависело от дозы воздей-
ствия. При 0,1 Зв оно не изменялось, при дозах 0,2 и 
0,5 Зв – снижалось, а при 1,0 Зв наоборот повышалось. 
К шести месяцам содержание белка в нейронах нор-

мализовалось и оставалось на нижнем уровне контроля до 12 меся-
цев наблюдения. Через полтора года независимо от дозы облучения 
содержание белка в нейронах значительно снижалось вплоть до 
конца наблюдения (рис. 2).  

 

 
 

 
 

Рис.2. Изменение площади клеток Пуркинье и содержания в них белка. 
Примечание: по оси абсцисс – сроки пострадиационного периода. 

по оси ординат – площадь сечения, мкм2 (в % к контролю). 
* – различия с контролем достоверны (Р<0,05). 

 
Объём ядер нейронов через сутки имеет тенденцию к сниже-

нию, вплоть до 12 месяцев наблюдения, после чего имеет тенден-
цию к нормализации. Исключение составила только группа живот-
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ных, облучённых в дозе 0,1 Зв в которой объём ядер нормализовал-
ся уже к году, а к 1,5 годам вновь снижается и повышается к 2 
годам пострадиационного периода. Содержание ядерной ДНК 
через сутки после воздействия несколько снижается. К шести ме-
сяцам показатель содержания ДНК в ядрах нормализуется и оста-
ётся на этом уровне до 18 месяцев наблюдения. Только в группах 
животных облучённых в дозах 0,1 и 0,5 Зв содержание ДНК в ядрах 
достоверно снижалось. После 18 месяцев ядра при всех дозах облу-
чения имеют тенденцию к снижению содержания ДНК (рис. 3).  

 

 
 

 
 

Рис. 3. Изменение площади ядер клеток Пуркинье  
и содержания в них ДНК 

 
Через сутки объем ядрышек нейронов достоверно увеличи-

вается (кроме 0,1 Зв). К 6 месяцам ядрышки уменьшались в объеме, 
после чего имели тенденцию к набуханию, так что при дозах 0,1 и 
0,2 Зв ядрышки по объему не имели различий с контролем. После 
1,5 лет объем ядрышек менялся не однонаправлено. При 0,1 и 0,2 
Зв он соответствовал контролю, при 0,5 Зв достоверно возрастал, а 
при 1,0 Зв снижался по отношению к контролю. После одноразово-
го облучения в дозе 1,0 Зв содержание РНК в ядрышках не изменя-
лось, а при меньших дозах снижалось. К 6 месяцам наблюдалось 
увеличение содержания РНК, а после 6 месяцев наблюдения РНК 
ядрышек имела тенденцию к снижению, причем при дозах 0,1 и 0,5 
Зв это снижение было по отношению как к контролю, так и другим 
группам достоверным. После года РНК ядрышек во всех экспери-
ментальных группах возрастала и через 1,5 года соответствовала 
возрастному контролю. К концу наблюдения в ядрышках вновь 
уменьшалось содержание РНК (рис. 4). 

Содержание РНК в цитоплазме через сутки после облучения 
во всех дозах практически не изменялось. При дозах до 0,2 Зв ее 
содержание увеличивалось к 6 месяцам, но к году она достоверно 
снижалась. К 1,5 годам содержание РНК цитоплазмы соответство-
вало контролю при дозах 0,1 и 0,2 Зв, а при больших дозах было 
выше больше чем в контроле. К концу наблюдения при дозе 0,1 Зв 
содержание РНК соответствовала адекватному контролю, а при 
меньших дозах было незначительно сниженным (рис. 5). 

После облучения ядерно-цитоплазматический индекс зна-
чимо изменялся только при облучении в дозе 1,0 Зв. К 6 месяцам 
при всех дозах (кроме 0,5 Зв) индекс повышался и через 12 меся-
цев был достоверно выше, чем в контроле при всех дозах облуче-
ния. К 18 месяцам индекс отличался от контроля только при 
облучении в дозе 1,0 Зв. К концу жизни ядерно-
цитоплазматический индекс соответствовал контролю при дозе 
0,5 Зв, при других дозах он был достоверно выше (рис. 6). В пер-

вые 6 месяцев после облучения в дозе 0,1 Зв ядрышко-ядерный 
индекс не изменялся. Однако к 12 месяцам пострадиационного 
периода он достоверно снижался. К 18 месяцам повышается, 
после чего вновь снижается. При других дозах индекс достоверно 
возрастает уже через сутки, а затем наблюдалась тенденция к его 
снижению. Через 12 и 18 месяцев при всех трех дозах гамма-
излучения ядрышко-ядерный индекс соответствует контролю. К 
концу жизни изменения данного индекса при разных дозах облу-
чения не однонаправлены. При 0,2 Зв индекс не изменяется, при 
0,5 Зв возрастает, а при 1,0 Зв снижается. 

 

 

 
 

Рис. 4. Изменение площади ядрышек клеток Пуркинье  
и содержания в РНК. 

 

 

 
Рис. 5. Изменение площади цитоплазмы клеток Пуркинье 

 и содержания в ней РНК 
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Рис. 6. Изменение ядерно-цитоплазматического 
 и ядрышко-ядерного индекса. 

 
Таким образом, экспериментальные исследования показали 

заметные колебания структурно-функционального состояния 
нейронов в ранние сроки и неполное восстановление некоторых 
показателей к концу пострадиационного периода, что может 
влиять на психоневрологический статус ликвидаторов последст-
вий Чернобыльской аварии. 
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The retrospective analysis of the state of health of the pilots-

liquidators of Chernobyl damage has shown the growth of psychoneu-
rological morbidity in the remote outlook. The experiment on rats 
studied the state of neurons of cerebellum having been irradiated in 
doses up to 1 Zv. The sensitivity of nervous cells to the radiating 
factor and incomplete restoration of some indices by the end of ani-
mals` life is shown. 

Key words: neuromorphological correlates, radioactive pollu-
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ И УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АНАТОМИЯ 

РЕТРОЩИТОВИДНЫХ ОТРОСТКОВ 
 

Т.В. ГУСЕВА, Ю.В. МАЛЕЕВ, А.В. ЧЕРНЫХ, Н.Н. ЧЕРНОГОРОВА, 
Н.М. ШМАКОВА* 

 
На задних поверхностях боковых долей щитовидной железы обна-
ружены ретрощитовидные отростки, которые могут располагаться 
сбоку гортаноглотки, трахеи или пищевода и преимущественно по-
зади данных органов. При заболеваниях щитовидной железы отро-
стки могут вовлекаться в патологический процесс. При наличии 
ретрощитовидных отростков вычисление объема щитовидной желе-
зы по формуле Бруна неточно. 
Ключевые слова: ультразвуковая анатомия, ретрощитовидные от-
ростки, щитовидная железа. 
 
В настоящее время более трети населения мира страдает 

различными формами тиреоидной патологии, причем большую 
часть пациентов составляют лица трудоспособного возраста. По 
данным ВОЗ, около 2,2 миллиарда человек проживает в районах 
йодной недостаточности, что обусловливает высокую частоту 
встречаемости узловых образований щитовидной железы (ЩЖ) 
[6]. Ведущим методом лечения данной патологии в настоящее 
время является хирургическая тактика [2]. Несмотря на успехи, 
достигнутые в тиреоидной хирургии, проблем остается много, о 
чем свидетельствуют достаточное количество операционных 
осложнений [3] и высокая частота рецидивов заболеваний [1,4,5]. 

Цель исследования – улучшение результатов диагностики и 
хирургического лечения тиреоидной патологии на основании вне-
дрения новых данных по клинической анатомии задних отделов ЩЖ. 

Исследование состоит из трех частей: топографо-
анатомической, клинической и ультразвуковой. Объектом топо-
графо-анатомического исследования послужили 139 лиц мужско-
го пола, умерших скоропостижно в возрасте от 15 до 75 лет 
(51,2±1,8 год), и 71– женского, скончавшихся в возрасте от 26 до 
99 лет (48,4±0,9 лет). 

Объекты и методы исследования. Объектом клиническо-
го исследования явились 175 женщин (87,5% пациентов) в воз-
расте 18-79 лет (50,9±0,9 лет), 25 мужчин (12,5% больных) в 
возрасте 24-70 лет (53,8±2 года), госпитализированных в стацио-
нар по поводу узлового зоба (166/83%), диффузного токсического 
зоба (27/13,5%), хронического аутоиммунного тиреоидита 
(5/2,5%) и тиреотоксической аденомы (2/1%). Оперативные вме-
шательства выполнены в объеме тиреоидэктомии (66/33%), геми-
тиреоидэктомии справа (39/19,5%), гемитиреоидэктомии слева 
(23/11,5%), субтотальной резекции ЩЖ (43/21,5%), предельно-
субтотальной резекции ЩЖ (29/14,5%). 

Объектом ультразвукового исследования (УЗИ) послужили 
103 пациента без патологии ЩЖ, из них 73 женщины в возрасте 
12-83 лет (37,5±1,8 года), 30 мужчин в возрасте 13-77 лет 
(35,8±3,2 года). Также было обследовано 27 человек с патологией 
ЩЖ: 20 женщин в возрасте 25-62 лет (47,7±2,2 года), 7 мужчин в 
возрасте 28-71 года (45±6,4 года). Из них у 12 человек (44,5%) 
выявлен многоузловой зоб, в 5 случаях (18,5%) обнаружен узел 
левой доли, в 4 случаях (14,8%) – узел правой доли и у 6 человек 
(22,2%) диагностированы диффузные изменения ЩЖ.  

Результаты и их обсуждение. Из 210 обследованных орга-
нокомплексов у 100 (47,6%) обнаружены выпячивания тиреоид-
ной ткани по задней поверхности боковых долей ЩЖ, названные 
нами ретрощитовидными отростками (РЩО). РЩО встречают-
ся одинаково часто как у мужчин (62/44,6%), так и у женщин 
(38/53,5%), причем чаще справа от срединной линии (82/68,3%), 
чем слева (38/31,6%). Следует отметить, что каждая боковая доля 
может иметь только один РЩО, но в 20 случаях (9,5%) РЩО 
располагались одновременно на правой и левой боковых долях 
ЩЖ. Таким образом, всего обнаружено120 РЩО. 

Линейные размеры РЩО ЩЖ у лиц обоего пола не имели 
статистически достоверных отличий и составили в среднем: высота 
– 2,22±0,06 см, ширина – 1,18±0,03 см, толщина – 0,58±0,02 см. 

При изучении синтопических взаимоотношений отростков с 
органами шеи, выяснилось, что в 102 (85%) случаев отростки рас-
положены сбоку гортаноглотки, трахеи и пищевода и в 18 (15%) 
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случаев сбоку и преимущественно позади данных органов. 
В клинической части исследования из 200 оперированных 

больных у 87 (43,5%) на ЩЖ были выявлены РЩО, которые в 24 
случаях (27,6%) располагались одновременно на правой и левой 
боковых долях ЩЖ. Таким образом, всего обнаружено 111 отрост-
ков. Линейные размеры РЩО по данным клинического исследова-
ния достоверно больше аналогичных показателей, изученных на 
морфологическом материале: высота – 2,6±0,08 см, ширина – 
1,5±0,06 см, толщина – 1,01±0,04 см. В отличие от морфологиче-
ской части исследования, РЩО располагались одинаково часто как 
сбоку гортаноглотки, трахеи и пищевода (49/44,2%), так и сбоку и 
преимущественно позади данных органов (62/55,8%). Полученные 
результаты свидетельствуют о том, что при патологических про-
цессах происходит увеличение размеров не только боковых долей 
ЩЖ, но и отростков, что приводит к большему смещению послед-
них в заднемедиальном направлении – за глотку, трахею и пище-
вод. Поэтому во время оперативного вмешательства существует 
вероятность неполного удаления ткани РЩО, что необратимо при-
ведет к развитию рецидива заболевания. Чтобы избежать подобных 
осложнений, необходимо тщательно проводить ревизию задних 
отделов ЩЖ для возможного выявления РЩО. 

При гистологическом исследовании РЩО выяснилось, что 
у 42 пациентов (48,3%) отростки были вовлечены в патологиче-
ский процесс: у 20 прооперированных лиц (22,9%) имелись гис-
тологические признаки диффузного токсического зоба, у 3 (3,4%) 
– хронического аутоиммунного тиреоидита. У 19 больных 
(21,8%) в РЩО обнаружены узловые образования, при этом у 2 
пациентов (10,5%) – злокачественные. 

 
 

Рис.1. Ультразвуковая визуализация РЩО, расположенного преимущест-
венно позади трахеи 

Поперечная сонограмма заднего отдела правой доли ЩЖ на уровне сред-
ней трети.  

Примечание: 1 – правая боковая доля ЩЖ, 2 – РЩО, 3 – трахея,  
4 – тень шейного позвонка 

 
При УЗИ ЩЖ 103 лиц без тиреоидной патологии у 52 из 

них (50,5%) визуализированы РЩО. В 17 случаях (32,7%) РЩО 
располагались справа и слева от срединной линии шеи одновре-
менно. Отростки имели те же варианты расположения относи-

тельно боковых долей ЩЖ и органов шеи, которые были выяв-
лены в топографо-анатомическом и клиническом разделах иссле-
дования. При наличии РЩО вычисление объема ЩЖ по стан-
дартной методике неверно. Это связано с тем, что при эхоскани-
ровании возможна визуализация отростков, расположенных сбо-
ку от гортаноглотки, трахеи или пищевода. Так как толщина 
боковой доли ЩЖ традиционно измеряется в месте ее наиболь-
шего значения, то обычно ширина РЩО входит в размер толщи-
ны всей доли. Следовательно, полученный объем ЩЖ оказывает-
ся выше истинного. При расположении РЩО преимущественно 
позади гортаноглотки, трахеи или пищевода его визуализация по 
обычной методике невозможна, поэтому объем ЩЖ меньше 
истинного, так как размер отростка не учитывается. В настоящем 
исследовании разработана методика визуализации РЩО, распо-
ложенных преимущественно позади органов шеи и подана заявка 
на изобретение (рис.1). 

При ультразвуковом обследовании 27 пациентов с патоло-
гией ЩЖ у 12 (44,5%) были обнаружены РЩО, причем в 4 слу-
чаях (14,8%) отростки были парными. Следовательно, всего вы-
явлено 16 РЩО, которые в 8 случаях (50%) располагались сбоку 
от гортаноглотки, трахеи и пищевода и в 8 (50%) – преимущест-
венно позади данных образований. При проведении УЗИ ЩЖ у 
данных пациентов по собственной методике особое внимание 
уделялось эхоструктуре РЩО, расположенных преимущественно 
позади органов шеи (рис.1). При этом узловые образования лоци-
ровались в 4 (50%) отростках из 8 
   Таким образом, полученные новые данные по топографической 
и клинической анатомии ЩЖ могут быть использованы для усо-

вершенствования методики УЗИ ЩЖ. Кроме того, 
данные по ультразвуковой визуализации РЩО помогут 
хирургу избежать непреднамеренного оставления 
тиреоидной ткани во время оперативного вмешатель-
ства на ЩЖ. 
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SURGICAL AND ULTRASOUND ANATOMY 

OF RETRO-THYROID APPENDIXES 
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There were discovered retro-thyroid appendixes at 
posterior surface of lateral segments of thyroid gland. They 
can settle down at one side of laryngopharynx, trachea or 

oesophagus and mostly behind these organs. At thyroid gland diseases 
retro-thyroid appendixes can be involved into the pathologic process. 
In the presence of retro-thyroid appendixes calculating the volume of 
thyroid gland by Braun`s formula cannot be carried out correctly. 

Key words: ultrasound anatomy, retro-thyroid appendixes, thy-
roid gland. 
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МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА И ЕГО КЛЕТОЧНОГО 

МИКРООКРУЖЕНИЯ ПОД ВЛИЯНИЕМ НИЗКОИНТЕНСИВНОГО 
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В статье проведено исследование влияния низкоинтенсивного ла-
зерного излучения на состояния микроциркуляторного русла и его 
клеточного микроокружения в условиях экспериментальной резан-
ной раны кожи. Исследование проводилось с помощью описатель-
ной морфологии, гистологического метода и трансмиссивной элек-
тронной микроскопии. 
Ключевые слова: низкоинтенсивное лазерное излучение, клеточ-
ное микроокружение, морфология, гистология, микроскопия. 

 
Теоретические основы учения о гистогенезе и регенерации 

позволяют полнее раскрыть сложные процессы, происходящие в 
области дефекта органа и в прилегающих областях, где возникает 
сложная по клеточному составу и изменяющаяся во времени 
гистологическая картина. Мало изучены проблемы межтканевых 
и межклеточных взаимодействий, пространственно-временная 
характеристика тканей на разных этапах заживления раны. Реге-
нерация раны рассматривается как результат многофакторных 
событий. Развитие науки и медицины, позволяет все более де-
тально изучать раневой процесс. Одним из важнейших факторов, 
открытых при этом является стадийность этого процесса [1,2,6]. 
Практически все репаративные явления проходят на фоне воспа-
лительной реакции, в которой клетки крови и соединительной 
ткани играют определяющую роль. Воспалительную реакцию с 
точки зрения морфолога можно подразделить на лейкоцитарную, 
макрофагальную и фибробластическую стадии. Проблема роли 
каждого из упомянутых клеточных элементов в воспалении и 
последующей регенерации многообразна и требует эксперимен-
тального изучения по многим направлениям [2,4,5]. Соедини-
тельнотканные волокна и фибробласты играют важную роль в 
процессе заживления ран, создание опорно-механического карка-
са и пространственном построении регенерирующей соедини-
тельной ткани [1,3,6,7]. Молодая соединительная ткань развива-
ется за счет роста капилляров, которые, в свою очередь, продви-
гаются за фибробластами и не могут существовать без них. Фиб-
робласт является клеткой наиболее устойчивой к гипоксии и 
миграция их происходит по гипоксическому градиенту [6].  

Цель исследования – изучение связи состояния микроцир-
куляторного русла и его клеточного микроокружения под влия-
нием низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ) в условиях 
экспериментальной раны кожи.  

Материалы и методы исследования. Работа проводилась 
на беспородных белых крысах весом от 100 до 150 граммов.  

В области нанесения ран, на правой боковой поверхности 
тела предварительно выстригался, а затем выбривался участок 
волосяного покрова. Место нанесения экспериментального по-
вреждения в каждом опыте у всех животных было постоянным. 
Раны наносились под эфирным наркозом в стерильных условиях. 
С помощью остроконечных ножниц удалялся лоскут кожи 
2,0×2,0 см с подкожной клетчаткой. 

В эксперименте в качестве источника лазерного излучения 
использовали аппарат на гелий-неоновой основе ЛГ-75 с длиной 
волны 0,63 мкм и мощностью на выходе 13 мВт / см2. Облучение 
проводили 2 раза в неделю в течение 10 минут. Диаметр фокуси-
руемого пятна составлял в среднем 2,0 см. 

По окончании экспериментов, в строго определенные сроки 
(5, 10, 15, 30, сутки) животных выводили из опыта согласно 
«Правил проведения работы с использованием эксперименталь-
ных животных» и приказу «О гуманном обращении с экспери-
ментальными животными». 

Материал проходил стандартную проводку, заливался в па-
рафин. Парафиновые срезы окрашивались гематоксилином — 
эозином, по Ван-Гизону, резорцин-фуксином; ретикулярные 
волокна выявлялись по Футу, определялись РНК по Браше, ДНК 
по Фельгену, нейтральные PAS и кислые мукополисахариды. 
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Фрагменты ткани, полученные из различных участков раны 
были использованы для электронно-микроскопического исследо-
вания, при этом материал префиксировали в 2,5% растворе глу-
тарового альдегида, рН 7,3-7,4 в течение 4 часов. Постфиксиро-
вали в 1% растворе ОsО4 на 0,1 М фосфатном буфере (рН 7,4). 
Дегидратацию материала проводили в батарее с возрастающей 
концентрации этанола и ацетона. Образцы заключали в заливоч-
ную смесь аралдита, аралдита М и эпона-812. Ультратонкие сре-
зы контрастировали уранилацетатом и цитратом свинца.  

Для оценки гистологических препаратов использовались 
основные морфометрические методы: определение абсолютных 
величин отдельных структур с помощью микроскопической ли-
нейки, а также их относительного количества в единице площади 
с помощью окулярной сетки по Г.Г. Автандилову. При оценке 
гистологических препаратов определялись следующие морфо-
метрические показатели: количество капилляров на 1 мм площа-
ди, диаметр капилляров с последующим расчетом степени капил-
ляризации.  

Результаты и их обсуждение. При изучении гистологиче-
ской картины микроциркуляторного русла мы получили следую-
щие результаты (табл. 1): как видно из таблицы подсчет количе-
ства капилляров на единицу площади к концу лазеротерапии в 
опытной группе показал существенное увеличение их абсолют-
ного числа – на 49,6% по сравнению с контролем. Одновременно 
с этим выявлено некоторое уменьшение их диаметра, по сравне-
нию с контролем на 21,5%, а также увеличение их суммарной 
площади на 27,8%. При этом радиус капиллярной диффузии 
уменьшался на 7,5%. 

У животных контрольной группы, не получавших лазерно-
го воздействия сосудистая сеть дермы и гиподермы в области 
нанесения раны увеличивалась за счет расширения капиллярной 
сети, при этом количество их практически не изменялось.  

Достоверно изменяется и плотность капиллярной сети при 
воздействии лазеротерапии на кожную рану (табл. 2). 

Такая реакция капилляров может быть вызвана опосредо-
ванным воздействием на сократительные компоненты некоторых 
клеток эндотелия, располагающихся в ветвлениях капиллярных 
петель и регулирующих местный кровоток в локальном отрезке 
этих сосудов.  
 

Таблица 1 
 
Морфологические показатели после прямого лазерного воздействия 
на экспериментальную кожную рану (30-е сутки после операции) 

 
№ Морфологические показатели опыт контроль
1 Количество капилляров (на 1 мм) 595±43 318±23
2 Диаметр капилляров (в мкм) 6,9±0,05 8,8±0,03
3 Процент площади капилляров 46,6±1,2 38,4±3,0
4 Степень капилляризации 2,41±0,01 1,74±0,06

 
Таблица 2 

 
Динамика изменения числа функционирующих капилляров  
при воздействии низкоинтенсивным лазерным излучением  

на экспериментальную кожную рану 
 

№ Сроки показатели 10 сутки 15 сутки 30 сутки контроль
1 Плотность капилляров 433+86 638+79 945+52 322+55
2 Достоверность Рк >0,1 Рк >0,1 Рк <0,001 Рк <0,001

 
Микроскопически рана у контрольных групп животных на 

5 сутки состоит из трех слоев: поверхностного лейкоцитарно-
некротического, фиброзно-лейкоцитарного и слоя молодой гра-
нуляционной ткани. Лейкоцитарно-некротический слой содержит 
скопления фибрина, большое количество расширенных сосудов и 
сосудистых полостей, скопления лейкоцитов и лимфоцитов, а 
также очаги деструкции и некроза (рис. 1). Он отделен от моло-
дой грануляционной тонким слоем фибробластов, под которым 
обнаруживаются поля, состоящие из лейкоцитов, лимфоцитов и 
фибробластов (Фб) различной степени зрелости (рис. 2). 

Грануляционная ткань, выполняющая дно дефекта, состоит 
преимущественно из лимфоцитов и клеток фибробластического 
ряда (КФбР). В грануляционной ткани наблюдаются неравно-
мерное расположение сосудов в различных участках, широкие 
сосудистые полости, в глубоких слоях грануляционной ткани 
сосуды имеют вертикальный ход. В стенках сосудов выявляются 
очаги плазматического пропитывания. Вблизи очагов пролифе-
рации эпидермиса обнаруживаются сосуды мелкого калибра, 
располагающиеся в различных направлениях. В краевых отделах 
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раны наряду с участками десквамации некротически измененного 
эпидермиса имеются зоны с резко истонченным эпидермисом с 
сохраненным базальным слоем, представленные 1-2 рядами кле-
ток, и небольшие очаги пролиферации эпителиальных клеток. 
Новообразованный эпидермальный пласт (ЭП) без четкого раз-
граничения на слои проникает под лейкоцитарно-некротический 
слой грануляционной ткани. 

 

 
 

Рис.1. Морфология раны на 5 сутки после нанесения. Контрольная группа 
животных. Окраска гематоксилином и эозином; Х 120 

 

 
 

Рис. 2. Ультраструктурные элементы раны на 5 сутки после нанесения. 
Контрольная группа животных. Контрастирование цитратом свинца;  

Х 2500 
 

В опытной группе уже на 10 сутки определялась отчетливая 
регрессия патологических изменений при высокой активности 
регенеративных процессов. Зоны предшествующего некроза 
замещались созревающей грануляционной тканью. Очаговые 
полиморфноклеточные инфильтраты с примесью нейтрофильных 
лейкоцитов обнаруживались преимущественно в составе разроз-
ненных масс фибринозного экссудата на поверхности раны. В 
гиподерме резко сокращалась распространенность экссудативных 
и деструктивных изменений, приобретающих мелкоочаговый 
характер. Типичной была активация макрофагов и фибробластов, 
существенно редуцировалась сосудистая реакция. В формирую-
щемся регенерате в центре раны в поверхностных и глубоких 
отделах между пучками коллагеновых волокон выявляются лим-
фоциты, макрофаги и КФбР (рис. 3). Небольшие очаги инфильт-
рации обнаруживаются и в прилежащей к дефекту дерме. Плот-
ность расположения сосудов здесь высока, но в каудальной об-
ласти раны она значительно ниже. Отдельные сосуды имеют 
вертикальный ход. Обнаруживаются также расширенные сосуди-
стые полости (рис. 4). 

 

 
 

Рис. 3. Ультраструктурные элементы раны на 10 сутки после нанесения. 
Опытная группа животных. Контрастирование цитратом свинца; Х 4500 

 

 
 

Рис. 4. Полнокровие сосудов с очагами пролиферации эндотелия 
 в опытной группе животных на 10 сутки. Полутонкий срез.  

Окраска азур 2-фуксином. Х 400 
 

В контрольной группе раневой процесс отличался более вя-
лой динамикой. Область гнойного воспаления была покрыта 
сплошным пластом экссудата и продуктов тканевого распада. Дос-
таточно обширные очаги гнойной экссудации и тканевой деструк-
ции выявлялись в различных областях раны, чередуясь с островка-
ми формирующейся грануляционной ткани. Обращала на себя 
внимание стабильность сосудистых расстройств: дилатация капил-
ляров и венул, краевое стояние лейкоцитов, паравазальная гидрата-
ция интерстиция. Степень созревания грануляционной ткани была 
различной - очаги типичной «молодой» грануляционной ткани 
имели преимущественно поверхностную локализацию. 

Раневая полость на 15 сутки у опытных животных заполне-
на грануляционной ткани. В краевых отделах раны формируется 
ЭП, наползающий на грануляционную ткань. Отличительной 
особенностью репаративного процесса является формирование 
полей соединительной ткани, представленной тонкими, хаотично 
расположенными пучками КВ. Плотность сосудов и сосудистых 
полостей остается по-прежнему высокой. В краевых отделах 
раны выявляются очаги с сохраненным, но резко истонченным 
эпидермисом, под которым обнаруживаются придатки кожи с 
высокой плотностью расположения формирующих ЭП эпители-
альных клеток, прорастающие над грануляционной тканью в 
центральные части дефекта. В крупных артериях мышечно-
эластического типа и венах отмечали полнокровие. Артериолы 
также полнокровны, просвет их щелевидный (рис. 5). Проницае-
мость сосудистой стенки – умеренная, периваскулярный и интер-
стициальный отек незначительный. Мышечные волокна извитые. 
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В контрольной группе на 15 сутки патологические измене-
ния были значительно пролонгированы. Поверхность раны кон-
трольной группы животных была локально покрыта экссудатом, 
в гиподерме разрастание и созревание грануляционной ткани 
сочеталось с персистенцией очаговых воспалительно-
деструктивных явлений. Выявлялись локусы некроза жировой 
ткани, скопления нейтрофилов. Особенности коллагеногенеза и 
архитектоники зрелой соединительной ткани, представленной 
преимущественно плотными фиброзными тяжами (рис. 6), свиде-
тельствовали о риске развития впоследствии грубого рубца. 

 

 
 

Рис. 5. Ультраструктура артериолы в гиподерме в опытной  
группе животных на 15 сутки эксперимента. Контрастирование цитратом 

свинца; Х 4500 
 

 
 

Рис. 6. Хаотичное расположение соединительно тканных элементов в 
контрольной группе животных на 15 сутки опыта. Формирование рубца. 

Окраска пикрофуксином; Х 240 
 

Через 30 дней у животных опытной группы наступает пол-
ная эпителизация раны. На месте повреждения формируется 
соединительнотканный рубец, покрытый блестящими чешуйка-
ми. Рубец тонкий, подвижный и имеет гладкую поверхность. 
Новообразованная соединительная ткань состояла из нежных 
пучков коллагеновых волокон различных клеточных элементов 
(активных фибробластов, макрофагов, лимфоцитов и др.). Пло-
щадь, занимаемая грануляционной ткани, уменьшена. Практиче-
ски только в центральной части раны сохраняются небольшие 
очаги с большим количеством капилляров, переполненных кро-
вью. Между капиллярами выявляются круглоядерные клетки, 
большое количество периваскулярных форм тучных клеток 
(рис. 7) и в небольшом объеме – КФбр различной степени зрело-
сти, расположенные хаотично. Волокнистая строма в краевых 
отделах раны представлена тонкими неупорядоченно располо-
женными коллагеновыми и ретикулиновыми волокнами. В более 
глубоких отделах грануляционная ткань содержатся более плот-
ные пучки КВ, расположенные параллельно поверхности дефек-
та. КВ формирующегося регенерата проникают в виде пучков в 
подлежащую соединительную ткань кожи. Между КВ распола-
гаются фибробласты с резко расширенными цистенрнами эндо-
плазматической сети (рис. 8) и фиброциты, в основном ориенти-
рованные своей длинной осью параллельно пучкам коллагеновых 
волокон. В краевых отделах раны на значительном протяжении 
обнаруживается новообразованный утолщенный ЭП. Он четко 

разделяется на слои и простирается над участками рубцовой 
ткани, отличающейся от таковой в предыдущих сериях экспери-
мента характером расположения КВ и цитоархитектоникой. КВ 
не формируют плотные пучки, между ними очагами располага-
ются КФбР и единичные сосуды. 

 

 
 

Рис. 7. Периваскулярное расположение тучных клеток и полнокровие 
сосудов в опытной группе животных на 30 день опыта. 

 Окраска гематоксилином и эозином; Х 240 
 

 
 

Рис. 8. Ультраструктура фибробласта:резко расширенные цистерны ЭПС  
в гиподерме в опытной группе животных на 30 сутки эксперимента.  

Контрастирование цитратом свинца; Х 25000 
 

В контрольной группе эффект торможения регенерацион-
ного процесса достаточно выражен. Края раны сильно гипереми-
рованы, значительно выдаются над окружающей кожей и имеют 
неровную поверхность. Образующийся струп имеет вид толстого 
фрагментированного слоя. Он неплотно прилегает к краям раны и 
из под него долгое время выделяется серозно-гнойный экссудат. 
В контрольной группе, образующийся рубец имеет неровную 
поверхность и значительно выступает над окружающей кожей, 
заметно деформируя ее. Микроскопически наблюдаются три 
процесса в регенерации полнослойной кожной раны: реорганиза-
ция грануляционной ткани, эпителизация, формирование и пере-
стройка рубца. Дно раны выполнено грануляционной тканью с 
большим количеством сосудов, сохраняющих вертикальное рас-
положение. Определяются участки без эпителизации с плотной 
фиброзной тканью, представленные пучками параллельно распо-
ложенных КВ, между которыми располагаются единичные Фб. 
Такие участки могут граничить с зонами новообразованного 
эпидермиса. Плотность расположения сосудов уменьшена. В 
краевых отделах раны на значительном протяжении обнаружива-
ется новообразованный эпидермис с четким разделением на бле-
стящий и базальный слои, простирающийся над участками со-
единительной ткани, состоящей из КВ, расположенных парал-
лельно поверхности дефекта. К таким участкам прилежат пласты 
материнской кожи, имеющие истонченный эпидермальный слой, 
в дерме сохранены волосяные луковицы. В глубоких отделах 
дермы определяются расширенные сосуды, закупоренные плот-
ными базофильными массами. Мышечная ткань вблизи зоны 
дефекта – с деструктивно измененными мышечными волокнами, 
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между которыми определяются тяжи новообразованной соедини-
тельной ткани.  

Данные визуальных наблюдений находятся в соответствии 
с микроскопическими изменениями, происходящими в области 
повреждения. 

Таким образом, морфологические исследования показали 
уменьшение экссудативных явлений, микроциркуляторных рас-
стройств и нейтрофильной инфильтрации в области раны под 
действием НИЛИ в ранние сроки эксперимента. В более поздние 
сроки (начиная с 7 суток) НИЛИ способствует формированию 
полноценных грануляций, богатых новообразованными сосуда-
ми. Характерно, что созревание соединительной ткани под дейст-
вием таких физиотерапевтических процедур происходит более 
равномерно по всей зоне дефекта, в то время как у животных, не 
получавших облучения НИЛИ, на периферии зоны поражения и 
подновообразованным эпителием расположена более зрелая со-
единительная ткань, а в центре и дне до 15 суток сохраняются 
очаги кровоизлияний, лейкоцитарная инфильтрация, отек, нару-
шения микроциркуляторного русла в виде застойного полнокро-
вия, краевого стояния лейкоцитов, набухания клеток эндотелия. 
На 30 сутки эксперимента в грануляционной ткани и в дерме 
прилежащей интактной кожи у крыс основной группы перива-
скулярно обнаруживается большое количество тучных клеток. 

Нам представляется следующая схема ауторегуляции репа-
ративного процесса, по которой сначала происходит резорбция 
макрофагами продуктов распада коллагеновых фибрилл; затем 
индукция коллагеногенеза путем клеточных контактов между 
макрофагами и фибробластами. По мере накопления коллагена 
происходит ингибиция фибриллогенеза, что и является заключи-
тельным этапом процесса ауторегуляции. В регуляции репара-
тивных процессов велика роль межклеточных контактов и меж-
клеточных взаимодействий. Очевидно, что от них во многом 
зависит течение и исход фибропластических процессов, сбалан-
сированность коллагенообразования. Кроме контактов макрофа-
гов с фибробластами, о которых уже говорилось, во все фазы 
регенерации обнаружены лимфоцитарно – фибробластические 
контакты и макрофагально – тучноклеточные ассоциации. Пред-
полагается, что лимфоцитарно-фибробластические контакты 
имеют значение в пролиферативной активности фибробластов и 
служат одним из механизмов контроля правильного развития 
клеток фибробластического ряда. Во втором случае предполага-
ется, что клетки в ассоциациях могут обмениваться своим содер-
жимым. Кроме того, выявляются некоторые особенности измене-
ний взаимоотношений клеток разных тканей при регенерацион-
ном гистогенезе. Рыхлая соединительная ткань кожи представля-
ет собой многодифферонную структуру, в состав которой входят 
макрофаги, гранулоциты, тканевые базофилы, плазмоциты. Все 
они имеют разную степень дифференцировки и специфическую 
ультраструктурную организацию. Фибробласты составляют ос-
новной дифферон соединительной ткани. При заживлении ран 
устанавливается корреляция между клетками одной линии диф-
ференцировки, а также между клеточными элементами различ-
ных дифферонов. Взаимодействия осуществляются путем меж-
клеточных соединений, с помощью растворимых медиаторов 
(лимфокины, монокины, фиброкины и др.), нерастворимых 
структурных медиаторов (коллагеновые волокна, протеогликаны, 
гликопротеины), а также продукты распада клеток и промежу-
точного вещества. При заживлении ран клетки основного фиб-
робластического дифферона постепенно занимают ведущее место 
в грануляционной ткани. 

Таким образом, регенерация, как правило, происходит за 
счет основного клеточного дифферона ткани, однако в тесном 
взаимодействии с клетками дополнительных дифферонов. Из-
вестно, что разные средства стимуляции регенеративных процес-
сов, по-разному изменяли продолжительность и выраженность 
его стадий, т.е. влияния на внутреннюю структуру процесса, 
клеточно-тканевой состав регенерата. 

Заживление раны характеризуется комплексом процессов, 
специфичных для каждого уровня организации живого. В заме-
щении кожно-мышечного дефекта участвует особая структура – 
«грануляционная ткань». Она является высокоорганизованной 
развивающейся системой с несколькими источниками происхож-
дения ее клеточных дифферонов и органных структур (кровенос-
ных сосудов). Это позволяет выделить ее в особый тип временно 
существующей органно-тканевой структуры, осуществляющей 
регенерацию по заместительному типу в специализированных 

тканях. Регуляция развития «грануляционной ткани» обеспечива-
ется не только местными клеточными и тканевыми, но и общеор-
ганизменными факторами. 

Репаративные процессы в резаной ране кожи под воздействи-
ем лазерного излучения проходят все классические стадии, однако 
продолжительность каждой из них значительно сокращается.  

Под влиянием низкоинтенсивного лазерного излучения в 
ране кожи уменьшается нейтрофильная инфильтрация, что ведет 
к сокращению сроков очищения ран от некротических тканей. 

Гелий-неоновый лазер стимулирует иммунитет через кле-
точные элементы системы мононуклеарных фагоцитов в кожно-
мышечной ране. 

Лазерная стимуляция изменяет реакцию микроциркулятор-
ного русла, активизируя локальный тканевой кровоток в интакт-
ных и регенерирующих тканях за счет включения в кровоток 
ранее не функционирующих капилляров и более раннего образо-
вания новых. 
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The article presents studying the effect of low intensive laser 
radiation on the state of microcirculation and cellular microenviron-
ment in experimental incised wounds. The research was carried out 
using descriptive morphology, histology method and inoculable elec-
tronic microscope.  
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ИЗМЕНЕНИЯ ФОЛЛИКУЛОВ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРИ 
ВОЗДЕЙСТВИИ НИЗКОИНТЕНСИВНОГО ИНФРАКРАСНОГО 
ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ ПО ДАННЫМ КОРРЕЛЯЦИОННОГО 

АНАЛИЗА 
 

Т. Е. КАЗАКОВА, Л.И. ПОЛЯНСКАЯ* 
 

На экспериментальной модели изучены морфологические измене-
ния секреторного аппарата щитовидной железы на 1, 10, 30 сутки 
после воздействия инфракрасного лазера. Выявлены структурные 
изменения в фолликулярном аппарате, свидетельствующие об уси-
лении функции щитовидной железы на 1 и 10 сутки. На 30 сутки 
выявлена адаптация эпителия щитовидной железы к воздействию 
излучения. 
Ключевые слова: щитовидная железа, морфология, низкоинтен-
сивное лазерное излучение. 

 
Широкое применение лазера в медицине требует экспери-

ментального обоснования использования его в клинике. В настоя-
щее время имеется большое количество работ, посвященных изу-
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чению воздействия низкоинтенсивного лазерного излуче-
ния (НИЛИ) на биологические объекты. Тем не менее, остаются 
актуальными вопросы, связанные с подбором наиболее благо-
приятных для разных живых тканей длины волны, частоты повто-
рения импульсов, время воздействия [1]. Основная сложность, 
стоящая перед исследователями, механизмов терапевтического 
действия НИЛИ, заключается в многообразии процессов, проис-
ходящих в живых тканях и организмах. Еще больше проблем 
вызывает изучение межклеточных взаимодействий и физиологи-
ческих процессов на органном уровне. В настоящее время иссле-
дованы только некоторые локальные участки регуляции биологи-
ческих процессов и обнаружено мало общих закономерностей 
[2]. Таким образом, имеющиеся в литературе сведения о действии 
низкоэнергетических излучений на живые ткани и органы, в том 
числе и на эпителий фолликулов щитовидной железы достаточно 
противоречивы. 

Цель исследования – изучение морфологических измене-
ний фолликулов щитовидной железы при воздействии инфракрас-
ного лазера. 

Для достижения поставленной цели были определены сле-
дующие задачи: установить наличие морфологических измене-
ний в фолликулах щитовидной железы при воздействии НИЛИ; 
проследить динамику структурных изменений фолликулов после 
отмены лазерного воздействия; оценить характер изменений 
фолликулов в ходе эксперимента. 

Материалы и методы исследования. Для решения по-
ставленных задач белых 30 беспородных крыс-самцов массой 
150-200 граммов ежедневно облучали при помощи инфракрасно-
го лазера МИЛА-1 в течение пяти дней, время каждой экспози-
ции составляло 5 минут. Длина волны лазера – 0,89 мкм. Эвтана-
зию животных осуществляли путем передозировки нембуталово-
го наркоза. Забор материала производили на первые (1 группа), 
десятые (2 группа) и тридцатые (3 группа) сутки после окончания 
курса воздействий. После стандартной фиксации ткани, ее обез-
воживания и заливки в парафин изготавливали срезы щитовид-
ной железы, которые окрашивали гематоксилином и эозином. С 
помощью анализатора изображении «Иста-Видео Тест» опреде-
ляли площадь сечения фолликулов (ПФ), площадь сечения кол-
лоида (ПК), оптическую плотность коллоида (ОПК), площадь 
сечения тироцитов (ПТ), а также подсчитывали количество ти-
роцитов в фолликуле (КТ) в периферической и центральной зонах 
долек железы. Достоверность наблюдаемых изменений опреде-
ляли по t-критерию Стьюдента, взаимосвязь признаков устанав-
ливали с помощью корреляционного анализа. 

Результаты и их обсуждение. Щитовидная железа крыс 
группы сравнения имеет типичную морфологическую структуру. 
У контрольных животных отмечается четкая фолликулярная 
организация данного органа. Коллоид однородной консистенции 
полностью заполняет большинство овальных фолликулов. Тиро-
циты имеют кубическую форму. Соединительнотканные про-
слойки между дольками умеренно развиты. Просветы всех видов 
кровеносных сосудов, за редким исключением, содержат фор-
менные элементы крови. 

Фолликулы щитовидной железы у крыс первой опытной 
группы выглядят более мелкими, чаще округлой формы. Тироциты 
сохраняют кубическую форму. При этом заметна тенденция к уве-
личению размеров долек и уменьшению соединительнотканных 
прослоек между ними. У животных второй группы наблюдаются 
сходные изменения, лишь отмечается некоторое «уплощение» 
тироцитов и увеличение количества соединительной ткани. У крыс 
третьей группы вновь отмечается уменьшение количества соедини-
тельной ткани. Изменения со стороны фолликулярного эпителия и 
кровеносных сосудов сохраняются на всех сроках. 

Нами отмечена тенденция к уменьшению площади фолли-
кулов у крыс 1 и 2 групп, в то время как, у животных третьей 
группы произошло существенное снижение данного показателя в 
периферической зоне в 1,7 раза, а в центральной зоне – в 2 раза. 
Площадь коллоида у животных всех экспериментальных групп 
достоверно не изменяется, а площадь тироцитов к первым суткам 
резко увеличивается, после чего происходит снижение значения 
данного показателя. Так на 10 сутки площадь тироцитов достига-
ет контрольного уровня, а на 30 становится значительно ниже. 
Количество тироцитов в фолликуле при этом не изменяется. 
Оптическая плотность коллоида увеличивается к десятым суткам, 
после чего, на 30 сутки, существенно снижается, но уровня груп-
пы сравнения не достигает. 

 

 
 

Рис. 1. Графы корреляционного анализа между морфометрическими пока-
зателями у крыс контрольной группы: А) – периферическая часть щито-

видной железы, Б) – центральная часть щитовидной железы 
 (ПФ – площадь сечения фолликула, ПК – площадь сечения коллоида,  

ПТ – площадь сечения тироцита, КТ – количество тироцитов,  
ОПК – оптическая плотность коллоида) 

 
Корреляционный анализ выявил у крыс группы сравнения 

(рис. 1) положительные взаимосвязи площади сечения фолликула 
с площадью сечения коллоида и количеством тироцитов в пери-
ферической части органа. В центре щитовидной железы имеются 
аналогичные корреляции, а также установлена положительная 
взаимосвязь между площадью сечения тироцита и оптической 
плотностью коллоида, что характерно как для центра, так и для 
периферической части щитовидной железы. На основании полу-
ченных данных можно заключить, что у интактных крыс площадь 
фолликула увеличивается вследствие увеличения количества 
тироцитов, либо за счет накопления коллоида. При этом в цен-
тральной части органа увеличение ОПК влечет за собой увеличе-
ние ПТ, то есть с увеличением количества синтезированного 
коллоида происходит активная его реабсорбция. 

У экспериментальных животных (рис. 2, 3, 4) изменяется 
как количество корреляций, так и, в некоторых случаях, их знак.  

 

 
Рис. 2. Графы корреляционного анализа между морфометрическими  

показателями у крыс 1-й экспериментальной группы:  
А) – периферическая часть щитовидной железы, Б) – центральная часть 
щитовидной железы (ПФ – площадь сечения фолликула, ПК – площадь 

сечения коллоида, ПТ – площадь сечения тироцита, КТ – количество тиро-
цитов) 

 
У крыс 1 группы (рис. 2) возникают положительные связи 

между всеми изучаемыми показателями, кроме ОПК. В цен-
тральной части регистрируются положительные взаимные корре-
ляции между ПФ, ПК и ПТ. Наблюдаемые изменения могут сви-
детельствовать о перестройке функционирования щитовидной 
железы во время облучения ее лазером.  

 

 
Рис. 3. Графы корреляционного анализа между морфометрическими пока-

зателями у крыс 2 экспериментальной группы:  
А) – периферическая часть щитовидной железы, Б) – центральная часть 

щитовидной железы (ПФ – площадь сечения фолликула,  
ПК – площадь сечения коллоида, ПТ – площадь сечения тироцита,  

КТ – количество тироцитов) 
 
У животных 2 группы (рис. 3) сохраняется сильная взаимо-

связь между ПФ и ПК, а также появляются отрицательные зави-
симости между отдельными показателями. При анализе измене-
ний, происходящих в периферической части органа установлена 
отрицательная зависимость между количеством тироцитов и 
площадью их сечения. Можно предположить, что это связано с 
образованием новых тироцитов, размеры которых к данному 
моменту не успевают увеличиться до нормальных значений. 
Поскольку количество тироцитов в фолликуле достоверно не 
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изменяется, количество фолликулов может увеличиваться за счет 
образования новых фолликулов [4]. В центральной части органа 
устанавливаются те же взаимосвязи, к которым добавляются 
положительные корреляции между ПФ и КТ, ПК и КТ. Отмечае-
мое на этом фоне достоверное уменьшение ПФ, ПК, ОПК и ПТ 
может свидетельствовать о сильном функциональном напряже-
нии органа, приводящем к снижению его функции. 

 

 
Рис. 4. Графы корреляционного анализа между морфометрическими  
показателями крыс 3 экспериментальной группы: А) – периферическая 
часть щитовидной железы, Б) – центральная часть щитовидной железы 
(ПФ – площадь сечения фолликула, ПК – площадь сечения коллоида,  

ПТ – площадь сечения тироцита, КТ – количество тироцитов) 
 

На тридцатые сутки после окончания воздействия лазера 
(рис. 4) в периферической части органа отмечаются взаимосвязи, 
характерные для контрольных животных, а также появляется 
отрицательная связь между КТ и ПТ, а в центральной зоне сохра-
няется положительная корреляция между данными показателями, 
которая отмечалась у животных первой группы. В центральной 
части щитовидной железы имеются положительные корреляции 
между всеми анализируемыми показателями за исключением 
ОПК. Одновременно происходит достоверное уменьшение всех 
показателей как в периферической, так и в центральной частях 
органа, что позволяет предположить возможное формирование 
новых фолликулов при сохранении нормальной функции щито-
видной железы.  

На основании распространенной в настоящее время гипоте-
зы о возможном механизме лазерного воздействия на биологиче-
ские объекты можно предположить, что в клетках щитовидной 
железы произошли изменения энергетической активности кле-
точных мембран, активности ядерного аппарата клеток, окисли-
тельно-восстановительных процессов, основных ферментных 
систем [3]. За период воздействия лазера орган, вероятно, адап-
тировался к жизнедеятельности в условиях поступления энергии 
извне, что и вызвало некоторое усиление функции, проявившееся 
в увеличении площади фолликулярных клеток у крыс 1 группы. 
После резкой отмены действия внешнего энергетического источ-
ника наблюдается снижение секреторной активности. Изменения, 
наблюдаемые на 30 сутки после воздействия, могут свидетельст-
вовать о наличии адаптационных процессов в органе к более 
низкому энергетическому уровню. 

Выводы. 
1. За время воздействия инфракрасного лазерного излуче-

ния формируются структурные изменения в фолликулярном 
эпителии щитовидной железы, которые достоверно свидетельст-
вуют об увеличении ее функции. 

2. После отмены экспериментального воздействия морфо-
логические изменения фолликулярного аппарата соответствуют 
гипофункциональному состоянию щитовидной железы.  

3. К 30 суткам начинается адаптация фолликулярного эпи-
телия щитовидной железы к функционированию в условиях от-
сутствия внешнего лазерного воздействия. 
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The article presents an experimental model by means of which 

the morphological changes of thyroid gland secretory apparatus on the 
1-st, 10th, 30th day after infra-red laser exposure were studied. Identi-
fied Structural changes in the follicular system, increase in thyroid 
function indices were revealed on the 1st and 10th day. Adaptation of 
thyroid epithelium to radiation exposure were revealed on the 30 day.  
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КЛАСТЕРНОГО АНАЛИЗА В ИЗУЧЕНИИ ОБЩЕЙ 

КОНСТИТУЦИИ ЮНОШЕЙ 
 

Т.В. КАЗАКОВА*, Т.П. КОЛОСКОВА**, Ю.А. ФЕФЕЛОВА* 
 

В статье оценивается возможность использования схемы соматоти-
пирования В.П. Чтецова в изучении общей конституции человека. 
Проведено комплексное обследование юношей, включающее антро-
пометрию, определение соматотипа, кардиоинтервалографию, ис-
следование метаболических параметров клеток иммунной системы в 
покое и при стрессе. Вся база данных была подвергнута кластерно-
му анализу. Выявлен параллелизм между полученными классами и 
соматотипами по В.П. Чтецову. 
Ключевые слова: соматотип, конституция, кластерный анализ. 

 
В современной антропологии конституция человека рас-

сматривается в качестве основной биологической характеристики 
целостного организма и определяется как совокупность морфоло-
гических и функциональных свойств (унаследованных и приоб-
ретенных), относительно устойчивых во времени, ассоциируемых 
с реактивностью организма [9]. Принцип целостности на совре-
менном этапе развития конституциологии характеризуется мно-
гомерностью, комплексностью, изучением межсистемных корре-
ляций в попытке согласовать между собой различные аспекты 
конституции [2,5,8,10].  

На сегодняшний день наиболее изучены морфологические 
характеристики конституциональных типов. Соматическая орга-
низация человека является макроморфологическим проявлением 
общей конституции, наиболее доступна исследованию и измере-
нию и относительно устойчива в онтогенезе. Морфофенотип 
конституции в целом отражает основные особенности динамики 
онтогенеза, метаболизма, общей реактивности организма и био-
типологию личности [5]. В то же время функциональные и мета-
болические показатели, несмотря на обширное количество иссле-
дований, остаются малоизученными в силу их повышенной ла-
бильности и внутрииндивидуальной вариабельности [6,12]. 

Классификация соматических типов по В.П. Чтецову, часто 
используемая антропологами и анатомами, основана на оценке 
количественного развития и соотношения трех основных сомати-
ческих компонентов сомы – жира, мышц и скелета [13] и не учи-
тывает состояние других систем, определяющих общую консти-
туцию человека.  

Цель исследования – оценить возможность использования 
схемы соматотипирования В.П. Чтецова в изучении биохимиче-
ской и физиологической конституций. 

Материалы и методы исследования. Проведено антропо-
метрическое обследование с последующим определением сома-
тотипа 287 юношей − студентов Красноярского государственного 
медицинского университета. 

Антропометрическое обследование проводилось с помо-
щью стандартизированного набора антропометрических инстру-
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ментов по методике, принятой в НИИ антропологии МГУ им. 
М.В. Ломоносова [1] и включало измерение 29 параметров и 
оценку компонентного состава сомы по формулам J. Mateika [7]. 
Производился расчет индекса Кетле-2 или индекса массы тела 
(ИМТ). Диагностика типа телосложения (соматотипа) проводи-
лась по методу В.П. Чтецова [13]. 

Состояние соматического здоровья оценивалось на основа-
нии данных «Паспорта здоровья студента», содержащего резуль-
таты плановых медицинских обследований врачами разных про-
филей и по данным анамнеза. Из группы обследуемых были ис-
ключены лица, болевшие и получавшие профилактические при-
вивки в течение двух предыдущих месяцев. На момент обследо-
вания показатели лейкограммы находились в пределах нормы. 

Оценка состояния вегетативного гомеостаза проводилась с 
помощью автоматизированного кардиокомплекса «ORTO Valeo», 
функционирующего на базе ПЭВМ (Copyright 2001, НПП «Жи-
вые системы»). Определяемые свойства организма: исходный 
вегетативный тонус (ИВТ), степень напряжения регуляторных 
систем, реакция сердечно-сосудистой системы на ортопробу, 
вегетативное обеспечение организма при нагрузочной пробе, 
функциональное состояние организма. Основной метод диагно-
стики, который использовался в этой программе, – это кардио-
ритмография. В качестве нагрузочной пробы при этом применя-
лась ортостатическая проба. 

Исследование параметров клеток иммунной системы про-
водилось дважды: в спокойном состоянии (межсессионный пери-
од) и в состоянии эмоционального стресса (непосредственно 
перед началом экзамена). Список экспериментальных процедур 
одобрен биоэтическим комитетом Красноярского государствен-
ного медицинского университета. В обследовании участвовали 
добровольцы, предварительно заполнившие информированное 
согласие. Кровь для исследования брали утром натощак. Опреде-
ляли общее количество лейкоцитов, лейкоцитарную формулу и 
лейкоцитарный профиль. В мазках крови для изучения метаболи-
ческих особенностей клеток иммунной системы выявляли актив-
ность сукцинатдегидрогеназы (СДГ) в лимфоцитах, кислой фос-
фатазы в лимфоцитах (КФЛ) и нейтрофильных гранулоци-
тах (КФГ) цитохимическими методами [4]. Метаболические 
параметры клеток иммунной системы отражают течение обмен-
ных процессов в организме в целом. 

Полученные результаты подвергнуты статистической обра-
ботке с применением пакета прикладных программ «Statistica 6.0 
for Windows» [11]. Каждый показатель оценивался на нормаль-
ность распределения по тесту Колмагорова-Смирнова. Для всех 
количественных данных производился подсчет среднего арифме-
тического (М), среднего квадратичного отклонения (δ), ошибки 
средней арифметической (m). Достоверность различий определя-
лась с помощью t-критерия Стьюдента-Фишера для выборок с 
параметрическим распределением в доверительном интервале 
более 95% и критерия Манна-Уитни при асимметричном распре-
делении [3].  

Для получения целостного представления о взаимоотноше-
ниях между структурой тела (габаритные размеры, компонент-
ный состав тела), функциональными (данные кардиоинтервало-
графии) и метаболическими характеристиками (параметры кле-
ток иммунной системы) вся база данных была подвергнута кла-
стерному анализу с использованием радиально-базисных нейрон-
ных сетей.  

Результаты и их обсуждение. Все обследованные мужчи-
ны были распределены на 4 класса. Выявлены достоверные раз-
личия изученных в работе показателей и проведен анализ соот-
ветствия выделенных классов соматотипам согласно классифика-
ции В.П. Чтецова. Основные характеристики полученных классов 
приведены в табл. 1. 

Класс 1. Мужчины этого класса характеризуются наиболее 
низкими показателями длины и массы тела, среднее значение 
ИМТ 19,53±0,16 кг/м2.. У 31,4% мужчин диагностирован дефицит 
массы тела (ИМТ<18,5 кг/м2), в 68,6% масса тела соответствует 
норме (при ИМТ 18,5- 25 кг/м2). Мужчины 1 класса имеют низкие 
абсолютные значения жирового, мышечного и костного компо-
нентов сомы, но высокие показатели относительной мышечной и 
костной массы. ИН в покое соответствует адаптивным изменени-
ям регуляции, а при ортостазе выходит за пределы оптимальных 
для данного показателя значений, прирост в процентах от исход-
ного уровня составляет 127,35%. В структуре ИВТ доминирует 
ваготония, которая зафиксирована у 57,1% мужчин, эйтония 

составляет – 18,6%, симпатикотония – 24,3%. Адаптационный 
потенциал имеет наиболее низкое значение, соответствующее 
удовлетворительной адаптации, зарегистрированной в 50 % слу-
чаев. Неудовлетворительная адаптация встречается редко 
(8,57%). Клетки иммунной системы характеризуются высокой 
активностью лизосомального фермента КФ и низкой митохонд-
риального фермента СДГ в покое, при стрессе происходит досто-
верное снижение указанных показателей.  

Таблица 1 
 

Характеристика показателей мужчин разных классов 
 

Классы 

Показатели 
1

n=105 
M±m

2 
n=49 
M±m 

3 
n=111 
M±m 

4
n=22 
M±m

Габаритные параметры 

Длина тела, см 175,75±0,52 178,47±0,82 
p1-2<0,01 

183,1±0,47 
p1,2-3<0,001 

182,23±1,23
p1-4<0,001 
p2-4<0,05

Масса тела, кг 60,25±0,49 78,02±0,997 
p1-2<0,001 

72,98±0,48 
p1,2-3<0,001 

101,57±2,17
p1,2,3-4<0,001

ИМТ, кг/м2 19,53±0,16 24,52±0,31 
p1-2<0,001 

21,80±0,17 
p1,2-3<0,001 

30,64±0,71
p1,2,3-4<0,001

Компонентный состав тела 

Жировой, кг 
% 

8,57±0,27 21,93±0,65 
p1-2<0,001 

11,53±0,29 
p1,2-3<0,001 

33,5±1,61
p1,2,3-4<0,001

14,27±0,41 27,99±0,62 
p1-2<0,001 

15,71±0,36 
p1-3<0,01 
p2-3<0,001 

31,14±1,51
p1,3-4<0,001 

p2-4<0,05

Мышечный, кг 
% 

29,74±0,30 34,55±0,55 
p1-2<0,001 

36,29±0,29 
p1-3<0,001 
p2-3<0,01 

43,14±0,94 
p1,2,3-4<0,001 

49,25±0,32 44,69±0,65 
p1-2<0,001 

49,74±0,27 
 

42,32±0,89
p1,3-4<0,001

Костный, кг 
% 

10,76±0,08 12,15±0,11 
p1-2<0,001 

12,96±0,09 
p1,2-3<0,001 

14,14±0,27
p1,2,3-4<0,001

17,96±0,17 15,67±0,19 
p1-2<0,001 

17,80±0,13 
p2-3<0,001 

13,99±0,29
p1,2,3-4<0,001

Показатели вегетативной регуляции 
ИН1, усл.ед. 83,37±8,91 70,48±9,80 90,30±10,71 67,86±15,97
ИН2, усл.ед. 189,54±21,73 145,42±20,31 238,93±28,96 88,5±16,86

АП,баллы 2,00±0,03 2,24±0,05 
p1-2<0,001 

2,14±0,04 
p1-3<0,01 

2,65±0,08
p1,2,3-4<0,001

Метаболические характеристики клеток иммунной системы
КФЛ1, ед.Kaplow 119,53±3,55 111,47±6,35 112,05±3,59 104,31±11,89
КФЛ2, ед.Kaplow 104,19±7,132 94,44±10,79 82,21±3,721 104,00±17,16
КФГ1, ед.Kaplow 182,83±4,47 171,17±7,34 172,2±4,59 168,18±18,2
КФГ2, ед.Kaplow 156,0±9,642 158,0±12,81 146,55±4,421 156,40±13,92
СДГ1, гранул/кл. 7,63±0,49 8,65±0,78 8,03±0,55 8,93±1,28
СДГ2, гранул/кл. 4,56±0,621 7,51±1,95 5,04±0,671 6,46±1,51
 

Примечание: показатели вегетативной регуляции 1 – в покое,  
2 – при ортостатической пробе; метаболические характеристики клеток 

иммунной системы 1 – в межсессионный период, 2 – в период экзаменаци-
онной сессии; достоверность различий в покое и при нагрузке при  

1 – p<0,001, 2 – p<0,05. 
 

Класс 2. Характерными признаками данного кластера яв-
ляются средние значения длины и массы тела, среднее значение 
ИМТ соответствует верхней границе нормы. В 67,35% случаев 
регистрируется «нормальная» масса тела, у остальной группы 
мужчин данного класса выявлен избыток массы (ИМТ 25-
30 кг/м2). Представители 2 класса отличаются средними значе-
ниями абсолютных показателей жирового и мышечного компо-
нентов тела, низкими показателями относительной и средними 
значениями абсолютной костной массы. Значения ИН в покое и 
при ортостазе соответствует оптимальному диапазону (60-
150 усл.ед.), прирост составляет 106,33% от исходного уровня. 
Мужчины данного класса характеризуются средним значением 
адаптационного потенциала, значительную долю в классе (58,6%) 
составляют лица с напряжением механизмов адаптации. Преоб-
ладает исходная ваготония (62,1%), симпатикотония и эйтония 
регистрируются с равной частотой. Активность КФ в клетках 
иммунной системы характеризуется средними значениями, при 
высоких показателях СДГ лимфоцитов. При стрессе метаболиче-
ские показатели снижаются в незначительной степени, причем 
значение СДГ остается максимальным среди всех классов.  

Класс 3. Представителей данного класса отличают макси-
мальные показатели длины тела при средних значениях массы 
тела. В 5,4% регистрируется дефицит массы тела, в 95,6% – 
«нормальная масса тела». Среднее значение ИМТ составляет 
21,80±0,17 кг/м2. Соотношение основных компонентов сомы 
выглядит следующим образом: абсолютное количество жировой 
ткани ниже среднего, а масса мышечного и костного компонен-
тов тела соответствует средним показателям. Относительное 
содержание жира низкое при максимальных значениях доли мы-
шечной и костной тканей в соме. Как в покое, так и при ортостазе 
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у мужчин 3 класса максимальные показатели ИН, причем при 
клино-ортостатической пробе наблюдается напряжение процес-
сов регуляции. Относительный прирост ИН составляет 164,6%, 
лица с удовлетворительной адаптацией составляют 27,7% от 
группы, напряжение механизмов адаптации регистрируется в 
59,6%. Преобладает исходная ваготония, значение АП среднее по 
отношению к 1 и 2 классам. Уровень метаболической активности 
клеток иммунной системы средний в покое с достоверным сни-
жением при стрессе до минимальных (КФ) и близких к минималь-
ным (СДГ) значениям. 

Класс 4. Мужчины этого класса характеризуются макси-
мальными значениями габаритных параметров при ИМТ 
30,64±0,71 кг/м2. В 50% зарегистрировано наличие излишнего 
веса, в 50% – ожирение. Для представителей 4 класса характерны 
максимальные значения абсолютной и относительной жировой 
массы, а также максимальные абсолютные и минимальные отно-
сительные показатели мышечной и костной масс тела. ИН нахо-
дится в зоне адаптивных изменений регуляции, при ортостазе 
происходит незначительное увеличение (30,4% от исходного 
уровня). Адаптационный потенциал имеет максимальное значе-
ние и соответствует состоянию функционального напряжения. В 
структуре ИВТ значительна по сравнению с другими классами 
доля эйтонии (35,7%), ваготония составляет 42,9%, симпатикото-
ния – 21,4%. Состояние адаптации соответствует данным 2 и 3 
классов. В покое активность гидролаз в клетках иммунной систе-
мы минимальная при максимальных значениях СДГ лимфоцитов. 
При стрессе активность КФ не изменяется, показатели СДГ не-
значительно уменьшаются, но остаются выше среднего уровня. 

Проведен анализ соответствия выделенных классов сомато-
типам согласно классификации В.П. Чтецова (табл. 2). 
 

Таблица 2 
 

Распределение мужчин различных соматотипов по классам в % 
 

Соматотип Класс 1 Класс 2 Класс 3 Класс 4
Грудной 49,52 − 16,22 − 

Мускульный 1,90 22,45 59,45 95,45
Брюшной 3,81 − 9,01 4,55

Неопределенный 44,76 77,55 15,32 − 
 

Класс 1 в равной степени представлен грудным и неопреде-
ленным соматотипами (49,52% и 44,76% соответственно), причем 
грудной соматотип на 90,4% составили лица грудного грациально-
го типа телосложения, а также единичными представителями мус-
кульного (1,9%) и брюшного (3,81%) соматотипов. Во 2 классе в 
77,55% доминируют мужчины брюшного соматотипа, в 22,45% 
встречаются лица мускульного типа телосложения (преимущест-
венно мускульно-брюшного). Класс 3 представлен всеми сомато-
типами, но в 59,56% – это мужчины мускульного типа телосложе-
ния. Класс 4 на 95,45% состоит из представителей мускульно-
брюшного соматотипа и 4,55% брюшного соматотипов.  

Таким образом, выявляется параллелизм между получен-
ными классами и соматотипами, что определяет обоснованность 
использования схемы соматотипирования В.П. Чтецова для изу-
чения частных конституций и подтверждает данные корреляци-
онного анализа, свидетельствующие о наличии конституцио-
нальных особенностей взаимосвязей между антропометрически-
ми, вегетативными и метаболическими параметрами организма. 
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Изучение физического развития человека, по мнению ВОЗ, 

является одним из приоритетов государства, так как физическое 
развитие является важнейшим критерием, характеризующим 
состояние здоровья индивида. В последние годы увеличивается 
число научных исследований, свидетельствующих о некотором 
ухудшении физического развития и снижении уровня здоровья 
студенческой молодежи, что связано, в первую очередь, с повы-
шенными физическими и психологическими нагрузками и дефи-
цитом времени. Эти негативные тенденции в состоянии здоровья 
зачастую усугубляются не всегда корректной системой физиче-
ского воспитания [1,2,3]. Создание условий для качественной 
подготовки молодых врачей, способных к физическому и умст-
венному труду, активной профессиональной деятельности, явля-
ется одной из актуальных проблем.  

Цель исследования – изучение конституциональных осо-
бенностей студентов младших курсов медицинского вуза. 

Материалы и методы исследования. Для оценки физиче-
ского развития было проведено антропометрическое исследова-
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ние 286 юношей и девушек в возрасте 17-20 лет, из них – 123 
юноши (43%) и 163 девушки (57%). 

Антропометрические измерения проводили в соответствии с 
методическими рекомендациями В.В.Бунака. По антропометриче-
ским параметрам были рассчитаны массо-ростовые соотношения, 
площадь поверхности тела, состав массы тела, тип телосложения 
[7,8]. Определялись следующие количественные индексы физиче-
ского развития: индекс массы тела (ИМТ), индекс пропорциональ-
ности развития грудной клетки (индекс Эрисмана), индекс скелии 
по Мануврие, индекс полового диморфизма (ИПД) по Таннеру. 
Площадь поверхности тела находили по формуле Дюбуа, значение 
которой необходимо для определения компонентного состава тела. 
Расчеты абсолютных величин жирового, мышечного и костного 
компонентов производили по формулам Матейки, тип телосложе-
ния определяли по схеме М.В. Черноруцкого.  

Анализ полученных данных проводился с использованием 
методов вариационной статистики и включал вычисление распре-
деления отдельных признаков и оценку основных характеристик 
распределения (М – среднее арифметическое; σ – стандартное 
отклонение). Оценка достоверности различий средних значений 
показателей сравниваемых групп проводилась с использованием t-
критерия Стьюдента и непараметрического критерия Манна-Уитни 
(при уровне значимости Р<0,05).  

Результаты и их обсуждение. Определение тотальных 
размеров тела студентов юношеского возраста показали наличие 
существенных гендерных различий значительного числа показа-
телей (табл. 1). 
 

Таблица 1 
 

Гендерные особенности антропометрических параметров 
 

Антропометрические  
параметры, см 

Юноши 
 (М±σ) 

Девушки 
 (М±σ) PW 

масса тела, кг 71,5±11,6 58,3±9,7 P<0,05
длина тела 177,5±6,2 163,7±5,6 P<0,05

длина тела сидя 92,6±3,3 86,9±3,0 P<0,05
длина руки 80,8±3,5 71,9±3,3 P<0,05

межакромиальный диаметр 34,9±3,0 28,8±1,9 P<0,05
поперечный диаметр  

грудной клетки 27,6±2,2 24,2±2,1 P<0,05 

передне-задний  
диаметр грудной клетки 19,3±2,1 16,9±2,1 P<0,05 

межостистый диаметр 23,3±2,1 23,4±2,6 P>0,05
межгребневый диаметр 26,5±1,9 25,8±2,3 P>0,05
межвертельный диаметр 31,5±1,9 30,6±2,1 P>0,05

высота вертела 92,2±4,7 83,8±3,9 P<0,05
Дистальные диаметры конечностей 

дистальный диаметр плеча 6,7±0,5 5,8±0,4 P<0,05
дистальный диаметр  

предплечья 5,4±0,4 4,8±0,3 P<0,05 

дистальный диаметр бедра 9,4±0,96 8,4±0,8 P<0,05
дистальный диаметр голени 5,4±0,8 4,9±0,6 P<0,05

Обхватные параметры 
обхват головы 56,5±1,7 54,8±6,7 P>0,05

обхват грудной клетки 90,2±8,5 83,6±5,6 P<0,05
обхват ягодиц 94,0±7,4 94,2±6,7 P>0,05
обхват плеча 28,4±3,8 25,8±3,0 P<0,05

Обхват предплечья 25,7±2,3 22,5±1,6 P<0,05
Обхват запястья 16,5±1,3 15,2±1,1 P<0,05
Обхват бедра 53,5±5,8 54,3±4,9 P>0,05
Обхват голени 37,2±3,2 35,2±2,9 P<0,05

Обхват над лодыжками 23,4±1,8 22,1±1,8 P<0,05
 

При анализе линейных параметров наибольшие отличия вы-
явлены по длине тела, длине руки, у юношей эти параметры были 
больше на 12%; среди показателей дистальных диаметров конечно-
стей – дистальный диаметр плеча у юношей на 13% достоверно 
превышал показатель у девушек, среди обхватных параметров – 
обхват грудной клетки у юношей отличался на 9% показателя у 
девушек. Обращает внимание отсутствие гендерных различий 
поперечных размеров таза и обхватных размеров ягодиц. 

При изучении массы тела студентов было установлено, что 
среднее значение ИМТ у девушек составило 21,7±3,3 кг/м2, у 
юношей – 22,7±3,6 кг/м2, что указывает на отсутствие у большин-
ства обследованных излишней массы тела. Оценка полученных 
значений ИМТ с последующим распределением на группы про-
водилась согласно стандартам ВОЗ [6]: большинство обследован-
ных (208 человек – 72,7%) имели нормальную МТ; избыточная 
МТ была у 41 (14,3%), недостаточная МТ – у 27 (9,4%), ожирение 
– у 10 (3,6%). Распределение значений ИМТ по половому призна-
ку представлено на рис. 1. 

При проведении статистического анализа не было выявлено 
достоверно значимых различий ИМТ у юношей и девушек в 
указанных группах (PW>0,05). 
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Рис.1. Значения ИМТ у юношей (а) и девушек (б). 

 
В своем исследовании мы использовали классификацию 

типов соматической конституции М.В. Черноруцкого, которая 
включает астенический, нормостенический и пикнический типы 
телосложения [8]. 

Наиболее часто встречался нормостенический соматотип – 
у 165 человек (57,7%), приблизительно равное количество сту-
дентов имело астенический и пикнический типы телосложения: 
64 (22,4%) и 54 (18,9%) человек, соответственно. По половому 
признаку распределение обследованных по типу телосложения 
произошло следующим образом (рис. 2). 

 

 
 

Рис.2. Гендерные различия типов телосложения 
 

Результаты исследования показали, что нормостеников-
девушек больше, чем нормостеников-юношей на 8,5%, юноши – 
пикники встречались чаще в 2 раза, а юноши – астеники, наобо-
рот, реже на 6,2%. Статистически достоверные отличия были 
выявлены только в группе пикнического телосложения. 

Признаками, характеризующими наличие акселерации и 
грацилизации в популяции юношей и девушек ВГМА, служили 
результаты определения индексов пропорциональности развития 
грудной клетки и нижних конечностей [8]. 

При вычислении индекса Эрисмана, узкую грудную клетку 
имели 100 (61%) девушек и 88 (72%) юношей, широкую – 44 (27%) 
и 23 (18%), а пропорциональную – 19 (12%) и 12 (10%), соответст-
венно, при этом значимые гендерные различия частоты (РСт<0,05) 
установлены у лиц, имеющих широкую грудную клетку.  

Пропорциональность конечностей относительно длины тела 
определяли путем расчета индекса скелии по Мануврие. Длинные 
относительно тела конечности (макроскелия) имели 80 (65%) юно-
шей, пропорциональное развитие (мезоскелия) наблюдалось у 36 
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(29%), а короткие конечности (брахискелия) отмечались у 7 (6%). У 
девушек эти показатели составляли 69 (42%), 58 (22%), 36 (22%), 
соответственно. Статистически значимые половые отличия 
(РСт<0,05) наблюдались при макроскелии и брахискелии. 

Определение ИПД выявило стабильность женской популя-
ции, гинекоморфия как норма полового диморфизма была у 
159 (97,5%) девушек, у 4 (2,5%) – мезоморфный тип телосложе-
ния. Пропорции тела юношей по результатам индекса Таннера 
соответствовали полу (андроморфный тип) лишь у 6 (4,9%) чело-
век, мезоморфный тип был выявлен у 32 (26,0%), юношей с гине-
коморфным типом телосложения было большинство – 85 (69,1%). 
Следует отметить, что гинекоморфия у мужчин расценивается 
как инверсия полового диморфизма, а мезоморфия – как легкий 
вариант дисплазии.  

Изменчивость состава жировой, мышечной и костной тка-
ней во многом обусловлена факторами, определяющими форми-
рование организма по мужскому и женскому типу [12,13].  

Анализ средних данных компонентного состава обследо-
ванного контингента показал (табл. 2.), что в структуре массы 
тела преобладал мышечный компонент, затем жировой и в мень-
шем процентном соотношении – костный. 

Таблица 2 
 

Компонентный состав тела студентов 
 

Компоненты состава тела Юноши  
(М±σ) 

Девушки 
 (М±σ) PW 

абс. жировая масса тела (ЖМТ), кг 16,1±8,4 18,9±8,4 P<0,05
абс. мышечная масса тела (ММТ), кг 36,3±7,1 29,1±4,9 P<0,05
абс. костная масса тела (КМТ), кг 9,6±1,6 7,0±1,0 P<0,05
отн. жировая масса тела (ЖМТ), % 21,8±8,1 31,5±9,3 P<0,05
отн. мышечная масса тела (ММТ), % 50,7±5,1 50,1±3,8 P>0,05
отн. костная масса тела (КМТ), % 13,6±1,9 12,2±1,9 P<0,05

 
Отмечались различия по половому признаку при сравнении 

абсолютных показателей компонентов тела: ММТ и КМТ была 
больше у юношей на 20%, 27%, соответственно, а ЖМТ у деву-
шек на 15% превышала аналогичный показатель юношей; при 
сравнении относительных показателей: ММТ составляла у обоих 
полов половину массы тела, КМТ преобладала у юношей на 15%, 
а ЖМТ – у девушек на 45%. Преобладание у девушек абсолют-
ного и относительного значения ЖМТ связано с активным уча-
стием жировой ткани в формировании женского тела [4,10]. 

 

 
Рис. 3 Распределение относительных компонентов тела  

по типу телосложения у юношей (а) и девушек (б) 
 

Изменчивость компонентов состава массы тела значительно 
отражается на дифференцировке соматотипа и объективно харак-
теризует индивидуально-типологические различия мужского и 
женского организмов (рис. 3). 

Колебания значений ММТ и КМТ у юношей и девушек 
всех типов телосложения были в пределах 48-51% и 11-15%, 
соответственно, наибольшие отличия выявлены по ЖМТ, как 
наиболее лабильному компоненту тела [9]. Она максимальна у 
девушек-пикников, минимальна у юношей – астеников. 

Заключение. Таким образом, определенные в процессе ис-
следования морфофункциональные показатели имеют гендерные 
отличия. Проведенная сравнительная оценка индивидуально-
типологической изменчивости организма студентов юношеского 
возраста выявила количественные характеристики состава тела, 
которые неразрывно связаны с типом телосложения, а также 

половой принадлежностью. Выявленная инверсия и дисплазия 
полового диморфизма у обследованных юношей, возможно, яв-
ляется следствием ответной реакции более лабильного мужского 
организма на негативные влияния экологических и социальных 
факторов [5,11]. Полученные данные могут быть использованы 
при составлении нормативных документов стандартов физиче-
ского развития лиц юношеского возраста г. Воронежа, формиро-
вании региональных и вузовских оздоровительных программ. 
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было выполнена на 30 секционных препаратах гортани человека без 
патологии, полученных от лиц мужского пола и женского пола в 
возрасте 21 -60 и 20-55 лет соответственно. В исследовании приме-
нялись методы макромикроскопического препарирования, декаль-
цинации, модифицированный метод распилов по Н.И.Пирогову, 
гистотопографический, морфометрический. 
Ключевые слова: анатомия, вход в гортань, зрелый возраст, гисто-
топография, макромикроскопическая анатомия. 

 
Исследования клинической анатомии гортани продолжают 

оставаться актуальными в наше время. Изучением анатомии гор-
тани человека занимался целый ряд исследователей. Макроскопи-
ческий подход с использованием классических анатомических 
методик в ее изучением позволил описать ее топографию и строе-
ние отдельных структурных элементов. В частности изучены 
возрастные особенности и морфометрические параметры хрящей 
на разных стадиях постнатального онтогенеза, в том числе в зави-
симости от морфометрических типов телосложения; строение, 
гистология, гистохимия внутренних мышц; описаны особенности 
внутриорганной иннервации гортани, а также продолжаются ис-
следования по изучению топографии основных источников ее 
иннервации, артериальное кровоснабжение, венозный и лимфати-
ческий отток нашли свое отражение в ряде фундаментальных 
исследований, особенности эпителия, становление и топография 
желез гортани в онтогенезе также нашли свое отражение в иссле-
дованиях. Возможности современных методов прижизненной 
диагностики и визуализации органов позволяют применять ре-
зультаты фундаментальных морфологических исследований для 
разработки новых методик доступа, оперирования, микрохирурги-
ческих манипуляций на гортани, создания новых приспособлений 
для интубационного наркоза. Актуальность такого симбиоза прак-
тической медицины и фундаментальной науки обусловлена эпи-
демиологией аномалий и заболеваний гортани в разные периоды 
пренатального и постнатального онтогенеза.  

Материалы и методы исследования. Исследование было 
выполнено на 30 органах, взятых от лиц мужского и женского 
пола, первого и второго периодов зрелого возраст, умерших от 
причин не связанных с патологией гортани и других органов шеи. 
Диагноз и причина смерти уточнялись по медицинской докумен-
тации (история болезни, протокол вскрытия). Забор материала 
проводился с соблюдением юридических, этических и деонтоло-
гических норм. Препараты подвергались фиксации, макромикро-
скопическому препарированию с морфометрией основных пара-
метров. Затем проводилась декальцинация. С помощью макро-
томной установки изготавливались горизонтальные макросрезы 
гортани. Для горизонтальных распилов использовались четыре 
стандартных уровня: вход в гортань – по верхушкам черпаловид-
ных хрящей, середина преддверия гортани, голосовая щель, сере-
дина подголосовой полости. Далее кусочки проводились по спир-
там нарастающей концентрации, заключались в целлоидин. Из 
них изготавливали горизонтальные гистотопограммы, которые 
окрашивались по методу Ван-Гизон и гематоксилин-эозином. 
Весь материал подвергался фотографированию, морфометрии и 
вариационно-статистической обработке.  

Результаты и их обсуждение. Анатомическими границами 
входа в гортань являются надгортанник, черпаловидно-
надгортанные складки и верхушки черпаловидных хрящей. Спе-
реди Типы надгортанника, в соответствии с предложенной Min-
nigerode классификацией, наиболее часто встречались «лопато-
образные», откинутые назад и прикрывающие сверху вход в гор-
тань, и «клювовидные», узкие с загнутыми краями и просветом 
между ними в виде сагиттальной щели, кроме того, между ними 
встречалась промежуточная форма. Для нее характерным было 
наличие глубокой вырезки на верхнем крае надгортанника. 

Выявление половых различий в форме надгортанника пока-
зала, что у мужчин наиболее часто встречается первый тип, у 
женщин второй. Кпереди от надгортанника находится два углуб-
ления, разделенные между собой срединной язычно-
надгортанной складкой. В этом месте имеется скопление жиро-
вой ткани – преднадгортанное жировое тело. Все количественные 
характеристики надгортанника (толщина, высота, ширина верх-
ней части и основания) в группе наблюдений имели выраженные 
половые различия. Количественные характеристики в группе 
наблюдений у лиц женского пола были меньше, чем в группе 
наблюдений мужского пола. Морфометрическое исследование 
черпаловидных хрящей, прежде всего расстояния между меди-
альными и латеральными краями верхушек, высота и ширина 
основания справа и слева показало, что у мужчин все параметры 

превалируют над аналогичными показателями у лиц женского 
пола. У мужчин они составили 5,9±0,8 мм, 12,1±1,3 мм, 
13,2±0,9 мм и 9,5±0,7 мм соответственно. У женщин все значения 
были меньше. Расстояние между медиальными краями верхушек 
черпаловидных хрящей – 5,3±0,4 мм; расстояние между лате-
ральными краями верхушек – 10,2±0,8 мм; средняя высота для 
правого и левого хрящей -11,9±0,6 мм; ширина основания – 
8,5±1,4 мм. Относительное уменьшение составило. Наибольшему 
изменению подверглось расстояние между латеральными краями 
верхушек черпаловидных хрящей. Разница составила около 20%. 
По всей видимости, это связано с более крупным размером самих 
хрящей. Была отмечена вариативная изменчивость размеров 
правого и левого черпаловидного хрящей.  

 

 
 

Рис.1. Различные формы надгортанника. Вход в гортань. Вид сзади. 
 

При макромикроскопическом препарировании к задней 
стенки гортани тесно прилежала слизистая оболочка гортанной 
части глотки (рис. 2Б) и ниже пищевода. Ее участки проникали 
внутрь хрящевого скелета гортани вдоль внутренней поверхности 
пластинок щитовидного хряща.  

На гистотопограммах, изготовленных на уровне входа в 
гортань в срез попадают верхние края пластинок щитовидного 
хряща. Спереди видно скопление рыхлой соединительной ткани – 
участок щитовидно-надгортанной связки и единичные мышечные 
пучки одноименной мышцы (рис. 2А) Волокна этой мышцы 
имеют четкое продольное направление, немного отклоняются в 
сторону, очень тонкие. Пространство между волокнами заполне-
но жировой тканью. Ее выраженность в некоторых наблюдениях 
очень значительна. 

Латерально с двух сторон в некоторых наблюдениях были 
обнаружены образования овальной или неправильной щелевид-
ной формы. Изнутри они были выстланы слизистой оболочкой. 
По нашему предположению это верхние отделы желудочков 
гортани, которые простираются до этого уровня (рис. 3 В,Г). 
Причем площадь правого и левого желудочков на срезе были 
различными. Как правило, преобладал правый желудочек горта-
ни. Скопление крупных сосудов было выявлено в месте прикреп-
ления к надгортаннику черпаловидно-надгортанных складок. 
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Рис. 2. Фрагменты гистотопограмм входа в гортань. Фото под МБС-9. 
Ок.6, об 1, окраска по Ван-Гизону, А, Б – мужчина, 45 лет, 

А – щитовидно-надгортанная связка;  
Б – граница гортани и гортанной части глотки. 

 
Все артериальные стволы в этой зоне были производными 

верхней гортанной артерии, которая считается одним из основ-
ных источников кровоснабжения гортани вместе с нижней гор-
танной артерий. На язычной поверхности надгортанника сосуди-
стая сеть довольно бедная. Также незначительное количество 
сосудов наблюдается на поверхности надгортанника, обращенной 
к полости органа. Максимальное количество сосудов визуализи-
руется у верхушек черпаловидных хрящей, в толще черпаловид-
но-надгортанной складки и по краю среза, в месте, где в нижеле-
жащих отделах в срез попадают пластинки щитовидного хряща. 
Среди сосудов можно выделить крупные сосуды с диаметром 
350-400мкм, которые имеют преимущественно магистральный 
ход – это артерии первого порядка. Более мелкие сосуды с диа-
метром – 180-250 мкм – это артерии второго порядка. Сосуды с 
диаметром 80-140мкм – артерии третьего порядка. Эти сосуды 
идут в направлении слизистой оболочки и в сторону надхрящни-
цы пластинок щитовидного хряща. На участке межчерпаловидно-
го пространства располагаются в основном сосуды первого по-
рядка с большим диаметром. Это связано с тем, что на этом уча-
стке хорошо выражена подслизистая оболочка. Нами было выде-
лено три участка с максимальным числом сосудов на единицу 
площади. Первый – в области щитовидно- надгортанной связки, 
второй – латерально, на протяжении внутренней поверхности 
пластинок щитовидного хряща. Третий – сзади, в зоне контакта 
со слизистой оболочкой гортанной части глотки и пищевода. В 
этой зоне визуализируется участки слизистой оболочки гортан-
ной части глотки и пищевода. Нами было отмечено, что в группе 
наблюдений лиц второго периода зрелого возраста очень хорошо 
выражены участки скопления рыхлой жировой ткани. Они нахо-
дились латеральнее волокон щитовидно – надгортанной связки и 
одноименной мышцы. В области верхушек черпаловидных хря-
щей очень часто встречались участки окостенения. При этом 
интенсивность этого процесса в хрящевой ткани напрямую свя-
зана с возрастом и полом. Так на гистотопограммах, изготовлен-
ных с препаратов лиц мужского пола и второго периода зрелого 
возраста этот процесс был выражен наиболее ярко. Внутри оча-

гов окостенения встречались сосуды, их количество напрямую 
зависело от степени выраженности процесса. По мере увеличения 
площади очагов окостенения количество сосудов, врастающих в 
них из надхрящницы, увеличивалось.  

 

  
В 

 
Г 

Рис.3. Фрагменты гистотопограмм входа в гортань. Фото под МБС-9. Ок.6, 
об 1. В – мужчина, 45 лет, Г – женщина – 40 лет. 
В,Г – верхняя часть желудочека гортани слева. 

 
Таким образом, применение комплекса классических ана-

томических методик позволяет дать морфологическую характе-
ристику и описать микротопографию анатомических структур на 
уровне входа в гортань. Для этого отдела характерно наличие 
половых различий в форме надгортанника и размеров всех струк-
тур этой области. Гистотопографический подход позволил выде-
лить зоны скопления сосудов. Выявить участки проникновение 
верхних отделов желудочков гортани на этот уровень. Описать 
топографию структур в зоне черпаловидно-надгортанной связки 
и выявить очаги окостенения в верхушках черпаловидных хря-
щей у лиц мужского и женского пола в первом и втором периоде 
зрелого возраста.  
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ПРОЕКЦИОННАЯ АНАТОМИЯ ОРГАНОВ ЗАБРЮШИННОГО 
ПРОСТРАНСТВА ПО ДАННЫМ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 

 
С.Н. ЛЯЩЕНКО* 

 
В статье описаны отдельные вопросы проекционной анатомии и 
скелетотопия органов забрюшинного пространства. Рассмотрена 
проекционная анатомия органов забрюшинного пространства в воз-
растном и половом аспектах. Даны морфометрические характери-
стики расстояний от надпочечников, почек и мочеточников до по-
верхности тела человека. Полученные сведения могут быть полезны 
для разработки новых хирургических доступов к органам забрю-
шинного пространства. 
Ключевые слова: проекционная анатомия, забрюшинное простран-
ство, томография. 

 
С позиции прикладного значения органов забрюшинного 

пространства важным является вопрос проекции основных орга-
нов на поверхность тела человека. К наиболее оперируемым 
структурам следует отнести надпочечники, почки, мочеточники. 
Для них были разработаны множество доступов, которые можно 
разделить на передние, боковые и задние Коган А.С. с соавт.. С 
внедрением эндоскопических методов оперирования доступы 
стали делить на традиционные и эндоскопические [1]. Внедрение 
прижизненных методов визуализации дает возможность на до-
операционном этапе индивидуализировать доступ, что соответст-
венно требует детального изучения проекционной анатомии ор-
ганов забрюшинного пространства.  

Материалы и методы исследования. Материалом иссле-
дования послужили компьютерные томограммы 140 пациентов 
обоего пола без патологии органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства в возрасте 20-75 лет. Соотношение по 
полу и возрасту, было, следующим: 75 женщин, 65 мужчин, 40 
лиц первого зрелого возраста и по 50 лиц второго зрелого и по-
жилого возрастов. Компьютерные томограммы были получены 
на компьютерном томографе SOMATOM SPIRAL HP. Шаг среза 
– 5 мм. Обработку компьютерных томограмм проводили с помо-
щью программы E-film. Были определены скелетотопические 
характеристики органов и измерено расстояние от поверхности 
тела до поверхностей надпочечников, почек и мочеточников.  

Результаты и их обсуждение. Исследование скелетотопи-
ческой проекции надпочечников показало, что наиболее часто – в 
43% справа и в 44% слева – надпочечники располагаются на 
уровне ThXII позвонка. По 6% и 8% случаев соответственно при-
ходится на межпозвонковую щель ThXII- LI. У 7% обследованных 
правый надпочечник находился на компьютерных томограммах 
на уровне LI, левый надпочечник на этом уровне определялся у 
12% пациентов. На уровне межпозвонковой щели ThX - ТhXI спра-
ва надпочечник располагается в 2% случаев, слева – в 3%. На 
уровне ТhXI правый надпочечник обнаруживается в 32%, а левый 
– в 27% наблюдений, на уровне межпозвонковой щели ThXI - ThXII 

правая железа определяется у 4% обследованных, а левая – у 8%. 
Анализируя приведенные данные, нужно отметить, что левый 
надпочечник по сравнению с правым более часто располагается 
на уровне ThXII- LI, правый же надпочечник более часто находит-
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ся на уровне ThXI - ThXII. 
С точки зрения хирургических вмешательств на надпочеч-

никах представляет интерес глубина расположения желез по 
отношению к поверхности тела. Были изучены расстояния от 
правого и левого надпочечников до кожных покровов (рис. 1А) 
по продолжению парастернальной, средней подмышечной и 
паравертебральной линиям, данные суммированы в табл. 1. 

 
Таблица 1 

 
Глубина расположения надпочечников по отношению 

 к линиям тела (см) 
 

 
По окологрудинной

линии
По средней 

подмышечной линии 
По лопаточной 

линии
справа слева справа слева справа слева

Мужчины
20-35 лет 12,9±1,2 12,3±0,9 11,1±1,5 11,1±0,9 7,3±1,0 8,1±0,8

Женщины 
21-35 лет 11,6±1,0 10,7±1,0 11,3±1,1 11,2±1,2 6,5±0,8 7,7±1,8

Мужчины 
36-60 лет 13,9±1,9 13,1±1,3 12,9±1,4 11,8±1,5 9,3±0,9 9,9±1,0

Женщины
36-55 лет 13,0±1,4 12,2±1,4 11,8 ±1,3 11,5± 0,6 9,0± 0,9 9,5± 1,1

Мужчины 
61-75 лет 13,4±1,8 12,8±1,6 12,4±1,5 11,8±1,4 9,5±1,0 10,0±1,2

Женщины
56-75 лет 13,5±1,3 12,8±1,7 12,4±1,8 11,6±1,1 9,3±1,1 9,8±1,0

 
Из таблицы видно, что расстояния от правого надпочечника 

до кожных покровов отличаются от таковых с левой стороны. По 
продолжению окологрудинной и средне-подмышечной линий 
расстояние больше справа, а по продолжению лопаточной линии 
больше слева. Наиболее глубокое расположение оба надпочечника 
имеют по отношению к парастернальной линии, расстояние от 
правого надпочечника до нее в среднем составило 13,05±1,5 см, от 
левого – 12,3±1,6 см. Значения расстояния от желез до средней 
подмышечной линии были меньше и составили в среднем справа 
11,9±1,3 см, слева – 11,5±1,1 см. Наименьшее расстояние на изу-
ченных томограммах было отмечено от надпочечников до лопа-
точной линии, составившее 8,5±0,7 см справа и 9,2±0,8 см слева. 
При этом разброс значений колебался в широких пределах. По 
окологрудинной линии он составил справа 8,6-18,6 см, слева 8,2-
18,1 см. По средней подмышечной линии разброс значений укла-
дывался в диапазон 8,6-15 см справа и 8,6-14,8 см слева. По лопа-
точной линии справа значения составили от 4,1 до 12,1 см, слева от 
5,6 до 12,7 см. Подобное рассеивание измеренных величин вокруг 
среднеарифметического показателя связано, по-видимому, с раз-
личной степенью выраженности подкожной жировой клетчатки, 
которая на компьютерных томограммах дает четкую тень. Толщина 
клетчатки у обследованных колебалась от 0,5 см до 5,9 см. Сопос-
тавление расстояний от желез до поверхности тела по линиям меж-
ду собой на каждой конкретной томограмме показало, что может 
быть три варианта их соотношения в зависимости от преобладания 
одного из указанных параметров. Наиболее часто встречается ва-
риант, при котором расстояние до паравертебральной линии мень-
ше, чем до средней подмышечной и парастернальной (64% томо-
грамм). Реже встречается вариант, при котором наименьшее рас-
стояние от надпочечника до поверхности тела наблюдается по 
средней подмышечной линии – в 28% наблюдений. В 8% случаев 
расстояние по парастернальной линии было меньше, чем по сред-
ней подмышечной и паравертебральной.  

Компьютерные томограммы позволили изучить отношение 
надпочечников к срединной сагиттальной плоскости и поверхно-
сти позвонка соответствующего уровня. Расстояние от правого 
надпочечника до срединной плоскости колебалось от 0,5 см до 
4,0 см со средним значением 1,85±0,14 см. Слева эти значения 
несколько больше: от 0,11 см до 4,25 см при средней величине 
2,53±0,19 см. Правый надпочечник отстоит от поверхности по-
звонка соответствующего уровня на меньшее расстояние, чем 
левый: справа это расстояние составило 1,53±0,37 см (диапазон 
0,54-3,0 см), слева – 1,91±0,15 см (диапазон колебаний 0,73-
3,15 см). Таким образом, правый надпочечник расположен не-
сколько кзади относительно левого, по причине белее тесных 
топографо-анатомических взаимоотношений справа.  

Проекционная анатомия почек. Как показали компьютер-
ные томограммы, по отношению к позвоночнику почки могут 
проецироваться в промежутке от Th11 до L5. В большинстве на-
блюдений почки проецируются на уровне Th12 - L3. Верхний по-
люс почек в 10,2% наблюдений на компьютерных томограммах 
визуализировался на уровне Th11, на уровне Th12 – в 64,8% случа-
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ев, на уровне L1 – у 23,9% обследованных и в 1,1% наблюдений 
верхний полюс находился на уровне верхнего края L2. Нижний 
полюс почки визуализировался на уровне L3 – L5, при этом в 
57,5% его можно было отчетливо увидеть в проекции L3, в 39,7% 
случаев – на уровне L4 и в 2,8% – на уровне верхней трети L5.  

 

 
А 
 

  
Б 

  
В 

Рис. 1. Расстояние от органов забрюшинного пространства до кожных 
покровов А – надпочечников, Б – почек, В – мочеточников. 

 
Для обоснования и оптимизации оперативного доступа к 

почкам, была определена их проекция. Для этого по продолжени-
ям среднеключичной, средней подмышечной и лопаточным ли-
ниям измеряли расстояние до кожных покровов (рис. 1Б). Учиты-
вая значительную высоту почки, ее форму и сложную топогра-
фию измерения проводили на трех уровнях. На уровне верхнего и 
нижнего полюса и на уровне ворот почки. Полученные данные 

сведены в табл. 2.  
Проведенная морфометрия показала наибольшие расстоя-

ния от кожных покровов до почек по среднеключичной линии. 
Расстояние до почки по средне-подмышечной линии в 1,5-2 раза 
меньше и по лопаточной линии в 2-4 раза меньше чем, по средне-
ключичной линии. Расстояние от кожных покровов до почки 
уменьшается сверху вниз по среднеключичной линии, характерно 
резкое уменьшение расстояния от верхнего полюса к уровню 
ворот почки и близкие значения от ворот до нижнего полюса 
почки. Иная картина по средне-подмышечной линии, здесь мак-
симальное значение зафиксировано на уровне верхнего полюса, 
минимальное на уровне ворот почки и увеличивается к нижнему 
полюсу, но не достигает величин на уровне верхнего полюса. 

По лопаточной линии расстояние от верхнего полюса к 
уровню ворот почки уменьшается, а к нижнему полюсу увеличи-
вается, при этом, расстояние до верхнего полюса несколько 
меньше чем до нижнего. Подобная картина обусловлена, во-
первых, бобовидной формой почек, во-вторых, связана со слож-
ной пространственной ориентацией почек и, в-третьих, наиболь-
шее расстояние до верхнего полюса почек по среднеключичной 
линии связано с расположением его на уровне реберной дуги 
грудной клетки.  

Расстояние до верхнего полюса почки по среднеключичной 
линии максимальное, оно колебалось в пределах 9,9-17,7 см, 
средней подмышечной линии 5,8-11,5 см, по лопаточной линии 
2,3-8,1 см. Диапазон значений на уровне ворот почки составил: 
по среднеключичной линии 6,7-14,6 см, средней подмышечной 
линии 2,4-10,2 см, и по лопаточной линии 1,7-9,2 см. Колебания 
значений расстояния до нижнего полюса почек укладывались в 
4,5-14,8 см по среднеключичной линии, 3,4-10,4 см по средне-
подмышечной линии и 2,1-10,2 см по лопаточной линии.  

По рассматриваемым линиям расстояния до почек слева и 
справа отличаются несущественно, но средние значения по сред-
неключичной линии слева больше чем справа у всех категорий 
обследованных. Обратная картина по средне-подмышечной и 
лопаточной линиям, где справа средние значения выше, чем сле-
ва. В общей совокупности обследованных лиц указанные значе-
ния различаются, так по среднеключичной линии в 57% преобла-
дал левый размер, в 36% наблюдений справа значения больше, в 
7% отмечено равенство значений. По средне-ключичной и лопа-
точной линиям в 61% наблюдений преобладал правый размер, в 
34% левый и в 5% отмечены одинаковые значения. В возрастном 
аспекте существует существенный разброс значений. Так, в пер-
вый зрелый возраст расстояние от почек до поверхности тела 
наименьшее в сравнении со вторым зрелым возрастом. Значения 
в пожилом возрасте близки ко второму зрелому возрасту, незна-
чительно отличаясь в меньшую сторону. Данное положение при-
менительно как для лиц женского, так и мужского пола. Половые 
различия имеются в каждой возрастной группе и характеризуют-
ся меньшими значениями у женщин.  

Таким образом, кратчайшее расстояние до всех частей по-
чек проходит по лопаточной линии. Сравнимые параметры глу-
бины раны могут быть достигнуты при доступе по средне-
подмышечной линии и максимально большие расстояния зафик-
сированы по среднеключичной линии. При этом компьютерная 
томография позволяет на дооперационном этапе прогнозировать 
и индивидуализировать доступ.  

Проекционная анатомия мочеточников. Скелетотопически 
поясничный отдел мочеточников проецируется с уровня L1 по L4. 
Наиболее четко он прослеживается на уровне L2 и L3, на этом 
уровне мочеточник окружен жировой клетчаткой и хорошо ви-
зуализируется. На уровне L4 мочеточники с обеих сторон вплот-
ную прилежат к передней поверхности большой поясничной 
мышцы и сложно определяются. Еще ниже мочеточники видны в 
единичных случаях.  

Возможность визуализации мочеточников на аксиальных 
компьютерных томограммах позволяет описать их проекционную 
анатомию. Учитывая, что был исследован только поясничный 
отдел мочеточников, соответственно будет проведен анализ про-
екции этого отдела. Мочеточники в забрюшинном пространстве 
занимают более медиальное положение относительно почек и 
проходят на границе срединного и латерального отделов, соот-
ветственно проекцию проводили по продолжениям окологрудин-
ной, средне-подмышечной и лопаточной линиям. Учитывая зна-
чительную протяженность и различную топографию мочеточни-
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ков на протяжении забрюшинного пространства, измерения про-
водили на уровне трех позвонков. Расстояние от кожи до моче-
точников в трех возрастных группах, у мужчин и женщин по 
продолжениям линий сведены в табл. 3. 

Таблица 2 
 

  
Уровень 

По средне-
ключичной линии 

По средне-
подмышечной 

линии 
По лопаточной 

линии 

справа слева справа слева справа слева

Мужчины 
20-35 лет 

Верхний 
полюс 
почки 

11,68±1,5 11,8±1,6 7,87±1,0 6,28±0,6 3,98±0,4 2,93±0,1

На уровне 
ворот 
почки 

9,01±0,8 9,71±0,9 5,48±0,7 4,55±0,4 3,0±0,3 2,61±0,2

Нижний 
полюс 
почки 

8,27±0,6 8,91±0,7 5,2±0,6 5,38±0,6 3,98±0,4 4,01±0,3

 
Женщины 
21-35 лет 

Верхний 
полюс 
почки 

11,86±1,4 11,94±1,3 8,22±0,8 8,04±0,7 4,9±0,5 3,88±0,3

На уровне 
ворот 
почки 

9,06±0,9 10,2±1,1 6,06±0,5 5,4±0,5 4,1±0,5 3,56±0,2

Нижний 
полюс 
почки 

8,4±0,6 9,22±0,8 6,04±0,6 6,38±0,7 5,52±0,7 4,68±0,4

 
Мужчины 
36-60 лет 

Верхний 
полюс 
почки 

14,16±2,0 14,39±2,0 8,03±0,7 7,93±0,8 5,18±0,6 4,92±0,4

На уровне 
ворот 
почки 

11,26±1,6 11,55±1,4 6,19±0,6 5,89±0,4 4,84±0,5 4,73±0,5

Нижний 
полюс 
почки 

10,44±1,2 10,8±1,1 6,69±0,6 6,26±0,6 5,45±0,4 5,55±0,6

 
Женщины 
36-55 лет 

Верхний 
полюс 
почки 

 
14,86±1,9 

 
15,17±2,1

 
9,23±1,0 

 
8,53±0,7 

 
5,65±0,5

 
5,29±0,5

На уровне 
ворот 
почки 

 
13,01±1,8 

 
13,60±1,9

 
7,24±0,8 

 
6,97±0,7 

 
5,16±0,5

 
5,20±0,6

Нижний 
полюс 
почки 

 
13,07±1,8 

 
13,74±1,7

 
8,41±0,8 

 
8,21±0,9 

 
6,51±0,4

 
6,52±0,8

 
Мужчины 
61-75 лет 

Верхний 
полюс 
почки 

13,72±1,7 13,83±1,9 7,82±0,7 7,72±0,6 5,18±0,4 4,57±0,5

На уровне 
ворот 
почки 

11,4±1,2 11,09±1,5 6,01±0,5 5,36±0,3 4,44±0,3 4,21±0,3

Нижний 
полюс 
почки 

10,14±1,3 10,1±1,1 6,8±0,6 6,17±0,5 5,88±0,6 5,43±0,6

 
Женщины 
56-75 лет 

Верхний 
полюс 
почки 

14,17±2,0 14,52±1,9 8,67±0,8 8,1±0,7 5,38±0,6 5,89±0,7

На уровне 
ворот 
почки 

12,48±1,7 11,6±1,7 7,22±0,7 7,1±0,6 4,82±0,3 5,6±0,6

Нижний 
полюс 
почки 

10,78±1,2 10,45±1,3 7,96±0,8 7,68±0,6 5,69±0,4 6,52±0,8

  
Таблица 3 

 

  
Уро-вень 

По окологрудинной 
линии 

По средне-подмышечной 
линии 

По лопаточной 
линии

R L R L R L

Мужчины 
20-35 лет 

LII 11,5±1,3 11,8±1,4 11,4±1,3 10,3±1,1 9,7±0,8 8,9±0,8
LIII 11,6±1,3 11,5±1,3 11,7±1,4 12,2±1,3 11,1±1,2 10,8±1,0
LIV 11,2±1,1 11,3±1,1 11,7±1,4 12,6±1,5 10,4±1,0 10,1±1,0

Женщины 
21-35 лет 

LII 11,1±1,1 11,6±1,5 11,8±1,3 11,9±1,3 10,1±1,1 10,1±0,9
LIII 11,6±1,2 12,4±1,5 12,5±1,6 12,3±1,5 11,8±1,3 11,2±1,1
LIV 12,1±1,4 12,3±1,5 11,9±1,5 12,0±1,5 10,2±1,1 10,5±1,0

Мужчины 
36-60 лет 

LII 12,7±1,5 12,5±1,6 12,6±1,6 12,7±1,6 11,4±1,2 10,8±1,1
LIII 12,7±1,3 12,6±1,6 12,5±1,6 12,3±1,6 12,4±1,4 11,7±1,3
LIV 12,9±1,7 12,5±1,4 12,2±1,5 12,6±1,5 12,7±1,5 12,9±1,5

Женщины 
36-55 лет 

LII 13,4±1,6 13,8±1,7 13,1±1,7 12,7±1,6 13,8±1,7 11,6±1,4
LIII 12,0±1,4 12,8±1,5 12,6±1,6 12,5±1,6 11,7±1,4 12,2±1,6
LIV 13,0±1,5 12,0±1,4 13,4±1,8 13,0±1,7 13,1±1,8 12,4±1,5

Мужчины 
61-75 лет 

LII 12,6±1,4 12,9±1,6 12,9±1,7 11,4±1,4 11,8±1,3 11,0±1,3
LIII 12,7±1,3 12,6±1,6 13,5±1,8 13,1±1,7 12,2±1,5 11,9±1,2
LIV 13,3±1,8 13,1±1,7 14,0±1,9 13,8±1,8 13,8±1,6 13,5±1,7

Женщины 
56-75 лет 

LII 11,9±1,3 12,1±1,4 13,0±1,7 12,3±1,6 11,1±1,2 10,7±1,0
LIII 12,5±1,3 11,8±1,2 13,4±1,7 12,2±1,5 12,0±1,4 12,2±1,5
LIV 13,6±1,5 13,2±1,5 14,5±1,9 13,9±1,8 13,7±1,7 13,5±1,6

 
Из таблицы следует, что относительно переднебоковой 

брюшной стенки и поясничной области мочеточники занимают 
равноудаленное положение. Об этом, говорят средние значения, 
так по окологрудинной линии расстояние составляет 12,4±1,6 см, 
по средне-подмышечной 12,6±1,8 см, по лопаточной – 11,6±1,5 см. 
Можно лишь отметить, что по околопозвоночной линии расстоя-
ние на 0,5-1,0 см меньше чем по средне-подмышечной и окологру-
динной линиям. Без учета возраста расстояние от кожных покровов 
до мочеточника по всем линиям в среднем колеблется в пределах 

12,1±1,6 см у мужчин и 12,3±1,7 см у женщин. В возрастном аспек-
те первый зрелый возраст отличается наименьшими значениями и у 
мужчин и у женщин. Второй зрелый и пожилой возраст имеют 
практически идентичные средние значения. Детально эти сведения 
выглядят следующим образом. По окологрудинной – среднепод-
мышечной – лопаточной линиям средние значения в первом зрелом 
возрасте у мужчин 11,5-11,7-10,2 см, у женщин 11, 9-12,1-10,7 см. 
У мужчин второго зрелого возраста 12,6-12,5-12,0 см, у женщин 
12,8-12,9-12,5 см. В пожилом возрасте средние значения 12,9-13,1-
12,4 у мужчин и 12,5-13,2-12,2 у женщин. Несколько большие 
расстояния у женщин вероятно связаны с большим развитием под-
кожной жировой клетчатки.  

На протяжении трех позвонков мочеточники смещаются 
медиально и кпереди, причем спереди наиболее отчетливо. Об 
этом свидетельствуют средние значения, полученные на протя-
жении. Так, у мужчин средние значения на уровне LII – LIII – LIV 
по лопаточной линии составили 10,9-11,9-12,3 см справа и 10,2-
11,4-12,2 см слева. По среднеподмышечной линии справа 12,3-
12,5-12,6 см, слева 11,5-12,5-13,0 см. Отмечено отсутствие дина-
мики в средних значениях по окологрудинной линии. Идентичная 
картина в средних значениях у женщин. По лопаточной линии на 
уровне LII – LIII – LIV были получены следующие значения 10,9-
11,8-12,3 см справа и 11,0-11,9-12,1 см слева. По среднеподмы-
шечной линии 12,5-12,8-13,2 см справа и 12,2-12,3-12,9 см слева. 
В отличие от мужчин у женщин имеется увеличение расстояния 
от LII к LIV справа 11,7-12,0-12,9 см, слева 12,2-12,3-12,5.  

Таким образом, смещение мочеточника обусловлено целым 
рядом факторов влияющих на его расположение. Во-первых, 
небольшое медиальное смещение связано с ходом мочеточника 
от латерально расположенной почки к центрально расположен-
ному мочевому пузырю. Во-вторых, более значительное смеще-
ние мочеточника кпереди напрямую зависит от увеличения раз-
меров большой поясничной мышцы в дистальном направлении. 
Смещение мочеточника настолько существенно за счет увеличе-
ния переднезаднего размера мышцы, что даже поясничный лор-
доз не нивелирует это смещение. Следует предположить, что 
смещение мочеточника кпереди должно привести к уменьшению 
расстояние до передней поверхности брюшной стенки. Этого не 
происходит, вероятно, по причине изменения положения перед-
небоковой брюшной стенки и изменения подкожной жировой 
клетчатки. Так, в первый зрелый возраст у мужчин переднее 
расстояние до мочеточника в дистальном направлении уменьша-
ется, у женщин несколько увеличивается. Во второй зрелый воз-
раст и у мужчин и у женщин расстояние не изменяется, что гово-
рит об увеличении подкожной жировой клетчатки в дистальном 
направлении. В пожилом возрасте отмечается увеличение рас-
стояния, что говорит об опущении брюшной стенки.  
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СКЕЛЕТОТОПИЯ И ПРОЕКЦИОННАЯ АНАТОМИЯ СЕРДЦА  
И ВНУТРИСЕРДЕЧНЫХ СТРУКТУР ЧЕЛОВЕКА 
В РАННЕМ ПЛОДНОМ ПЕРИОДЕ ОНТОГЕНЕЗА 

 
Д.Н. ЛЯЩЕНКО, Л.О. ШАЛИКОВА* 

 
Развитие фетальной терапии и хирургии требует новых данных по 
топографической анатомии внутренних органов плода человека. В 
связи с этим целью данной работы стало изучение скелетотопии и 
проекционной анатомии сердца и внутрисердечных структур чело-
века на этапе раннего плодного периода человека. В ходе проведен-
ного исследования получены новые данные по скелетотопии сердца, 
его камер, перегородок, а также створчатых и полулунных клапанов. 
Кроме того изучена проекционная анатомия указанных образова-
ний. Результаты работы позволяют говорить о том, что плод челове-
ка имеет свои особенности анатомии и топографии сердца. 
Ключевые слова: сердце плода, фетальная топография, клапаны 
сердца плода. 

 
Изучение фетальной анатомии человека с каждым годом 

становится все более актуальным. Это связано с целым рядом 
причин: высоким уровнем развития современных прижизненных 
методов обследования беременных женщин, совершенствовани-
ем методов лечения различных внутриутробных пороков разви-
тия человека еще на пренатальном этапе. Для более точной и 
верной интерпретации результатов ультразвукового исследова-
ния развивающегося плода необходимо их сопоставление с мор-
фологическими данными. Кроме того, необходимость в морфоло-
гическом обосновании испытывает и такая область медицинской 
науки как фетальная хирургия. Расширяются как показания для 
внутриутробной коррекции, так и частота подобных операций. 
Врожденные пороки сердца, в том числе затрагивающие и кла-
панный аппарат, не являются исключением; фетальные хирурги 
для коррекции применяют вальвулопластику с использованием 
пункционной методики, баллонную дилатацию стенозированных 
клапанов и крупных сосудов сердца - легочного ствола, аорты. 
Для проведения такого рода операций необходимы детальные 
сведения по топографической и проекционной анатомии сердца в 
целом и внутрисердечных структур плода. Проведенный инфор-
мационный поиск показал, что в современной литературе доста-
точно широко освещены вопросы морфологии сердца новорож-
денного ребенка [1,2,3,5], в то время как работы по анатомии и 
топографии сердца плода единичны и посвящены, как правило, 
одной проблеме [4,6,7]. 

Цель исследования – изучение скелетотопии и проекцион-
ной анатомии сердца плода в целом и отдельных внутрисердеч-
ных структур на этапе раннего плодного периода онтогенеза.  

Материалы и методы исследования. Использовались тор-
сы 30 плодов обоего пола сроком гестации 16-22 недели, полу-
ченные в результате прерывания беременности по социальным 
показаниям у здоровых женщин (с соблюдением всех необходи-
мых юридических и деонтологических требований). В работе для 
анализа полученного материала был использован комплекс мор-
фологических методов исследования: макромикроскопическое 
препарирование, гистотопографический метод, метод распилов 
по Н.И. Пирогову. Гистотопограммы и распилы по Пирогову 
выполнялись в трех взаимно перпендикулярных плоскостях, 
гистотопограммы окрашивались по ван Гизону. При анализе 
срезов, выполненных в горизонтальной плоскости, был использо-
ван «Способ изучения прижизненной топографии», разработан-
ный в кафедре оперативной хирургии и клинической анатомии 
ОрГМА Каганом И.И., Железновым Л.М., Фатеевым И.Н. (патент 
Российской Федерации № 99126336/14 (027947) от 15.12.99), 
представляющий собой систему вертикальных, горизонтальных, 
радиальных и круговых координат с точкой отсчета в середине 
тела позвонка исследуемого уровня. Все полученные срезы и 
препараты подвергали морфометрии с последующей вариацион-
но-статической обработкой полученных данных. 

Результаты и их обсуждение. Проведенный анализ полу-
ченных препаратов показал, что основные сведения по скелето-
топии и проекционной анатомии сердца, его камер и внутрисер-
дечных структур дает возможность получить метод разноплоско-
стных распилов по Н.И. Пирогову. При этом наиболее информа-
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тивными являются срезы, выполненные в горизонтальной и са-
гиттальной плоскостях. Уточнить детали топографической ана-
томии сердца позволили метод макромикроскопического препа-
рирования и гистотопографический метод. Как показали изучен-
ные препараты, сердце у плода занимает большую часть грудной 
полости. Легкие в пренатальном онтогенезе не функционируют, 
поэтому находятся в спавшемся состоянии. Рассматривая сердце 
в целом, можно отметить, что оно располагается своей большей 
частью спереди от фронтальной плоскости тела: правые желудо-
чек и предсердие, левый желудочек занимают положение кпереди 
от нее, тогда как левое предсердие и сосуды, выходящие из серд-
ца, располагаются кзади от фронтальной плоскости. По отноше-
нию к срединной сагиттальной плоскости тела сердце располо-
жено следующим образом: 1/5, представленная преимущественно 
правым предсердием и правым ушком, справа от нее, а 4/5 – сле-
ва от срединной сагиттальной плоскости. При этом слева распо-
лагаются часть правого и весь левый желудочек, левые предсер-
дия и ушко. Анализ скелетотопии сердца показал, что в раннем 
плодном периоде онтогенеза значительно варьирует расположе-
ние его верхней границы: она может занимать положение на 
уровне от верхнего края первого ребра до верхнего края ThIV. 
Наиболее часто (в 65% наблюдений) верхняя граница располага-
лась на уровне ThIII-ThIV. Нижняя граница сердца менее вариа-
бельна по своей высоте. В 70% случаев эта граница располага-
лась на уровне ThVI-ThVIII, еще в 30% наблюдений она находилась 
на других разных уровнях: четвертого межреберья, на уровне 
ThIX, ThX. Использование многомерной системы координат по-
зволило установить, что сердце в раннем плодном периоде онто-
генеза занимает сектор между VI и XII радиусами, при этом наи-
более крайнее правое положение занимают правое предсердие и 
правое ушко (секторы между VII и VIII радиусами и между VI-
VIII соответственно). На том же уровне или чуть левее распола-
гается правый желудочек – в секторе, ограниченном VII-X радиу-
сами (рис.1). Соответственно левую половину занимают левый 
желудочек и левое предсердие (VIII-XI радиусы), левое ушко 
(сектор, ограниченный X-XII радиусами). Межпредсердная пере-
городка в рассматриваемый период онтогенеза в процессе роста 
плода смещается из участка между VIII-X радиусами в начале 
периода в область между VIII-XI радиусами к 22 неделе гестации. 
Овальное отверстие располагается преимущественно в IX секторе 
(IX-X радиусы) как в ранние, так и в более поздние сроки иссле-
дуемого периода и занимает при этом больше правую половину 
использованной системы координат. Межжелудочковая перего-
родка плода во все недели изученного периода занимала положе-
ние между VIII-IX радиусами (в VIII секторе), т.е. положение её в 
раннем плодном периоде можно охарактеризовать как достаточ-
но стабильное. 

С точки зрения практической медицины (врачей ультразву-
ковой диагностики и фетохирургов) представляет интерес проек-
ция сердца и его камер на переднюю и заднюю грудную стенки, а 
также расстояния между сердцем и указанными костными струк-
турами. Изученные препараты позволили установить, что сердце 
в целом у плода может располагаться в промежутке между пра-
вой среднеключичной и левой передней подмышечной линиями 
(рис.3). При этом было выявлено, что наиболее часто (68% на-
блюдений) правая граница сердца располагается между правыми 
среднеключичной и парастернальной линиями, а левая проходит 
по левой среднеключичной линии. В некоторых случаях (17% 
случаев) левый контур сердца, несмотря на то, что верхушка 
сердца проецируется по левой среднеключичной линии, достигал 
левой передней подмышечной линии. Это связано с тем, что у 
плода значительные размеры имеют оба ушка сердца, поэтому 
левый контур органа может распространяться за пределы проек-
ции верхушки. Морфометрия расстояний между сердцем и стен-
ками грудной полости позволила выявить, что сердце может 
располагаться практически вплотную к передней грудной стенке 
(минимальное расстояние 0,88 мм) либо отстоять от него на не-
значительное расстояние (максимальный параметр 2,2 мм) при 
среднем показателе 1,35±0,48 мм (рис.2). Средняя дистанция 
между сердцем и задней стенкой грудной полости составила 
18,1±3,2 мм. Измерение расстояний до правой и левой стенок 
грудной полости подтвердило тот факт, что сердце более смеще-
но влево: так, среднее значение диастаза между органом и стен-
кой грудной полости слева было равно 2,85±0,2 мм, тогда как 
справа этот параметр составил 6,83±0,4 мм.  

Проведенный анализ материала показал, что для сердца в 
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целом, его камер, перегородок, клапанов можно выделить уровни 
относительно позвоночника, на которых эти структуры визуали-
зируются лучше всего, так как именно на этих уровнях они име-
ют максимальные размеры и четко обозначенные детали анато-
мии. Так, уровнями наилучшей визуализации для правого и лево-
го желудочков являются ThV-ThVI. Оба предсердия четко опреде-
ляются на уровне ThV, а для изучения правого и левого ушек 
сердца оптимальными являются срезы, выполненные на уровне 
четвертого грудного позвонка. Для межжелудочковой и меж-
предсердной перегородок, а также для исследования овального 
окна лучшими и наиболее информативными являются срезы в 
проекции ThV-ThVII. 

Большое значение для современной морфологии имеют 
данные по анатомии и топографии клапанов сердца плода с уче-
том все возрастающей частоты врожденных пороков клапанного 
аппарата. Изучение скелетотопии полулунных клапанов показа-
ло, что клапан аорты (КА) располагается на уровне 3 межребе-
рья- 4 ребра, клапан легочного ствола (КЛС) – в проекции 3 реб-
ра. Рассматривая положение этих клапанов по отношению к пе-
редней и задней стенкам грудной полости, можно отметить, что 
КА в большинстве случаев проецируется на правые 2/3 грудины 
и позвонка соответствующего уровня, встречается и его средин-
ное положение. КЛС в 60% наблюдений находился в области 
левой 1/3 грудины, в 40% случаев занимая положение между 
левыми парастернальной и среднеключичной линиями спереди и 
до лопаточной линии сзади. На боковые стенки грудной полости 
КА проецируется между передней и средней подмышечными 
линиями, чаще ближе к передней, а КЛС – между среднеключич-
ной и передней подмышечной линиями. Морфометрия дистанций 
между полулунными клапанами и стенками грудной полости 
показала, что расстояние от задней стенки устья аорты до перед-
ней поверхности тела соответствующего позвонка составляет 11-
13 мм, от передней стенки устья аорты до задней поверхности 
грудины – 9-11 мм, а расстояния от боковых поверхностей КА до 
правой и левой стенок грудной полости составляют соответст-
венно 14-17 мм. и 12-15 мм.  

 

 
 

Рис.1. Срез торса плода по Н.И. Пирогову, выполненный в горизонтальной 
плоскости. Уровень ThV-ThVI. Срок гестации – 20-21 неделя. Ув. в 1,8 раза. 

 
Изготовленные препараты позволили изучить и створчатые 

клапаны сердца плода (рис.4). Предсердно-желудочковые клапа-
ны в изучаемом периоде полностью сформированы, четко визуа-
лизируются все четыре компонента клапанного аппарата: створ-
ки, сухожильные хорды, папиллярные мышцы и фиброзное коль-
цо. Границы и размеры предсердно-желудочкового отверстия 
определяются фиброзным кольцом, которое у плода чаще имеет 
округлую форму. Длина окружности левого и правого предсерд-
но-желудочкового отверстия колеблется в пределах 14-18 мм и 
16-20 мм соответственно. Отверстия створчатых клапанов распо-
лагаются на уровне ThIV-ThV. По отношению к передним и зад-
ним стенкам грудной полости основание митрального клапана 
проецируется на левую треть грудины и левую треть тела по-
звонка, а трехстворчатый клапан находится в проекции правых 
парастернальной и паравертебральной линий. По отношению к 
боковым стенкам грудной полости левый атриовентрикулярный 
клапан проецируется на уровне средней подмышечной линии, 

правый – между передней и средней подмышечными линиями. 
Расстояние от основания митрального клапана до задней поверх-
ности грудины составило 14-19 мм, от данного клапан до перед-
ней поверхности позвонка соответствующего уровня – 7-10 мм; 
дистанции от основания трехстворчатого клапана до тех же кост-
ных ориентиров соответственно составили 11-15 мм и 16-21 мм. 

 

 
 

Рис. 2. Срез торса плода по Н.И. Пирогову, выполненный в сагиттальной 
плоскости по левой парастернальной линии. Срок гестации 17-18 недель. 

Ув. в 2 раза. 
 

 
 

Рис.3. Гистотопограмма грудной полости, выполненная в горизонтальной 
плоскости. Уровень ThVI Окраска по ван Гизон. 
 Срок гестации – 20-21 неделя. Ув. в 1,8 раза. 

 

 
 

Рис.4. Срез торса плода по Н.И. Пирогову, выполненный в горизонтальной 
плоскости. Срок гестации 18 недель. 

Уровень среза – ThIV-ThV. Вид снизу. Ув. в 1,7 раза. 
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Таким образом, в ходе проведенного исследования были 
получены новые данные по скелетотопии и проекционной анато-
мии сердца и внутрисердечных структур плода на этапе раннего 
плодного периоде онтогенеза. Результаты работы позволяют 
говорить о том, что плод человека уже на данном этапе развития 
имеет свои особенности анатомии и топографии сердца, отли-
чающиеся от новорожденного ребенка и, тем более, от взрослого 
человека. Учитывая, что в настоящее время развивающийся плод 
рассматривается как пациент со своими особенностями, врачам 
различных специальностей и морфологам необходимо принимать 
во внимание особенности фетальной топографической анатомии 
внутренних органов и структур человека. 
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The development of fetal therapy and surgery demands new da-

ta on topographical anatomy of internal human fetal organs. Therefore 
the purpose of the given work is studying skeletopy and projective 
anatomy of heart and intracardiac structures in the early fetal period. 
In the course of our research some new data on skeletopy of heart, its 
chambers, partitions, folding and semi-lunar valves were obtained. 
Moreover, the projective anatomy of the mentioned formations was 
studied. The results of our work make it possible to say, that the hu-
man fetus has its own peculiarities in anatomy and topography of 
heart. 
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МОРФОМЕТРИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ 

СЕРДЦА ЧЕЛОВЕКА С ОКРУЖАЮЩИМИ ОРГАНАМИ  
НА ЭТАПЕ РАННЕГО ПЛОДНОГО ПЕРИОДА ОНТОГЕНЕЗА 

 
Д.Н. ЛЯЩЕНКО* 

 
Статья посвящена получению новых морфометрических данных о 
взаимоотношениях сердца человека с окружающими органами в 
раннем плодном периоде онтогенеза человека.  
Ключевые слова: сердце плода, фетальная топография, фетальная 
анатомия. 

 
К сердцу человека у исследователей и врачей различных спе-

циальностей на протяжении всей истории человечества сохраняет-
ся высокий интерес. В современной литературе накоплен огромный 
массив сведений по вопросаманатомии, физиологии, эмбриологии, 
возрастным изменениям сердца. Можно отметить ряд работ моно-
графического характера, посвященных анатомии и топографии 
сердца взрослого человека в норме и при врожденных пороках [2]. 
Изучены и ранний эмбриогенез сердца [1,2], и анатомия сердца 
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ребенкав период новорожденности и в различные периоды детства. 
Активное развитие в последние годы пренатальной медицины и 
неонатологии поставило перед исследователями целый ряд вопро-
сов, касающихся морфологии сердца и его структур. Вынашивание 
глубоко недоношенных детей, обязательный трехкратный ультра-
звуковой скрининг развивающегося плода заставляют искать новые 
сведения по фетальной топографической анатомии сердца. Анало-
гичны запросы и достаточно новой отрасли медицины – фетальной 
хирургии, которая как никакая другая область требует детальных 
анатомических сведений. 

Цель исследования – получение новых, комплексных, мор-
фометрических данных о взаимоотношениях сердца человека с 
окружающими органами на этапе раннего плодного периода онто-
генеза.  

Материалы и методы исследования. Материалом исследо-
вания послужили торсы 40 плодов обоего пола сроком гестации 16-
22 недели без патологии органов грудной полости. Весь материал 
был набран с соблюдением необходимых юридических и деонтоло-
гических требований при прерывании беременности по социаль-
ным показаниям у здоровых женщин. Для обработки материала 
был использован комплекс морфологических методов: макромик-
роскопическое препарирование, гистотопографический метод и 
метод распилов по Н.И. Пирогову. При изготовлении макропрепа-
ратов первоначальным этапом скелетировалась грудная клетка с 
последующей тщательной маркировкой позвонков методом про-
шивания их цветной леской. При выполнении пироговских распи-
лов и изготовлении гистотопограмм срезы выполнялись в горизон-
тальной, фронтальной и сагиттальной плоскостях с тщательной и 
строгой маркировкой позвонков, проекционных линий и костных 
ориентиров. Изготовленные гистотопограммы окрашивали по ван 
Гизону. На полученных препаратах проводили морфометрию рас-
стояний от сердца до передней, задней и боковых стенок грудной 
полости, до тела позвонка соответствующего уровня, а также дис-
танций до прилежащих органов и образований: обоих легких, пи-
щевода, правого и левого главных бронхов, нисходящей аорты, 
блуждающих нервов и других структур. 

Результаты и их обсуждение. К особенностям синтопии 
сердца человека в пренатальном онтогенезе можно отнести нали-
чие вокруг сердца нефункционирующих внутриутробно легких, 
большой по размерам тимус, прилежащие сзади к сердцу пище-
вод и нисходящую аорту, тесное соседство с проходящими в 
грудной полости блуждающими и диафрагмальными нервами. 
Разноплоскостные гистотопографические и пироговские срезы, а 
также макропрепараты позволили изучить и уточнить детали 
взаимоотношений сердца с этими органами и образованиями. 

При рассечении передней грудной стенки обнажается пери-
кард. У плода сердце охватывается перикардом неплотно. В об-
ласти верхней апертуры грудной клетки наружные слои перикар-
да тесно соприкасаются с капсулой на задней поверхности ви-
лочковой железы. Чуть ниже перикард покрывает основание 
сердца и начальные отделы аорты и легочного ствола. Перикар-
дом покрывается и вся верхняя полая вена – от места слияния 
обеих плечеголовных вен до ее впадения в правое предсердие. На 
уровне от верхнего края 4 ребра до верхнего края 6 ребра во всех 
случаях между перикардом и передней поверхностью сердца 
располагался синус, имеющий поперечный ход. В своем нижнем 
отделе перикард плотно сращен с поверхностью диафрагмы, 
фактически в проекции всей нижней поверхности сердца. В по-
лости перикарда находится и внутригрудной участок нижней 
полой вены, при этом стоит отметить, что перикард плотно спаян 
с адвентицией задней полуокружности сосуда. По задней поверх-
ности сердца перикард свободно отстоит от органа.  

Сердце в грудной полости находится в окружении ее сте-
нок, кроме того, сзади от органа расположено тело позвонка 
соответствующего уровня. Измерение расстояний от сердца до 
стенок грудной полости показало, что орган наиболее удален от 
задней и правой стенок. Средние расстояния составили 
17,2±2,1 мм и 6,64±1,19 мм соответственно. В тоже время сердце 
частью своей передней поверхности прилежит к передней стенке 
грудной полости и находится в непосредственной близости от 
левой стенки, соответствующие дистанции были равны 
1,26±0,02 мм и 2,89±0,1 мм. Таким образом, можно отметить, что 
сердце в целом занимает передний левый квадрант грудной по-
лости, выступая за его пределы отдельными своими камерами. 
Расстояние от задней поверхности сердца до передней поверхно-
сти тела позвонка составило в среднем 6,32±2,3 мм при диапазоне 
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значений 2,3-9,9 мм. Сверху (рис.1) основание, часть передней 
поверхности сердца и начальные отделы сосудов, выходящих из 
сердца (аорта, легочный ствол) прикрыты вилочковой железой. 
Степень взаимодействия этих органов различна, можно выделить 
два наиболее часто встречающихся варианта взаимоотношений 
этих органов: тимус прикрывает большую часть передней по-
верхности сердца, включая оба предсердия и верхние отделы 
обоих желудочков, так, что свободной остается практически 
только верхушка сердца (56% случаев) либо нижний край железы 
прикрывает только предсердия (38% наблюдений). Справа и 
слева сердце окружено легкими, которые прикрывают задние 
отделы сердца (оба предсердия, оба ушка) и заднюю часть желу-
дочков. В зависимости от положения сердца передние края лег-
ких могут либо прикрывать часть сердца, либо только соприка-
саться с ним. Сердечная вырезка левого легкого может отсутст-
вовать, быть хорошо выраженной, и, наконец, встречается вари-
ант, при котором вырезка имеет значительные размеры (рис.2).  

Большой интерес представляют взаимоотношения сердца с 
пищеводом (П) и нисходящей аортой (НА), которые прилежат к 
задней стенке левого предсердия (рис. 1). Изучение препаратов 
позволило установить, что эти взаимоотношения меняются в зави-
симости от уровня относительно позвоночника (рис. 3). На уровне 
ThIII между сердцем и П-НА располагается бифуркация трахеи. 
Необходимо отметить, что на этом уровне П и НА располагаются 
рядом друг с другом без смещения в фронтальной плоскости, 
сзади от них находится тело III грудного позвонка. Чуть ниже, на 
уровне ThIV-ThV между задней стенкой левого предсердия и П с 
НА вклиниваются главные бронхи. Проведенная морфометрия 
показала, что расстояния от сердца до правого и левого главных 
бронхов сопоставимы и составляют в среднем 2,23±0,2 мм слева и 
2,5±0,1 мм справа. При этом обращает на себя внимание тот факт, 
что стенка левого главного бронха прилежит вплотную к стенке 
НА и отдавливает ее кзади, в связи с чем на этом уровне нисходя-
щая аорта уже смещена кзади и влево от пищевода. На уровне 
ThV-ThVII к задней стенке левого предсердия уже прилежит только 
пищевод, а нисходящая аорта значительно смещена влево и кзади. 
Такому положению НА способствует также и расположение на 
этом уровне обоих легких: они с обеих сторон своими позвоноч-
ными частями приближаются к П и НА, ограничивая тем самым 
промежуток, в котором располагаются пищевод и аорта, с боков. 
Сзади это пространство закрыто телом позвонка, а спереди – зад-
ней стенкой левого предсердия. Таким образом, на этом уровне 
нисходящая аорта располагается сзади и слева от пищевода. По-
добное взаиморасположение пищевода и нисходящей аорты со-
храняется и на уровнях ниже ThVII, несмотря на то, что спереди 
вместо сердца уже на срезах визуализируется печень, НА занимает 
положение сзади и слева от П. Морфометрия расстояния между 
задней поверхностью сердца и пищеводом показала, что в среднем 
они отстоят друг от друга на 0,9±0,01 мм при диапазоне значений 
0-3,1 мм. Минимальная дистанция между сердцем и нисходящей 
аортой составила 1,16 мм, максимальная – 4,74 мм при средней 
величине 2,9±0,14 мм.  

В ходе исследования были получены новые данные при 
изучении взаимоотношений диафрагмальных нервов и сердца 
плода. Эти нервы на шее идут вдоль основного сосудисто-
нервного пучка шеи, направляются по его ходу вниз и проходят 
через верхнюю апертуру грудной клетки, при этом правый нерв 
идет параллельно правому краю грудины, а левый на 1 мм кна-
ружи от левого края грудины. В грудной клетке нервы спереди 
прикрыты легкими и обнажаются после их отведения. Обращает 
на себя внимание, что нервы располагаются на поверхности па-
риетального листка перикарда, при этом их эпиневрий интимно 
спаян с поверхностными слоями перикарда. Левый диафрагмаль-
ный нерв по своему ходу отклоняется вперед от вертикальной 
оси, проходит по поверхности левого ушка, далее пересекает 
левое предсердие и проходит по поверхности левого желудочка 
спереди от корня левого легкого до диафрагмы. На переднюю 
грудную стенку левый диафрагмальный нерв во всех случаях 
проецировался в промежуток между левыми парастернальной и 
среднеключичной линиями. Отличительными особенностями 
диафрагмального нерва справа являются его глубокое располо-
жение (позади правого ушка) и тесная взаимосвязь со стенкой 
верхней полой вены: нерв спускается сверху, соприкасаясь с 
правой плечеголовной веной, затем лежит на поверхности стенки 
верхней полой вены (между нервом и стенкой вены находится 
перикард), при этом сзади от него располагается корень правого 

легкого. Ниже места впадения верхней полой вены в правое 
предсердие нерв направляется назад и в проекции правой средней 
подмышечной линии прободает диафрагму. На горизонтальных 
срезах были изучены морфометрические характеристики взаимо-
отношений сердца с блуждающими нервами. Было выявлено, что 
в отличие от диафрагмальных нервов, которые тесно соприкаса-
ются с полостями сердца через перикард по своему ходу, блуж-
дающие нервы отдалены от сердца в среднем на 2,4±0,14 мм 
слева и 2,7±0,11 мм справа. Из особенностей топографии левого 
блуждающего нерва можно отметить, что нерв проходит по пе-
редней поверхности артериального протока. 

 

 
 

Рис. 1. Срез по Н.И. Пирогову, выполненный в горизонтальной плоскости. 
Уровень ThV. Срок гестации – 20-21 неделя. Ув. в 1,8 раза. 
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Рис. 2. Различная степень выраженности сердечной вырезки левого легко-
го на макропрепаратах. А- срок гестации 18-19 недель. Ув. в 1,8 раза. 

 Б – срок гестации 18 недель. Ув. в 2 раза. 
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Рис. 3. Различия в синтопии сердца, пищевода и грудной части нисходя-
щей аорты в зависимости от уровня относительно позвоночника на гори-
зонтальных срезах по Н.И. Пирогову. Срок гестации – 17-18 недель.  

А – уровень ThIII. Б – уровень ThV. В – уровень ThVIII. 
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Анализируя результаты работы, можно отметить, что сердце 
плода уже на этапе раннего плодного периода онтогенеза имеет 
свои особенности взаимоотношений с окружающими органами и 
структурами грудной полости. В связи с большими размерами 
тимуса значительно отличаются от взрослого человека взаимоот-
ношения сердца и железы. Само сердце оказывает влияние на топо-
графию пищевода и нисходящей аорты. Кроме того, результаты 
работы позволили выявить тесные взаимоотношения между серд-
цем и диафрагмальными нервами. Полученные сведения расширя-
ют современные представления морфологов о фетальной топогра-
фической анатомии сердца и других органов грудной полости. 
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ДИНАМИКА МОРФОМЕТРИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СОСУДИСТЫХ 
КОМПОНЕНТОВ НЕФРОНОВ КРЫС ПРИ РАЗЛИЧНЫХ РЕЖИМАХ 
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Одно- и многократное перегревание у крыс вызывает значимые раз-
личия в уменьшении количественных показателей сосудистых ком-
понентов нефронов. Эти различия связаны с особенностями нефро-
ногенеза в индивидуальном развитии и направлены на обеспечение 
выживания организма в неблагоприятных условиях. 
Ключевые слова: нефроногенез, перегревание, крысы. 

 
В последние годы уделяется большое внимание изучению 

влияния различных факторов окружающей среды на структуру и 
функции организма, динамику численности популяций, функ-
циональную морфологию различных систем организма, выдели-
тельную систему человека, животных и растений [5,7]. Важную 
роль в изучении таких исследований занимает онтогенетический 
аспект, поскольку один и тот же этиологический фактор может 
вызывать широкий спектр изменений в организме: от компенса-
торно-приспособительных реакций до отчетливо выраженного 
нарушения структуры, функции и метаболизма различных орга-
нов и систем. 

Исследование функциональной морфологии почки в усло-
виях действия неблагоприятных факторов среды имеет как обще-
биологическое, так и несомненное практическое значение. Из-
вестно, что структура и функции почки находятся в зависимости 
от системы кровообращения и механизмов его регуляции. Почки 
участвуют в синтезе ряда сигнальных молекул (эритропоэтин и 
блокаторы эритропоэза, дофамин, ренин, регуляторы метаболиз-
ма ионов Са2+ , калликреин-кининовые вещества, простагланди-
ны) и подчиняются сложной регуляции через альдостерон, вазо-
прессин, тироксин [1,4,6]. 

Органогенез почки осуществляется от мозгового слоя к кор-
ковому. В пределах каждого нефрона дифференцировка идет в 
проксимально-дистальном направлении [2]. В период структурно-
функционального становления органа происходит образование 
нефронов нескольких популяций. Ранее всех в онтогенезе выделя-
ются юкстамедуллярные нефроны, дальнейшая дифференцировка 
приводит к обособлению интракортикальных и суперфициальных 
генераций. В результате объединенного функционирования раз-
личных групп нефронов обеспечивается многообразие функций 
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почек и, как следствие – обеспечение гомеостаза организма при 
воздействии экстремальных факторов внешней среды. 

За последние десятилетия был проведен ряд исследований, 
характеризующих изменения структурных и количественных 
характеристик сосудистых компонентов нефронов в период пост-
натального роста. В экспериментальных работах на лаборатор-
ных животных показано увеличение диаметра сосудистых клу-
бочков, снижение их плотности  по мере возрастного увеличения 
массы почек [4,8,9,10]. 

Учитывая сложность морфофункциональной организации 
почки и ее многосторонние связи с регуляторными системами 
организма, представляется важным изучение структурной основы 
1 этапа мочеобразования – процесса фильтрации в условиях дей-
ствия экстремальной тепловой нагрузки в разных режимах.  

Цель исследования – выявление динамики изменения 
морфометрических показателей сосудистых компонентов нефро-
нов разных генераций у крыс после общего перегревания в раз-
личных режимах. 

Материалы и методы исследования. Эксперименты вы-
полнены с соблюдением всех правил работы с лабораторными 
животными на 30 нелинейных крысах-самцах массой 170-200 гр. 
Тепловой стресс вызывали перегреванием животных в хорошо 
вентилируемой термокамере «Chirana» при температуре воздуха 
41,5° С в течение 30 мин. Было проведено 2 серии опытов: 

1. моделирование однократного перегревания; 
2. 3 кратное моделирование перегревания с интервалом 3 

суток. 
Для микроскопического исследования материал фиксиро-

вали в 10% формалине. Проводку материала осуществляли в 
спиртах возрастающей концентрации и заливали в Histomix. Ок-
раска срезов толщиной 3-5 мкм производилась гематоксилином 
Майера и эозином, морфометрия проводилась при помощи оку-
ляр-микрометра MOB-1-16х. Для анализа количественных харак-
теристик сосудистых компонентов нефронов определяли пло-
щадь почечных телец, сосудистых клубочков и мочевого про-
странства суперфициальных, интракортикальных и юкстамедул-
лярных зон. 

Площадь почечных телец и сосудистых клубочков опреде-
ляли по формуле эллипса: 

S = (π×A×B)/4, 
где A-большой диаметр в мкм, B-малый диаметр в мкм. 

Величина площади просвета капсулы почечного тельца оп-
ределялась как производное разности площади почечного тельца 
и площади сосудистого клубочка. В каждой зоне почек измерялся 
диаметр 20 почечных телец и сосудистых клубочков. 

Полученные при работе количественные данные обработа-
ны с помощью методов статистического анализа с использовани-
ем программ «Microsoft Excel» и «Statistica6.0». При интерпрета-
ции статистических данных максимальной вероятностью ошибки 
считали значение p<0,05. 
 

Таблица 
 

Морфометрических показателей сосудистых компонентов нефронов 
крыс при различных режимах перегревания 

 

Сосудистые 
компоненты 
нефронов 

Зона Контроль Однократное 
перегревание 

Трехкратное 
перегревание с 
интервалом 3е 

суток 

Площадь 
почечных 
телец 
мкм2 

Суперфициальная 1035,22±132,59 771,61±172,79 893,74±105,29 

Интракортикальная 1051,19±273,27 761,37±205,00 884,95±144,76 

Юкстамедуллярная 1583,01±479,94 1160,9±302,83 1360,87±309,81 

Площадь 
сосудистых 
клубочков 

мкм2 

Суперфициальная 672,49±67,67 491,31±129,22 572,62±74,29 

Интракортикальная 677,20±208,93 456,65±147,54 552,35±128,16 

Юкстамедуллярная 1091,60±394,80 825,67±271,33 923,63±239,85 

Площадь 
просвета 
капсулы 
мкм2 

Суперфициальная 362,73±116,66 280,30±91,99 320,35±98,28 

Интракортикальная 373,99±118,09 304,71±101,69 322,6±127,73 

Юкстамедуллярная 491,41±161,63 335,23±103,11 406,14±295,45 

 
Результаты и их обсуждение. В группе контрольных жи-

вотных по результатам морфометрического анализа отмечаются 
различные данные в показателях площади почечных телец, сосу-
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дистых клубочков и просвета капсулы почечного тельца супер-
фициальных, интракортикальных и юкстамедуллярных зон кор-
кового вещества почки. Данные по экспериментальным группам 
представлены в табл. и рис. 1,2,3. 
 

 
Рис. 1. Морфометрические показатели площади почечных телец  

в эксперементальных группах животных 
 

 
 

Рис. 2. Морфометрические показатели площади сосудистых клубочков  
в эксперементальных группах животных 

 

 
 

Рис. 3. Морфометрические показатели площади просвета капсул  
в эксперементальных группах животных 

 
Согласно особенностям постнатального развития выдели-

тельной системы и гетерохронии развития 3 генераций нефронов, 
в контрольной группе животных четко прослеживается взаимо-
связь в соотношении площадей почечных телец, сосудистых 
клубочков и просвета капсул. Эти показатели уменьшаются в 
направлении от юкстамедуллярной к суперфициальной зоне. В % 
соотношении разница выглядит следующим образом: площадь 
почечных телец уменьшается на 33,7% в интракортикальной и на 
34,6% в суперфициальной зонах по сравнению с юкстамедулляр-
ной; площадь сосудистых клубочков на 32,5% меньше в интра-
кортикальной и на 33,1% в суперфициальной зонах; площадь 
просвета капсул уменьшается на 23,9% в интракортикальной и на 
26,2% в суперфициальной зонах. 

Однократное общее перегревание организма приводит к сле-
дующим изменениям количественных характеристик сосудистых 
компонентов нефронов: уменьшение площади почечных телец в 
суперфициальной зоне на 25,5%, в интракортикальной на 27,5%, в 
юкстамедуллярной на 26,7% по сравнению с показателями группы 
контрольных животных; площади сосудистых клубочков в супер-
фициальной на 27%, в интракортикальной на 32,6%, в юкстамедул-
лярной на 24,4%; площади просвета капсулы клубочка на 22,7% в 
суперфициальной, на 18,5% в интракортикальной, на 31,8% в юк-
стамедуллярной зоне в сравнении с контролем. 

При 3 кратном моделировании перегревания с интервалом 
3 суток эти изменения выглядят следующим образом: площадь 
почечных телец уменьшается в суперфициальной зоне на 13,7% в 
суперфициальной зоне, на 15,8% в интракортикальной, на 14% в 
юкстамедуллярной зонах по сравнению с контролем. Площадь 
сосудистых клубочков уменьшается в суперфициальной зоне на 
14,9%, в интракортикальной на 18,4%, в юкстамедуллярной на 

15,4%; площади просвета капсулы клубочка на 11,7% в суперфи-
циальной, на 13,7% в интракортикальной, на 17,4% в юкстаме-
дуллярной зоне в сравнении с контролем. 

Сравнивая реакцию сосудистых компонентов нефронов 
почки крыс после воздействия однократного перегревания, сле-
дует отметить более выраженные реактивные изменения со сто-
роны количественных показателей всех зон коркового вещества 
по сравнению с показателями, полученными после трехкратного 
перегревания. 

Таким образом, по результатам исследований можно заклю-
чить следующее: одно- и многократное перегревание у крыс вызы-
вает значимые изменения площади почечных телец, сосудистых 
клубочков и просвета капсул. Степень выраженности этих измене-
ний различна в суперфициальной, интракортикальной и юкстаме-
дуллярной зонах, что связано с особенностями постнатального 
нефроногенеза и индивидуального развития. Значимые различия в 
уменьшении количественных показателей сосудистых компонен-
тов нефронов крыс после одно- или многократного общего пере-
гревания можно объяснить развитием адаптивных реакций при 
многократном воздействии повреждающего фактора, обеспечи-
вающих выживание организма в неблагоприятных условиях. 
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THE DYNAMICS OF MORFOMETRICAL INDICES OF RATS` NEPHRON 

VASCULAR COMPONENTS AT VARIOUS OVERHEATING MODES 
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Omsk State Pedagogical University 
 

Single and the repeated overheating cause significant differenc-
es at rats in quantity decrease indices of vascular nephron compo-
nents. These differences are connected with the peculiarities of 
nephrogenesis in individual development being directed at organism 
survival maintenance in adverse conditions. 
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ФУНКЦИОНАЛЬНО-МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ГЕНЕРАЛИЗОВАННОГО АМИЛОИДОЗА 

НЕФРОПАТИЧЕСКОГО ТИПА 
 

А.Т. БЕЛИКОВА, В.Б. БРИН, К.М. КОЗЫРЕВ* 
 

Для создания модели экспериментального нефропатического типа 
генерализованного амилоидоза у сирийских хомяков использовался 
способ подкожного введения нативной человеческой плазмы в тече-
нии 60 дней из расчета 0,05 мг/кг массы тела. Показали, что введе-
ние нативной человеческой плазмы приводит к функционально и 
морфологически подтвержденному генерализованному амилоидозу 
нефропатического типа. 
Ключевые слова: экспериментальный амилоидоз, амилоидоз по-
чек. 
 
Парапротеинемии – группа страданий, характеризующихся 

патологической пролиферацией одного клона плазматических 
клеток с гиперпродукцией гомогенного моноклонального имму-
ноглобулина (парапротеина). В периферической крови могут 
циркулировать как целые молекулы иммуноглобулинов (Ig), так и 
их фрагменты – легкие и тяжелые цепи (γ, α, µ). Наиболее рас-
пространенными заболеваниями данной группы является ами-
лоидоз [2].  

Амилоид – сложный гликопротеид, состоящий из фибрил-
лярных и глобулярных белков и полисахаридов, фибриллы кото-
рого имеют специфическую β-складчатую конфигурацию. Ами-
лоид обладает характерным свойством конгофилии и двойного 
лучепреломления в поляризованном свете, что отличает его от 
других фибриллярных белков. В зависимости от специфичности 
основного белка амилоида выделяют несколько форм амилоидо-
за: А (амилоидный А-протеин), L (легкие цепи иммуноглобули-
нов), TTR (транстиретин), β2M (β2-микроглобулин), В (В-
протеин), JAPP (островковый амилоидный полипептид) [5]. 

Обладая химической инертностью и иммунологической то-
лерантностью, амилоид безудержно накапливается в органах и 
тканях, становясь морфологическим субстратом многих заболе-
ваний человека и животных, проявляющихся атрофией и склеро-
зом органов и развитием их функциональной недостаточности.  

При изучении амилоидоза важное значение придается экс-
периментальному моделированию. Из существующих способов 
моделирования амилоидоза, большинство исследователей осно-
вывается на многократном введении животным биологических 
или химических агентов раздельно и в различных их сочетаниях с 
целью образования амилоидных фибрилл путем запуска иммуно-
патобиохимических механизмов [7,8]. Cуществует способ полу-
чения амилоидоза путем введения казеината натрия подкожно 
животным [4]. Описан способ получения амилоидоза у хомяков 
путем их заражения кожным лейшманиозом. Имеются данные о 
развитии амилоидоза при введении лабораторным животным 
бактериальных вакцин. В литературе описаны различные спосо-
бы амилоидогенеза с помощью химических веществ, чаще всего с 
канцерогенными и токсическими свойствами: 3-
methylcholanthrene, 4-(dimethylamino)azobenzene [6]. Также, опи-
сано развитие системного амилоидоза при заражении животных 
различными возбудителями хронических инфекций: 
Mycobacterium butiricum [7]. Получены модели эксперименталь-
ного генерализованного амилоидоза методом подкожного введе-
ния белым мышам нативного яичного альбумина [3], а также 
методом подкожного введения золотистым сирийским хомякам 
нативной свиной плазмы [1]. 

Цель исследования – изучение органоспецифических 
функциональных и структурных характеристик нефропатии, 
создаваемой путем моделирования генерализованного амилоидо-
за у сирийских хомяков способом подкожного введения нативной 
человеческой плазмы. 

Материалы и методы исследования. Объектом исследо-
вания служили сирийские хомяки – самцы массой 100-150 г. У 
фоновых и опытных групп животных исследовали 6-часовой 
спонтанный диурез. Клубочковую фильтрацию определяли по 
клиренсу эндогенного креатинина, рассчитывали канальцевую 
рабсорбцию воды. Содержание натрия и калия в моче определяли 
методом пламенной фотометрии, содержание кальция – спектро-
фотометрически. Опытным животным через день в течении 60 
                                                           
* Кафедры нормальной физиологии и патологической анатомии ГОУ ВПО 
СОГМА Минздравсоцразвития РФ, Россия, 362019, РСО-Алания, г. Вла-
дикавказ, ул. Пушкинская, 40. Телефон: 8672534617.  

дней вводили нативную человеческую плазму, из расчета 0,05 
мг/кг массы тела. Основные процессы мочеобразования и экскре-
ция электролитов определялись по истечении 1 и 2 месяцев.  

Спустя 2 месяца эксперимента животные забивались нарко-
тизацией тиопенталом натрия в дозе 6 мг/200г массы животного 
внутрибрюшинно. Морфологическому изучению подверглись 
печень, почки, селезенка, крупные сосуды. Материал фиксиро-
вался в 10% растворе нейтрального и кислого формалина, зали-
вался в парафин по общепринятой методике, изучались срезы 
почек и других органов толщиной 5-6 мкм, которые окрашива-
лись гематоксилином и эозином, конго красным. Изучение срезов 
проводилось в проходящем свете при помощи микроскопа Мик-
мед-1 под увеличением х 80, х 200, х 400, х 600. 

Результаты и их обсуждение. Исследования показали, что 
в условиях спонтанного диуреза на фоне подкожного введения 
нативной человеческой плазмы отмечается увеличение объема 
спонтанного диуреза к концу первого месяца, а в конце второго 
месяца, наоборот, объем диуреза начинает снижаться. Увеличе-
ние диуреза было обусловлено повышением скорости клубочко-
вой фильтрации (СКФ) и снижением канальцевой реабсорбции 
воды. В течение второго месяца эксперимента спонтанный диу-
рез снижается из-за почти 2-кратного уменьшения СКФ, несмот-
ря на значительное снижение канальцевой реабсорбции воды 
(табл. 1). 

Таблица 1 
 

Изменения объема спонтанного диуреза и  
основных процессов мочеобразования  

при формировании амилоидной нефропатии 
 

 
Условия 
опыта 

Статистич. показа-
тель 

Процессы мочеобразования Содержание
белка 
мг/мл 

Диурез 
мл/час/100 

СКФ 
м/час/100 

Реабсорбция
% 

Фон М±m 0,13±0,004 21,00±0,220 99,39±0,016 0,98±0,030
1 мес.

эксперимента М±m 0,16±0,004 22,06±0,304 99,28±0,013 1,71±0,079

2 мес.
эксперимента М±m 0,12±0,003* 12,48±0,389*99,07±0,013* 2,62±0,043*

 
Примечание: * – достоверное отличие относительно фона 

 
Под влиянием введения нативной человеческой плазмы от-

мечается прогрессивное увеличение протеинурии более чем в 
2 раза на протяжении двух месяцев эксперимента (табл. 1).  

Экскреция натрия под влиянием амилоидогена в условиях 
спонтанного 6-часового диуреза постепенно снижается на протя-
жении обоих месяцев. Экскреция калия и кальция по истечению 
двух месяцев влиянием вышеописанной смеси в качестве ами-
лоидогена в условиях спонтанного диуреза снижается (табл. 2). 

 
Таблица 2 

 
Изменения экскреции электролитов с мочой  
при формировании амилоидной нефропатии 

 

 
Условия опыт 

Статистич.  
показатель 

Электролитовыделительная функция
Экскреция  

Nа 
Экскреция  

К 
Экскреция  

Са 
Фон М±m 10,68±0,367 7,54±0,381 0,26±0,014

1 мес.
эксперимента М±m 8,63±0,227 8,85±0,272 0,30±0,014 

2 мес.
эксперимента М±m 6,62±0,377 5,68±0,952 0,19±0,009 

 
Примечание: * – достоверное отличие относительно фона 

 
Макроскопически (под лупой) при экспериментальном 

нефропатическом типе генерализованного амилоидоза почки 
были увеличены в объеме, на разрезе граница между корковым и 
мозговым слоями была нечеткая, отмечалось выраженное полно-
кровие обоих слоев, преимущественно мозгового.  

Микроскопически при окраске срезов красным конго 
(рис. 1) отмечалось отложение конгофильных структур в клубоч-
ковых капиллярах, капсуле Боумена-Шумлянского, стенках сосу-
дов почечного интерстиция и в базальных мембранах канальцев, 
гиперемия медуллы, плазматическое пропитывание и отек интер-
стиция обоих слоев почки (рис. 2). Выраженная паренхиматозная 
дистрофия нефротелия.  

В печени выявлялась очаговая конгофилия мембранных 
структур гепатоцитов, гиперемия, плазматическое пропитывание 
стенок сосудов всех калибров, отек ткани печени с резко выра-
женным расширением пространств Диссе. Отложение амилоида в 
печени отмечалось преимущественно в стенках сосудов системы 
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микроциркуляции и базальных мембран портальных триад (арте-
рия, вена, желчный проток), центральных сегментах печеночных 
долек и портальном интерстиции.  

Отложение амилоида имело место и в лимфоидных фолли-
кулах селезенки, преимущественно в стенке их центральной ар-
терии, а также в строме и сосудах системы микрогемоциркуляции 
органа. 

 

 
 

Рис. 1. Амилоидоз почек. Отложение амилоида в базальных мембранах 
канальцев и клубочках почек. Выраженная паренхиматозная дистрофия 

канальцев. Окраска конго красным. х600 
 

 
 

Рис. 2. Отложение амилоида в стенках сосудов, в основном в интиме и 
мышечном слое. Утолщение и разрыхление стенок сосудов. Окраска конго 

красным. х400 
Выводы: 
1. Подкожное длительное введение нативной человеческой 

плазмы вызывает развитие нефропатического типа генерализо-
ванного амилоидоза. 

2. Формирование морфологических признаков модели ами-
лоидоза вызывает выраженную протеинурию, нарушение элек-
тролито- и водовыделительной функции почек. 
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To create the model of nephropathic type in Syrian hamsters` 
generalized amyloidosis the method of injecting native human plasma 
subcutaneously within 60 days at 0.05 mg/kg of body weight was 
applied. The injection of native human plasma leads to functionally 
and morphologically confirmed nephropathic type of generalized 
amyloidosis.  
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СПЕЛЕОКЛИМАТОТЕРАПИЯ КАК ИННОВАЦИОННЫЙ МЕТОД 

ЗДОРОВЬЕСБЕРЕЖЕНИЯ 
 

Е. В. ДОРОХОВ, О. А. ЖОГОЛЕВА* 
 

В статье рассмотрены адаптогенные аспекты спелеоклиматотера-
пии, как метода профилактики дизрегуляторных изменений нейро-
иммуноэндокринной системы, вызванных хроническим стрессом. В 
исследовании участвовало 117 студентов, обследование включало 
оценку иммунного статуса методом проточной цитометрии, вариа-
ционный анализ ритма сердца, тест тревожности Спилбергера. Ре-
зультаты проведенного исследования показывают, что десятиднев-
ный курс спелеоклиматотерапии расширяет адаптационные резервы 
регуляторных систем и может служить методом профилактики бо-
лезней адаптации. 
Ключевые слова: спелеоклиматотерапия, адаптоген, иммунный 
статус. 

 
В современном мире повседневная деятельность людей 

часто бывает связана с информационными перегрузками, соци-
альной напряженностью, межличностными конфликтами, что 
делает хронический стресс болезнью цивилизации. В условиях 
длительного психоэмоционального стресса при недостаточности 
адаптационных резервов нарушается взаимодействие между 
регуляторными системами, что приводит к формированию веге-
тозов, или болезней адаптации [1,9,14]. По этой причине профи-
лактика и своевременная коррекция дизрегуляторных нарушений 
является одной из важнейших задач современной валеологии. 
Одним из немедикаментозных лечебно-профилактических мето-
дов воздействия, обладающих адаптогенными возможностями, 
является спелеоклиматотерапия – использование специфического 
микроклимата сильвинитовых пещер в лечебных целях. Терапев-
тический эффект спелеоклиматотерапии основан на феномене 
перекрестной адаптации, связанном с перестройкой деятельности 
регуляторных систем и расширением приспособительных воз-
можностей организма [4,5,8,10,13].  

Цель исследования – изучение здоровьесберегающих воз-
можностей спелеоклиматотерапии в отношении здоровых лиц, 
подверженных действию хронического стресса. 

Материалы и методы исследования. В исследовании 
принимало участие 117 студентов Воронежской государственной 
медицинской академии им. Н. Н. Бурденко в возрасте 17-20 лет. 
Исследование носило проспективный характер. В качестве моде-
ли хронического стресса был использован стресс, связанный с 
учебным процессом в ВУЗе [9,10]. Все исследуемые дали пись-
менное информированное согласие на участие в эксперименте, 
составленное в соответствии с действующим пересмотром Хель-
синкской декларации. Все исследуемые были разделены на две 
группы: экспериментальную, составившую 77 человек, студенты 
этой группы проходили курс спелеоклиматотерапии, и группу 

                                                           
* Воронежская государственная медицинская академия им. Н. Н. Бурденко, 
dorofov@mail.ru 
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сравнения, составившую 40 человек, студенты этой группы не 
участвовали в прохождении курса спелеоклиматотерапии. Все 
студенты были обследованы в начале и в конце весенне-летнего 
семестра. Для комплексной оценки состояния регуляторных сис-
тем, отражающего адаптационные возможности организма, а, 
следовательно, и резервы здоровья [1,6,10], было проведено об-
следование иммунного, вегетативного и психологического стату-
са студентов. Иммунологическое обследование проведено мето-
дом проточной цитометрии с использованием моноклональных 
антител CYTO-STAT tetraCHROME на базе ГУЗ «Воронежский 
областной центр по профилактике и борьбе со СПИД и другими 
инфекционными заболеваниями» с определением Т-лимфоцитов 
CD45+CD3+ (референтные значения 0,8–2,2×109/л), Т-хелперов 
CD45+CD3+CD4+ (референтные значения 0,6–1,6×109/л), Т-
цитотоксических лимфоцитов CD45+CD3+CD8+ (референтные 
значения 0,19–0,65×109/л), В-лимфоцитов CD19+ (референтные 
значения 0,1 – 0,5 * 109/л), NK-клеток с фенотипом CD19+CD56+ 
(референтные значения 0,12–0,37×109/л), NKT-клеток CD3+ 
CD19+CD56+ (референтные значения 0,01–0,17×109/л) [11]. 
Оценка психо-вегетативного статуса была проведена на базе 
кафедры нормальной физиологии ВГМА с использованием про-
граммно-аппаратного комплекса «Психофизиолог-Н».  

Для оценки вегетативного баланса использован метод ис-
следования вариабельности ритма сердца, основанный на мате-
матическом анализе ритма сердца, что позволяет оценить актив-
ность симпатического и парасимпатического отделов вегетатив-
ной нервной системы (ВНС) и соотношение их активности [2,3]. 
Для анализа вариабельности ритма сердца использованы пятими-
нутные записи ЭКГ, или кратковременные записи, что соответст-
вует рекомендуемой длительности регистрации при клинических 
исследованиях. Исследование проводилось в положении сидя, не 
ранее, чем через 1,5-2 часа после приёма пищи; температура 
помещения находилась в пределах 18-24°С; во время обследова-
ния были устранены факторы, приводящие к эмоциональному 
возбуждению, в том числе разговор и телефонные звонки; иссле-
дование проводилось при спокойном дыхании; перед началом 
исследования был проведен период адаптации пациента (отдых 
не менее 5-10 мин.). Анализ ЭКГ был полностью автоматизиро-
ван и осуществлялся с использованием программного обеспече-
ния комплекса «Психофизиолог-Н». В ходе исследования опре-
делялись следующие показатели вариабельности ритма сердца: 
амплитуда моды (АМо) и индекс напряжения (ИН), отражающие 
активность симпатического отдела ВНС, вариационный размах 
(ВР), отражающий активность парасимпатического отдела ВНС, а 
также показатели спектрального анализа ритма сердца: мощ-
ность волн низкой частоты (LF), отражающая тонус симпатиче-
ского отдела ВНС, мощность волн высокой частоты (HF), отра-
жающая тонус парасимпатического отдела ВНС, и мощность 
волн очень низкой частоты (VLF), являющаяся вегетативным 
коррелятом психоэмоционального стресса [2,3,7,12].  

Психологическое тестирование включало в себя тест тревож-
ности Спилбергера-Ханина с использованием стандартного опрос-
ника. Тест полностью компьютеризирован и был проведен, вклю-
чая анализ, с использованием комплекса «Психофизиолог-Н». 

В исследовании проанализированы 14 показателей, все из 
которых являются количественными. Для сравнения парных 
выборок использован непараметрический критерий Вилкоксона. 
Критический уровень значимости при проверке статистических 
гипотез принят равным p<0,05. Данные, представленные в табли-
цах, имеют следующие условные обозначения: M – выборочное 
среднее, m – стандартная ошибка среднего, n – количество иссле-
дуемых в группе. Статистический анализ полученных данных 
проведен с использованием программы Kyplot 2.11, распростра-
няемой в режиме freeware. 

Результаты и их обсуждение. В начале весенне-летнего 
семестра показатели иммунного статуса среди студентов экспе-
риментальной группы и группы сравнения существенно не раз-
личались. Для выявления эффекта спелеоклиматотерапии было 
проведено сравнение иммунного статуса в начале и в конце семе-
стре в обеих группах (табл. 1, 2). 

В экспериментальной группе, студенты которой в течение 
семестра проходили курс спелеоклиматотерапии, отмечалась 
следующая динамика показателей иммунного статуса. Как видно 
из табл. 1, в экспериментальной группе выявлено увеличение Т-
лимфоцитов CD45+CD3+ (р=0,001), в том числе Т-хелперов 
CD45+CD3+CD4+ (р=0,001), обеспечивающих регуляцию им-

мунного ответа, Т-цитотоксических лимфоцитов CD45+CD3+ 
CD8+ (р=0,027), обеспечивающих эффекторные реакции клеточ-
ного иммунитета, В-лимфоцитов CD19+ (р=0,004), обеспечи-
вающих гуморальный иммунитет. Кроме того, после курса спеле-
оклиматотерапии в экспериментальной группе происходило уве-
личение ряда показателей, отражающих состояние естественного 
иммунитета. Так, было выявлено увеличение числа естественных 
киллеров с фенотипом CD16+CD56+ (р=0,004), а также числа 
NKT-клеток CD3+CD16+CD56+ (р=0,001), обладающих цитоток-
сической активностью и большими возможностями к межклеточ-
ным взаимодействиям по сравнению с другими естественными 
киллерами. 

 
Таблица 1 

 
Влияние спелеоклиматотерапии на показатели иммунного статуса 

 

№ Показатель 
M ± m, n = 77

Начало  
семестра 

Конец 
семестра

1. Т-лимфоциты  
CD45+CD3+ (109/л) 1,22±0,073 1,49±0,060* 

2. Т-хелперы  
CD45+CD3+CD4+ (109/л) 0,76±0,046 0,94±0,041* 

3. Т-цитотоксические лимфоциты  
CD45+CD3+CD8+ (109/л) 0,48±0,037 0,53±0,036* 

4. В-лимфоциты
 CD19+ (109/л) 0,19±0,013 0,24±0,014* 

5. NK-клетки  
CD16+CD56+ (109/л) 0,14±0,017 0,19±0,017* 

6. NKT-клетки  
CD3+CD16+CD56+ (109/л) 0,09±0,013 0,16±0,018* 

 
Примечание: * – p<0,05 по сравнению с исходным состоянием,  

критерий Вилкоксона. 
 

В группе сравнения, студенты которой не подвергались 
действию спелеоклиматотерапии, к концу семестра не только не 
отмечалось активации иммунитета, но и было выявлено сниже-
ние некоторых показателей иммунного статуса (табл. 2). 

 
Таблица 2 

 
Динамика показателей иммунного статуса в группе сравнения 

 

№ Показатель 
M ± m, n = 40

Начало  
семестра 

Конец
семестра

1. Т-лимфоциты  
CD45+CD3+ (109/л) 1,345±0,011 1,237±0,047* 

2. Т-хелперы  
CD45+CD3+CD4+ (109/л) 0,809±0,062 0,759±0,032* 

3. Т-цитотоксические лимфоциты  
CD45+CD3+CD8+ (109/л) 0,482±0,025 0,536±0,054 

4. В-лимфоциты 
 CD19+ (109/л) 0,229±0,017 0,204±0,024* 

5. NK-клетки  
CD16+CD56+ (109/л) 0,163±0,020 0,164±0,037 

6. NKT-клетки 
CD3+CD16+CD56+ (109/л) 0,126±0,019 0,139±0,019 

 
Примечание: * – p<0,05 по сравнению с исходным состоянием, критерий 

Вилкоксона. 
 
В группе сравнения по сравнению с началом семестра к 

концу его отмечалось снижение числа Т-лимфоцитов 
CD45+CD3+ (p=0,023), Т-хелперов, CD45+CD3+CD4+, обеспечи-
вающих регуляцию иммунного ответа (р=0,018), В-лимфоцитов 
CD19+ (p=0,041), обеспечивающих гуморальный иммунитет. 
Число остальных показателей иммунного статуса значительно не 
изменялось. 

Наряду с показателями иммунного статуса, в эксперимен-
тальной группе была выявлена динамика показателей вегетатив-
ного баланса (табл. 3). 

В экспериментальной группе было выявлено снижение ин-
декса напряжения (p=0,001), являющегося интегральным показа-
телем активности симпатического отдела ВНС, повышение мощ-
ности дыхательных волн HF (p=0,018), что отражает повышение 
активности парасимпатического отдела ВНС и снижение мощно-
сти волн очень низкой частоты VLF (p=0,027), являющихся веге-
тативным коррелятом психоэмоционального стресса. Таким об-
разом, в экспериментальной группе к концу семестра снижалась 
выраженность вегетативных признаков стресса и восстанавли-
вался вегетативный баланс. В группе сравнения подобной дина-
мики выявлено не было, напротив, отмечалось возрастание мощ-
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ности волн очень низкой частоты VLF с 2371,49 ± 212,579 мс2 до 
2773,12 ± 321,226 мс2 (p=0,039). 

 
Таблица 3 

 
Влияние спелеоклиматотерапии на вегетативный статус 

 

№ Показатель 
M ± m, n = 77 

Начало 
 семестра 

Конец 
 семестра 

1. Амплитуда моды,  
АМо, % 36,53±2,225 36,37±1,873 

2. Вариационный размах,  
ВР,сек 331,21±17,731 367,88±22,672 

3. Индекс напряжения,  
ИН, у.е. 117,49±13,644 84,45±12,027* 

4. Мощность волн очень  
низкой частоты, VLF, мс2 2490,84±339,637 2127,72±277,792* 

5. Мощность волн  
низкой частоты, LF, мс2 1842,47±339,632 2639,58±452,312 

6. Мощность волн  
высокой частоты,  HF, мс2 2060,82±504,651 2874,93±668,465* 

 
Примечание: * – p<0,05 по сравнению с исходным состоянием, 

 критерий Вилкоксона. 
 

Помимо различий динамики вегетативного и иммунного 
статуса, в экспериментальной группе и группе сравнения были 
выявлены различные психологические показатели (табл. 4). 
 

Таблица 4 
 

Динамика уровня реактивной тревожности в исследуемых группах 
 

№ Группа M ± m (баллы) 
Начало семестра Конец семестра

1. Экспериментальная  
группа (n=77) 39,57±0,231 34,79±1,087 * 

2. Группа сравнения (n=40) 38,37±0,512 42,79±0,923 *#

 
Примечание: * – p<0,05 по сравнению с исходным состоянием,  

# – p<0,05 по сравнению с экспериментальной группой,  
критерий Вилкоксона. 

 
В экспериментальной группе было выявлено снижение уров-

ня реактивной тревожности (p=0,001), отражающей восприятие 
текущих событий в качестве стрессорных, в течение семестра. В 
группе сравнения, студенты которой не проходили курс спелеок-
лиматотерапии, напротив, отмечалось возрастание уровня реактив-
ной тревожности (р=0,018), причем её величина в конце семестра 
превышала таковую в экспериментальной группе (p=0,007). 

Таким образом, спелеоклиматотерапия расширяла адапта-
ционные возможности организма студентов, благодаря пере-
стройке деятельности нейроиммуноэндокринной системы. Это не 
только препятствовало формированию стресс-индуцированных 
изменений регуляторных систем, которые были выявлены в 
группе сравнения, но и способствовало повышению активности 
иммунной системы и, таким образом, модулировало защитные 
функции организма. 

Выводы.  
1. Среди студентов, учебная деятельность которых связана с 

хроническим стрессом, к концу учебного семестра создаются пред-
посылки для формирования болезней адаптации: снижение ряда 
показателей иммунного статуса, увеличение выраженности вегета-
тивных коррелятов стресса, повышение уровня тревожности. 

2. Десятидневный курс спелеоклиматотерапии расширяет 
защитно-приспособительные возможности организма, что пре-
пятствует развитию дизрегуляторных изменений нефроиммуно-
эндокринной системы. 

3. В основе действия спелеоклиматотерапии лежит адапта-
ция к микроклимату камеры, о чем свидетельствует снижение 
активности симпатического отдела ВНС и снижение уровня тре-
вожности. Вследствие феномена перекрестной адаптации после 
курса спелеоклиматотерапии происходит повышение резистент-
ности к действию широкого спектра стрессоров. 

Полученные результаты позволяют рекомендовать спеле-
оклиматотерапию в качестве здоровьесберегающей методики, 
применение которой препятствует формированию дизрегулятор-
ных нарушений нейроиммуноэндокринной системы, связанных с 
психоэмоциональным стрессом.  
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The article concerns adaptogenic aspects of speleo climate ther-

apy as a prophylaxis method of neuro-immune and endocrine system 
disregulatory disorders, caused by chronic stress. The study enrolled 
117 students. The research included estimation of immune state by 
flowing cytometry, heart rate variability and Spilberger anxiety ques-
tionnaire. The results show that 10 day course of speleo climate thera-
py enlarges adaptation reserves of regulatory system and can serve as 
a method of adaptation disorder prophylactics.  
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РОЛЬ ЭЛЕКТРОЛИТНЫХ НАРУШЕНИЙ В МЕХАНИЗМАХ РАЗВИТИЯ 
ИШЕМИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

 
Л.Д. МАЛЬЦЕВА, В.И. БОЛОТСКИХ* 

 
Исследуется роль электролитных нарушений в механизмах рас-
стройств функций головного мозга при его острой ишемии. Раскры-
ваются механизмы субкомпенсированной и декомпенсированной 
острой ишемии головного мозга связанные с изменением динамики 
натрия, калия, К+/Na+ коэффициента, активности аденозинтрифос-
фатаз в коре и стволе головного мозга. При субкомпенсированной 
ишемии головного мозга в коре и стволе мозга происходит разоб-
щение натрий-калиевого обмена, которое усиливается в коре голов-
ного мозга при декомпенсации. В стволе головного мозга при де-
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компенсированной ишемии сохраняются изменения аналогичные 
субкомпенсированной ишемии. 
Ключевые слова: натрий, калий, Na+-K+-АТ Фаза, суммарная АТ 
Фаза, К+/Na+ коэффициент, острая ишемия головного мозга. 

 
В настоящее время в ряде отечественных и зарубежных ра-

ботах были сделаны попытки оценить роль электролитного го-
меостаза в течение различных видов ишемии головного мозга. В 
экспериментальных работах отмечено, что при ишемии головно-
го мозга у крыс, в значительной степени изменяется аминокис-
лотный обмен в головном мозге, изменяется содержание жирных 
кислот и снижается энергетический обмен в клетках, головного 
мозга возникает дисфункция АТФ-зависимых ферментов, в том 
числе и Na +- K +- аденозинтрифосфатазы (Na +- K +- ATФазы), что 
во время ишемии и в постреперфузионный период приводит к 
электролитному дисбалансу и набуханию клеток мозга. Гипоксия 
серьезно ухудшает мозговую адаптацию, в частности связанную с 
недостаточность Na +- K +- ATPазы, что может явиться пусковым 
фактором приводящим к гибели нейронов при ишемии головного 
мозга. Уменьшение активности Na +- K +- ATФазы при ишемии 
является следствием энергетического истощения нейронов. Это 
приводит нарушению нейромедиаторного обмена, в частности 
глутамата, что приводит к повышению внеклеточной концентра-
ции нейромедиаторов и нарушению нейрональной активности 
головного мозга [1]. Общее расстройство электролитного обмена 
у больных с нарушенной функцией мозга составляет 34%. Факто-
рами усиливающими нарушение функций мозга при гипоксии 
является гипонатриемия, снижающая адаптацию нейронов голов-
ного мозга [2]. Оксидантный стресс - признанный патогенный 
фактор в развитии ишемии. Он уменьшает активность Na+-K+-
АТФаз, электролитный баланс клеток вследствие нарушения 
структуры клеточных и субклеточных мембран эндоплазматиче-
ского ретикулума. Несмотря на большой интерес отечественных 
и зарубежных исследователей к проблеме ишемии головного 
мозга [1,2], роль электролитного механизма в функционально-
структурных нарушениях центральной нервной системы до конца 
не ясны, что и определило цель настоящей работы. 

Материалы и методы исследования. Эксперименты вы-
полнены на 150 беспородных крысах-самцах массой 0,18-0,22 кг. В 
экспериментальной работе воспроизводили острую ишемию го-
ловного мозга длительностью 90 минут. Под местной анестезией 
(0,25% раствора 0,5 мл новокаина) разрезали кожу по средней ли-
нии шеи. Тупым путем выделяли обе общие сонные артерии, пере-
вязывали их двумя лигатурами и перерезали. Место перевязки 
сонных артерий соответствовало участку на 2,0-2,5 мм ниже их 
бифуркации на наружную и внутреннею. Для определения формы, 
развивающейся острой ишемии головного мозга в зависимости от 
реактивности организма животного исследовали напряжение ки-
слорода в венозной и артериальной крови, артерио-венозную раз-
ницу по кислороду. Напряжение кислорода в артериальной крови 
определяли на микроанализаторе кислотно-щелочного равновесия. 
Под местной анестезией (0,5% раствора новокаина) обнажали сон-
ные артерии и яремные вены. Забор артериальной крови осуществ-
ляли путем пункции правой общей сонной артерии, а венозной 
крови – правой яремной вены в объеме 0,5-0,7 мл. 

В соответствии с задачами исследования эксперименталь-
ная работа выполнена в трех сериях опытов: 1 серия – контроль-
ные животные (общая анестезия, декапитация); 2 серия – живот-
ные с субкомпенсированной ишемией головного мозга (живот-
ные со сниженным напряжением кислорода в венозной крови, 
увеличенной артерио-венозной разницей по кислороду, усилен-
ной двигательной активностью); 3 серия – животные с декомпен-
сированной ишемией головного мозга (животные с увеличенным 
напряжением кислорода в венозной крови, сниженной артерио-
венозной разницей по кислороду и резким снижением двигатель-
ной активности). Исследовали электролитный состав головного 
мозга и активность АТФаз. Концентрацию ионов натрия и калия 
определяли в коре большого мозга и стволе головного мозга методом 
пламенной фотометрии на фотометре с последующим расчетом 
К+/Na+ коэффициента. Концентрацию электролитов выражали в 
ммоль/л. В гомогенате коры большого мозга и стволе головного 
мозга определяли активность суммарной АТФазы и Na+-K+-
АТФазы. Об активности АТФаз судили по приросту неорганиче-
ского фосфата (после 40-минутной инкубации при 37°С) в отсут-
ствие (общая АТФаза) или в присутствии 1,0 мМ уабаина (Ca++, 
Mg++-ATФaзa), по разности между ними рассчитывали актив-
ность Na+-K+-АТФазы. Активность ферментов выражали в мик-

ромолях неорганического фосфата, отщепленного от АТФ за 20 
мин в расчете на 1 г влажного веса ткани [3,4]. Все цифровые 
данные экспериментальных исследований подвергались матема-
тической обработке с использованием традиционных методов 
системного анализа.  

Результаты и их обсуждение. У животных с субкомпенси-
рованной ишемией головного мозга происходит перераспределение 
электролитов в тканях головного мозга, что отражено в табл. 1.  

В коре большого мозга статистически достоверно уменьша-
ется концентрация ионов натрия на 16%, увеличивается концен-
трация ионов калия на 9%, возрастает К +/Na+ коэффициент на 
30% (р<0,01). Активность суммарной АТФазы при субкомпенси-
рованной ишемии головного мозга в гомогенате коры увеличива-
ется на 15% и Na+-K+-АТФазы – на 54% (р<0,01). При субком-
пенсированной ишемии в стволе головного мозга достоверно 
уменьшалась концентрация натрия на 20% и увеличивалась кон-
центрация калия на 21%, К +/Na+ коэффициент возрастал на 20% 
раза (р<0,01). Как видно из таблицы 1 при субкомпенсированной 
ишемии в гомогенате ствола головного мозга отмечено снижение 
активности суммарной АТФазы в 2 раза и рост активности Na+-
K+-АТФазы на 70% (р<0,05). 
 

Таблица 1 
 

Концентрация натрия, калия и активность АТФаз в гомогенате коры 
большого мозга и ствола головного мозга белых крыс 

 при субкомпенсированной острой ишемии головного мозга  
(р – достоверность различий результатов относительно контроля) 

 

 
 

Показатели 

Контроль Субкомпенсированная
 ишемия

Кора Ствол Кора Ствол
М+m 

Натрий
(ммоль/л) 176,18+5,0 119,19+3,43 147,9+1,91 

(р<0,01) 
95,3+2,17 
(р<0,01)

Калий 
(ммоль/л) 277,4+3,65 135,5+2,14 303,26+2,8 

(р<0,01) 
163,1+7,1 
(р<0,01)

К +/Na+

коэффициент 1,58+0,046 1,43+0,046 2,05+0,029 
(р<0,01) 

1,71+0,098 
(р<0,01)

Суммарная 
АТФаза 

(мкмоль/г)
0,496+0,01 0,4+0,009 0,572+0,019 

(р<0,01) 
0,211+0,018 

(р<0,05) 

Na+-K+-
АТФазы 

(мкмоль/г)
0,137+0,008 0,102+0,006 0,211+0,018 

(р<0,01) 
0,174+0,019 

(р<0,05) 

 
Таблица 2 

 
Концентрация натрия, калия и активность АТФаз в гомогенате коры 

большого мозга и ствола головного мозга белых крыс  
при декомпенсированной острой ишемии головного мозга  

(р – достоверность различий результатов относительно контроля,  
р1 – достоверность различий результатов относительно  
субкомпенсированной формы ишемии головного мозга) 

 

Показатели 
Контроль Декомпенсированная ишемия

Кора Ствол Кора Ствол
М+m 

Натрий (ммоль/л) 176,18+5,0 119,19+3,43 153,12+4,69 
(р<0,05) 

104,8+4,91 
(р<0,05)

Калий (ммоль/л) 277,4+3,65 135,5+2,14 250,33+3,04 
(р<0,05, р1<0,01) 165,18+23,44 

К +/Na+

коэффициент 1,58+0,046 1,43+0,046 1,64+0,04 
(р1<0,01) 1,57+0,025 

Суммарная 
АТФаза 

(мкмоль/г)
0,496+0,01 0,4+0,009 0,360+0,038 

(р<0,05, р1<0,01) 
0,325+0,015 

(р<0,01, р1<0,05) 

Na+-K+-АТФазы 
(мкмоль/г) 0,137+0,008 0,102+0,006 0,089+0,014 

(р<0,05, р1<0,01) 0,115+0,022 

 
Из таблицы 2 видно, что при декомпенсированной ишемии 

головного мозга в коре большого мозга на 27% снижается актив-
ность суммарной и на 35% активность Na+-K+-АТФазы (р<0,05), 
уменьшается концентрация ионов натрия на 13%, снижается кон-
центрация ионов калия на 10% (р<0,05) при неизмененном К+/Na+ 
коэффициенте. При декомпенсированной ишемии в стволе голов-
ного мозга статистически достоверных изменений активности Na+-
K+-АТФазы, концентрации ионов калия, К+/Na+ коэффициента по 
сравнению с контрольными данными не наблюдалось. Концентра-
ция ионов натрия уменьшалась на 13% (р<0,05), активность сум-
марной АТФазы снижалась на 19% (р<0,01). 

В сравнении с субкомпенсированной ишемией при деком-
пенсированной форме ишемии в коре головного мозга активность 
суммарной и Na+-K+-АТФазы достоверно уменьшалась на 37% и 
58% (р<0,01). Концентрация ионов натрия не изменялась, кон-
центрация ионов калия уменьшалась на 17%, что приводило к 
снижению К +/Na+ коэффициента на 20% (р<0,01) (рис. 1). В ство-
ле головного мозга при декомпенсированной ишемии активность 
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суммарной АТФазы увеличивалась на 54% (р<0,05). Активность 
Na+-K+-АТФазы, концентрация электролитов и К+/Na+ коэффици-
ент, статистически достоверно не отличались от показателей 
субкомпенсированной ишемии.  

Таким образом, перевязка и перерезка обеих сонных артерий 
у животных вызывает церебральную ишемию различной степени 
тяжести: субкомпенсированную и декомпенсированную. Субком-
пенсированная ишемия характеризуется накоплением ионов калия 
в коре большого мозга и стволе мозга и снижением содержанием в 
этих структурах натрия, что сопровождается увеличением К+/Na+ 
коэффициента. В клетках коры головного мозга увеличивается 
активность суммарной и Na+-K+-АТФазы, в клетках ствола мозга – 
резко снижается активность суммарной АТФазы и увеличивается 
активность Na+-K+-АТФазы. Декомпенсированная ишемия голов-
ного мозга в отличие от субкомпенсированной сопровождается 
снижением концентрации калия в коре, более низким К+/Na+ коэф-
фициентом, значительно более низкой активностью Na+-K+-
АТФазы коры и ствола мозга, суммарной АТФазой коры и высокой 
активностью суммарной АТФазой ствола. 

Результаты и их обсуждение. При пережатии сонных ар-
терий у животных в зависимости от реактивности организма 
развиваются два вида ишемии: субкомпенсированная и деком-
пенсированная. При субкомпенсированной ишемии головного 
мозга, как в коре, так и стволе мозга происходит разобщение 
натрий-калиевого обмена: накапливается калий и снижается со-
держание натрия, что сопровождается активацией работы Na+-K+-
АТФазы. Накопление калия может быть следствием ионообмен-
ного механизма при ацидозе, приводящем к выходу ионов водо-
рода из клеток в обмен на калий [5]. Данные изменения характе-
ризуют активацию защитных реакций организма, направленных 
на мобилизацию резерва клеток в условиях гипоксии, одним из 
механизмов которого является активация адренергической ин-
нервации [6], однако, такая стимуляция ферментативной, энерге-
тической и электролитной активности клеток при повышенном 
К+/Na+ коэффициенте в условиях дефицита кислорода быстро 
сопровождается декомпенсацией. На это указывает резкое сни-
жение активности суммарной АТФазы ствола, вероятно, наруша-
ется активность других АТФаз: Mg2+-АТФазы, Са2+-АТФазы 
вследствие их гипоксической недостаточности. При декомпенси-
рованной ишемии головного мозга в стволе мозга сохраняются 
аналогичные субкомпенсированной ишемии изменения, что оп-
ределяется большей устойчивостью подкорковых образований к 
гипоксии. Эти изменения сопровождаются снижением активно-
сти Na+-K+-АТФазы и ростом суммарной АТФазной активности. 
Снижение активности Na+-K+-АТФазы говорит о выраженном 
гипоксическом поражении клеток ствола и энергетическом голо-
дании клеток. Сохранение жизнеспособности клеток и поддержа-
ние электролитного градиента, вероятно, обеспечивается пассив-
ным ионным транспортом и активностью других АТФаз, на что 
указывает рост суммарной АТФазной активности [7]. В коре 
головного мозга реакции адаптации быстро истощаются и сме-
няются выраженными реакциями повреждения: резко уменьша-
ется содержание натрия и калия в нейронах. 
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function disorders during acute ischemia is under examination. The 
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tion of the sodium-potassium exchange takes place in the process of 
sub-compensated cerebral ischemia in the cortex and brain stem and it 
increases in the cerebral cortex during decompensation. During de-
compensated ischemia some changes similar to those during sub-
compensated ischemia are remained in the brain stem. 

Key words: sodium, potassium, Na+-K+-AT Phase, total AT 
Phase and К+/Na+ ratio, acute cerebral ischemia.  

 
 

УДК 591.41+591.139-616-092.9 
 

МОРФОМЕТРИЧЕСКИЕ ЗАКОНОМЕРНОСТИ ВОЗРАСТНЫХ 
ИЗМЕНЕНИЙ В АРТЕРИАЛЬНОМ ЗВЕНЕ МАЛОГО КРУГА 

КРОВООБРАЩЕНИЯ КРЫС 
 

С. А. АНДРЕЕВА* 
 

Проведено морфологическое исследование артерий малого круга 
кровообращения крыс молодого (5-6 месяцев) и старческого (24-25 
месяцев) возрастов. Выявлено, что возрастные преобразования со-
судов сопровождаются значительными изменениями основных 
морфометрических параметров и уменьшением пропускной способ-
ности артерий малого круга кровообращения.  
Ключевые слова: артерии малого круга кровообращения, старение, 
морфометрия. 

 
Артериосклероз представляет собой универсальную форму 

старения кровеносных сосудов, свойственную всем млекопитаю-
щим [1]. Морфологические изменения приводят к увеличению 
ригидности и уменьшению эластичности артерий [2,3]. Ряд авто-
ров связывают эти процессы прежде всего со структурными пре-
образованиями сосудов: изменением количества и модификацией 
коллагеновых, эластических волокон, а также других компонен-
тов соединительной ткани [4,5,6]. Наряду с тем, имеются данные, 
что с возрастом происходит перестройка и морфометрических 
параметров артерий: увеличение толщины всех оболочек и диа-
метра артерий за счет накопления основного межклеточного 
вещества, увеличения количества гладкомышечных клеток и 
волокнистых структур [7,8,9].  

Характер возрастных изменений в артериальных сосудах 
малого круга в целом однотипен с сосудами большого круга 
кровообращения, однако эти изменения в легочных артериях 
наступают позже и выражены в значительно меньшей степени, 
чем в большом круге кровообращения [7], так что у пожилых 
людей, как правило, не происходит повышения давления в легоч-
ных сосудах [10].  

Проведенное нами морфологическое исследование позволит 
выявить закономерности морфометрической перестройки артерий 
малого круга кровообращения крыс в возрастном аспекте. 

Цель исследования – изучить возрастные особенности 
морфометрического преобразования артерий малого круга крово-
обращения крыс.  

Материалы и методы исследования. Исследование про-
ведено на 19 белых крысах самцах линии Вистар. Морфологиче-
ский материал (легкие с органами средостения) был забран от 10 
крыс–самцов в возрасте 5-6 месяцев и от 9 животных – в возрасте 
24-25 месяцев, то есть животных молодого и старческого возрас-
тов соответственно [11]. После фиксации в 10% нейтральном 
формалине из органокомплекса вырезали кусочки, содержащие 
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легочной ствол и обе легочные артерии с окружающими тканями, 
легкие разделяли на доли. Препараты обезвоживали в спиртах 
восходящей концентрации, проводили через ксилол и заливали в 
парафин-воск. На ротационном микротоме готовили гистологи-
ческие срезы толщиной 7-10 мкм, которые окрашивали гематок-
силином и эозином, по Ван Гизон, резорцин-фуксином и орсеи-
ном, а также комбинированным способом − резорцин-фуксином с 
докрашиванием пикрофуксином. Непосредственными объектами 
для изучения являлись как вне-, так и внутрилегочные артерии 
малого круга кровообращения. 

Исследование препаратов проводили под микроскопом 
«Микмед-2». Для вывода на экран компьютера цветного изобра-
жения поперечного среза сосуда использовали видеопередающий 
блок ВПУ-1. Полученные снимки переносили в программу 
«Компас – 3D V8», с помощью которой определяли следующие 
параметры: наружный и внутренний диаметры, толщину средней 
и наружной оболочек, а также площадь поперечного сечения 
просвета сосуда.  

Кроме того, вычисляли индекс Керногана, который пред-
ставляет собой отношение толщины средней оболочки к внут-
реннему диаметру артерии. Этот параметр позволяет судить о 
пропускной способности сосуда, а также «жесткости» сосудистой 
стенки [12,13].  

Результаты исследования и их обсуждение. Внеорганные 
артериальные сосуды малого круга кровообращения (легочный 
ствол и легочные артерии) 2-летних животных, несмотря на зна-
чительные структурные преобразования (коллагенизацию и дест-
рукцию эластического каркаса стенки), сохраняют в целом эла-
стический тип строения. При морфометрическом исследовании 
выявлено увеличение наружного и внутреннего диаметров легоч-
ного ствола и легочных артерий в среднем на 32,3% и 21,2% 
соответственно по сравнению с молодыми животными. При этом 
почти в 2 раза возрастает разница между площадью поперечного 
сечения легочного ствола и суммой просветов обеих легочных 
артерий. Это объясняется частичной утратой легочным стволом в 
процессе старения своих упруго-эластических свойств.  

Параллельно происходит и значительное увеличение толщи-
ны стенки магистральных артерий, в средней оболочке легочного 
ствола этот показатель увеличивается на 43,0%, в легочных артери-
ях в среднем – на 22,7%, а адвентиции – в 2,4 и 1,5 раза соответст-
венно. Несмотря на значительные структурные и параметрические 
перестройки сосудов, существенной особенностью гемодинамики в 
малом круге кровообращения у крыс является постоянство пропу-
скной способности легочного ствола и легочных артерий: у живот-
ных старческого возраста индекс Керногана достоверно не меняет-
ся по сравнению с молодыми.  

Несколько иные закономерности морфометрического пре-
образования характерны для внутриорганных артерий. В этом 
звене малого круга кровообращения у крыс старческого возраста, 
также как и у молодых животных, наблюдается постепенный 
переход артерий мышечно-эластического типа в типичный мы-
шечный. Общим признаком для всех внутрилегочных артерий 
является увеличение наружного диаметра, при этом в артериях 
мышечно-эластического типа прирост этого показателя составил 
в среднем 60,5%, тогда как в артериях мышечного типа – всего 
27,3%. Увеличение внутреннего диаметра отмечалось лишь в 
крупных сосудах мышечно-эластического типа и мелких мышеч-
ных артериях (на 28% и 56% соответственно).  

Толщина средней оболочки увеличивается на всех уровнях 
артериального русла легких. Наиболее существенные изменения 
она претерпевает в артериях мышечного типа, возрастая в среднем 
в 3,5 раза, тогда как в артериях мышечно-эластического типа – 
всего на 63,7%. В соответствии с этими изменениями во внутриле-
гочных артериях, в отличие от магистралей (легочного ствола и 
легочных артерий), значительные сдвиги наблюдаются и в показа-
телях пропускной способности сосудов. Наибольшие значения 
индекса Керногана и максимальный прирост его по-прежнему 
характерны для мышечных артерий: по сравнению с крысами мо-
лодого возраста он увеличился в среднем в 3,0 раза. В крупных 
внутрилегочных артериях (мышечно-эластического типа) отмечал-
ся лишь умеренный рост этого показателя в 1,5 раза.  

В отличие от средней оболочки толщина адвентиции внут-
риорганных артерий легких не претерпевает столь резких изме-
нений. Увеличение этого показателя на всех уровнях артерии 
было более равномерным и составило в среднем около 50%.  

Таким образом, у крыс старческого возраста происходит 

изменение всех основных морфометрических параметров легоч-
ных артерий. Выявленные нами особенности возрастного преоб-
разования сосудов наблюдаются всех уровнях и заключаются в 
утолщении средней и наружной оболочек, увеличении внутрен-
него и наружного диаметров сосудов. В тоже время уменьшение 
пропускной способности (по индексу Керногана) отмечается 
лишь во внутриорганных артериях, максимально - в мелких мы-
шечного типа. 

Резкое снижении пропускной способности сосудов на дис-
тальном участке артериального русла легких, несомненно, при-
водит к изменению режима кровообращения и газообмена в этом 
органе и может служить фоном для развития заболеваний дыха-
тельной и сердечно-сосудистой систем.  
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MORPHOMETRIC PATTERNS OF AGE-RELATED CHANGES 

 IN ARTERIAL LINK OF A SMALL CIRCLE RATS 
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Morphological research of the arteries of small circle blood cir-
culation in rats of young (5-6 months) and old (24-25 months) ages 
was carried out. It was discovered that blood vessel age conversion is 
accompanied by significant changes in the main morphometric para-
meters and a decrease in the capacity of the arteries of the small circle 
circulation. 
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СТРУКТУРНОФУНКЦИОНАЛЬНАЯ СИСТЕМА БИОАМИНОВОГО 

ОБЕСПЕЧЕНИЯ МАТКИ КРЫС НА РАННИХ СРОКАХ 
БЕРЕМЕННОСТИ 

 
С.В. ДИНДЯЕВ, Ф.А. РОМАШИН, А.А. УРПИНАЕВ* 

 
В ранние сроки беременности крыс отмечаются значительные изме-
нения содержания серотонина, гистамина и катехоламинов в тучных 
клетках эндометрия и миометрия матки крыс. Изменения содержа-
ния серотонина, и, особенно, гистамина в исследуемых структурах 
носят более выраженный характер по сравнению с катехоламинами. 
Ключевые слова: крысы, беременность, матка, структурно-
функциональная система биоаминового обеспечения. 

 
В последние годы внимание представителей многих направ-

лений биологической и медицинской науки все больше привлекают 
биогенные амины. Изучив их, можно будет понять ряд механизмов 
нейрогуморальной регуляции гомеостаза и как следствие управле-
ние ими и их коррекция. Важнейшими представителями этих со-
единений являются: серотонин, гистамин и катехоламины (адрена-
лин, норадреналин, дофамин). Биогенные амины оказывают значи-
тельное влияние на морфофункциональное состояние матки, в том 
числе во время беременности. В частности, от сложного комплекса 
нейрогуморального воздействия зависит динамика мышечного 
тонуса миометрия. В результате исследований С.В. Диндяева 
(2005-2008) установлены закономерности динамики пространст-
венных и гистохимических параметров внутри- и внеорганных 
комплексов биоаминового обеспечения матки в процессе полового 
цикла, дифференцирован внутриорганный комплекс биоаминового 
обеспечения (ВКБО), состоящий из симпатических нервных воло-
кон (одиночных и в составе периваскулярных сплетений), тучных 
клеток, макрофагов, гладких миоцитов миометрия, покровных и 
железистых эпителиоцитов. Микроспектрофлуориметрически в 
нервных волокнах выявлено наличие серотонина и катехоламинов, 
а в клеточных элементах – серотонина катехоламинов и гистамина, 
которые характеризуются сохранением высокой степени положи-
тельной линейной корреляции количественных отношений серото-
нина и катехоламинов по точкам микроспектрофлуориметрическо-
го зондирования составляющих структур. Влияние биоаминов на 
гистофизиологию матки крыс в процессе беременности освещено 
не полностью и остаётся много невыясненных вопросов.  

Цель исследования – изучение структурно-
функциональных особенностей биоаминового обеспечения матки 
крыс на ранних сроках беременности (4, 7, 9 и 15 сутки после 
спаривания). Для этого необходимо было определить содержание 
серотонина, гистамина и катехоламинов в биоаминпозитивных 
структурах внеплацентарной части тела матки, а также изучить 
динамику изменения содержания гистамина, серотонина и кате-
холаминов в тучных клетках перитонеальной жидкости на ран-
них сроках беременности.  

Материалы и методы исследования.  Для выполнения по-
ставленных задач были применены гистологические, флуорес-
центно-гистохимические, компьютерно-статистические методы 
исследования. Флуоресцентно-гистохимические методы: 1) пара-
формальдегидный метод Фалька-Хиларпа в модификации 
Е.М.Крохиной (1969) для выявления биоаминсодержащих ткане-
вых элементов в нефиксированных криостатных срезах матки, 
перитонеальной жидкости; 2) флуоресцентно-гистохимический 
метод Кросса-Эвана-Роста (1971) для дифференцировки гистами-
на в нефиксированных криостатных срезах, перитонеальной жид-
кости. Цитоспектрофлуориметрия осуществлялась с помощью 
фотометрической установки ФМЭЛ-1А.  

Статистический компьютерный анализ проводился с помо-
щью электронных таблиц Excel [4]. Достоверность различий при 
сравнении величин определялась по непараметрическому крите-
рию Вилкоксона и параметрическому критерию Стьюдента [1,3]. 
Для выявления анализа внутриорганных сопряжений изменения 
параметров в динамике развития беременности применялся метод 
рангового корреляционного анализа Спирмена. Критический 
уровень значимости при проверке статистических гипотез при-
нимался равным 0,05. 

Тучные клетки в эндометрии преимущественно одиночные, 
некоторые из них локализуются под эпителием или непосредст-
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венно в нем. В миометрии большинство тучных клеток распола-
гается рядом с нервными волокнами. 
 

Таблица 1 
 

Динамика изменений содержания биоаминов  
в тучных клетках эндометрия (в усл. ед.) 

 
День беременности Катехоламины Серотонин Гистамин

4 день беременности 1,2 ± 0,03 3,3 ± 0,01 3,8 ± 0,01
7 день беременности 0,8 ± 0,01 1,8 ± 0,02 2,9 ± 0,03
9 день беременности 1,7 ± 0,02 5,8 ± 0,02 2,5 ± 0,01
15 день беременности 1,9 ± 0,01 6,2 ± 0,02 2,0 ± 0,01

 
Таблица 2 

 
Динамика изменений содержания биоаминов 

 в тучных клетках миометрия (в усл. ед.) 
 

День беременности Катехоламины Серотонин Гистамин
4 день беременности 1,8 ± 0,02 5,2 ± 0,01 9,8 ± 0,01
7 день беременности 2,1 ± 0,01 8,1 ± 0,05 11,8 ± 0,02
9 день беременности 1,8 ± 0,03 7,8 ± 0,03 9,7 ± 0,04
15 день беременности 1,7 ± 0,03 4,8 ± 0,01 7,9 ± 0,01

 
Таблица 3 

 
Динамика изменений содержания биоаминов  

в тучных клетках перитонеальной жидкости (в усл. ед.) 
 

День беременности Катехоламины Серотонин Гистамин
4 день беременности 1,8 ± 0,02 3,5 ± 0,02 1,4 ± 0,02
7 день беременности 1,9 ± 0,04 3,9 ± 0,04 2,5 ± 0,02
9 день беременности 1,5 ± 0,02 5,3 ± 0,03 5,0 ± 0,05
15 день беременности 0,8 ± 0,02 1,0 ± 0,03 1,8 ± 0,04

 
Выводы: в ранние сроки беременности крыс отмечаются 

значительные изменения содержания серотонина, гистамина и 
катехоламинов в тучных клетках эндометрия и миометрия матки 
крыс. Изменения содержания серотонина, и, особенно, гистамина 
в исследуемых структурах носят более выраженный характер по 
сравнению с катехоламинами. Изменения гистохимических оце-
ночных параметров биоаминпозитивных структур матки и пери-
тонеальной жидкости в ранние сроки беременности характери-
зующиеся хроносопряжённостью. 
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In the early stages of pregnancy in rats there are significant 
changes in serotonin, histamine and catecholamines in the rich cells of 
rat uterus endometrium and myometrium. Changes in serotonin con-
tent and especially histamine one in the structures under examination 
are more pronounced in comparison with catecholamines. 
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ДИНАМИКА МАССЫ ТЕЛА, ГОЛОВНОГО МОЗГА, ГИПОФИЗА 
 И НАДПОЧЕЧНЫХ ЖЕЛЕЗ ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ АЛКОГОЛЬНОЙ 
ИНТОКСИКАЦИИ У КРЫС С РАЗЛИЧНОЙ ТОЛЕРАНТНОСТЬЮ 

 К АЛКОГОЛЮ 
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В статье представлены результаты исследования особенностей ди-
намики массы тела, головного мозга, гипофиза и надпочечных желез 
при хронической алкогольной интоксикации крыс. 
Ключевые слова: алкогольная интоксикация, головной мозг, гипо-
физ, надпочечные железы. 

 
К настоящему времени накоплены многочисленные сведе-

ния о том, что систематическое употребление этилового алкоголя 
с высокой долей вероятности приводит к развитию патологиче-
ских процессов в разных органах и тканях организма, в ряду 
которых важное место занимают поражения структур головного 
мозга, свойственные хронической алкогольной интоксикации и 
алкогольной энцефалопатии [1-4]. Адекватное воспроизведение 
хронической алкогольной интоксикации в экспериментах на 
животных предполагает максимальное приближение к естествен-
ным условиям формирования алкогольной зависимости, что, в 
свою очередь, определяет необходимость при моделировании 
алкогольной болезни выделения групп животных, имеющих раз-
личную толерантность к алкоголю. 

Цель исследования – изучение особенностей динамики 
массы тела, головного мозга, гипофиза и надпочечных желез при 
хронической алкогольной интоксикации крыс с различной толе-
рантностью к алкоголю.  

Материалы и методы исследования. Проведению основно-
го эксперимента предшествовало выявление экспериментальных 
животных с различной толерантностью к алкоголю. В течение 3-х 
недель самцам беспородных белых крыс массой 200-250 г предос-
тавляли свободный доступ к корму, воде и 15% раствору этанола. 
Из общего числа животных были выделены 2 группы: 1 группа − 
36 крыс, употреблявших только воду, 2 группа − 38 крыс, предпо-
читавших исключительно алкоголь. Далее животным обеих групп в 
течение 30 дней для питья предоставлялся исключительно 15% 
водный раствор этанола; таким образом, одна часть крыс подверга-
лась принудительной алкоголизации, а другая часть – алкогольной 
интоксикации, которую условно можно определить как «добро-
вольную». Контрольную группу составили 20 интактных крыс, 
содержавшихся на общем рационе. В течение эксперимента 1 раз в 
5 дней проводили взвешивание крыс. 

Забой животных проводили под эфирным наркозом в одно 
и то же время суток. После декапитации извлекали и взвешивали 
головной мозг, гипофиз и надпочечные железы. Массу органов 
оценивали в абсолютных величинах и рассчитывали в относи-
тельных показателях: относительную массу мозга – в % от массы 
тела, относительную массу гипофиза – в % от массы головного 
мозга, массу надпочечной железы – в мг на 100 г массы тела. 
Используя электронные таблицы Excel рассчитывали средние 
величины, стандартные ошибки; достоверность различий между 
средними оценивали путем расчета критерия Стьюдента.  

За время эксперимента масса крыс контрольной группы 
увеличилась на 45,5%, масса животных, подвергнутых принуди-
тельной алкоголизации (1 группа) – на 15,3%, относительный 
прирост массы после «добровольной» алкоголизации (2 группа) 
составил 25,6%. При этом, если динамика массы у животных 
контрольной группы была линейной (рис. 1), то у животных 2 и, 
особенно, 1 группы динамика массы существенно отклонялась от 
линейной. 

Особенности динамики массы тела при хронической алко-
гольной интоксикации у животных с различной толерантностью к 
алкоголю наглядно иллюстрируются графиками текущего отно-
сительного прироста массы, построенными с 5-суточным интер-
валом (рис. 2). Животные контрольной группы характеризова-
лись плавным и равномерным снижением величины относитель-
ного прироста массы от 4,5% за каждые 5 суток в начале экспе-
римента до 3,26% к его окончанию. У животных 1 группы (в 
процессе принудительной алкоголизации) в течение начальных 
20 суток эксперимента прирост массы был незначительным, сле-
дующие 20 суток характеризовались интенсивным увеличением 
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относительного прироста от 0,6% до 2,5% за 5 суток с последую-
щей стабилизацией на уровне 2,6%. У животных 2 эксперимен-
тальной группы («добровольная» алкоголизация) период малого 
относительного прироста массы тела был существенно короче, и 
уже с 10 суток эксперимента величина относительного прироста 
последовательно и прогрессивно увеличивалась до уровня 3,6% 
за последние пять суток эксперимента. 
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Рис.1. Динамика изменений массы тела алкоголизированных животных 
 и крыс контрольной группы 
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Рис.2. Динамика относительного прироста массы тела  

алкоголизированных животных и крыс контрольной группы 
 

По вскрытии черепной коробки алкоголизированных крыс 
наблюдалось полнокровие мозговых оболочек, дряблость конси-
стенции и отечность ткани головного мозга, несколько более вы-
раженные у животных 1 группы. Определение массы головного 
мозга у крыс (табл.) показало, что абсолютная величина этого пока-
зателя у алкоголизированных животных меньше, чем в контроль-
ной группе, при этом достоверно более низкие показатели отмече-
ны у крыс 1 группы. В то же время величина относительной массы 
мозга у животных после алкогольной интоксикации превысила 
таковую у крыс контрольной группы. Абсолютная и относительная 
масса гипофиза животных 1 группы была наименьшей, тогда как 
эти показатели гипофиза крыс 2 группы была достоверно больше, 
чем в первой, но ниже, чем в контрольной группе. 
 

Таблица  
 

Показатели массы тела, головного мозга, гипофиза и надпочечных 
желез крыс контрольной группы, после принудительной (1 группа)  
и «добровольной» (2 группа) алкогольной интоксикации (M±m) 

 
Показатели Контроль 1 группа 2 группа
Масса тела 314,6±2,5 251,7±3,8* 273,7±3,6*#

Масса мозга (мг) 1919,2±13,5 1763,0±14,2* 1836,0±14,5*#
Относительная масса мозга

(к массе тела, %) 0,610±0,008 0,706±0,013* 0,671±0,014*

Масса гипофиза (мг) 9,79±0,12 8,11±0,11* 8,63±0,11*#
Относительная масса гипофиза 

(к массе мозга, %) 0,512±0,006 0,464±0,005* 0,470±0,006*#

Масса надпочечной железы (мг) 23,1±0,42 28,3±0,48* 26,1±0,46*#
Относительная масса 
надпочечной железы 

(в мг/100 г массы тела)
0,073±0,004 0,112±0,007* 0,095±0,007*

 
Примечание: * – достоверные (Р<0,05) отличия от показателей 

 контрольной группы, # – достоверные (Р<0,05) различия показателей  
1 и 2 групп. 
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Результаты и их обсуждение. Результаты измерений массы 
надпочечных желез крыс показали, что их абсолютная и относи-
тельная величина у животных после алкогольной интоксикации 
достоверно увеличилась вне зависимости от режима алкоголиза-
ции, несколько меньший прирост относительно контроля отмечен у 
животных 2 группы. Обращает внимание, что у алкоголизирован-
ных животных существенно возрастала билатеральная асимметрия 
массы надпочечных желез. Для количественной оценки асиммет-
рии надпочечников использовали формулу расчета коэффициента 
асимметрии массы, выраженного в процентах АМ (%): 

%100
)(*5,0

(%)
МНлМНп

МНлМНпAМ
+

−
=

, 
где МНп – масса правого надпочечника, МНл – масса левого 
надпочечника. 

Результаты расчетов показали, что у животных контроль-
ной группы асимметрия массы надпочечных желез составила в 
среднем 1,91±0,03%, у крыс 1 группы – 13,83±0,11%, у крыс 
2 группы – 12,02±0,10%. 

При анализе и трактовке результатов, полученных в резуль-
тате эксперимента по моделированию алкогольной интоксикации 
у крыс, следует их оценивать, во-первых, с учетом токсического 
действия этилового спирта и продуктов его метаболизма на орга-
низм [4]. Наряду с этим, необходимо учитывать стрессовый эф-
фект замены животным питьевой воды на раствор этилового 
спирта. С этих позиций можно объяснить особенности динамики 
увеличения массы тела на протяжении эксперимента и более 
выраженные изменения весовых показателей изученных органов 
у животных, подвергнутых принудительной алкоголизации в 
сравнении с крысами, толерантными к алкоголю. 
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ОСОБЕННОСТИ СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ 
КРУПНОКЛЕТОЧНЫХ ЯДЕР ГИПОТАЛАМУСА  

ПРИ ПРОЛОНГИРОВАННОЙ АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ  
И ВВЕДЕНИИ α-ТОКОФЕРОЛА У КРЫС С РАЗЛИЧНОЙ 

ТОЛЕРАНТНОСТЬЮ К АЛКОГОЛЮ 
 

Т.В. ДОЛГОПОЛОВА, Н.Д. ПОЛЯКОВА-СЕМЕНОВА, С.Н. СЕМЕНОВ* 
 

В статье представлены результаты изучения особенностей нейро-
секреторных клеток супраоптического и паравентрикулярного ядер 
гипоталамуса и нейрогипофиза при алкогольной интоксикации крыс 
с различной толерантностью к алкоголю. 
Ключевые слова: изменения, гипоталамус, алкогольная интоксика-
ция, α-токоферол. 

 
Несмотря на то, что к настоящему времени детально изучен 
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пато- и морфогенез поражений органов-»мишеней» при острой и 
хронической алкогольной интоксикации, остается ряд нерешен-
ных вопросов относительно механизмов формирования алко-
гольной зависимости, путей коррекции формирующихся патоло-
гических изменений. В числе биологических эффектов этанола и 
его производных, в первую очередь, ацетальдегида, обращает 
внимание оксидативный стресс как типовой патологический 
процесс, разворачивающийся на фоне алкогольной интоксикации 
[1]. В ряде исследований было показано, что этанол обладает 
выраженной способностью модифицировать деятельность эндок-
ринной системы [2-5], однако отсутствуют сведения об особенно-
стях изменений пептидэргических центров гипоталамуса при 
пролонгированной алкогольной интоксикации в зависимости от 
толерантности животных к алкоголю и коррекции этих измене-
ний введением α-токоферола. Этот аспект проблемы представля-
ется особо интересным в связи с данными о конформационном 
действии ацетальдегида и продуктов его метаболизма на пептид-
ные гормоны и биогенные амины [1].  

Цель исследования – изучение особенностей нейросекре-
торных клеток (НСК) супраоптического (СОЯ) и паравентрику-
лярного (ПВЯ) ядер гипоталамуса и нейрогипофиза при алко-
гольной интоксикации крыс с различной толерантностью к алко-
голю, а также возможной коррекции развивающихся изменений с 
использованием α-токоферола как естественного антиоксиданта.  

Материалы и методы исследования. Проведению основ-
ного эксперимента предшествовало выявление эксперименталь-
ных животных с различной толерантностью к алкоголю. В тече-
ние 3 недель самцам беспородных белых крыс массой 200-250 г 
предоставляли свободный доступ к корму, воде и 15% раствору 
этанола. Из общего числа животных были выделены 2 группы: 
72 крысы, употреблявших только воду, и 76 крыс, предпочитав-
ших исключительно алкоголь. Далее животным обеих групп в 
течение 30 дней для питья предоставлялся исключительно 15% 
водный раствор этанола; таким образом, одна часть крыс подвер-
галась принудительной алкоголизации, а другая часть – алко-
гольной интоксикации, которую условно можно определить как 
«добровольную». Половине животных обеих групп в течение 
последних 10 дней алкоголизации вводили внутрибрюшинно α-
токоферол в количестве 0,1 мг на 100 г массы тела (в 20% масля-
ном растворе). В соответствии со схемой основного эксперимента 
было сформировано в общей сложности 6 групп: 1 группу (ви-
варный контроль) составили 20 интактных крыс, содержавшихся 
на общем рационе, крысам 2 группы (контроль с α-токоферолом) 
в течение 10 суток перед окончанием эксперимента вводили 
раствор α-токоферола в количестве, аналогичном указанному 
выше, 3 группа – животные после принудительной алкоголиза-
ции, 4 группа – крысы после принудительной алкоголизации и 
введении α-токоферола, 5 группа – животные после «доброволь-
ной алкоголизации, 6 группа – крысы после «добровольной» 
алкоголизации и введении α-токоферола.  

Для морфологических исследований ГГНС животных по 
окончании периода алкоголизации под эфирным наркозом под-
вергали декапитации, вскрывали череп в области свода, извлека-
ли мозг и со стороны основания мозга выделяли область передне-
го гипоталамуса, а также гипофиз. Морфологические исследова-
ния СОЯ и ПВЯ ядер проводили на серийных парафиновых сре-
зах переднего гипоталамуса и гипофиза, приготовленных из ма-
териала, фиксированного в жидкости Буэна, окрашенных параль-
дегид-фуксином по Гомори-Габу и по Гейденгайну. 

При оценке нейросекреторной активности СОЯ и ПВЯ вы-
деляли пять типов НСК, отражающих фазность секреторного 
цикла [6]. К I типу относили небольшие по объему темноокраши-
вающиеся клетки, соответствующие «состоянию покоя». II тип 
составили крупные светлоокрашивающиеся клетки с высокой 
функциональной активностью: клетки IIа типа, характеризую-
щиеся значительным количеством гомори-положительных гра-
нул (ГПГ) в цитоплазме, что свидетельствует о преобладании 
процессов синтеза нейросекрета; в клетках IIб с небольшим ко-
личеством ГПГ преобладали процессы выведения нейросекрета в 
аксоны; тип IIв составляли клетки, имевшие более плотно окра-
шенную цитоплазму с большим количеством ГПГ, характеризо-
вавшее состояние накопления секреторного материала. К III типу 
относили пикноморфные клетки с низкой функциональной ак-
тивностью и, так называемые, клетки-«тени». 

Проводили подсчет НСК разных типов и определяли их про-
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центное соотношение из 300 клеток в каждом ядре отдельного жи-
вотного. Оценивали также содержание и характер распределения 
нейросекрета по ходу гипоталамо-гипофизарного тракта во внутрен-
ней зоне срединного возвышения и в задней доле гипофиза (ЗДГ).  

Результаты и их обсуждение. После пролонгированной 
алкоголизации у крыс всех экспериментальных групп определя-
лись существенные изменения соотношений НСК различных 
типов относительно контроля (табл.).  
 

Таблица  
 

Соотношение нейросекреторных клеток разных типов  
в крупноклеточных ядрах гипоталамуса животных контрольных 

групп и алкоголизированных крыс (в %%) 
 

Типы 
НСК 

Контрольные 
 группы 

Принудительная  
алкоголизация 

«Добровольная» 
алкоголизация

1 группа 2 группа 3 группа 4 группа 5 группа 6 группа 

Интактные Контроль  с α-ТФ Алкоголь Алкоголь 
+α-ТФ Алкоголь Алкоголь

+α-ТФ
Супраоптические ядра 

I 32,0±1,2% 27,0±1,0* 5,0±0,2%* 14,0±0,4%*^ 12,0±0,3%*# 15,0±0,4%*^
IIа 30,0±0,6% 32,0±0,6 25,0±0,5%* 27,0±0,5%* 23,0±0,4%* 29,0±0,5%^
IIб 31,0±0,6% 35,0±0,6* 10,0±0,3%* 24,0±0,5%*^ 16,0±0,4%*# 22,0±0,4%*^
IIв 5,0±0,3% 4,0±0,3 42,0±0,5%* 21,0±0,4%*^ 39,0±0,5%* 30,0±0,5%*^
III 2,0±0,2% 2,0±0,2 18,0±0,4%* 14,0±0,3%*^ 10,0±0,3%*# 4,0±0,3%*^ 

Паравентрикулярные ядра 

I 25,0±0,6% 23,0±0,5 7,0±0,3%* 11,0±0,3%*^ 15,0±0,4%*# 14,0±0,4%*^
IIа 41,0±0,6% 37,0±0,6* 23,0±0,4%* 28,0±0,5%*^ 10,0±0,3%*# 33,0±0,5%*^
IIб 29,0±0,6% 32,0±0,6* 18,0±0,4%* 22,0±0,4%*^ 10,0±0,3%*# 27,0±0,5%
IIв 4,0±0,3% 6,0±0,3 40,0±0,5%* 31,0±0,5%*^ 54,0±0,5%*# 21,0±0,4%*^
III 1,0±0,2% 2,0±0,2 12,0±0,3%* 8,0±0,3%*^ 11,0±0,3%* 5,0±0,3%*^

 
Примечание: * –  достоверные отличия от аналогичного показателя ин-
тактных животных (РСт≤0,05), # – достоверные различия между показате-

лями 3 и 5 групп, ^ – достоверные различия между показателями  
3 и 4, 5 и 6 групп (РСт≤0,05) 

 
У животных 3 и 5 экспериментальных групп в обоих иссле-

дованных ядрах значительно уменьшалось количество клеток в 
состоянии «покоя» (I тип). Среди НСК II типа доля подтипов IIа и 
IIб также существенно уменьшилась, в то время как возрастало 
количество клеток IIв типа с высоким содержанием нейросекрета. 
У крыс этих экспериментальных групп в перикарионах большой 
части НСК обнаруживались плотные скопления гомориположи-
тельных веществ, что можно расценивать как один из признаков 
торможения выведения нейросекрета. Изменения соотношений 
типов НСК гипоталамических центров крыс, потреблявших 15% 
этиловый спирт, по сравнению с контролем можно объяснить 
возможным функциональным истощением нейросекреции в ран-
ние периоды алкоголизации. Косвенным подтверждением такого 
предположения является большое количество вакуолизирован-
ных клеток, которые выявлялись среди преобладающего числа 
клеток II типа. Увеличение доли пикнотизированных НСК III 
типа также свидетельствовало о состоянии напряжения ГГНС, 
характерного для стресса. Сравнительный анализ соотношений 
НСК разных типов демонстрирует их существенные различия у 
животных 1 и 2 групп, при этом степень выраженности отклоне-
ний от показателей контроля была не одинакова для клеток СОЯ 
и ПВЯ. У крыс, подвергнутых «добровольной» алкоголизации, 
отклонения от показателей виварного контроля были менее зна-
чительными в НСК СОЯ, но более выражены в ПВЯ. 

При световой микроскопии внутренней зоны срединного 
возвышения у крыс 3 и 5 групп в отростках по ходу гипоталамо-
гипофизарного нейросекреторного тракта в большом количестве 
выявлялись крупные скопления нейросекреторного материала, 
что свидетельствовало о торможении выведения нейросекрета в 
ЗДГ. В аксональных терминалях в ЗДГ в больших количествах 
обнаруживались крупные тельца Геринга, характеризующие 
низкую активность выведения нейрогормонов в общий кровоток, 
при этом несколько более выраженные изменения обнаружива-
лись в ЗДГ животных 3 группы. 

При анализе СОЯ и ПВЯ у животных 2 контрольной груп-
пы после введения α-токоферола соотношения типов НСК суще-
ственно не отличались от виварного контроля. Обращает внима-
ние достоверное превышение относительного числа клеток IIб 
типа, свидетельствовавшее о некоторой стимуляции нейросекре-
ции. Мелкодисперсная форма секреторного материала, просле-
живавшегося по ходу аксонов ГГНТ срединного возвышения и в 
задней доле гипофиза свидетельствовала об активном выведении 

нейрогормонов в портальный кровоток. 
После введения α-токоферола алкоголизированным живот-

ным 4 и 6 групп в сравнении с 3 и 5 группами существенно увели-
чивалась доля НСК IIа и IIб типов, возрастало число клеток в со-
стоянии покоя (I тип), в то время как количество НСК II в типа и 
пикноморфных клеток достоверно уменьшалось. При этом обраща-
ет внимание, что введения α-токоферола в большей мере прибли-
жало показатели НСК СОЯ и ПВЯ у алкоголизированных живот-
ных к показателям 1 группы после «добровольной» алкоголизации, 
чем у крыс после принудительной алкоголизации. Во внутренней 
зоне срединного возвышения и в ЗДГ определялись единичные 
крупные тельца Геринга на фоне мелкодисперсных нейросекретор-
ных гранул, что характеризовало относительную нормализацию 
транспорта и выведения нейросекреторного материала. 

Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о 
выраженных изменениях функций НСК СОЯ и ПВЯ, которые про-
являлись, прежде всего, нарушением равновесия между активно-
стью синтеза нейросекрета и скоростью выведения нейрогормонов 
из терминалей. В целом, реакция ГГНС на длительную алкоголь-
ную интоксикацию характеризовалась неспецифическими измене-
ниями как реакция на воздействие стрессорного фактора значи-
тельной силы. При этом существенные отличия изменений НСК, 
обнаруженные у животных 3 и 5 экспериментальных групп свиде-
тельствуют о зависимости морфофункциональных нарушений НСК 
от степени толерантности животных к алкоголю и различной реак-
ции пептидэргических нейронов СОЯ и ПВЯ на пролонгированную 
алкогольную интоксикацию. Корректирующее влияние естествен-
ного антиоксиданта α-токоферола в большей степени реализуется у 
животных, подвергнутых «добровольной» интоксикации, что мо-
жет быть связано с тем, что предъявление алкоголя в качестве 
единственного питья было для них менее стрессогенным, чем для 
животных с принудительной алкоголизацией. 
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The article presents the results of studying the peculiarities of 
neurosecretory cells of hypothalamus supraoptic and paraventricular 
nuclei and neurohypophysis during alcohol intoxication in rats with 
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ФИБРОАДЕНОМЫ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ.  
СЛУЧАЙ ЦИСТОСАРКОМЫ  

(ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ ФИЛЛОИДНОЙ ФИБРОАДЕНОМЫ) 
 

А.А. ДОЛЖИКОВ, Т.С. МУХИНА, П.М. БЫКОВ, Л.А. САВОСТИНА, 
Л.А. ФАЙНОВА, К.В. ЛАДЫГИН, О.В. ЛУГОВАЯ, А.А. КОТЛЯРОВ* 

 
Представленоe в статье наблюдение редкого варианта филлоидной 
фиброаденомы с малигнизацией акцентирует, по нашему мнению, 
внимание на принципиальной значимости оценки всех клинико-
морфологических характеристик даже при очевидной гистологической 
верификации опухоли без явных подозрений на злокачественность. 
Ключевые слова: молочная железа, фиброаденомы, цистосаркома. 

 
Фиброаденомы молочной железы являются доброкачествен-

ными двухкомпонентными фибро-эпителиальными опухолями. Их 
озлокачествление является крайне редким явлением. Большее зна-
чение имеет дооперационная дифференциальная диагностика их с 
раком молочной железы при любых размерах узлов, а также диаг-
ностика более редких вариантов опухолей с высоким риском реци-
дивирования и возможной малигнизацией [1]. К их числу относятся 
филлоидные (листовидные) фиброаденомы. Частота данного вари-
анта по данным литературы составляет только около 2% всех фиб-
роаденом, но при этом возможна злокачественная трансформация, 
особенно при рецидивах [2,5,6,7]. 

Нами проведен анализ 547 случаев фиброаденом молочных 
желез, диагностированных с начала 2009 года в Белгородском 
областном онкологическом диспансере. Материал разделен на 2 
группы: до 35 лет (традиционно выделяемая группа «молодых 
пациенток» при изучении рака молочной железы) и старше 35 
лет. Максимальный возраст пациенток составил 79 лет, мини-
мальный – 16 лет. Численно группы были сопоставимы: 254 и 
293 пациентки соответственно. Оценены клинические данные, 
количество, размеры узлов, их гистологический вариант, сочета-
ние с другими изменениями в молочной железе. 

В обеих возрастных группах фиброаденомы в левой молоч-
ной железе встречались несущественно чаще, чем в правой: 
47,6 и 47,8% (в правой 44,1 и 44,0%). Двусторонняя локализация 
наблюдалась в 8,3 и 8,2% случаев. Количество узлов варьировало 
от 1 до 5, размер их достоверно не отличался и составлял от 
0,5 до 4 см. Закономерной связи количества узлов с их размерами 
нами не обнаружено. Частота множественных фиброаденом так-
же достоверно не отличалась по возрастным группам. Гистологи-
чески преобладали типичные пери- и интраканаликулярные вари-
анты и их различные сочетания в одном узле. Филлоидные фиб-
роаденомы диагностированы в 5 случаях, что составляет только 
0,9% от всех фиброаденом. 

При сопоставлении клинических и патологоанатомических 
диагнозов выявлены некоторые особенности. В возрастной груп-
пе до 35 лет клинический диагноз фиброаденомы подтвержден 
морфологически в 99,2%, в 2 случаях (0,8%) патоморфологически 
диагностирован рак молочной железы. Диаметр узлов в этих 
наблюдениях был 1 и 1,5 см. Из 4 случаев клинического диагноза 
фиброаденомы, но с подозрением на рак молочной железы в 
2 диагностированы фиброаденомы, в 2 – рак. Сочетание фиброа-
деном с другими изменениями (кистозным фиброаденоматозом, 
внутрипротоковой папилломой) имелось только в 2% случаев. В 
возрастной группе старше 35 лет клинический диагноз фиброаде-
номы подтвержден морфологически в 99,6%, в одном случае 
(0,4%) патоморфологически диагностирован рак молочной желе-
зы. Диаметр узла был 1,5 см. Клинически подозрения на рак мо-
лочной железы имелись существенно чаще (в 24 случаях – 8,4%), 
подтверждены они в 3 наблюдениях (12,5%). Сочетание фиброа-
деном с другими изменениями (кистозным фиброаденоматозом, 
внутрипротоковой папилломой) имелось в 8,5% случаев.  

В целом в изученном материале рак молочной железы ди-
агностирован в 8 случаях (по 4 наблюдения в каждой группе), что 
составляет 3,2%, но в 5 из них клинический диагноз фиброадено-
мы сочетался с подозрением на рак молочной железы. Таким 
образом, частота рака молочной железы, диагностированного при 
клиническом диагнозе фиброаденомы, составляет только 1,2%. 
Диаметр раковых узлов варьировал от 0,5 до 2 см и только в од-
ном случае был равен 3 см. 
                                                           
* Научно-образовательный центр прикладной иммуноморфологии и цито-
генетики БелГУ , 308015, г. Белгород, ул. Победы, 85; Белгородское обла-
стное патологоанатомическое бюро, 308007, г. Белгород, ул. Некрасова, 
8/9, e-mail: ihcdaa@mail.ru 

Пациентки в возрасте старше 50 лет составили 21,2% от 
всех наблюдений. Принципиальных отличий проанализирован-
ных клинико-морфологических особенностей фиброаденом у них 
не обнаружено. Однако из общего числа случаев рака молочной 
железы на данную группу почти половина (3 случая).  

Диаметр узлов филлоидной фиброаденомы (всего 5 случа-
ев) достоверно больше, чем других типов – в среднем 3,3 см (от 1 
до 6). Рецидив филлоидной фиброаденомы с малигнизацией мы 
наблюдали только в одном случае. Приводим его более детально. 

Пациентка 25 лет была прооперирована в 2008 году по по-
воду фиброаденомы левой молочной железы. Диаметр узла был 
4 см. Произведено его удаление. Патоморфологически диагно-
стирована филлоидная фиброаденома. Через 3 года в этой же 
молочной железе развился рецидив с образованием опухолевого 
узла диаметром 6 см. Выполнено иссечение узла. При патомор-
фологическом исследовании обнаружены остаточные эпители-
альные структуры филлоидной фиброаденомы, основная часть 
опухоли представлена резко гиперцеллюлярным плеоморфным 
мезенхимальным компонентом с рисунком фибросаркомы, выра-
женной митотической активностью (более 30 митозов на 10 по-
лей зрения), на периферии опухолевого узла имелись участки 
несомненного инфильтративного роста. При иммуногистохими-
ческом исследовании выявлена преимущественно миофибробла-
стическая (сочетание экспрессии гладкомышечного актина и 
антигена CD34) дифференцировка опухолевых элементов. На 
основании указанных морфологических признаков поставлен 
диагноз цистосаркомы (злокачественной филлоидной опухоли). 
Пациентке выполнена мастэктомия. В операционном материале 
обнаружены узлы-сателлиты диаметром 2 и 0,5 см с аналогичной 
саркомной структурой стромы. При пересмотре ретроспективно-
го материала от 2008 года диагноз филлоидной фиброаденомы 
подтвержден. Опухоль отличалась от рецидивной большей выра-
женностью типичного эпителиального компонента (выстилка 
листовидных структур, кист и щелей в опухоли), мезенхималь-
ный компонент гиперцеллюлярный, но без полиморфизма, хотя 
митотическая активность заметная (до 5 митозов на 10 полей 
зрения). Вероятнее первичная опухоль соответствовала промежу-
точному потенциалу злокачественности.  

Филлоидные опухоли являются также двухкомпонентными 
фибро-эпителиальными опухолями с характерной структурой. 
Основным является стромальный компонент с высокой клеточно-
стью, из которого формируются листовидные структуры, высту-
пающие в просвет кист и щелей и выстланные с их стороны эпи-
телием из люминальных и миоэпителиальных клеток. Большинст-
во из них являются доброкачественными. В большой серии на-
блюдений филлоидных опухолей в госпитале Сингапура за 10 лет, 
включающей 250 случаев, Puay-Hoon T et al  наблюдали доброка-
чественные опухоли в 74,6%, пограничные в 16,1%, злокачествен-
ные в 9,3% [8]. Термин «цистосаркома» предложил в 1838 г. J. 
Muller [2]. Истинно опухолевым является мезенхималь-
ный/стромальный компонент и только он озлокачествляется и дает 
метастазы при трансформации филлоидной фиброаденомы в зло-
качественный аналог – цистосаркому. Клеточный состав стромы в 
основном представлен веретеновидными фибробластическими и 
миофибробластическими элементами, в заметном количестве 
могут присутствовать многоядерные клетки, может наблюдаться 
остеоидная или хондроидная метаплазия, рабдомиобластическая 
или гладкомышечная дифференцировка клеток. Критериями ма-
лигнизации считаются инфильтративный характер краев, более 3-
4 митозов на 10 полей зрения, типичные признаки анапластиче-
ских изменений клеток. Самым существенным фактором является 
состояние краев опухоли [1,3,4,8,9]. Имеет значение размер опу-
холевых узлов, так как показано, что филлоидные фиброаденомы 
размером менее 4 см рецидивируют и малигнизируются редко. 
Рецидивы наблюдаются примерно в 30% случаев в течение 2-3 
лет. При рецидиве, как правило, наблюдается нарастание призна-
ков потенциальной злокачественности. Метастазы при злокачест-
венных филлоидных опухолях наблюдаются в 10% случаев и 
развиваются гематогенным путем в легкие, кости, сердце, печень. 
Лимфогенные метастазы крайне редки. Метастазы имеют моно-
фазное стромальное строение, не содержат эпителиальный компо-
нент. С практической точки зрения внимания заслуживают сле-
дующие особенности филлоидных фиброаденом. За счет выра-
женного отека и характерных миксоидных изменений в опухоли 
могут присутствовать гипоцеллюлярные участки, что требует 
исследования дополнительного материала. Вследствие плотного 
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расположения фибробластические элементы могут образовывать 
структуры, симулирующие карциномы молочной железы, что 
требует иммуногистохимического исследования с определением 
гистогенеза выявленных структур. Злокачественный стромальный 
компонент филлоидных опухолей может иметь строение липосар-
комы, рабдомиосаркомы, хондросаркомы, остеосаркомы, злокаче-
ственной фиброзной гистиоцитомы, и присутствие таких компо-
нентов должно быть отмечено в патогистологическом заключе-
нии. Первичные саркомы молочной железы, развивающиеся не из 
филлоидных опухолей, крайне редки и их обнаружение требует 
поиска первичных структур филлоидной опухоли. Значимой био-
логической особенностью филлоидных опухолей, которая может 
иметь значение в определении озлокачествления, является экс-
прессия рецепторов эстрогенов и прогестерона в эпителиальном 
компоненте. Она выявляется от 43 до 84% случаев, тогда как в 
мезенхимальном компоненте эти рецепторы экспрессируются не 
более чем в 5% [10]. Между уровнем содержания рецепторов и 
степенью злокачественной трансформации выявлена обратная 
зависимость. В описанном нами случае также наблюдалась утрата 
экспрессии рецепторов стероидных гормонов и редукция эпители-
ального компонента в рецидивной опухоли.  

Результаты проведенного анализа свидетельствуют о высо-
кой точности дооперационной клинической диагностики фиброа-
деном, превышающей 99%. Принципиальных возрастных отли-
чий не обнаружено. Вероятность наличия рака молочной железы 
под маской фиброаденомы при небольших (до 2 см) размерах 
узлов составляет около 3%. Приведенное наблюдение редкого 
варианта филлоидной фиброаденомы с малигнизацией акценти-
рует, по нашему мнению, внимание на принципиальной значимо-
сти оценки всех клинико-морфологических характеристик даже 
при очевидной гистологической верификации опухоли без явных 
подозрений на злокачественность. 
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This paper presents the observation of a rare variant of filloid 

fibroadenoma with malignancy. In our opinion, this concentrates the 
attention on the fundamental importance of evaluating all clinical and 
morphological characteristics even when the histological verification 
of tumor with no apparent suspicion of malignancy is obvious. 
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ЛАТЕНТНЫЙ РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
С МЕТАСТАЗИРОВАНИЕМ В МОЧЕТОЧНИК 

 
А.А. ДОЛЖИКОВ, Т.С. МУХИНА, С.Л. ЛУГОВСКОЙ, П.М. БЫКОВ* 

 
В статье приведено наблюдение, представляющее несомненный 
практический интерес, дополняя имеющиеся сведения и представ-
ления и феноменах, нередко наблюдаемых при метастазировании 
злокачественных опухолей. 
Ключевые слова: молочная железа, мочеточник, рак, метастазы. 

 
Метастазы злокачественных новообразований без выявлен-

ного первичного очага отличаются возможностью нетипичной 
локализации вне бассейнов естественного лимфооттока и с ана-
томически объяснимыми особенностями кровотока. Изолирован-
ные метастазы рака молочной железы в органы забрюшинного 
пространства при отсутствии генерализованного опухолевого 
процесса являются редкими и могут симулировать неопухолевую 
патологию, создавая объективные диагностические сложности. 

Мы наблюдали случай с первичным проявлением латентно-
го рака молочной железы метастатическим поражением левого 
мочеточника и околомочеточниковой клетчатки, заслуживающий 
внимания.  

Пациентка 59 лет находилась на лечении в урологическом 
отделении областной клинической больницы с явлениями лево-
стороннего уретерогидронефроза. При обследовании выявлена 
протяженная компрессия левого мочеточника со стороны тканей 
забрюшинного пространства. Предположительно диагностирован 
забрюшинный фиброз Ормонда, не исключалось наличие опухо-
ли неясного генеза. Была выполнена операция уретеронефрэкто-
мии. При плановом исследовании операционного материала во 
всей толще стенки суженного участка мочеточника и окружаю-
щей клетчатке обнаружен рост мелких недифференцированных 
опухолевых клеток в виде цепочек, участками с формированием в 
оболочках мочеточника мишеневидных структур. Первично по-
ставлен гистологический диагноз метастазов недифференциро-
ванного рака в мочеточнике. Для выявления первичного источ-
ника проведено иммуногистохимическое исследование, ориенти-
руясь на возможные варианты рака желудка, легких, яичников, 
молочной железы. Исследование проведено по стандартному 
протоколу с высокотемпературной демаскировкой антигенов в 
Трис-ЭДТА буфере с рН=9,0. Использована следующая панель 
антител: к цитокератину (СК) 7 (клон OV-TL 12/30; NeoMarkers), 
СК 8 (клон 35BH11; Dako), СК 20 (клон Ks20.8; NeoMarkers), СК 
14 (клон II 002; Biogenex), виментину (клон V9; Dako), антигену 
TTF-1 (клон 8G7G3/1; NeoMarkers), антигену ВСА-225 (клон 
CU18; Biogenex), антигену cdx2 (клон EPR2764Y; NeoMarkers), 
антигену СА-125 (клон Ov185:1; Biogenex), раково-
эмбриональному антигену (клон TF3H8-1; Biogenex), рецепторам 
эстрогенов (ER) (клон SP1; Spring Bioscience) и прогестерона 
(PgR) (клон SP2; Spring Bioscience). Использована система детек-
ции UltraVision (Thermo Scientific) с хромогеном – диаминобен-
зидином.  

При иммуногистохимическом исследовании обнаружена 
яркая равномерная экспрессия в опухолевых клетках СК 7, СК 8 
и СК 14, антигена ВСА-225, раково-эмбрионального 
антигена (CEA), ER на уровне 7 баллов по шкале Allred, слабая 
экспрессия рецепторов прогестерона. Остальные реакции отрица-
тельные. На основании морфологической картины, напоминаю-
щей инфильтрирующий протоковый рак молочной железы, и 
иммунофенотипа (СК 7+, СК 14 +, СЕА+, ВСА-225+, ER+, PgR+/-
) поставлен диагноз метастазов рака молочной железы в моче-
точнике. После выписки из стационара пациентка направлена в 
областной онкологический диспансер, для госпитализации в 
который явилась через 4 месяца. При обследовании опухолевая 
патология желудочно-кишечного тракта, легких матки и яични-
ков исключена. Маммографически обнаружено опухолевое обра-
зование диаметром 2 см в левой молочной железе. По результа-
там дооперационного и интраоперационного морфологического 
исследования диагностирован инвазивный протоковый рак мо-
лочной железы. Выполнена радикальная мастэктомия. При ис-
следовании операционного материала диагноз подтвержден. 

                                                           
* Научно-образовательный центр прикладной иммуноморфологии и цито-
генетики БелГУ (308015, г. Белгород, ул. Победы, 85); Белгородское обла-
стное патологоанатомическое бюро, (308007, г. Белгород, ул. Некрасова, 
8/9), e-mail: ihcdaa@mail.ru 
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Структура первичной опухоли и метастазов в мочеточнике была 
практически идентична и соответствовала инфильтративному 
протоковому раку молочной железы 3 степени гистологической 
злокачественности. Опухолевые клетки первичной опухоли так-
же имели интенсивную ядерную экспрессию ER, не экспрессиро-
вали PgR и белок Her2/neu. Морфологические картины метаста-
тической и первичной опухолей представлены на рис. 1, 2. 

 

 
 

Рис. 1. Гистологическая структура (А), экспрессия цитокератина 7 (Б) и 
антигена ВСА-225 (В) в метастазе рака молочной железы в мочеточнике. 
Окр. гематоксилином и эозином (А), иммуногистохимические реакции (Б, 

В). Микрофото. Х 200. 
 

 
 

Рис. 2. Гистологическая структура (А) и экспрессия рецепторов эстрогенов 
в первичной опухоли молочной железы (Б). Окр. гематоксилином и эози-

ном (А), иммуногистохимическая реакция (Б). Микрофото. Х 200. 
 

Первые доступные в литературе описания метастазирова-
ния карцином различных локализаций в мочеточник приведены в 
работе Presman D. et al [10]. Однако до настоящего времени об-
щее число опубликованных наблюдений не превышает 200 и 
большинство из них сделаны на аутопсийном материале [4,10,12]. 
Среди первичных локализаций карцином, метастазирующих в 
мочевыводящие пути, по данным Richie J.P. et al [11] большую 
часть случаев составил рак молочной железы (10 случаев), дру-
гими первичными локализациями были ободочная или прямая 
кишка (7), шейка матки (6), простата (6) и другие из общего числа 
46 наблюдений. В серии 215 аутопсий пациенток, умерших от 
рака молочной железы, Grabstald H. et al [7] выявили 42 (18,3%) 
случая метастазирования в мочеполовые органы, из них 9,8% 
составили метастазы в почках, 6,4% – в мочеточниках, 2,1% – в 
мочевом пузыре. При этом менее чем 5% пациенток имели при 
жизни симптомы поражения мочевыделительной системы. Слу-
чай первичного проявления рака молочной железы метастазами в 
мочеточник описывают Hudolin T. et al [8]. Авторы наблюдали 
пациентку в возрасте 59 лет, у которой имелись боли в правой 
поясничной области, лихорадка. Диагностирован стеноз моче-
точника на протяжении 1 см, выполнено наложение нефростомы 
с последующей резекцией стенозированного участка. При мор-
фологическом исследовании диагностирована инфильтрация 
стенозированного участка опухолевыми клетками с экспрессией 
цитокератинов и ER. Первичной опухоли в молочных железах и 
других метастатических очагов вначале не найдено. Обнаружена 
первичная опухоль и метастазы в левые надключичные лимфоуз-

лы через 11 месяцев. Многими авторами указывается на гормо-
нальную чувствительность опухолевых клеток (экспрессию ре-
цепторов половых стероидов). 

В зарубежной и отечественной литературе приведены на-
блюдения метастазирования рака молочной железы и в другие 
органы: в тело матки, прямую кишку, околоушную слюнную 
железу, желудок, вульву, желчный пузырь, глазное яблоко, ко-
ленный сустав, червеобразный отросток [1,2,5,6,9]. Нами ранее 
описано наблюдение метастазирования рака молочной железы с 
нейроэндокринной дифференцировкой в кожу головы через 9 лет 
после удаления первичной опухоли [3].  

Приведенное наблюдение, по нашему мнению, представля-
ет несомненный практический интерес, дополняя имеющиеся 
сведения и представления и феноменах, нередко наблюдаемых 
при метастазировании злокачественных опухолей. 
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The article presents the observation of undoubted practical in-
terest, complementing the existing information and representations 
and phenomena, frequently observed in metastatic tumors. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА СТРУКТУРНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ 
ЛИМФОИДНЫХ ОРГАНОВ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБАХ 
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ТОКСИЧЕСКОГО СЕЛЕНОВОГО 

ВОЗДЕЙСТВИЯ 
 

О.В. НИКИТЕНКО, И.Н. ПУТАЛОВА* 
 

Введение селенита натрия в токсической дозе в течение короткого 
периода (5 суток) вызывает выраженные структурные преобразова-
ния тимуса, селезенки, подвздошных лимфатических узлов, которые 
приводят к их функциональной недостаточности, о чем свидетель-
ствует развитие синдрома эндогенной интоксикации в организме. 
После отмены препарата отмечены признаки восстановления в под-
вздошном лимфатическом узле и тимусе, которые могут указывать 
на наличие резервов в организме и возможность адаптации к изме-
ненным метаболическим процессам.  
Ключевые слова: тимус, селезенка, подвздошный лимфатический 
узел, селенит натрия, пероральное введение, внутрибрюшинное вве-
дение. 
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Современные неблагоприятные экологические условия ок-
ружающей среды приводят к загрязнению внутренней среды 
организма, при этом одними из первых на экзогенные влияния 
реагируют органы лимфоидной системы (тимус, селезенка, лим-
фатические узлы), которые участвуют в поддержании постоянст-
ва внутренней среды организма и имеют высокие потенциальные 
возможности в обеспечении процессов адаптации и компенсации 
при различных негативных воздействиях [3,6,12]. Изучением 
влияния экологических факторов на эндоэкологическую среду 
организма, занимается экологическая лимфология [3]. Большое 
внимание в исследованиях по данному научному направлению 
уделяется воздействию на организм токсических веществ, однако 
в представленных работах отсутствуют сведения о действии 
микроэлемента селена в токсической дозе на структуру и функ-
ции лимфоидных органов.  

Селен является наиболее действенным среди биоантиокси-
дантов фактором защиты от развития различных патологических 
состояний и неотъемлемым компонентом процессов эндоэколо-
гической реабилитации организма [1,15]. Вместе с тем, селен 
может проявлять себя как прооксидант, при избыточном поступ-
лении в организм соединения селена, особенно неорганические, 
оказывают негативное влияние на организм [4,13]. Известно, что 
порог между терапевтической и токсической дозами селена не 
определен, поэтому неконтролируемое применение селенсодер-
жащих препаратов может приводить к передозировке. Также 
отравление селеном возможно у людей, проживающих на терри-
ториях с высоким содержанием селена в почвах и водах, рабо-
тающих на предприятиях химической, металлургической про-
мышленностей [5,14].  

Цель исслеования – выявление особенностей структурно-
функциональных перестроек лимфоидных органов (тимуса, селе-
зенки, подвздошного лимфатического узла) при пероральном и 
внутрибрюшинном способах введения селенита натрия в токси-
ческой дозе и после его отмены. 

Материалы и методы исследования. В эксперименте ис-
пользовали 87 белых крыс-самцов линии Wistar. Животные были 
разделены на три группы. Первая группа (контроля) состояла из 
10 интактных животных. Животные второй и третьей групп (по 
30 крыс) получали 1 раз в день селенит натрия, из расчета 5 мг/кг 
массы животного, что соответствует токсической дозе [11]. Жи-
вотным второй группы селенит натрия вводили перорально, 
третьей – внутрибрюшинно. Вторая группа животных служила 
группой сравнения для третьей группы животных.  

Объектом исследования служили тимус, селезенка, под-
вздошный лимфатический узел. Забой животных проводили на 
2 сутки (однократное введение препарата), 6 (пятикратное введе-
ние) и 14 сутки эксперимента (9 сутки после отмены).  

Материал подвергали гистологической обработке по стан-
дартной методике (фиксировали в жидкости Теллесницкого, 
обезвоживали и обезжиривали в серии восходящих спиртов, 
просветляли в ксилолах, заливали в парафин-воск, на ротацион-
ном микротоме изготавливали срезы толщиной 10 и 5 мкм), сре-
зы окрашивали гематоксилином и эозином, азур II – эозином 
[7,9]. Анализ структурных и клеточных элементов производили с 
помощью МБС-10, микроскопа ЛОМО Микмед-2. 

Регистрацию ВНиСММ плазмы крови осуществляли по ме-
тоду М.Я. Малаховой [8] в ультрафиолетовой области спектра на 
спектрофотометре ЛОМО СФ – 26. 

Количественные данные подвергали статистической обра-
ботке с использованием пакета прикладных программ 
STATISTICA 6,0. На первом этапе статистического анализа про-
водили тест на нормальность распределения признаков (критерии 
Колмогорова-Смирнова, Шапиро-Уилка). Статистическую обра-
ботку проводили по методике, применяемой для нормального 
распределения признаков. Различия между независимыми вы-
борками определяли с использованием t-теста. Критическая ве-
личина значимости различий принята на уровне p<0,05 [2,10]. 

Результаты и их обсуждение. На 2 сутки после перораль-
ного введения селенита натрия и до конца эксперимента живот-
ные выглядели малоактивными, неохотно принимали пищу. Ле-
тальных исходов животных в этой группе не было. В группе 
после внутрибрюшинного введения отмечали ухудшение общего 
состояния крыс с первых суток, летальность животных в первые 
два дня составила 36%.  

После однократного перорального введения селенита на-
трия микроанатомическая организация тимуса и селезенки соот-

ветствует контролю. Напротив, после внутрибрюшинного введе-
ния препарата уже на 2 сутки отметили уменьшение значений 
морфометрических показателей: в тимусе – общей площади сре-
за, площади коркового вещества (рис. 1); в селезенке – уменьше-
ние площадей периартериальных лимфоидных муфт и вторичных 
лимфоидных узелков. В клеточном составе изученных органов у 
животных этой группы определяли меньшее количество клеток 
лимфоидного ряда и, наоборот, большее – макрофагов и дегене-
рирующих клеток, чем в группе сравнения. Это указывает на 
более ранние и выраженные инволютивные изменения в тимусе и 
селезенке при внутрибрюшинном введении препарата в сравне-
нии с пероральным, что может быть обусловлено особенностью 
лимфооттока из брюшинной полости. 

После однократного внутрибрюшинного введения селенита 
натрия отмечали, что площадь подвздошного лимфатического узла 
в 2 раза больше, чем в контроле и в группе сравнения, за счет всех 
структурных компонентов. Сохраняется, как в контроле, промежу-
точный морфотип узла, а после перорального введения он меняется 
на компактный. Это обусловлено тем, что при внутрибрюшинном 
введении узел является регионарным, а при пероральном – отда-
ленным. В первом случае он находится в состоянии напряжения, и 
основная его функция – дренажно-детоксикационная, с целью 
максимальной разгрузки региона, а во втором – отражает систем-
ную реакцию и состояние токсического прессинга на организм, 
поэтому доминирует детоксикационная функция. 

 

 
 

Рис 1. Уменьшение площади коркового вещества тимуса на 2 сутки после 
внутрибрюшинного введения селенита натрия. Окраска гематоксилином и 

эозином. Об.10, ок.15. 
 

При биохимическом исследовании в плазме крови у живот-
ных обеих экспериментальных групп выявили увеличение уровня 
ВНиСММ в спектре длин волн, где регистрируются вещества 
катаболического происхождения, что указывает на наличие уже в 
этот период в организме эндогенной интоксикации.  

После пятикратного перорального введения селенита на-
трия изменения в тимусе соответствуют признакам акциденталь-
ной инволюции: снижены (в 2 раза) показатели общей площади 
среза, площади коркового и мозгового веществ, уменьшены пло-
щади капсулы и корковых трабекул. Во всех структурно-
функциональных зонах тимуса уменьшилось число лимфоидных 
клеток, возросло число макрофагов и дегенерирующих клеток. 
Однако на 6 сутки после внутрибрюшинного введения селенита 
натрия признаки инволюции более выражены: значение площади 
коркового вещества меньше контроля почти в 3 раза, а показате-
лей в группе сравнения – в 1,5 раза.  

В селезенке в этот период после перорального введения се-
лена в белой пульпе увеличивается площадь вторичных лимфо-
идных узелков, за счет маргинальной зоны, в её клеточном соста-
ве возрастает число малых лимфоцитов почти в 2 раза (рис.2). 
После внутрибрюшинного введения селена на 6 сутки выявлено, 
что общая площадь среза и площадь красной пульпы её больше, 
чем в группе сравнения, а площадь лимфоидной паренхимы и её 
структурных компонентов, наоборот, имеют меньшие значения. 
Эти преобразования в селезенке после могут указывать на усиле-
ние ее детоксикационной функции. При этом при внутрибрю-
шинном введении препарата селезенка находится в более напря-
женном состоянии, так как токсичные продукты в неё поступают 
непосредственно и опосредованно.  
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Рис.2. Увеличение площади вторичных лимфоидных узелков селезенки за 
счет маргинальной зоны на 6 сутки после перорального введения селенита 

натрия. Окраска гематоксилином и эозином. Об.10, ок.15. 
 

В подвздошном лимфатическом узле на 6 сутки после перо-
рального введения обнаружены положительные сдвиги: увеличение 
площади коркового вещества (в 1,5 раза) и количества лимфоидных 
клеток в нем, преобладание Т-зависимой зоны, компактный морфо-
тип. После пятикратного внутрибрюшинного введения препарата 
общая площадь и площадь всех структурных компонентов узла 
больше (более чем в 2 раза), чем при пероральном введении (рис. 3). 
Преобразования в узле косвенно указывают на возросшую необхо-
димость усиления биологической обработки афферентной лимфы, и 
эти изменения носят компенсаторный характер. В организме в этот 
период сохраняется эндотоксикоз: в плазме крови среднее суммар-
ное значение экстинкций ВНиСММ и значения экстинкций в спек-
тре катаболического пула остаются увеличенными.  

Через 9 суток после отмены перорального введения селени-
та натрия структура тимуса не восстанавливается, вместе с тем, в 
мозговом веществе обнаружено увеличение числа средних лим-
фоцитов, возвращение значения площади капсулы к контроль-
ным. После отмены внутрибрюшинного введения отмечали уве-
личение площади коркового вещества, в субкапсулярной зоне 
определяли увеличение числа средних и малых лимфоцитов, 
восстановление площади капсулы до контрольных значений. Эти 
данные указывают на возможность обратимости инволюции 
тимуса. Однако следует отметить, что деструктивные процессы в 
тимусе еще преобладают над репаративными: значение общей 
площади среза, площади структурных компонентов и количество 
лимфоидных клеток в них остается меньше контроля. 

 

 
 

Рис.3. Компактный морфотип подвздошного лимфатического узла,  
преобладание паракортикальной (Т-зависимой) зоны на 6 сутки после 

внутрибрюшинного введения селенита натрия. Окраска гематоксилином  
и эозином. Об.10, ок.15. 

В селезенке в этот период в обеих экспериментальных 
группах обнаруживали уменьшение значения общей площади 
среза, площадей красной и белой пульпы, в структурно-
функциональных зонах сокращение числа лимфоидных клеток, 
сохранение на высоких цифрах количества дегенерирующих 
клеток. Можно предположить, что селезенка находится в состоя-
нии истощения, потому что, с одной стороны, она использовала 
функциональные возможности в начале эксперимента, а, с другой 
стороны, концентрация ВНиСММ в крови в этот период достига-
ет максимальных значений.  

В подвздошном лимфатическом узле на 14 сутки экспери-
мента после перорального и внутрибрюшинного введений селе-
нита натрия отмечали восстановление структуры: общая площадь 
среза достигает контрольных значений, возрастает площадь моз-
гового вещества, восстанавливается площадь синусной системы. 
Эти факты могут свидетельствовать о снижении токсического 
прессинга в регионе лимфосбора, причем в более благоприятном 
положении находится лимфатический узел после внутрибрю-
шинного способа введения. 

Заключение. Таким образом, токсические дозы селенита 
натрия, независимо от путей введения в организм подопытного 
животного, вызывают стереотипные структурно-клеточные пре-
образования первичного и вторичных лимфоидных органов, ко-
торые являются проявлениями общего адаптационного синдрома 
в ответ на стрессовую ситуацию; направленность изменений 
зависят как от способа и кратности введения препарата, так и 
функциональной принадлежности органов. 
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COMPARATIVE ESTIMATION OF STRUCTURAL CHANGES IN 
LYMPHOID ORGANS AT DIFFERENT WAYS OF EXPERIMENTAL 

SELENIUM TOXIC EFFECTS  
 

O.V. NIKITENKO, I.N. PUTALOVA 
 

Omsk State Medical Academy, Chair of Anthroponomy 
 

The introduction of sodium selenit in a toxic dose for a short 
period (5 days) causes pronounced structural changes of the thymus, 
spleen, iliac lymph nodes, which lead to their functional insufficiency, 
which are evidence of the development of endogenous intoxication. 
After its cancellation signs of recovery in the iliac lymph node and 
thymus are marked, this may indicate the existence of reserves in the 
organism and the ability of adaptation to altered metabolic processes. 

Key words: thymus, spleen, iliac lymph node, sodium selenit, 
peroral administration, intraperitoneal injection. 
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КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ ЖЕНЩИН 
РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА С ОСЛОЖНЕННЫМИ  

ФОРМАМИ ГНОЙНЫХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ПРИДАТКОВ МАТКИ 

 
О.В. ОЩЕПКОВА, И.Н. ПУТАЛОВА, С.В. БАРИНОВ, Ш.С. САБИТОВ* 

 
Разработан комплексный подход в лечении женщин репродуктивно-
го возраста с осложненными формами гнойных воспалительных за-
болеваний придатков матки, который основан на применении лим-
фотропной терапии во время оперативного лечения и в послеопера-
ционном периоде. Эффективность лечения оценивали по уменьше-
нию признаков системной воспалительной реакции и изменению 
иммунного статуса у женщин в послеоперационном периоде. 
Ключевые слова: осложненные формы воспалительных заболева-
ний придатков матки, признаки системной воспалительной реакции. 

 
Воспаление придатков матки на протяжении многих лет за-

нимает первое место в структуре гинекологических заболеваний и, 
несмотря на совершенствование методов лечения, тенденции к 
сокращению числа случаев не наблюдается. Осложненные формы 
гнойно-септических заболеваний в гинекологии – тяжелая патоло-
гия. Несмотря на небольшую долю в структуре воспалительных 
заболеваний гениталий (около 5-7%), они приводят не только к 
потере специфических функций женского организма, но и к инва-
лидности больных. В настоящее время существует множество 
различных антибактериальных препаратов, используемых при 
воспалительных заболеваниях половых органов у женщин, однако 
их эффективность остается низкой, поэтому проблема поиска но-
вых препаратов и схем лечения остается весьма актуальной [4,5,7].  

Консервативное лечение необратимых изменений придат-
ков матки малоперспективно, так как, если таковое проводится, 
то оно создает предпосылки к возникновению новых рецидивов и 
усугублению нарушенных обменных процессов у больных, уве-
личивает риск предстоящей операции в плане повреждения 
смежных органов и невозможности выполнить нужный объем 
операции [3,8].  

На основании этого нами предложен способ лечения ос-
ложненных форм воспалительных заболеваний придатков матки 
(Патент на изобретение № 2397771).  

Цель исследования – улучшить результаты комплексного 
лечения больных с осложненными формами воспалительных 
заболеваний придатков матки путем применения лимфотропного 
способа введения антибактериального препарата.  

Материалы и методы исследования. Клиническая часть 
работы основана на анализе результатов обследования и лечения 
69 больных с осложненными формами воспалительных заболева-
ний внутренних половых органов, поступивших в отделение 
гинекологии (зав. гинекологическим отделением № 1 г.Омска 
Сабитов Ш.С.). 

Статистические методы: математическая обработка данных 
проведена с использованием пакета прикладных программ 
Statistcia 6,0 и программы «Биостатистика», согласно современ-
ным требованиям к проведению анализа медицинских данных [9] 
При анализе полученных данных были применены методы опи-
сательной статистики (среднее значение – М, стандандартное 
отклонение – σ, стандартная ошибка – m). Достоверность разли-
чий двух выборок оценивали с помощью критерия Стьюдента 
при форме распределения, близкой к нормальной (р<0,05). 

Основную группу составили 35 женщин, которым был 
предложен метод лимфотропного введения антибактериального 
препарата в комплексном лечении. В группу сравнения были 
включены 34 женщины, которые получали в послеоперационном 
периоде традиционное лечение.  

Результаты и их обсуждение. При оценке возраста паци-
енток с осложненными формами ВЗОМТ исследуемых групп 
отметили, что чаще всего больные имели возраст в пределах 31 – 
40 лет; в основной группе они составило – 68,57%, в группе кон-
троля – 76,47%. (табл. 1). Средний возраст больных с осложнен-
ными формами ВЗОМТ в группах, составил 34,33±0,35, р=0,065. 
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Таблица 1 
 

Возрастной аспект больных репродуктивного возраста  
с осложненными формами ВЗОМТ 

 

Возраст 
Основная группа Группа сравнения

абс. % к общему  
числу абс. % к общему 

числу 
15-20 лет 1 2,9 1 2,9 
21-30 лет 8 22,9 15 44,1 
31-40 лет 12 34,3 12 35,3 
41-50 лет 14 40,0 6 17,6 
Всего 35 100,0 34 100,0 

 
Осложненные формы воспалительных заболеваний придат-

ков матки мы рассматривали как модель системного воспали-
тельного ответа. Теория системного воспалительного отве-
та (СВР) и критерии его оценки, разработанные R.C. 
Bone (1995), позволили оценить риск генерализации инфекции 
при данной патологии и определить тактику комплексного лече-
ния. При поступлении женщин в стационар мы учитывали все 
клинические признаки, указывающие на ССВР (табл. 2).  

 
Таблица 2 

 
Распределение больных с осложненными формами ВЗОМТ 

 в зависимости от степени выраженности СВР при поступлении 
 

Признак 

Основная группа Группа сравнения

СВР I СВР II Нет  
признаков СВР I СВР II 

Нет
 призна-
ков

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Температура тела 6 17,1 2 5,7 27 77,1 6 17,6 3 8,8 25 73,5

Тахикардия 21 60 14 40 0 0 13 38,2 21 61,8 0 0
Тахипноэ 14 40 0 0 21 60 7 20,6 0 0 27 79,4

Число лейкоцитов в 
периферической 

крови >12*109/л или 
<4*109/л 

5 14,3 13 37,1 17 48,6 14 41,2 11 32,4 9 26,5

Число незрелых 
форм клеток 8 22,9 7 20 20 57,1 7 20,6 9 26,5 18 52,9

 
В зависимости от степени выраженности признаков СВР у 

женщин при поступлении отметили: при оценке температурной 
реакции – в основной группе отсутствовали признаки СВР у 
27женщин (77,1%), в группе сравнения – у 25(73,5%) женщин. 
Температурная реакция у 6 женщин основной группы (17,1%) со-
ответствовала СВР I, в группе сравнения – 6 (17,6%). Температур-
ную реакцию, характерную для СВР II, регистрировали: в основной 
группе – у 2 больных (5,7%), а в группе сравнения – у 3 больных 
(8,8%). У женщин обеих групп диагностировали тахикардию. Та-
хикардия, характерная для СВР I, была у 60,0% женщин основной 
группы и у 38,2% женщин – в группе сравнения. Тахикардия, ха-
рактерная для СВР II, в основной группе обнаружена в 40,0% слу-
чаев, в группе сравнения – в 61,8%. Симптома одышки, характер-
ного для СВР II, не определяли ни у одной женщины. Изменение 
этого показателя, характерное для СВР I, в основной группе опре-
деляли у 40,0% больных, в группе сравнения – у 20,6%, в то же 
время отсутствие этого признака в основной группе больных соста-
вило 60,0% случаев, в группе сравнения – 79,4%. 

При изучении количества лейкоцитов в периферической 
крови обнаружили изменения, не характерные для СВР: в основ-
ной группе – у 48,6% женщин, в группе сравнения – у 26,5%. В то 
же время, обнаружили изменения, характерные для СВР I: в 
14,3% случаев – в основной группе и в 41,2% случаев – в группе 
сравнения, для СВР II – в 37,1% и в 32,4% случаев соответствен-
но. Число незрелых форм клеток, характерное для СВР I, соста-
вило: в основной группе – 22,9% и в группе сравнения – 20,6%, 
для СВР II – 20% и 26,5% соответственно. Отсутствие этого при-
знака у женщин основной группы встречали в 57,1% случаев и у 
женщин группы сравнения – в 52,9%. 

Состояние средней степени тяжести зарегистрировано у 
женщин: основной группы – в 40,0% случаев, а группы сравнения 
– в 38,2%. Обычную окраску кожных покровов имели женщины 
основной группы в 8,6% случаев, а в группе контроля – в 5,9% 
случаев. Бледность кожных покровов отмечали у 45,7% больных 
основной группы и 32,4% – группы сравнения, гиперемию обна-
руживали у 45,7% больных основной группы и у 61,8% – группы 
сравнения. На наличие ознобов в основной группе указывали 
34,3% женщин, в группе сравнения – 44,1%. Выраженные сим-
птомы раздражения брюшины регистрировали в основной группе 
– у 37,1% больных, в группе сравнения – у 29,4% больных. Со-
мнительные симптомы раздражения брюшины отмечали у 25,7% 
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женщин основной группы и у 32,4% – группы сравнения. 
Учитывая, что у женщин исследуемых групп были выра-

женные деструктивные изменения в матке и придатках, всем 
выполнено оперативное лечение (полостная операция). Объем 
хирургического лечения, в первую очередь, зависел от стадии 
воспалительного процесса внутренних половых органов (табл. 3). 
Ампутация матки с придатками выполнена в основной группе у 
28,6% больных, в группе сравнения – у 22,9%; аднексэктомия в 
сочетании с тубэктомией – у 42,9% женщин основной группы и 
48,6% женщин группы сравнения. 

Таблица 3 
 

Обьем оперативного вмешательства у женщин 
 с осложненными формами ВЗОМТ 

 
Обьем оперативного  

вмешательства 
Основная группа Группа сравнения

Абс. % к общему  
числу Абс. % к общему

 числу
Аднексэктомия  
с одной стороны 4 11,4 1 2,9 

Аднексэктомия  
и тубэктомия 15 42,9 17 48,6 

Тубэктомия 
 с двух сторон 2 5,7 2 5,7 

Тубэктомия  
с одной стороны 4 11,4 6 17,1 

Ампутация матки 
 с придатками 10 28,6 8 22,9 

Всего: 35 100 34 100
 

Хирургический этап лечения включает в себя также анти-
бактериальную терапию. Особенно важно ввести одну суточную 
дозу антибактериальных препаратов на операционном столе 
сразу после окончания операции. Эта концентрация является 
необходимой в качестве барьера для дальнейшего распростране-
ния инфекции, так как проникновению в зону воспаления уже не 
препятствуют плотные гнойные капсулы тубоовариальных абс-
цессов [1,7]. Основной задачей антибактериальной терапии явля-
ется создание и поддержание в течение возможно длительного 
времени терапевтических концентраций антибиотиков в очаге 
воспаления и на путях распространения инфекции. Традицион-
ные методы введения многих антибиотиков (внутривенно, внут-
римышечно, подкожно) не обеспечивают в лимфатической сис-
теме должных концентраций, сопоставимых с сывороткой крови. 
Это связано с тем, что большинство антибиотиков, являясь кри-
сталлоидами, проникают в лимфу вторично из тканей, и этот 
процесс зависит как от концентрации антибиотиков в сыворотке 
крови, так и от проницаемости гистогематического барьера ре-
гионарных лимфатических узлов. В настоящее время широко 
применяется лимфотропный способ введения лекарственных 
препаратов, который создает оптимальную концентрацию в 
регионе воспаления и лимфатической системе [10].  

Массивная хирургическая травма на фоне имеющейся па-
тологии вызывает истощение наиболее слабых физиологических 
систем, что приводит к нарушению защитных механизмов и про-
является в изменении ауторегуляции. Считается, что хирургиче-
ские вмешательства и обезболивание в 76% случаев приводят к 
угнетению иммунного ответа, особенно его клеточного звена. В 
9% случаев отмечается стимуляция защитных сил, а в 15% – 
изменений не обнаруживается [11]. 

Поэтому нами разработан комплексный подход в лечении 
женщин фертильного возраста с осложненными формами гной-
ных воспалительных заболеваний придатков матки с применени-
ем лимфотропной терапии. Женщины основной группы получали 
лимфотропную антибактериальную терапию, а женщинам груп-
пы сравнения антибактериальные препараты вводили традицион-
ным способом. На фоне проводимого лечения нами изучено ди-
намическое изменение показателей периферической крови у 
женщин сравниваемых групп при поступлении и в послеопераци-
онном периоде. 

Проведена оценка лабораторных тестов степени выражен-
ности эндотоксикоза в исследуемых группах. Так при сравнении 
динамики количества лейкоцитов в периферической крови у 
женщин обеих групп существенного различия мы не обнаружили 
(p>0,05). В то же время в основной группе снижение (на 79,8%) 
этого показателя начинается со вторых суток (р<0,001), а в груп-
пе сравнения снижение (на 59,58%) этого показателя зарегистри-
ровано только с 6 суток послеоперационного периода (р<0,01). 
При изучении динамики уменьшения числа палочкоядерных 
лейкоцитов снижение этого показателя (на 51,69%) в основной 
группе зарегистрировано на 3 сутки послеоперационного периода 

(р<0,001), а в группе сравнения (на 29,93%) – на 6 сутки 
(р<0,001). Значительные различия отмечены в изменении общего 
числа лимфоцитов, как между группами, так и в сравнении этого 
показателя внутри каждой из них. Увеличение числа лимфоцитов 
в основной группе зарегистрировали со 2 суток (р<0,001), в груп-
пе сравнения – с 3 суток (р<0,001). Снижение (на 55,8%) значе-
ния ЛИИ в основной группе зарегистрировали со 2 суток после-
операционного периода (р<0,05), в группе сравнения – на 46,97% 
с 3 суток (р<0,001). 

Для оценки эффективности проводимой терапии нами про-
ведено изучение цитокинов в обеих группах (при поступлении и 
на 7 сутки послеоперационного периода) (табл. 4).  

 
Таблица 4 

 
Показатели иммунного статуса у женщин с осложненными формами 

ВЗОМТ М±SE 
 

 
При поступлении эти показатели в обеих группах были со-

поставимы. На 7 сутки послеоперационного периода выявлены 
различия. Так в основной группе значения ИЛ-1 приближались к 
показателям нормы, в то время в группе сравнения отмечали 
снижение ИЛ-1 на 66,0%. Показатель содержания лактоферрина в 
крови женщин основной группе снизился на 35,96% (приблизил-
ся к значения нормы), а группы сравнения – на 33,58% (значение 
больше нормы). Однако содержание противовоспалительных 
цитокинов в обеих группах оставалось повышенным, что требо-
вало проведения дальнейшей терапии. Учитывая динамику лабо-
раторных показателей у женщин двух групп в послеоперацион-
ном периоде и клинические проявления СВР, нами проведена 
оценка состояния женщин и динамики уменьшения показателей 
СВР (табл. 5). 

Таблица 5 
 

Переход женщин из группы СВР в послеоперационном периоде 
 

 
Так, на 1 сутки послеоперационного периода в основной 

группе с признаками СВР I было 5 (14,3%) женщин, в группе 
сравнения – 8(23,5%), с признаками СВР II – 30 женщин (85,7%) 
и 26 (76,5%) соответственно. На 2 сутки отсутствие признаков 
СВР II в основной группе отмечали у 2 больных (5,7%), в группе 
сравнения – у 1 (2,9%). Статистический критерий – 2 I=8,3; 
p<0,05. Различия статистически значимы. В основной группе 
признаки СВР исчезают быстрее, чем в группе сравнения. Так на 
4 сутки послеоперационного периода у всех женщин основной 
группы отсутствуют признаки СВР II, в то время в группе срав-
нения они определяются еще у 6 (17,65%) женщин. 

Необходимость проведения второго курса антимикробной те-
рапии в послеоперационном периоде возникла: в основной группе – у 
5 женщин (14,29%), а в группе сравнения – у 11 (32,35%).  

Выводы: 
1. Применение лимфотропной терапии у больных с ослож-

ненными формами воспалительных заболеваний придатков матки 
в сравнении с традиционными схемами лечения позволяет сни-
зить интоксикационный синдром, начиная со вторых суток по-
слеоперационного периода (снижение количества лейкоцитов на 
79,8%, ЛИИ на 55,8%). 

2. У женщин, получавших лимфотропную терапию, купи-
рование признаков СВР протекает быстрее. На вторые сутки 
послеоперационного периода у них отсутствовали признаки СВР 
в 5,7% случаев, на третьи – в 14,3%, на четвертые – в 11,8%. На 
четвертые сутки послеоперационного периода в основной группе 
не было женщин с признаками СВР II, а в группе сравнения оста-
вались 17,6% (р<0,05). 

3. Лимфотропное введение антибактериального препарата 
позволяет усилить иммунный ответ, о чем свидетельствует уве-

Группы Лактоферрин ИЛ - 1 ИЛ - 6
Поступление 7 сутки Поступление 7 сутки Поступление 7 сутки

Сравнения5445,00±269,45 1828,51±324,97 945,770±334,92624,28±280,58 37,57±5,9 29,35±3,59
Основная 4194,67±644,101508,56±1154,00 697,01±298,42 45,87±9,57 48,39±9,67 27,39±5,55

 
 

Признаки

Основная группа Группа сравнения
1 сутки 2 сутки 3 сутки 4 сутки 1 сутки 2 сутки 3 сутки 4 сутки

Абс.
% к 
об.
чис
лу

Абс.
% к 
об. 
чис
лу

Абс.
% к 
об.
чис
лу

Абс.
% к 
об. 
чис 
лу 

Абс. 
% к 
об. 
чис 
лу 

Абс. 
% к 
об. 
чис 
лу 

Абс.
% к 
об. 
чис
лу

Абс.
% к 
об. 
чис
лу

Нет 0 0 2 5,7 5 14,3 13 37,1 0 0 1 2,9 2 5,9 4 11,8
СВР I 5 14,3 19 54,3 25 71,4 22 62,9 8 23,5 16 47,1 23 67,6 24 70,6
СВР II 30 85,7 14 40,0 5 14,3 0 0 26 76,5 17 50,0 9 26,5 6 17,6
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личение (на 63,4%) количества лимфоцитов в периферической 
крови со вторых суток послеоперационного периода (р<0,001). В 
то же время на 7 сутки послеоперационного периода у женщин 
обеих групп остается повышенным количество цитокинов, что 
указывает на сохранение воспалительного процесса в очаге и 
требует дальнейшего лечения. 

Заключение. Стратегия лечения больных с осложненными 
формами ВЗОМТ строится на органосохраняющих принципах 
операций, но с радикальным удалением основного очага инфекции. 
Поэтому у каждой конкретной больной объем операции и время ее 
проведения должны быть оптимальными. Все больные, перенесшие 
оперативное вмешательство по поводу гнойных тубоовариальных 
абсцессов, нуждаются в постгоспитальной реабилитации с целью 
профилактики рецидивов и восстановления специфических функ-
ций организма [7].  

Современные схемы лечения ВЗОМТ включают препараты, 
направленные на элиминацию широкого спектра микроорганиз-
мов [2,5,6]. Основной упор делается на антибактериальную тера-
пию, однако к ней быстро развивается устойчивость инфекта, 
вследствие чего значительно повышается частота латентных и 
стертых форм ВЗОМТ. Кроме того, сами антибиотики при мно-
гократном их использовании со временем дают целый ряд побоч-
ных и нежелательных эффектов [8].  
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С использованием метода планшетного сканирования стопы полу-
чены данные об опорной поверхности стопы у 400 юношей и деву-
шек с различными типами телосложения, обучающихся в медицин-
ском университете.  
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У большинства людей в различные периоды онтогенеза вы-

являются изменения продольного и поперечного сводов стопы 
[3]. Возрастающая нагрузка на стопы, связанная с увеличением 
массы тела, способствует усугублению деформации стопы. 
Имеющиеся изменения стопы приводят к нарушению одной из 
основных ее функций – опорной. Учитывая, что стопа несет на 
себе основную нагрузку, то нарушение этой функции отражается 
на всем опорно-двигательном аппарате человека и может привес-
ти в последующем к ряду хронических заболеваний (артрозу, 
остеохондрозу и др.). Определение анатомических и функцио-
нальных изменений стопы у лиц юношеского возраста имеет 
большое значение для практического здравоохранения. Именно 
этот возраст представляет собой «стратегический» этап жизни, 
закономерно определяющий ее дальнейшее качество и позво-
ляющий прогнозировать вероятность развития предпатологиче-
ских и патологических состояний организма в дальнейшем [1]. 
Исследование опорной поверхности стопы человека позволит 
помочь в диагностике её анатомо-функционального состояния и 
своевременно назначить комплекс как профилактических, так и 
лечебных мероприятий.  

Современным методом исследования анатомо-
функциональной организации стопы, имеющим технические и 
экономические преимущества перед существующими и широко 
применяющимися, является технология компьютерной планто-
графии с использованием планшетного сканирования и програм-
мой расшифровки отпечатка стопы [4].  

Цель исследования – о пределение опорной поверхности 
стопы у лиц обоего пола юношеского возраста, относящихся к 
различным соматотипам.  

Задачей предлагаемого изобретения является исследование 
суммарной или общей площади опоры подошвенной поверхности 
стопы, а так же площади опоры переднего, среднего и заднего 
отделов стопы. Работа направлена на изучение разрешающей спо-
собности планшетного сканирования, глубины и качества диагно-
стики патологии стоп, интегральной оценки опорной поверхности 
стопы. Впервые предлагается рассчитывать опорную поверхность, 
как всей стопы, так и ее переднего, среднего и заднего отделов с 
использованием предложенных алгоритмов. 

Материалы и методы исследования. Проведено исследо-
вание стоп 400 студентов в возрасте от 17 до 21 года (180 деву-
шек и 120 юношей) Волгоградского государственного медицин-
ского университета. При этом определялись индивидуальные и 
групповые особенности строения стопы в зависимости от пола и 
типа телосложения. Тип телосложения определяли с использова-
нием метода Пинье по схеме М.В. Черноруцкого [6].  

Исследование стопы проводилось в следующей последова-
тельности: 1. обследуемый становился равномерно двумя ногами 
на укрепленную, сверхпрочную, прозрачную, площадку, под 
которой снизу размещен планшетный сканер; 2. выполнялось 
сканирование подошвенной поверхности обеих стоп; 3. оператор 
производил определение площади опорной поверхности, как всей 
подошвенной поверхности стопы, так и ее трех отделов.  

Анализируя полученные снимки стопы, можно было ви-
деть, что прилегающая к поверхности сканера поверхность стопы 
выглядела более светлой. Таким образом, в изображении стопы 
имеется достаточно информации, чтобы получить площадь при-
легающей к сканеру поверхности стопы. Программой определял-
ся контур стопы и производился подсчет точек, лежащих внутри 
контура. Изображение стопы представлялось в виде матрицы точек 
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изображения. С помощью последовательно выполненных алгорит-
мов определялись площади опоры стопы, а также графико-
расчетным методом - границы каждого из трех отделов [2]. Опор-
ная поверхность каждого из ее отделов обозначалась на экране 
монитора отдельным цветом (рис. 1).  

Предлагаемый нами метод позволяет создать на основании 
диагностических алгоритмов и их программной компьютерной 
реализации индивидуальный отчет с заключением об анатомо-
функциональном состоянии стопы обследуемого человека. В 
работе использовались сертифицированные аппаратные и про-
граммные средства: компьютер РС Pentium II с установленной 
лицензионной операционной системой Microsoft Windows XP и 
планшетный сканер. 

Результаты и их обсуждение. При определении площади 
опорной поверхности стопы девушек юношеского периода, были 
выявлены следующие данные (рис. 2). Наибольшая общая опор-
ная поверхность стопы выявлена у нормостеников, а наименьшая 
– у астеников (р<0,05). Опорная площадь переднего и заднего 
отделов стопы были больше у нормостеников, тогда как средний 
отдел – у гиперстеников (р>0,05). У девушек-астеников площади 
опорной поверхности переднего (р<0,05), среднего (р<0,05) и 
заднего отделов (р>0,05) стопы были наименьшими среди всех 
соматотипов. Наибольшую площадь опоры из всех трех отделов 
стопы во всех соматотипах у девушек рассматриваемого возрас-
тного периода имеет передний отдел стопы.  

 

 
 

Рис. 1. Определение площади опоры различных отделов стопы. 
 

Ранее, в наших исследованиях были определены параметры 
опорной площади стопы у детей первого детства [5]. При сравне-
нии величин площади опоры у лиц женского пола в юношеском 
возрасте по сравнению с периодом первого детства были выявле-
на следующая динамика. У девушек нормостенического типа 
телосложения общая опорная поверхность стопы возросла на 
39,6%, у гиперстеников – на 28,5% и у астеников – на 37,7%. 

При определении площади опорной поверхности стопы 
юношей были выявлены следующие данные. Суммарная площадь 
опоры у нормостеников составила 67,60±1,52 см2, у гиперстени-
ков – 74,88±3,01 см2, а у астеников – 66,46±2,96 см2. Площадь 
опоры переднего отдела стопы – 30,94±0,75, 33,68±1,69 и 
31,65±1,34 см2 соответственно. Средние значения площади опоры 
среднего отдела стопы были 17,15±0,63, 17,91±0,96 и 
16,43±1,28 см2 соответственно. Площадь опоры заднего отдела 
стопы у юношей составила 19,39±0,46, 23,29±1,06 и 18,37±1,01 
см2 соответственно. К юношескому возрасту по сравнению с 
периодом первого детства, опорная поверхность стопы у лиц 
мужского пола увеличилась на 52,3% у нормостеников, на 45,7% 
у гиперстеников и на 69,1% у астеников. 

Таким образом, наибольшая опорная поверхность стопы у 
юношей выявлена у гиперстеников (р<0,05), а наименьшая - у 

астеников (р>0,05). Опорная площадь каждого из отделов стопы 
также была больше у гиперстеников (р>0,05). Опорная поверх-
ность переднего отдела стопы оказалась наименьшей у нормосте-
ников (р>0,05), а среднего и заднего ее отделов – у астеников 
(р>0,05). Наибольшая относительная величина площади опоры 
каждого из отделов стопы выявлена у гиперстеников. Наимень-
шая относительная площадь переднего отдела отмечена у нормо-
стеников, а среднего и заднего – у астеников.  

 

 
 

Рис. 2. Площадь опорной поверхности стопы лиц юношеского возраста. 
Примечание: St * – р<0,05, ** – р<0,01, St – общая опорная площадь стопы, 

Sa – опорная площадь переднего отдела стопы,  
Sm – опорная площадь среднего отдела стопы,  

Sp – опорная площадь заднего отдела стопы, н-нормостеники,  
г-гиперстеники, а-астеники. 

 
В ходе работы проводилось изучение корреляционных свя-

зей между массой тела с одной стороны и рессорной, опорной 
функциями – с другой (рис. 3). Было определено, что корреляци-
онные связи рессорной и опорной функции стопы имеют однона-
правленные различия, определяемые соматотипом. У нормосте-
ников коэффициент корреляции минимален (r=0,25 и 0,2 соответ-
ственно), тогда как у астеников имеет максимальное значение 
(r=0,5 и 0,45 соответственно). 

 

 
 

Рис.3. Суммарные корреляционные связи между массой тела и опорной 
поверхностью стопы с рессорной функцией у лиц обоего пола юношеского 

возраста. 
Примечание: н-нормостеники, г-гиперстеники, а-астеники. 
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Таким образом, предложенный метод оценки опорной пло-
щади стопы позволяет выявить ее соматотипологические харак-
теристики, а также своевременно поставить диагноз при наличии 
заболевания. Используемая методика компьютерной плантогра-
фии обеспечивает объективизацию и документирование право-
мерности, принимаемого врачом диагностического решения. 
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В работе установлены закономерности прижизненной топографиче-
ской анатомии тимуса плодов человека на основе изучения 80 при-
жизненных ультразвуковых сканнограмм грудной полости плодов 
человека в возрасте 20-23 недели и распилов грудной клетки 20 
плодов этого же возраста по методике Н.И. Пирогова. Установлены 
не только размерные характеристики органа, но и его скелетото- и 
синтопия. Полученные сведения являются анатомическим обосно-
ванием оценки ультрасонографии тимуса. 
Ключевые слова: тимус, онтогенез, анатомия. 

 
Ряд анатомических параметров тимуса подробно представ-

лен в ряде публикаций [3,4,6,7,8]. Изучению топографо-
анатомических взаимоотношений тимуса с окружающими струк-
турами и элементами скелета практически не уделялось внима-
ния. Ряд зарубежных исследователей при скрининговой фетомет-
рии используют: периметр, поперечный диаметр тимуса на уров-
не среза через три сосуда сердца. По мнению Воеводина С.М. 
(1989), Пыкова М.И. и соавт. (2005) этих данных недостаточно 
при определении увеличения или уменьшения тимуса, так как ни 
один линейный параметр не может служить надежным критерием 
этих состояний. Кроме того, существует потребность в получе-
нии детальных морфометрических параметров данного органа в 
разных регионах России, выявлению проявлений индивидуаль-
ной анатомической и половой изменчивости на данном этапе 
онтогенеза. Второе скрининговое обследование беременных в 
соответствии с Приказом министра здравоохранения №457 от 28. 
12. 2000г. проводится в срок 20-24 недели. Это соответствует 
окончанию раннего плодного периода онтогенеза человека, для 
которого характерно завершение процесса органогенеза и начало 
становления топографии внутренних органов [5].  

Цель исследования – изучить закономерности прижизнен-
ной топографической анатомии тимуса плодов человека на этапе 
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второго скринингового обследования беременных и их региональ-
ные особенности, оценить анатомическую изменчивость тимуса на 
данном этапе онтогенеза человека.  

Материалы и методы исследования. Исследование вы-
полнено на 100 плодах возрастом 20-23 недели (по 50 мужского и 
женского пола) и включает в себя два раздела – секционный и 
клинический. На первом этапе с целью описания детальной топо-
графии тимуса было изучено 20 плодов (по 10 мужского и жен-
ского пола) методом распилов по Н.И. Пирогову в нашей моди-
фикации. После фиксации плодов в 10% растворе формалина по 
возрастающей концентрации, с предварительной наливкой через 
пупочную вену, обнажались и маркировались остистые отростки 
грудных позвонков и выполнялись горизонтальные срезы с ис-
пользованием макротома М-1. Для избегания смещения органов 
на получаемом срезе, на 2-3 мм ниже поверхности среза он арми-
ровался несколькими инъекционными иглами, проведенными 
параллельно его плоскости. Сагиттальные срезы выполнялись по 
срединной сагиттальной плоскости, фронтальные – через средние 
и передние подмышечные линии. Полученные срезы фотографи-
ровались и подвергались морфометрии. 

Часть полученных блоков после промывки проводилась че-
рез батарею спиртов возрастающей концентрации, пропитыва-
лись раствором целлоидина, после чего из них готовили тоталь-
ные гистотопографические срезы, окрашенные по Ван-Гизону. 
На гистотопограммах с помощью бинокулярного микроскопа 
МБС-10 определялись детали макромикроскопической топогра-
фии и анатомии тимуса.  

Для стандартизации морфометрии применялась многомер-
ная система из горизонтальных, вертикальных, радиарных и кру-
говых координат с точкой отсчета в центре позвонка исследован-
ного уровня (патент РФ №2171465 от 27.07.01, авторы И.И. Ка-
ган, Л.М. Железнов, И.Н. Фатеев).  

Клинический раздел исследования выполнен на прижиз-
ненном изучении тимуса у 80 плодов в возрасте 20-23 недели. 
Они были разбиты на 4 группы (20,21,22, 23 недели по 10 плодов 
мужского и женского пола в каждой группе). С использованием 
ультразвукового сканера Accuvix XQ (Medison) и конвексного 
датчика C 2-6IC/50/72 определялись три линейных параметра 
тимуса: ширина, высота и толщина. При продольном сканирова-
нии грудной клетки в сечении на уровне восходящей части дуги 
аорты определялась высота и толщина органа. Объем тимуса 
определялся по формуле С.М. Воеводина (1989), а масса по фор-
муле Л.Г. Кузьменко и соавторов (1994). Так же определялись 
периметр (как сумма сторон) и площадь среза тимуса. Для описа-
ния топографии определялись: кратчайшие расстояния от перед-
ней и задней поверхности тимуса до центра позвонка, от тимуса 
до легочной артерии, восходящей аорты и верхней полой вены, 
диаметры верхней полой вены, легочной артерии, их удаление от 
центра позвонка. Всего было изучено 20 морфометрических па-
раметров.  

Статистическая обработка проводилась с использованием 
лицензионного пакета прикладных программ Microsoft Exel. 

Результаты и их обсуждение. Анализ горизонтальных сре-
зов торсов плодов по Н.И. Пирогову наглядно продемонстриро-
вал, что тимус постоянно определялся на срезах уровней с перво-
го по четвертый (верхний край тела пятого) грудной позвонки. 
При этом на уровне Th1 к заднебоковым краям верхних полюсов 
долей вилочковой железы справа и слева прилежат внутренние 
яремные вены. Аналогичная картина сохраняется и на уровне 
второго грудного позвонка (рис. 1). 

На уровне Th3 верхняя полая вена разделяется на правую и 
левую плечеголовные вены. Правая плечеголовная вена короткая, 
левая же длинная. Правая плечеголовная вена прилежит к правому 
блуждающему нерву, передней стенке плечеголовного ствола и 
правой латеральной поверхности вилочковой железы. Вилочковая 
железа расположена симметрично долями, соприкасаясь с задней 
поверхностью грудинно-реберного сочленения. Она закрывает все 
сосудисто-нервные образования, за исключением правой плечего-
ловной вены. Левая плечеголовная вена соприкасается со всей 
задней поверхностью вилочковой железы, переднемедиальным 
краем левого легкого, плечеголовным стволом, левой половиной 
передней стенки трахеи, левой подключичной артерией.  

На уровне Th4 в срезе появляются главные бронхи. Размеры 
тимуса соотносятся с размерами среза сердца на данном уровне 
позади тимуса располагаются верхняя полая вена, восходящая 
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аорта, легочный ствол. Передняя поверхность тимуса прилежит к 
грудине (рис. 2). 

 

  
А 

 Б 
 

Рис. 1. Синтопия тимуса на уровне Th1 –А и на уровне Th3 – Б. Фото с 
препаратов горизонтальных распилов по Н.И. Пирогову.  

Возраст плода 22 недели, вид сверху, увеличено в 3 раза. В центре снимка 
(А) просвет трахеи, кпереди – две доли тимуса. На снимке Б тимус занима-

ет переднее положение, сразу позади него плечеголовные вены. 
 

На срединных сагиттальных распилах нами было отмечено, 
что тимус не только плотно прилежал к передней стенки трахеи, 
но и вызывал её деформацию (рис.3).  

Результаты секционных исследований наблюдений позво-
ляют сделать заключение, что тимус является органом грудной 
клетки, претерпевающим наиболее бурное развитие. Его размер-
ные характеристики близки к таковым сердца. На всех уровнях 
своего расположения он интимно прилежит к крупным сосудам 
средостения – верхние участки долей – к внутренним яремным 
венам плечеголовному стволу, левым общим сонным и подклю-
чичной артериям (горизонтальный уровень первого-второго 
грудных позвонков), средняя часть органа- к плечеголовным 
венам (уровень третьего грудного позвонка), нижняя часть органа 
(четвертый грудной позвонок – верхняя часть тела пятого груд-
ного позвонка) – к верхней полой вене, восходящей аорте и ле-
гочному стволу. Среди важных анатомических характеристик 
этого органа следует отметить, что в срок 20-24 недели у него 
хорошо дифференцируются доли и дольки.  

Общепринятая методика ультразвуковых исследований 
обычно использует трактовку сонографических изображений на 
уровне «трёх сосудов», что соответствует уровню четвертого (20-
23недели гестации по нашим наблюдениям) или верхнему краю 
тела пятого грудного позвонка (24 недели гестации) (рис. 4). 
Основные морфометрические параметры тимуса для плодов 
мужского и женского пола представлены в табл. 1.  

 

 
А 

Б 
Рис. 2. Синтопия тимуса на уровне Тh4. Фото с препаратов горизонтальных 
пироговских распилов. А – протокол № 2, возраст плода 22 недели, вид 

снизу, увеличено в 3 раза. Б – схема 1 – пищевод, 2 – левый главный бронх, 
3 – правый главный бронх, 4 – легочная артерия, 5 – восходящая аорта, 6 – 
верхняя полая вена, 7 – тимус, 8 – легкие, 9 – тело позвонка, 10 –легочный 

ствол, 11- правый блуждающий нерв, 12 – левый блуждающий нерв. 
 

Ультразвуковое исследование тимуса прежде всего под-
твердило гетерохронный характер роста этого органа на этапе 
раннего плодного периода онтогенеза. Объем тимуса практиче-
ски не увеличивался в срок 21-22 недели, а в 23 недели интенсив-
ность прироста этого показателя составила более 15%. Также не 
изменялись в указанные сроки высота, толщина и ширина тимуса 
и его масса. Такой характер роста был отмечен нами и для дугих 
органов грудной полости – трахеи и главных бронхов, сердца, 
пищевода. Не было также и отмечено половых индивидуальных 
отличий изученных параметров у плодов мужского и женского 
пола. В целом, с 20 по 23 неделю высота тимуса увеличивалась 
на 21,4%, толщина – на 20%, ширина – на 18,7%. Масса тимуса 
возрастала на 47,5%. Доли тимуса при ультразвуковом сканиро-
вании четко дифференцировались только в 12% наблюдений, а 
дольки не прослеживались вовсе. 

Для уточнения процессов становления топографии тимуса 
нами был исследован ряд количественных параметров, характе-
ризующих синтопию этого органа. Первоначально были исследо-
ваны изменения диаметров верхней полой вены, восходящей 
аорты, легочного ствола с интервалом в 1 неделю в срок 20-23 
недели гестации, а также кратчайшие расстояния от центра этих 
сосудов до центра позвонка изученного уровня (табл. 2).  
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Рис. 3. Деформация передней стенки начальной части передней стенки 
трахеи тимусом. Срединный сагиттальный распил, вид слева. Увеличено в 

1,7 раза. Протокол №60, возраст 19 – 20 недель. А – фото с препарата.  
Б – схема: 1 – трахея; 2 – вилочковая железа; 3- легкое; 4 – сердце; 5 – 

грудина; 6, 7 – доли печени; 8 – позвонки; 9 – диафрагма. 
 
 

 
 

Рис. 4. Эхограмма горизонтального среза через три сосуда. 
 1 – легочная артерия; 2 – восходящая аорта; 3 – верхняя полая вена;  

4 – тимус (между стрелками); 5 – позвоночник; 6 – легкие. 
 Возраст плода 21 неделя, мальчик. 

 
Из приведенных данных видно, что в изученные сроки от-

носительно равномерно и однонаправлено изменяются расстоя-

ния от тимуса до окружающих костных структур – позвонка, 
поверхностей грудной клетки. Динамика изменений расстояний 
от тимуса до сосудов – верхней полой вены, восходящей аорты, 
легочной артерии была менее выражена, хотя и тоже возрастала и 
является практически одинаковой для всех трёх сосудов.  

 
Таблица 1 

 
Основные прижизненные морфометрические параметры (X±Sx ) 

 тимуса плодов человека на этапе второго  
 скринингового обследования 

 

 
Параметры

Срок гестации 
20 недель 21 неделя 22 недели 23 недели

Муж. 
(n=10)

Жен.
(n=10)

Муж.
(n=10)

Жен. 
(n=10) 

Муж. 
(n=10) 

Жен. 
(n=10) 

Муж.
(n=10)

Жен.
(n=10)

Высота 
тимуса, см 1,39±0,39 1,47±0,161,58±0,11 1,58±0,161,65±0,14 1,58±0,1 1,74±0,19 1,7±0,16

Толщина 
тимуса, см 0,5±0,15 0,56±0,070,56±0,14 0,6±0,1 0,58±0,08 0,6±0,09 0,61±0,04 0,61±0,11

Ширина 
тимуса, см 1,39±0,27 1,39±0,141,61±0,21 1,6±0,18 1,6±0,17 1,61±0,131,65±0,11 1,63±0,09

Периметр 
тимуса, см 3,73±0,7 3,87±0,694,59±0,52 4,21±0,27 4,6±0,62 4,25±0,484,65±0,57 4,26±0,53

Площадь 
среза 

тимуса, см²
0,84±0,4 0,81±0,221,16±0,29 1,07±0,291,16±0,24 1,07±0,191,04±0,18 1,02±0,11

Объем 
тимуса см³ 0,56±0,48 0,58±0,130,69±0,12 0,77±0,180,76±0,15 0,77±0,130,89±0,13 0,85±0,32

Масса 
тимуса, г 0,78±0,67 0,81±0,180,97±0,17 1,07±0,251,07±0,21 1,07±0,191,17±0,18 1,19±0,45

 
Таблица 2 

 
Некоторые прижизненные количественные синтопические параметры 

(X±Sx ) тимуса плодов человека на этапе второго 
 скринингового обследования 

 

 
Параметры

Срок гестации 
20 недель 21 неделя 22 недели 23 недели 

Муж. 
(n=10) 

Жен. 
(n=10) 

Муж. 
(n=10) 

Жен. 
(n=10) 

Муж. 
(n=10) 

Жен. 
(n=10) 

Муж. 
(n=10) 

Жен. 
(n=10) 

Кратчайшее
расстояние 
от передней 
поверхности
тимуса до 
центра 
позвонка 

 
 

2,81±0,43

 
 

2,88±0,46

 
 

3,3±0,54

 
 

3,34±0,41

 
 

3,39±0,46

 
 

3,57±0,23

 
 

3,8±0,41

 
 

3,7±0,42

Кратчайшее
расстояние 
от задней 

поверхности
тимуса до 
центра 
позвонка 

 
 

2,16±0,3

 
 

2,35±0,56

 
 

2,62±0,55

 
 

2,58±0,33

 
 

2,6±0,45 

 
 

2,78±0,31

 
 

3,0±0,38

 
 

2,79±0,41

Кратчайшее
расстояние 
от тимуса 
до легочной 
артерии 

 
0,18±0,03

 
0,19±0,03

 
0,18±0,03

 
0,18±0,03

 
0,21±0,05

 
0,2±0,03 

 
0,2±0,02

 
0,21±0,02

Кратчайшее
расстояние 
от тимуса 

до 
восходящей 

аорты 

 
0,17±0,04

 
0,17±0,04

 
0,16±0,03

 
0,16±0,02

 
0,23±0,15

 
0,19±0,03

 
0,21±0,06

 
0,2±0,02

Кратчайшее
расстояние 
от тимуса 
до верхней 
полой вены

 
0,17±0,04

 
1,17±0,03

 
0,19±0,04

 
0,17±0,03

 
0,21±0,06

 
0,21±0,05

 
0,23±0,1

 
0,22±0,09

Расстояние 
от передней 
поверхности 
грудной 
клетки до 
тимуса 

 
0,25±0,05

 
0,28±0,08

 
0,29±0,08

 
0,3±0,07 

 
0,31±0,09

 
0,32±0,09

 
0,34±0,07

 
0,31±0,06

Расстояние 
от тимуса 
до задней 

поверхности 
грудной 
клетки 

 
2,82±0,27

 
3,09±0,36

 
3,26±0,71

 
3,29±0,54

 
3,36±0,44

 
3,35±0,34

 
3,6±0,3 

 
3,47±0,27

 
Заключение. В срок 20-21 неделя тимус плода человека 

практически не растет, что наглядно выявлено при ультразвуко-
вом исследовании. Установленные на секционном материале 
сложные топографоанатомические взаимоотношения тимуса с 
крупными сосудами грудной полости хорошо просматриваются 
при ультразвуковом исследовании плода и могут быть количест-
венно описаны. В срок 20-23 недели их прирост характеризуется 
незначительными темпами и однонаправленностью. На данном 
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этапе развития плода не удалось выявить половые различия в 
количественных параметрах тимуса человека. Полученные дан-
ные могут сравниваться с результатами, полученными в других 
регионах России.  
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THE REGULARITIES OF THE INTRAVITAL TOPOGRAPHIC ANATOMY 

OF THE THYMUS HUMAN”S FETUSES ON THE STAGE OF SECOND 
ULTRASONIC SCREENING INSPECTIONS. 

 
A.A. SARENKO, A.N. GALEEVA, L.M. ZHELEZNOV 

 
Orenburg State Medical Academy, Chair of Anthroponomy 

 
The article presents the established regularities of intravital to-

pographic anatomy of the human foetus thymus on the basis of study-
ing 80 intravital ultrasonic scan of human foetuses` chest cavities at 
the age of 20-23 weeks and saw cuts of 20 foetuses` chest cavities of 
the same age by N.I. Pirogov`s method. Not only size characteristics 
of this organ have been established, but its syntopy and skeletopy as 
well. The received dates are anatomic substantiation of thymus ultra-
sonography assessment. 

Key words: thymus, ontogenesis, anatomy. 
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КОЛИЧЕСТВЕННЫЙ АНАЛИЗ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ 
СЕМЕННИКА КРЫС ПРИ ОКИСЛИТЕЛЬНОМ СТРЕССЕ, 

ИНДУЦИРОВАННОМ АДАПТАЦИЕЙ К НИЗКИМ ТЕМПЕРАТУРАМ  
 

И.Ю. САЯПИНА* 
 

В рамках данного исследования проведён количественный анализ 
генеративной и инкреторной функций семенников при окислитель-
ном стрессе, индуцированном адаптацией к низким сезонным тем-
пературам. Установлено, что окислительный стресс вызывает 
уменьшение численности клеток Лейдига. Оставшиеся клетки Лей-
дига проявляют признаки функционального напряжения, и обеспе-
чивают синтез тестостерона на уровне интактных животных, вслед-
ствие чего выраженные нарушения генеративной функции семенни-
ков при адаптации к низким температурам отсутствуют. Через 8 не-
дель после завершения адаптации численность клеток Лейдига вос-
станавливается, однако длительный окислительный стресс угнетает 
функциональную активность клеток Лейдига, что приводит к сни-
жению выработки тестостерона. Генеративная функция семенников 
в условиях дефицита тестостерона нарушается.  
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В последние годы активно изучается феномен окислительно-

го стресса (ОС) в биологических системах. Большое количество 
исследований посвящено изучению влияния ОС на мужскую ре-
продуктивную систему человека и животных. Как показывает ана-
лиз печатных работ, при изучении ОС в органах мужской репро-
дуктивной системы преимущество имеют экспериментальные 
методы исследования, позволяющие моделировать ОС различного 
генеза, и изучать его повреждающее действие на систему репро-
дукции на различных уровнях организации. Экспериментальные 
исследования показали, что именно через ОС реализуются токси-
ческие эффекты на семенники большинства природных и промыш-
ленных токсикантов [4,5,8,15], лекарственных препаратов [10]. 
Было установлено, что ОС в семенниках способствует развитию 
глубоких изменений сперматогенеза в виде нарушения созревания 
и массовой гибели гамет [8,10], доказана связь между ОС и апопто-
зом герминативных клеток. Кроме нарушения генеративной функ-
ции, ОС угнетает инкреторную активность семенников, приводя к 
уменьшению количества клеток Лейдига, или интерстициальных 
гландулоцитов, и снижению концентрации тестостерона в плазме 
крови [5,10,15]. Многие авторы отмечают, что кроме прямого по-
вреждающего действия на герминативные клетки и эндокринный 
аппарат яичек, ОС может изменять функциональную активность 
семенников опосредованно, через нарушения в регуляторной сис-
теме гипоталамус – гипофиз – гонады [5,10].  

Ряд экспериментальных исследований доказывает, что ОС 
способен трансформировать действие экстремальных факторов 
среды в нарушения структуры и функции системы репродукции. 
Например, ОС в семенниках и придатках крыс, вызванный гипоба-
рической гипоксией в условиях высокогорья [11], приводил к на-
рушениям сперматогенеза, ухудшению количественных и качест-
венных показателей спермограммы; описывается ОС в семенниках 
при ультрафиолетовом облучении [13]. Хорошо известно, что при 
адаптации организма человека и животных к низким сезонным 
температурам ОС является стереотипной реакцией. Тем не менее, 
вопросы функционирования семенников при ОС, индуцированном 
низкими температурами, остаются малоизученными: в исследова-
нии [4] содержатся сведения об активации реакций перекисного 
окисления липидов (ПОЛ) в семенниках крыс в зимний период, а в 
работе [3] сообщается о снижении концентрации тестостерона в 
плазме крови при хроническом холодовом стрессе у крыс. Морфо-
логические работы по изучению функциональной активности се-
менников в условиях ОС, вызванного адаптацией организма к 
холоду, с использованием количественных гистологических мето-
дов, в доступной литературе отсутствуют.  

Цель исследования – провести количественный анализ ге-
неративной и инкреторной активности семенников крыс при ОС, 
индуцированном адаптацией организма к низким сезонным тем-
пературам. 

Материалы и методы исследования. Исследование было 
проведено на 90 нелинейных половозрелых белых крысах-самцах 
с массой тела 200-250 г., которые были разделены на III группы. 
I группа (группа контроля) состояла из интактных крыс, содер-
жавшихся в стандартных температурных условиях вивария. У 
крыс II и II экспериментальных групп моделировали ОС путём 
общего охлаждения животных в течение 28 дней при температуре 
–15ºС по 3 часа ежедневно. Крысы II группы выводились из экс-
перимента на следующий день после его окончания, крысы III 
группы выводились из эксперимента через 56 дней, что соответ-
ствует длительности сперматогенеза у крыс. Забой животных 
проводили под тиопенталовым наркозом путём дислокации шей-
ных позвонков. Все манипуляции проводились в соответствии с 
«Правилами проведения работ с использованием эксперимен-
тальных животных». 

Для количественного гистологического исследования фраг-
менты семенников из экваториальной зоны толщиной около 10 мм 
фиксировали в 10% нейтральном формалине, обезвоживали и зали-
вали в парафин согласно стандартной гистологической схеме, па-
рафиновые срезы окрашивали гематоксилином и эозином.  

Количественный анализ функциональной активности се-
менников проводили при помощи аппаратно-программного ком-
плекса, состоящего из программного обеспечения для количест-
венного анализа ВидеоТесТ – Морфология 5.0., цифровой камеры 
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DCM 500, адаптированной к световому микроскопу «Микромед-
1», и персонального компьютера. Для оценки генеративной ак-
тивности семенника измеряли диаметр извитых семенных ка-
нальцев, рассчитывали индекс сперматогенеза [7]. Для анализа 
инкреторной активности измеряли диаметры ядра и цитоплазмы 
клеток Лейдига, производили подсчёт относительного количества 
интерстициальных эндокриноцитов [7], определяли % количества 
малых, средних и больших клеток Лейдига, по отношению ак-
тивных клеток Лейдига к неактивным клеткам рассчитывали 
индекс активности [2]. Для установления взаимосвязи между 
количественными характеристиками клеток Лейдига и их функ-
циональной активностью определяли концентрацию тестостерона 
в плазме крови крыс методом иммуноферментного анализа. ОС 
верифицировали путём определения в сыворотке крови и ткани 
семенников продуктов ПОЛ – диеновых конъюгатов, гидропере-
кисей липидов, малонового диальдегида, и главного компонента 
антиокислительной системы витамина Е.  

Для статистической обработки количественных данных ис-
пользовали программное обеспечение Statistica 6.0, выборки 
сравнивались при помощи t-критерия Стьюдента, различия счи-
тались значимыми при р<0,05.  

Результаты и их обсуждение. Индекс сперматогенеза, от-
ражающий количество слоёв сперматогенных клеток в стенке 
извитых семенных канальцев, является важнейшим количествен-
ным показателем, характеризующим генеративную активность 
семенника [7]. Количественный анализ показал, что индекс спер-
матогенеза у крыс II группы не имеет различий с группой кон-
троля (табл. 1). Диаметр извитых семенных канальцев у крыс II 
группы достоверно меньше, чем у крыс I группы (табл. 1). Со-
гласно литературным данным, диаметр извитых семенных ка-
нальцев находится в тесной взаимосвязи с количеством клеток в 
составе эпителиосперматогенного пласта. Таким образом, 
уменьшение диаметра извитых семенных канальцев косвенно 
указывает на уменьшение количества сперматогенных клеток в 
семенниках крыс II группы.  

Количественный анализ инкреторной активности семенника 
показал (табл.1), что после четырёх недель адаптации к низким 
температурам на 19% уменьшается относительное количество 
клеток Лейдига (р<0,05). Диаметры ядра и цитоплазмы клеток 
Лейдига у крыс II группы по сравнению с группой контроля, на-
против, достоверно увеличиваются (табл. 1). В интерстициальной 
соединительной ткани семенников у крыс II группы присутствуют 
клетки Лейдига различных морфофункциональных типов, а именно 
малые, средние и большие (рис.). Однако в популяции интерстици-
альных эндокриноцитов доля малых клеток Лейдига уменьшается 
на 24%, доля средних и больших клеток Лейдига увеличивается на 
20% и на 4% соответственно (рис.). Согласно литературным дан-
ным, клетки Лейдига малых размеров являются малоактивными в 
отношении стероидогенеза, и представляют собой инволюциони-
рующие формы [2,5,14], интерстициальные эндокриноциты средне-
го и большого размера являются клетками, активно продуцирую-
щими стероидные гормоны [2,5,14]. Таким образом, изменение 
числа активных и неактивных клеток эндокриноцитов в семенни-
ках животных II группы приводит к повышению в 3,2 раза индекса 
активности клеток Лейдига (табл. 1). Концентрация тестостерона в 
сыворотке крови крыс II группы 32,17±0,83 нмоль/л, что практиче-
ски не отличается от показателя крыс I группы, у которых концен-
трация данного гормона 33,72±1,71 нмоль/л.  

Биохимическое исследование показало (табл. 2), после че-
тырёх недель адаптации к низким температурам в плазме крови и 
тканях семенника крыс повышено содержание основных продук-
тов ПОЛ, содержание витамина Е ниже, чем в группе контроля 
(р<0,05), что свидетельствует о развитии у животных II экспери-
ментальной группы ОС. 

В настоящее время ОС рассматривается учёными в качестве 
основной причины, вызывающей программируемую гибель кле-
ток [9,12]. В связи с этим уменьшение диаметра извитых семен-
ных канальцев у животных II группы можно объяснить ускорен-
ной элиминацией герминативных клеток путём апоптоза. Однако 
отсутствие различий между индексом сперматогенеза контроль-
ной и экспериментальной групп не позволяет сделать однознач-
ный вывод об угнетении сперматогенеза у крыс II группы. 

 
 
 
 
 

Таблица 1 
 

Количественные характеристики 
функциональной активности семенника (M±m) 

 
Количественные
характеристики I группа II группа III группа 

Диаметр
канальцев (мкм) 277,9±1,3 255,7±1,1* 249,3±1,4* 

Индекс
сперматогенеза 3,30±0,45 3,28±0,44 3,19±0,39* 

Диаметр ядра КЛ (мкм) 6,23±0,02 6,57±0,03* 6,39±0,03*
Диаметр (мкм)
цитоплазмы КЛ 8,31±0,03 9,04±0,04* 7,89±0,04* 

Относительное количество КЛ 10,9±0,4 8,8±0,3* 11,0±0,4
Индекс

активности КЛ 1,38 4,55 0,63 

  
Примечание: КЛ – клетки Лейдига, 

* – различия достоверны с I группой при р<0,05. 
 

Не исключено, что в нашем исследовании ОС также высту-
пает в роли индуктора апоптоза клеток Лейдига, приводя к сниже-
нию их численности. В пользу данной гипотезы свидетельствует 
уменьшение относительного количества интерстициальных эндок-
риноцитов за счёт малых форм, представляющих собой инволю-
ционирующие клетки Лейдига [2,5]. Стойкое уменьшение количе-
ства клеток Лейдига у крыс после иммобилизационного стресса, 
приводящее к снижению уровня тестостерона описывают [6]. В 
нашем исследовании ОС тоже приводит к уменьшению относи-
тельного количества интерстициальных эндокриноцитов, но, как 
показывают данные иммуноферментного анализа, уменьшение 
численности клеток Лейдига не отражается на выработке тестосте-
рона. По-видимому, гипертрофия клеток Лейдига, подтверждённая 
методами количественного анализа и увеличение в популяции 
интерстициальных эндокриноцитов активных форм, вырабатывают 
стероидные гормоны в количестве, достаточном для обеспечения 
репродуктивной функции в экстремальных условиях. 

 
Таблица 2  

  
Содержание основных продуктов ПОЛ и витамина Е в плазме крови  

и ткани семенников (M±m) 
 

Биохимические
показатели I группа II группа III группа 

Плазма крови 
ДК (нмоль/г) 27,2±3,0 48,9±2,8* 51,4±2,3*
ГЛ (нмоль/г) 26,06± 32,7±1,8* 32,9±2,1*

МДА (нмоль/л) 4,84±0,27 6,06±0,34* 5,57±0,34*
Витамин Е (мкг/г) 51,1±4,1 32,48±2,2* 41,3±3,5*

Семенник 
ДК (нмоль/г) 69,9±5,4 78,9±5,0* 62,3±7,5
ГЛ (нмоль/г) 25,8±0,9 43,3±2,8* 37,5±2,1*

Витамин Е (мкг/г) 52,6±3,8 38,8±1,6* 35,8±0,8*
 

Примечание: ДК – диеновые конъюгаты, ГЛ – гидроперекиси липидов,  
МДА – малоновый диальдегид.  * – различия достоверны с I группой при 

р<0,05 
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Рис. Распределение клеток Лейдига на три морфофункциональных типа 

 
В семенниках крыс III группы относительное количество 

клеток Лейдига возвращается к показателям интактных живот-
ных (табл. 1). Согласно литературным данным, клетки Лейдига 
взрослого типа представляют собой высокоспециализированную 
популяцию с очень низким митотическим индексом. Тем не ме-
нее, экспериментально доказано, что популяция клеток Лейдига 
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способна к восстановлению [1,14]. После гибели клеток Лейдига 
путём апоптоза, уже через 2-3 недели из мезенхимоподобных 
стволовых клеток могут образовываться новые интерстициаль-
ные эндокриноциты незрелого типа, способные к пролиферации 
и дифференцировке [1,14]. Пролиферация интерстициальных 
эндокриноцитов и их дифференцировка в клетки Лейдига взрос-
лого типа заканчиваются на 5-7 неделе [1,14], что сопоставимо с 
нашими результатами.  

Несмотря на восстановление количества клеток Лейдига до 
уровня контроля, концентрация тестостерона в сыворотке крови 
крыс III группы снижается до 28,06±1,8 нмоль/л (р<0,05). Из табл. 1 
видно, что недостаток тестостерона, в свою очередь, приводит к 
уменьшению диаметра извитых семенных канальцев и снижению 
индекса сперматогенеза у крыс III группы (р<0,05). Достоверное 
уменьшение диаметра извитых семенных канальцев в совокупно-
сти со снижением индекса сперматогенеза свидетельствует об 
угнетении сперматогенеза в семенниках крыс III группы.  

Через 8 недель после окончания адаптации диаметры ядра и 
цитоплазмы клеток Лейдига достоверно ниже показателей крыс I 
группы (табл. 1). В популяции интерстициальных эндокриноци-
тов на 19% увеличивается количество малых клеток Лейдига, 
количество клеток Лейдига среднего размера уменьшается на 
17% и больших клеток на 2% (рис.), в 2,2 раза уменьшается ин-
декс активности интерстициальных эндокриноцитов (табл. 1). 
Уменьшение процента количества средних и больших клеток 
Лейдига, приводящее к падению индекса активности, а также 
снижение уровня тестостерона свидетельствуют об истощении 
компенсаторно-приспособительного резерва клеток Лейдига в 
отдалённые сроки после адаптации к низким температурам.  

Биохимическое исследование показало, что даже через 8 
недель после окончания адаптации к низким температурам у 
крыс III группы сохраняются проявления ОС (табл. 2). Содержа-
ние основных продуктов ПОЛ в плазме крови и тканях семенника 
крыс III группы повышено, содержание витамина Е ниже, чем в 
группе контроля (р<0,05). Экспериментальные исследования 
показали, что усиление процессов ПОЛ в плазме крови и семен-
никах крыс угнетает активность 3β-гидроксистероид-
дегидрогеназы и 17β-гидроксистероид-дегидрогеназы, играющих 
ключевую роль в синтезе тестостерона в микросомальных фрак-
циях клеток Лейдига [8,15]. Следовательно, снижение функцио-
нальной активности клеток Лейдига, обнаруженное в данном 
исследовании, может быть связано с подавлением ферментных 
систем в цитоплазме интерстициальных эндокриноцитов.  

Выводы. ОС, индуцированный адаптацией организма к низ-
ким температурам, вызывает уменьшение относительной числен-
ности клеток Лейдига. В популяции интерстициальных эндокри-
ноцитов увеличивается количество средних и больших клеток, 
количество малых клеток уменьшается, что приводит к повыше-
нию индекса активности клеток Лейдига, появляются признаки 
гипертрофии клеток Лейдига в виде увеличения линейных разме-
ров ядра и цитоплазмы. Клетки Лейдига в состоянии функцио-
нального напряжения обеспечивают синтез тестостерона на уров-
не интактных животных, вследствие чего выраженные нарушения 
генеративной функции семенников при адаптации к низким тем-
пературам отсутствуют. Через 8 недель после завершения адапта-
ции относительная численность клеток Лейдига восстанавливает-
ся, однако функциональная активность клеток Лейдига угнетается, 
что приводит к снижению выработки тестостерона. В условиях 
дефицита тестостерона уменьшается диаметр извитых семенных 
канальцев, снижается индекс сперматогенеза, что свидетельствует 
об угнетении сперматогенеза. Таким образом, продолжительный 
ОС, индуцированный адаптацией организма к низким сезонным 
температурам, вызывает депрессивные изменения генеративной и 
инкреторной активности семенника. 
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THE QUANTITATIVE ANALYSIS OF FUNCTIONAL ACTIVITY OF 
RATS` TESTICLES AT AN OXIDATIVE STRESS INDUCED BY THE 

ADAPTATION TO LOW TEMPERATURES 
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The generative and endocrine function of testicles at an oxida-
tive stress induced by adaptation to low seasonal temperatures has 
been studied by methods of quantitative analysis. It was established 
that oxidative stress causes the decrease of Leydig cells number. The 
remaining Leydig cells show signs of functional activity and provide 
the synthesis of testosterone on the level of intact animals. Therefore 
pronounced generative testicle function disorders at adaptation to low 
temperatures are absent. 8 weeks after the end of the adaptation the 
number of Leydig cells is restored. However, prolonged oxidative 
stress inhibits the functional activity of Leydig cells. This leads to 
testosterone production decrease. The generative function of the tes-
ticles at testosterone deficiency is affected. 

Key words: testicles, quantitative analysis, functional activity, 
oxidative stress, adaptation, low temperatures. 
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ХРОНОДИНАМИКА ЭНЗИМОВ ЭПИТЕЛИЯ 
 ВОРСИНОК ТОЩЕЙ КИШКИ ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ 

 ИМПУЛЬСНО-ПЕРИОДИЧЕСКОГО ЭЛЕКТРОМАГНИТНОГО ПОЛЯ  
В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 

 
О.А. СВИРИДОВА, З.А. ВОРОНЦОВА, Р.В. АФАНАСЬЕВ* 

 
В эксперименте, выполненном на белых беспородных крысах сам-
цах с начальным возрастом 4 месяца, изучали динамику гистоэнзи-
матических показателей столбчатых энтероцитов слизистой оболоч-
ки тощей кишки после 5, 7 и 10 месяцев воздействия  импульсно-
периодического электромагнитного поля, плотности наведенных 
токов 0,37; 0,7; 0,8; 2,7 кА/м2 и периодичностью импульсов 50, 100 и 
500 в неделю независимо от их дробности. Оптическая плотность 
ферментов в хронодинамике воздействующего импульсно-
переодического электромагнитного излучения обнаружила общую 
закономерность разнонаправленного характера их распределения 
спустя 5 и 7 месяцев и тенденцию снижения через 10 месяцев воз-
действия. Парадоксальный эффект резкого повышения активности 
кислой фосфатазы был обнаружен спустя 5 месяцев при максималь-
ных параметрах ипульсно-периодического электромагнитного поля, 
видимо связанный с дополнительно воздействующими факторами 
на уровне организма.  
Ключевые слова: импульсно-периодические электромагнитные поля, 
гистоэнзиматические показатели, слизистая оболочка тощей кишки. 

 
Современная техногенная среда в значительной степени на-

сыщена электромагнитными полями (ЭМП), интерес к биоло-
гическому действию которых обусловлен их существенным 
влиянием на живые организмы. Внедрение во все сферы дея-
тельности человека новых источников ЭМП различных частот-
ных диапазонов, средств мобильной, сотовой и спутниковой свя-
зи, персональных компьютеров, разнообразной электробытовой 
техники, новых диагностических и лечебных аппаратов приводит 
к усложнению электромагнитной обстановки как на рабочих 
местах, так и в местах проживания населения [2,4]. К настоящему 
времени известно, что импульсно-периодическое электромагнит-
ное излучение (ИП ЭМИ) оказывает наиболее выраженное биоло-
гическое действие, однако информативность о характере и осо-
бенностях реагирования живых систем на воздействие ИП ЭМИ 
недостаточна [3]. Проявления их воздействий, несомненно, опре-
деляются изменениями на разном уровне организации. Исследо-
вание индивидуальных клеточных реакций позволит не только 
выявить наиболее чувствительные компоненты системы, но и 
определить органы-мишени с целью повышения эффективности 
защитных мероприятий от электромагнитного поражения [1]. 

Цель исследования – проанализировать динамические из-
менения гистоэнзиматических показателей столбчатых энтероци-
тов слизистой оболочки тощей кишки в условиях хронического 
воздействия ИП ЭМП с различными параметрами.  

Материалы и методы исследования. Экспериментальная 
модель представлена белыми крысами-самцами с начальным 
возрастом от 4 до 14 месяцев, которые испытывали воздействие 
редко повторяющихся импульсов ЭМП ультракороткой длитель-
ности 15÷40 нсек в течение 5, 7 и 10 месяцев. Уровни воздейст-
вующих ИП ЭМП подбирались таким образом, чтобы плотность 
наведенных токов (ПНТ) в теле человека при его профессиональ-
ной деятельности была эквивалентна уровням токов в теле экспе-
риментальных животных, и составила 0,37; 0,7; 0,8; 2,7 кА/м2. Эта 
градация дает адекватную возможность проведения как интерпо-
ляции, так и экстраполяции для других уровней ПНТ. В связи со 
статической неопределенностью периодичности работы персона-
ла в условиях воздействия фактора при моделировании, живот-
ные находились в свободном режиме передвижения, и количест-
во импульсов, подаваемых в неделю на каждом уровне воздейст-
вия, составляло 50, 100 и 500, независимо от их дробности. Хро-
нический эксперимент продолжался 10 месяцев.  

На криостатных срезах изучали динамику гистоэнзимати-
ческих изменений показателей столбчатых эпителиоцитов слизи-
стой оболочки тощей кишки. Щелочную фосфатазу (ЩФ) ще-
точной каемки столбчатых эпителиоцитов, определяющую ак-
тивность процессов всасывания и являющуюся системой транс-
мембранного переноса, оценивали в средней части ворсинки. 
Внутриклеточный метаболизм оценивали по ферменту кислая 
фосфатаза (КФ), обеспечивающему не только пищеваритель-
ную, но и защитную функцию. 

Количественную оценку осуществляли в эпителии 20 про-
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дольных ворсинок с микропрепарата каждого животного (×400). 
Результаты и их обсуждение. При воздействии ИП ЭМП с 

периодичностью 50 И/н и ПНТ 0,37 кА/м2 наблюдалось снижение 
светооптической плотности ЩФ спустя 5 и 7 месяцев (р<0,05) с 
незначительным повышением к концу эксперимента. Изменение 
КФ носило фазовый характер и зависело от продолжительности 
воздействия. При воздействии ПНТ 0,7 кА/м2 обнаруживалось 
достоверное снижение светооптической плотности КФ и повыше-
ние ЩФ (р<0,05). Воздействие ПНТ 0,8 кА/м2 приводило к повы-
шению светооптической плотности ЩФ через 5 и 7 месяцев. Ак-
тивность КФ повышалась лишь после 5 месяцев, а ПНТ 2,7 кА/м2 
приводило к снижению светооптической плотности ферментов во 
все сроки наблюдения, с большей выраженностью для ЩФ. 

В условиях применения ИП ЭМП с периодичностью 100 
И/н и ПНТ 0,37 кА/м2 светооптическая плотность ферментов 
возрастала через 5 и 7 месяцев (р<0,05), а в дальнейшем имела 
тенденцию к снижению. ПНТ 0,7 кА/м2 вызывало снижение фер-
ментативной активности спустя 5 и 10 месяцев (р<0,05), а при 
ПНТ 0,8 кА/м2 – во все сроки наблюдения. При ПНТ 2,7 кА/м2 
существенное (р<0,05) повышение светооптической плотности 
ЩФ и КФ через 5 месяцев сменялось приближением их к кон-
трольным значениям спустя 7 месяцев и выраженным понижени-
ем (р<0,05) после 10 месяцев воздействия. 

При воздействии ИП ЭМП с периодичность 500 И/н и ПНТ 
0,37 кА/м2 незначительное (р<0,05) увеличение светооптической 
плотности ЩФ спустя 5 месяцев воздействия сменялось выра-
женным ее уменьшением (р<0,05), а снижение КФ отмечалось во 
все сроки наблюдения (р<0,05). ПНТ 0,7 кА/м2  вызывало досто-
верное увеличение светооптической плотности ЩФ и КФ после 5 
месяцев (р<0,05) и сопровождалось значительным понижением 
через 7 и 10 месяцев (р<0,05). При ПНТ 0,8 кА/м2 КФ реагирова-
ла также, как и при 100 И/н, а снижение ЩФ наблюдалось лишь 
после 7-мимесячного воздействия. ПНТ 2,7 кА/м2 вызывало су-
щественное повышение светооптической плотности обоих фер-
ментов через 5 месяцев (р<0,05) и сопровождалось дальнейшим 
прогрессирующим ее снижением (р<0,05). 

 

 
 

Рис. 1. Динамика распределения щелочной фосфатазы в столбчатых энте-
роцитах по показателям светооптической плотности  

в условиях воздействия ИП ЭМП. 
Примечание: * – р<0,05 по отношению к контролю. 

 

 
Рис. 2. Динамика распределения кислой фосфатазы в столбчатых  

энтероцитах по показателям светооптической плотности в 
 условиях воздействия ИП ЭМП. 

Примечание: * – р<0,05 по отношению к контролю. 
 

Вывод. Оптическая плотность ферментов в хронодинамике 
воздействующего ИП ЭМП обнаружила общую закономерность 
разнонаправленного характера их распределения спустя 5 и 7 
месяцев и тенденцию снижения через 10 месяцев воздействия. 
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Парадоксальный эффект резкого повышения активности кислой 
фосфатазы был обнаружен спустя 5 месяцев при максимальных 
параметрах ИП ЭМП видимо связанный с дополнительно воздей-
ствующими факторами на уровне организма.  
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EPITHELIAL ENZYMES CHRONODYNAMICS  
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During the experiment on white outbred male rats with initial 
age of 4 months, studied histo-enzymatic index dynamics of jejunum 
mucous membrane columnar enterocytes after 5, 7 and 10 months of 
influence of the pulse periodic electromagnetic field.  

Key words: pulse periodic electromagnetic fields, histo-
enzymatic indices, jejunum mucous membrane.  
 
 

МИКРОБНЫЕ СТИМУЛЯТОРЫ БАКТЕРИАЛЬНОГО 
 АНТАГОНИЗМА – ПЕРСПЕКТИВНЫЕ СРЕДСТВА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ И 

ПРОФИЛАКТИКИ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
 

А.В. СЕМЕНОВ* 
 

Для лечения и профилактики инфекционных заболеваний предло-
жено использовать стимуляторы бактериального антагонизма на ос-
нове микробных метаболитов и штаммов их продуцентов, усили-
вающие защитный потенциал нормофлоры индивидуума. Обсужда-
ется возможность получения пребиотиков и пробиотиков из нетра-
диционных для этих целей бактерий – Staphylococcus sp., Streptococ-
cus sp. и Corynebacterium sp.. 
Ключевые слова: антагонизм, пробиотик, пребиотик. 
 
Для лечения и профилактики инфекционных заболеваний ис-

пользуют препараты на основе живых микроорганизмов и их мета-
болитов (табл.). Однако данные препараты имеют ряд существен-
ных недостатков, такие как, токсическое действие на макроорга-
низм, перекрестное антимикробное дейст-
вие на нормальную микрофлору, форми-
рование антибиотикорезистентных штам-
мов, что, в целом, снижает их клиниче-
скую эффективность. В связи с этим по-
иск новых противоинфекционных средств 
является актуальным.  

На основании данных по микроб-
ной регуляции биологических свойств 
микроорганизмов [1-8], автором работы 
было предложено использовать стимуля-
торы защитных свойств нормальной 
микрофлоры, в частности их антагониз-
ма, для получения новых лечебно-
профилактических препаратов [1, 4-6]. 
Учитывая, что одними из основных 
представителей индигенной флоры чело-
века являются лактобактерии, то пред-
ставляло интерес изучить регуляцию 
антагонизма именно у этой группы мик-
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роорганизмов.  
Цель исследования – изучить влияние микроорганизмов раз-

личных таксонов на антагонистическую активность Lactobacillus sp.. 
Материалы и методы исследования. В работе использо-

вали штаммы микроорганизмов различных таксонов, выделенных 
из вагинального и кишечного биотопов, кисломолочных продук-
тов питания, а также штаммы-пробиотики Escherichia coli («Ко-
либактерин», «Микроген», Россия), Lactobacillus acidophilus 
(«Аципол», «Лекко», Россия), Bifidobacterium bifidum («Бифи-
думбактерин», «Партнер», Россия), Enterococcus faecium («Бифи-
форм», «Ферросан А/С», Дания), и Saccharomyces boulardii («Эн-
терол», «Биокодекс», Франция). Индикаторная культура – Staphy-
lococcus aureus АТСС №6538Р. 

Идентификацию бактерий проводили общепринятыми ме-
тодами по Берджи, с использованием тест-систем Api («Bio 
Meriex», Франция). 

Культивирование лактобацилл, стрептококков, энтерококков 
и грибов проводили в микроаэрофильных условиях, при 37 0С, 20-
24 часа, на среде Манна-Рогоза-Шарпа (МРС, «HiMedia», Индия), 
остальных микроорганизмов – на 1,5% пептонной воде (ПВ, НПО 
«Питательные среды», Махачкала). Бифидобактерии культивиро-
вали на среде МРС, при 37 0С, 72 часа, в анаэробных условиях, с 
использованием «GasPakPlus» («Becton Dickinson», США).  

Антагонистическую активность (АА) выражали в процен-
тах угнетения прироста КОЕ индикаторной культуры при инку-
бации с метаболитами антагониста, по сравнению с приростом 
КОЕ культуры при влиянии среды роста антагониста. 

Для определения влияния микроорганизмов на АА лактобак-
терий использовали оригинальный метод [4], основанный на тести-
ровании антимикробной активности антагониста, обработанного 
метаболитами культуры-регулятора. Антагонизм клеточных компо-
нентов исследуемых штаммов-регуляторов исключали. Метаболиты 
получали центрифугированием культуральной жидкости при 3000 g 
20 мин., обеззараживали фильтрованием (0,30 мкм, «Millipore»).  

Все эксперименты проводили в двух сериях при трехкрат-
ном воспроизведении. Результаты обрабатывали с использовани-
ем t-критерия Фишера-Стьюдента и представлены в виде средней 
арифметической и её ошибки (М+m). В качестве максимально 
допустимого использовали уровень значимости р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. В результате исследований 
было установлено, что АА лактобактерий подвержена регуляции 
со стороны микроорганизмов различных таксонов. Способностью 
повышать АА индигенной Lactobacillus sp., выделенной из жен-
ского репродуктивного тракта, обладали изученные 
Staphylococcus sp. (КОС), Streptococcus sp., Corynebacterium sp., 
бифидобактерии и энтерококки, в т.ч. пробиотические. Данные 
представлены на рисунке. Повышение антагонистической актив-
ности не было связано с увеличением прироста биомассы антаго-
ниста. Метаболиты бактерий-регуляторов антагонизм не прояв-
ляли. Вышеуказанное свидетельствует о том, что изменение анта-
гонизма было связано только с регуляцией продукции антимик-
робных веществ штаммом-антагонистом. 

 
Рис. Влияние микроорганизмов различных таксонов на антагонистическую 

активность индигенной Lactobacillus sp. 
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Стимулирующий эффект указанных бактерий-
стимуляторов также проявлялся в отношении антагонизма других 
штаммов лактобацилл, в т.ч. из препарата «Аципол». Так, напри-
мер, АА пробиотической L. acidophilus в контроле составила 
38+3%, которая повышалась при влиянии Streptococcus sp. 2 – на 
20+4%, E. faecium «Бифиформ» – на 18+3%, Staphylococcus sp. 2 
(КОС) – на 14+2% (для всех р<0,05), Corynebacterium sp. 1 – на 
8+0,5% (р>0,05). 

Основываясь на данных по стимуляции АА бактерий-
представителей нормальной микрофлоры человека и штаммов-
пробиотиков предложено использовать микробные стимуляторы 
бактериального антагонизма (МСБА) для получения новых и 
усовершенствования существующих про-, пре- и синбиотиков, 
БАД и функциональных продуктов питания, отличающихся от 
известных стимулирующим действием на антагонизм интере-
сующего микроорганизма [4,5]. Характеристики МСБА указаны в 
таблице. 

Таблица 
 

Сравнительная характеристика существующих  
противоинфекционных препаратов и предлагаемых МСБА 

 
Класс 

биопрепарата Состав 
Основной  
механизм 
действия 

Недостатки 

СУЩЕСТВУЮЩИЕ 

антибиотики 
микробные метаболиты 
(пенициллин, грамици-

дин и др.) 
 

прямое  
антимикробное, 
губительное 

развитие дисбио-
зов, 

токсическое 
действие на 

организм, аллер-
гия

пробиотики 
живые микроорганизмы 

(«Лактобактерин», 
«Бифидумбактерин»  

и др.) 

антагонизм к 
патогенам 

антагонизм к 
нормальной 
микрофлоре 
пациента, 
невысокая 

эффективность

пребиотики 

олигосахара раститель-
ного и искусственного 

происхождения, 
микробные метаболиты 
и их синтетические 

аналоги («Хилакфорте», 
«Актофлор», 

«Микростим», «По-

стимуляция 
ростовых свойств 
микроорганизмов 

возможна  
стимуляция 

роста  
возбудителей 
инфекций 

 

вакцины 
клеточные компоненты 
микроорганизмов, 

токсины 
стимуляция имму-

нитета 

аллергия,
невыраженный 
местный имму-

нитет
ПРЕДЛАГАЕМЫЙ 

МСБА 
применение - в виде 

про-, пре-, 
синбиотиков, БАД 
и функциональных 
продуктов питания 

клеточные компоненты 
микроорганизмов 

и 
живые 

микроорганизмы-
продуценты МСБА 

повышение защитного потенциала 
внешних 

покровов и слизистых оболочек 
макроорганизма за счет стимуляции 
антагонизма нормальной микрофлоры 

индивидуума, 
усиление местного иммунитета

 
В итоге, получены приоритетные данные по микробной 

стимуляции бактериального антагонизма, на основании которых 
предложены принципиально новые противоинфекционные сред-
ства, механизм действия которых будет основан не на прямом 
антимикробном действии или стимуляции роста, а на способно-
сти усиливать продукцию антимикробных веществ у определен-
ных представителей индигенной микрофлоры индивидуума или 
пробиотических бактерий. Использование МСБА позволит пре-
одолеть недостатки антибиотикотерапии, повысить эффектив-
ность имеющихся пробиотиков, улучшить качество лечебно-
профилактических мероприятий с использованием биопрепара-
тов и, в целом, позволит поддерживать высокую устойчивость 
населения к заболеваниям микробной этиологии, а также воспол-
нить дефицит отечественных противоинфекционных средств. 

Отдельный интерес представляет возможность получения 
пре- и пробиотиков из нетрадиционных для этих целей бактерий – 
Staphylococcus sp., Streptococcus sp. и Corynebacterium sp., выделе-
ние из которых индивидуальных МСБА, в частности, позволит 
решить ограничения в их применении, связанные с патогенностью.  

 
Литература 

 
1. Бухарин О.В. и др. // Клин. микробиол. антимикроб. хи-

миотер., 2010.– Т.12.– №4.– С.347–352. 
2. Вахитов Т.Я. и др. // Журн. микробиол., 2001.– №3. С.80–

83. 
3. Пат. №2291192 РФ. Стимулятор роста микроорганизмов 

«Полифлор» и препарат для лечения желудочно–кишечного трак-
та / Вахитов Т.Я., Петров Л.Н., Бондаренко В.М., Шалаева О.Н. // 

Б.и. №1. 10.01.2007. 
4. Пат. 2376381 РФ. Способ определения способности мик-

роорганизмов регулировать антагонистическую активность бак-
терий / Бухарин О.В., Семенов А.В., Черкасов С.В., Сгибнев А.В. 
// Б.и.. №35. 20.12.2009. 

5. Семенов А.В. и др. // Бюлл. эксп. биол. и мед.. 2007. №11. 
С. 545–548. 

6. Семенов А.В. // Вестник Оренбургского гос. ун–та. 2009. 
№12. С.115–117. 

7. Barefoot S.F. et al. // Appl. Environ. Microbiol. 1994. 
Vol.60. №10. Р.3522–3528. 

8. Maldonado A. et al. // Arch. Microbiol. 2004. №181. Р. 8–16. 
 

MICROBE STIMULATORS OF BACTERIAL 
ANTAGONISM – PERSPECTIVE MEANS FOR THERAPY 

AND PROPHYLACTICS OF INFECTIOUS DISEASES 
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For therapy and prophylactics of infectious diseases it is offered 

to use bacterial antagonism stimulators on the basis of microbe meta-
bolites and cultures of their producers, enhancing protective potential 
of an individual norm flora. The possibility of obtaining prebiotics and 
prebiotics from bacteria non-traditional for these purposes – Staphylo-
coccus sp. is., Streptococcus sp. and Corynebacterium sp. is discussed. 

Key words: antagonism, probiotic, prеbiotic. 
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ОРГАНИЗАЦИЯ ТУБУЛЯРНЫХ СТРУКТУР СЕКРЕТОРНОГО  
ПУТИ ФИБРОБЛАСТОВ ЖИВОТНЫХ РАЗНЫХ СИСТЕМАТИЧЕСКИХ 

ГРУПП 
 

И.С. СЕСОРОВА* 
 

В статье анализируется организация тубулярных структур в ком-
плексе Гольджи фибробластов животных разных систематических 
групп. Доказывается существование прямых соединений между 
компартментами одной и соседних диктиосом и обсуждается воз-
можная роль тубулярных структур во внутриклеточном транспорте. 
Ключевые слова: комплекс Гольджи, внутриклеточный транспорт, 
морфология. 

 
Комплекс Гольджи (КГ) – центральная органелла секретор-

ного пути клетки, изменения в работе которой могут привести к 
нарушению функций самых различных тканей и органов. Активное 
изучение КГ на протяжении более чем 100 лет позволило понять 
основные этапы секреторного транспорта, выявить и охарактеризо-
вать большое количество молекул, обеспечивающих, или прини-
мающих участие в секреции [7]. Однако, несмотря на значительные 
достижения в данной области клеточной биологии, остаются спор-
ными вопросы, касающиеся структурно-функциональных основ 
секреции, т.е. каким образом сложные молекулярные взаимодейст-
вия организуются в пространстве клетки. Именно структурные 
аспекты функционирования комплекса Гольджи и составляют суть 
разногласий ученых. В течение многих лет обсуждались модели 
секреторного транспорта, в которых ключевая роль переносчика 
молекул отдавалась 50-60 нм пузырькам – везикулам [3]. Однако, в 
последние годы, благодаря развитию высокоразрешающих методов 
световой и электронной микроскопии стали появляться доказатель-
ства существования между мембранами секреторного пути непре-
рывных соединений, на основании которых были предложены ряд 
моделей перемещения транспортируемого белка через КГ с их 
участием [4,8].  

Цель исследования – характеристика тубулярных структур 
КГ в фибробластах животных и поиск непрерывных тубулярных 
соединений между мембранами секреторного пути. 

Материалы и методы исследования. В работе использо-
вались фибробласты животных: дождевого червя (Lumbricus 
terrestris) – Annelida; лягушки травяной (Rana temporaria) – Am-
phibia; карася серебряного (Carassius auratus) – Pisces; сверчка 
(Gryllus bimaculatus) – Insecta; ципленка – Аvis; клеточной линии 
фибробластов кожи человека (HF) – Mammalia. Фибробласты 
изучались с помощью трансмиссионной электронной микроско-
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пии (ТЭМ) нативных препаратов и компьютерной электронной 
томографии. Морфологическая идентификация структур прово-
дилась по следующим критериям: мембранные профили, нахо-
дящиеся латерально на уровне цистерн стопки, и имеющие отно-
шение длины к ширине >1,5 расценивались как тубулярные 
структуры; правильные круглые профили диаметр 50-65 нм иден-
тифицировались как везикулярные профили [5]. 

Результаты и их обсуждение. Тубулярные структуры в КГ 
фибробластов располагаются на латеральном крае стопки, на 
уровне цис- и медиальных мешочков (рис. 1,а). Часто тубулярные 
структуры одной стопки переходят в аналогичные структуры 
соседней стопки, связывая, таким образом, диктиосомы между 
собой в своеобразную мембранную «ленту», локализующуюся 
вокруг центра организации микротрубочек (ЦОМ) (рис.1, а). 
Такой тип расположения органеллы, показанный в клетках чело-
века, цыпленка, карася серебряного, лягушки травяной, червя 
дождевого, можно определить как центросомальный лентовид-
ный. Однако в фибробластах сверчка и моллюска тубулярные 
структуры не соединяют соседние диктиосомы, поэтому стопки 
расположены так же вокруг ЦОМ, но дискретно, не образуя лен-
товидной структуры (центросомальный диспергированный тип) 
(рис. 1,б). Совокупность тубулярных структур в КГ получила 
название «некомпактной» зоны органеллы, которая выражена в 
фибробластах животных по-разному: в меньшей степени в фиб-
робластах человека и цыпленка (рис.1,в) и, напротив, хорошо 
сформирована в фибробластах карася серебряного и лягушки 
травяной (рис.1,а).  

 

 

 
 

Рис. 1: а – КГ фибробласта сухожилья лягушки травяной: Д – диктиосома, 
ТС – тубулярные структуры; б – КГ фибробласта моллюска р. Физа;  
в – КГ фибробласта человека; г – КГ фибробласта дождевого червя:  

стрелкой обозначены трубочки между медиальными цистернами. ТЭМ 
 

На ультратонких срезах в структуре КГ фибробластов жи-
вотных были выявлены прямые мембранные соединения между 
мешочками как одного вида (гомотипические), так и гетеротипи-
ческие соединения между цис- и медиальными мешочками со-
седних диктиосом КГ (рис.1). Кроме того обнаружены тубуляр-
ные связи между цистернами эндоплазматического ретикулюма и 
цис- мешочком КГ, а так же между мешочками одной стопки 
(рис. 1,в). В КГ фибробластов лягушки травяной мы зафиксиро-
вали тубулярные соединения транс- сети и плазматической мем-
браны (рис. 2).  

Анализ полученных томограмм КГ фибробластов человека 
подтвердил существование прямых соединений соседних диктио-
сом мембранами тубулярных структур (рис. 3, а, б, в, г). Кроме 
того, на виртуальных срезах и с помощью трехмерной реконст-
рукции было выявлено продолжение большинства округлых 
профилей, ассоциированных с диктиосомой КГ, в мембранную 
трубочку, при этом свободные округлые профили были пред-
ставлены в единичном количестве, не более 4-5 на 300 нм срез. 

 

 
 

Рис. 2.  КГ – фибробластов лягушки травяной стрелкой обозначены  
трубочки между транс- мешочком и плазматической мембраной ТЭМ. 

 

   
 

   
 

Рис. 3. Серийные виртуальные срезы фибробласта кожи человека:  
а – черной стрелкой обозначены везикулярные профили; стрелка синего 
цвета указывает на перфорацию в цистерне; б – стрелка черного цвета 

указывает на трубочки на месте локализации везикул предыдущего среза; 
стрелка синего цвета указывает на отсутствие фенестр в цистерне;  

в,г – стрелкой обозначены тубулярные профили между двумя стопками 
КГ. Бар, 50 нм. 

 
Тубулярные структуры присутствуют в КГ всех изученных 

групп животных. Однако проведенный анализ показал их разную 
выраженность в КГ фибробластов животных разных системати-
ческих групп и в клетках культуры ткани человека, что может 
быть связано с экологическими особенностями животных. Низ-
кий процент мембран, приходящийся на тубулярные структуры в 
КГ моллюска и сверчка и отсутствие между диктиосомами пря-
мых соединений, отражает центросомальный диспергированный 
тип расположения КГ, что связано, по-видимому, с изменением 
секреторной функции фибробластов у этих животных.  

В проведенном исследовании мы подтвердили существова-
ние прямых соединений между тубулярными структурами КГ у 
животных разных видов и в фибробластах человека, которые 
формируют морфологическую связь между разными компар-
тментами секреторного пути клетки.  

В обсуждаемых учеными моделях секреторного транспорта 
тубулярные структуры КГ долгое время не брались в расчет. 
Прямые тубулярные связи выявлялись не часто, и оставалось не 
ясным, являются они временными или постоянными структурами 
и какую роль играют в секреторном транспорте. 

С появлением доказательств существования связей между 
цистернами [9,2], в литературе начинает обсуждаться участие 
тубулярных структур в механизмах секреторного транспорта [10]. 
Действительно, если КГ представляет собой единую мембранную 
ленту стопок цистерн, имеющую постоянные или постоянно об-
разующиеся связи, то растворимые молекулы могли бы переме-
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щаться люминально по соединяющим компартменты трубочкам, 
а мембранные белки перемещаться вдоль непрерывных коммуни-
каций латеральной диффузией. Однако такое допущение подра-
зумевает существование довольно сложного механизма (или 
механизмов), разграничивающего транспортные пути различных 
молекул – ферментов, рецепторов, секреторных белков и др. 
Один из возможных способов белковой изоляции может основы-
ваться на разной толщине мембран цистерн КГ, которая увеличи-
вается от цис- к транс-полюсу. Мембраны большей толщины 
способны исключать мембранные белки с более короткими 
трансмембранными доменами, чем сама мембрана [1].  

В основе другого механизма разграничения транспортных 
путей может лежать не постоянный характер тубулярных соеди-
нений, которые могли бы формироваться с участием определен-
ных молекулярных механизмов, существовать некоторое время, а 
затем диссоциировать [6].  

Кроме того, прямые соединения между компартментами КГ 
позволят мембранным липидам перемещаться вдоль секреторно-
го пути, меняя состав и свойства мембран, а так же, возможно, и 
форму. Так, например, диффузия холестерина из эндосом в 
транс-цистерну может привести к вытеснению из них ферментов 
в проксимальную цистерну с менее толстой стенкой, а так же 
стимулировать при этом процесс созревания цистерн стопки и 
превращения транс- цистерны в мембранные трубочки. Поэтому, 
перераспределение липидов по мембранным непрерывностям 
может быть одним из механизмов изменения морфологической 
структуры органеллы. 

Выводы: 
1. Тубулярные структуры в КГ фибробластов животных 

располагаются на латеральном крае стопки, на уровне цис- и 
медиальных мешочков и имеют разную степень выраженности, 
что связано, по – видимому, с особенностями секреторной функ-
ции клеток у животных разных систематических групп и эколо-
гических условий. 

2. Электронномикроскопически доказано существование 
прямых мембранных соединений между структурами секретор-
ного пути: эндоплазматическим ретикулюмом и первой цистер-
ной КГ; между цистернами одной стопки; между медиальными 
цистернами соседних стопок; между последней цистерной стопки 
и плазматической мембраной. 

3. Необходимы дальнейшие исследования по изучению ро-
ли молекулярных участников секреторного транспорта на разных 
его этапах. 
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The organization of tubular structures in the Golgi fibroblasts 
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existence of direct connections of compartments of one and neighbor-
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СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПРЕОБРАЗОВАНИЯ СТЕНКИ 
ПОДВЗДОШНОЙ КИШКИ И ЕЁ ЛИМФАТИЧЕСКОГО РЕГИОНА, 

ВЫЗВАННЫЕ ВВЕДЕНИЕМ ПРОТИВООПУХОЛЕВОГО ПРЕПАРАТА 
«БОРТЕЗОМИБ» 

 
Н.И. СИДЕНКО, И.Н. ПУТАЛОВА* 

 
Внутрибрюшинное введение подопытным крысам противоопухоле-
вого препарата «бортезомиб» (1 курс) вызывает структурные изме-
нения стенки тонкой кишки, её лимфоносных путей и регионарных 
лимфоидных структур. Выявленные преобразования различаются 
сроком возникновения, степенью выраженности, продолжительно-
стью. Несмотря на то, что они свидетельствуют о повышении анти-
генной нагрузки на лимфатический регион кишки, эти изменения 
носят в интактном организме обратимый характер. 
Ключевые слова: стенка подвздошной кишки, лимфатический ре-
гион, бортезомиб. 

 
Известно, что развитие любого патологического процесса в 

организме сопровождается накоплением в интерстиции токсиче-
ских веществ. Именно лимфатическая система осуществляет 
непрерывный дренаж тканей, а в регионарных лимфоидных ско-
плениях и лимфатических узлах происходит биофизическая, био-
химическая, иммунобиологическая детоксикация тканевой жид-
кости и лимфы [1,2,3,5]. Поэтому от состояния дренажно-
детоксикационной функции лимфатической системы зависит 
исход и прогноз любого патологического процесса [1,4]. 

Химиотерапия занимает важное место в лечении онкологи-
ческих заболеваний. Несмотря на большое значение лимфатиче-
ской системы и лимфоидных органов в поддержании гомеостаза, 
изменения в них после различных методов химиотерапии оста-
ются во многом не изучены. Известно, что одни химиотерапевти-
ческие препараты вызывают иммуносупрессию, а другие способ-
ствуют иммуностимуляции [8,9,13,15].  

Бортезомиб – это новый противоопухолевый препарат, на-
правленный на подавление активности протеосомы [14]. По-
скольку активность протеосомы влияет на множество процессов, 
исследования структурных изменений тканей организма при 
воздействии бортезомиба продолжаются [12]. Результаты многих 
исследований свидетельствуют о том, что химиотерапия часто 
вызывает поражение тканей тонкой и толстой кишки [6,7,8]. 
Причинами этого большинство авторов считают развитие ней-
тропении и снижение иммунитета в целом [10,11]. Необходим 
поиск методов сохранения и восстановления нарушенных струк-
туры и функций лимфоидных органов без снижения противоопу-
холевого действия химиопрепаратов.  

                                                           
* ГОУ ВПО «Омская государственная медицинская академия» Минздрав-
соцразвития России, кафедра анатомии человека, 644043, г. Омск, 
ул. Партизанская, 20, (3812) 24-43-84 
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Учитывая, что действие любого противоопухолевого пре-
парата не является избирательным, оно направлено на все деля-
щиеся клетки, в том числе и клетки, вступающие в иммунный 
ответ, объектом нашего исследования послужили стенка под-
вздошной кишки и её лимфатический регион. При выборе объек-
тов исследования мы исходили из того, что, во-первых, после 
применения бортезомиба наиболее часты осложнения со стороны 
пищеварительной системы а, во-вторых, что в стенке подвздош-
ной кишки хорошо представлена лимфоидная ткань. 

Цель исследования – в эксперименте выявить особенности 
структурных преобразований стенки подвздошной кишки и её 
лимфатического региона в разные сроки после одного курса вве-
дения противоопухолевого препарата бортезомиба для обоснова-
ния возможных осложнений. 

Материалы и методы исследования. В эксперименте ис-
пользовали белых крыс-самцов Wistar, 6 месячного возраста из 
вивария ЦНИЛ ОмГМА. Животные были разделены на две груп-
пы. Первая группа (контроля) состояла из 10 интактных живот-
ных. Животным второй опытной группы (30 крыс) внутрибрю-
шинно вводили в терапевтической дозе противоопухолевый пре-
парат бортезомиб из расчета 1,3 мг/м2 площади поверхности тела 
на 1, 4, 8 и 11 сутки (в эти сроки проводится один курс химиоте-
рапии в клинике).  

Объектом исследования служили стенка подвздошной киш-
ки, групповые лимфоидные узелки и брыжеечные лимфатиче-
ские узлы (БЛУ). Забой животных проводили под эфирным нар-
козом на 12 (по завершении первого курса химиотерапии), 21 
(перед началом предполагаемого второго курса химиотерапии) и 
90 (в отдаленный период после одного курса химиотерапии) су-
тки эксперимента. На каждый срок исследования использовали 
по 10 животных, одинаковых по возрасту, полу, массе тела, со-
держащихся в одинаковых лабораторных условиях, на одном 
пищевом рационе. 

Далее материал подвергали гистологической обработке по 
стандартной методике (фиксировали в жидкости Теллесницкого, 
обезвоживали и обезжиривали в серии восходящих спиртов, про-
светляли в ксилолах, заливали в парафин-воск, на ротационном 
микротоме изготавливали срезы толщиной 7-10 и 5-4 мкм). Срезы 
окрашивали гематоксилином и эозином, азур II – эозином. Ана-
лиз структурных и клеточных элементов производили с помощью 
МБС-10 и микроскопа ЛОМО Микмед-2. 

Количественные данные подвергали статистической обра-
ботке с использованием пакета прикладных программ 
STATISTICA 6,0 и возможностей Microsoft Excel 2007. На первом 
этапе статистического анализа проводили тест на нормальность 
распределения признаков (критерии Колмогорова-Смирнова, 
Шапиро-Уилка). В зависимости от характера распределения ста-
тистическую обработку проводили с помощью параметрических 
либо непараметрических (U-критерий Манна-Уитни) критериев. 
Критическая величина значимости различий принята на уровне 
p=0,05. Полученные данные представлены в тексте в виде М±s, 
где М – средняя величина, а s – стандартное отклонение средней. 
Различия между независимыми выборками определяли с исполь-
зованием t-теста. 

Результаты и их обсуждение. После курса введения пре-
парата (на 12 сутки эксперимента) отмечали существенное уве-
личение (почти в 2 раза) по сравнению с контролем общей пло-
щади поперечного среза стенки подвздошной кишки, за счет 
увеличения площадей всех ее слоев. Увеличение площади слизи-
стой оболочки кишки связываем с увеличением площади просве-
та центральных лимфатических сосудов ворсинки почти в 
2,5 раза. Доля кровеносного капилляра в структуре ворсинки, 
хоть и стала меньше (почти в 7 раз) доли лимфатического сосуда, 
однако оставалась на уровне контрольных значений. Площади 
подслизистой основы и мышечной оболочки в стенке кишки 
превышали значения контроля более чем в 2 раза за счет увели-
чения (почти в 3 раза) площади межклеточных пространств (пер-
вое звено лимфатического региона) (рис. 1).  

В этот период эксперимента в стенке подвздошной кишки 
отмечали самую максимальную численность клеток – 94,28±4,15 
(в контроле 71,00±5,14). При этом в эпителиальном пласте слизи-
стой оболочки общее количество клеток превышало контроль на 
17% за счет возрастания (более чем в 2,5 раза) количества межэ-
пителиальных лимфоцитов и митотически делящихся клеток. 
Несмотря на то, что число эпителиоцитов не изменилось по срав-
нению с контролем, процентное содержание их снизилось на 

14%. В собственной пластинке слизистой оболочки также отме-
чали увеличение общего количества клеток (на 36%) по сравне-
нию с контролем за счет увеличения числа лимфоцитов, эозино-
филов, моноцитов, макрофагов, тучных и дегенерирующих кле-
ток. В подслизистой основе стенки кишки определяли такое же 
количество клеток, как в контроле (15,72±2,53), однако в её кле-
точном составе обнаруживали изменения: по сравнению с кон-
тролем возрастает число макрофагов (на 39%), тучных (на 45%) и 
дегенерирующих клеток (на 50%). В мышечной оболочке общее 
количество клеток (10,58±1,74) и клеточный состав аналогичны 
таковым у интактных животных.  

 

 
 

Рис. 1. Стенка подвздошной кишки на 12 сутки после введения  
бортезомиба. Расширение межклеточных пространств и центральных 

лимфатических сосудов. Окраска гематоксилином и эозином. 
 Об. 40, ок. 10. 

 
Обнаруженное нами увеличение площади просвета цен-

тральных лимфатических сосудов, интерстициальных про-
странств во всех оболочках подвздошной кишки, увеличение 
количества межэпителиальных лимфоцитов отражает ответную 
реакцию лимфатического региона тонкой кишки на антигенное 
воздействие. Проявлением её является активация лимфопродук-
ции и транспортной функции. Не исключено, что расширение 
регионарных лимфоносных путей может быть связано и с блока-
дой транспорта лимфы на уровне лимфатических узлов. Недоста-
точность дренажной и транспортной функций лимфатического 
региона может способствовать развитию деструктивных процес-
сов в стенке кишки. Подтверждением этого служит увеличение 
числа дегенерирующих форм клеток и наличие макрофагальной 
реакции в собственной пластинке слизистой оболочки, а в под-
слизистой основе - снижение процентного содержания эпителио-
цитов. Вместе с тем, регенераторные процессы сохранены, о чем 
свидетельствует повышение митотической активности в эпители-
альном пласте слизистой оболочки. Параллельно, в стенке под-
вздошной кишки возрастает число тучных клеток, принимающих 
участие в обеспечении неспецифической резистентности, а также 
в переносе антигенов иммунокомпетентным клеткам и в индук-
ции защитных реакций. Нами отмечена активация местных за-
щитных механизмов, проявляющаяся выраженной лимфоцитар-
ной инфильтрацией слизистой оболочки подвздошной кишки, что 
может быть связано с усилением процессов пролиферации и 
дифференцировки Т-клеток в ответ на антигенное воздействие. 
Активированные Т-лимфоциты и макрофаги способствуют фор-
мированию клеточного защитного барьера. Увеличение числа 
эозинофильных лейкоцитов в собственной пластинке слизистой 
оболочки закономерно при антигенной нагрузке, это связано с их 
миграцией из сосудистого русла в ткани, где они фагоцитируют 
комплексы антиген-антитело.  

Выявленные нами изменения в стенке подвздошной кишки 
можно расценивать как ответную компенсаторную реакцию её в 
условиях возросшей антигенной нагрузки для активации и усиле-
ния защитных механизмов в регионе. 

В пейеровой бляшке после курса введения препарата, на 12 
сутки эксперимента, отмечали увеличение общей площади среза 
(на 7%), главным образом, за счет увеличения площади вторич-
ных лимфоидных узелков (на 14%) и их центров размножения (на 
19%) с повышением в них числа макрофагов и бластных форм 
клеток (почти в 2 раза). Параллельно снижалось процентное со-
держание малых лимфоцитов (на 10%). Число вторичных лимфо-
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идных узелков в этот период снизилось (на 11%). 
Следует отметить, что светлые центры в лимфоидных узел-

ках закономерно возникают при антигенном воздействии, являясь 
одним из ярких проявлений иммунного ответа. В увеличенной (на 
12%) по площади мантийной зоне возрастает общая численность 
клеток до 71,67±5,14 (в контроле 60,17±5,14), преимущественно за 
счет малых лимфоцитов. Степень изменений в мантийной зоне 
лимфоидных узелков пейеровых бляшек была значительно меньше, 
чем в центрах размножения. Мы связываем это с тем, что в мантии 
не так выражены процессы размножения и созревания клеток, как в 
центрах размножения. Такая перестройка архитектоники пейеровой 
бляшки также является признаком антигенной стимуляции и сви-
детельствует об активации ее детоксикационной функции. Показа-
тели первичных лимфоидных узелков в составе лимфоидной бляш-
ки на протяжении всего эксперимента существенно не менялись. 
Доля межузелковой зоны снижалась (на 13%) в эти сроки, что 
можно расценивать как ослабление дренажной функции регионар-
ных скоплений лимфоидной ткани. 

Общая площадь среза брыжеечного лимфатического узла 
после курса введения препарата (на 12 сутки эксперимента) уве-
личивается по сравнению с контрольным значением на 16%. 
Морфотип узла изменяется с промежуточного (в контроле) на 
компактный (Рис.2). К/М (корково-мозговой) индекс в этот пери-
од имеет самое максимальное значение для эксперимента – 
1,63±0,08 (в контроле – 1,38±0,08). Площадь коркового вещества 
преобладает над площадью мозгового почти в 2 раза, вследствие 
чего площадь Т-зависимой зоны доминирует в структуре узла, 
что условно указывает на преобладание иммунных реакций по 
клеточному типу. На основе этого можно предположить, что 
ситуация в регионе требует активации прежде всего детоксика-
ционной функции лимфатического узла, за счет направления тока 
лимфы через паренхиму – по непрямому пути. Однако изменения 
в цитограмме Т-зависимой зоны были менее выраженными, чем в 
В-зависимой зоне. Несмотря на незначительное повышение (на 
26%) числа клеток лимфоидного ряда в паракортикальной зоне, 
площадь этой зоны увеличилась (на 32%). Обнаруженное возрас-
тание площади паракортикальной зоны подтверждает факт депо-
нирования лимфы в промежуточных синусах для более качест-
венной обработки лимфы, поступившей из стенки кишки, содер-
жащей большое количество токсинов и антигенов.  

Несмотря на некоторое преобладание площади Т-зоны над 
площадью В-зависимой зоны, можно предположить о том, что в 
иммунных реакциях гуморальное и клеточное звенья иммунитета 
участвуют в равной степени. Об этом свидетельствует увеличе-
ние (в 2 раза) площади вторичных лимфоидных узелков за счет 
центров размножения (на 25%), в их клеточном составе возросло 
число бластных и митотически активных клеток (почти в 3 раза), 
а количество средних и малых лимфоцитов, наоборот, снизилось 
(на 15% и 63%, соответственно). В маргинальной зоне отмечали 
повышение (почти в 2 раза) числа клеток в митозе и малых лим-
фоцитов (на 21%). Известно, что герминативные центры форми-
руются в результате антигензависимых процессов и являются 
местом размножения клонов клеток, реагирующих на антиген, 
зоной, где идет образование предшественников лимфоцитов па-
мяти и предшественников плазмоцитов.  

Об усилении транспортных процессов свидетельствует уве-
личение площади синусной системы (на 15%), главным образом, 
за счет мозговых синусов (на 19%). Не исключен тот факт, что 
лимфа депонируется в лимфатических узлах, так как необходимо 
более длительное время для инактивации токсинов и антигенов, 
поступивших в лимфатические узлы, тем самым затрудняет отток 
лимфы от стенки подвздошной кишки. Застой лимфы в узлах 
может приводить к расширению компонентов лимфатического 
русла в дренируемых тканях, нарушая, таким образом, условия 
их функционирования и создавая питательную среду для бакте-
рий. Учитывая это, можно предположить о фазе лимфостаза в 
верхнем мезентериальном лимфатическом узле. Лимфа и в нор-
мальных условиях лимфотока, проходя через лимфатический 
узел, преодолевает значительное сопротивление, ток лимфы за-
медляется. С одной стороны, это создает благоприятные условия 
для обмена веществ между лимфой и лимфоидной тканью, а, с 
другой стороны, в условиях, когда необходимо срочное отведе-
ние токсичной лимфы из очага поражения, создает затруднение, 
так как возникает сопротивление лимфотоку. Увеличение общего 
числа клеток в просвете мозговых синусов (на 12%), преимуще-
ственно за счет средних лимфоцитов, вероятно, связано с затруд-

нением процессов транспорта их из лимфатического узла. Чис-
ленная плотность всех клеток в мозговых тяжах после химиоте-
рапии существенно не отличалась в сравниваемых группах жи-
вотных, что, скорее всего, связано с тем, что в этих структурах 
преобладают высокодифференцированные плазматические клет-
ки. Ввиду отсутствия в них признаков активации процессов диф-
ференцировки и деления, следует считать, что плазмоциты мало 
подвержены воздействию противоопухолевых препаратов.  

 

 
 

Рис.2. Брыжеечный лимфатический узел на 12 сутки после введения борте-
зомиба. Компактный морфотип лимфатического узла. Окраска гематокси-

лином и эозином. Об.10, ок. 15.  
 

Таким образом, на 12 сутки эксперимента (после проведенно-
го одного курса химиотерапии) во всех звеньях лимфатического 
региона тонкой кишки обнаружены выраженные структурно-
клеточные изменения, которые свидетельствуют о повышении его 
функциональной активности в условиях возросшей антигенной 
нагрузки в регионе лимфосбора, они направлены на освобождение 
организма от чужеродных антигенов, поступающих извне.  

К началу следующего (предполагаемого) курса химиотера-
пии (на 21 сутки эксперимента) восстановления морфометриче-
ских показателей стенки подвздошной кишки и основных звеньев 
ее лимфатического региона не происходит, более того изменения 
носят разнонаправленный характер.  

Несмотря на то, что общая площадь поперечного сечения 
стенки подвздошной кишки снизилась на 25% по сравнению с 
12 сутками, она осталась выше значений контроля – 
9,60±0,15 мм2 (в контроле 7,18±0,69 мм2). Это связано с тем, что 
значения площади интерстициальных пространств и центральных 
лимфатических сосудов, хоть и уменьшаются в сравнении со 
значениями таковых в предыдущий период наблюдения (в сред-
нем на 25% и 27%, соответственно), однако значений контроля не 
достигают, что может свидетельствовать, с одной стороны, о 
снижение продукции тканевой жидкости, а, с другой, о недоста-
точности дренажной функции лимфатического региона. Вследст-
вие чего на 21 сутки отек стенки подвздошной кишки (всех её 
оболочек) сохраняется.  

Несмотря на то, что в слизистой оболочке подвздошной 
кишки отмечалась тенденция к уменьшению числа лимфоцитов, 
оно в этот период осталось повышенным. Параллельно наблюда-
ли снижение митотической активности, хотя число клеток в ми-
тозе еще превышало контроль (на 38%). Наряду с этим, доля 
эпителиоцитов оставалась сниженной (на 9%). Численность туч-
ных клеток в собственной пластинке слизистой оболочки и под-
слизистой основе снижалась до контрольных значений, что мож-
но расценить как показатель нормализации неспецифической 
защиты организма. Уменьшение моноцитов в собственной пла-
стинке слизистой оболочки, вероятно, связано с их дифференци-
ровкой в макрофаги, число которых оставалось повышенным.  

Можно предположить, что вышеперечисленные структур-
но-клеточные преобразования в стенке подвздошной кишки воз-
никают в результате снижения антигенного воздействия на 21 
сутки эксперимента, но не исключено и иммунодепрессивное 
действие бортезомиба. 

Преобразования, обнаруженные в групповых лимфоидных 
узелках на 21 сутки, были максимальными на протяжении экспе-
римента. Они проявились в еще большем увеличении общей 
площади среза пейеровой бляшки (на 21%), площади вторичных 
лимфоидных узелков (на 32%), как за счет центров размножения 
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(на 35%), так и за счет мантийной зоны (на 31%) (рис.3). В цен-
трах размножения вторичных лимфоидных узелков увеличилось 
число средних лимфоцитов (на 35%) и эозинофилов (на 33%), 
еще больше возросло количество бластных форм клеток (почти в 
3 раза). На фоне этого количество малых лимфоцитов уменьши-
лось (почти в 2 раза) в сравнении с контролем. 

В мантийной зоне увеличилось количество малых лимфо-
цитов (на 36%), как следствие, доля ретикулярных клеток снизи-
лась (на 38%). Параллельно наблюдали уменьшение (почти в 2 
раза) числа первичных лимфоидных узелков, а их площадь и доля 
снизились почти в 3 раза по сравнению с показателями контроля. 
Доля межузелковой зоны оставалась сниженной и на 21 сутки, 
вероятно, дренажная функция регионарных скоплений лимфоид-
ной ткани по-прежнему ослаблена. 

 

 
 

Рис.3. Пейерова бляшка подвздошной кишки на 21 сутки после введения 
бортезомиба. Преобладание в структуре пейеровой бляшки вторичных 
лимфоидных узелков. Окраска гематоксилином и эозином. Об. 40, ок. 10. 

 
Вышеперечисленные преобразования в групповых лимфо-

идных узелках подтверждают сохранение антигенного воздейст-
вия на стенку тонкой кишки в этот период, что приводит к повы-
шению интенсивности детоксикационных процессов в лимфоид-
ных образованиях. 

В брыжеечном лимфатическом узле на 21 сутки экспери-
мента нами обнаружены следующие изменения: общая площадь 
среза, площадь мозгового вещества и мозговых синусов восста-
навливаются до контрольных значений. Как и в контроле, доля Т-
зависимой зоны преобладает почти в 2 раза над долей В-
зависимой зоны. Однако уменьшение площади коркового веще-
ства не приводит к нормализации этого показателя, остается уве-
личенной и площадь паракортикальной зоны (на 17%), где сни-
жается количество средних лимфоцитов до значений контроля, а 
клеток в митозе становится меньше (на 28%), чем в контроле. 
Результатом снижения числа митозов в паракортикальной зоне, 
наряду с уменьшением численности лимфоцитов, может явиться 
супрессия Т-звена клеточного иммунитета. На фоне этого чис-
ленность макрофагов возрастает (на 33%) по сравнению с преды-
дущими сутками до значений контроля. В увеличенной паракор-
тикальной зоне общая численность клеток не отличается от кон-
троля. Несмотря на то, что значение К/М индекса уменьшается до 
1,45±0,05, морфотип лимфатического узла остается компактным, 
что косвенно указывает на потребность в большей степени деток-
сикационных процессов в регионе лимфосбора.  

Установлено, что в центрах размножения вторичных лим-
фоидных узелков численность митозов сокращается до контроля, 
количество бластных клеток уменьшается по сравнению с 12 
сутками, но остается выше контроля почти в 2 раза, сохраняется 
сниженным (на 18%) число малых лимфоцитов. Число ретику-
лярных клеток также уменьшается (на 36%), в сравнении с кон-
тролем, а количество макрофагов не изменилось. Наряду с этим, 
число и площадь первичных лимфоидных узелков оставались 
сниженными по сравнению с контролем. Однако в маргинальной 
зоне еще больше увеличивается (в 3 раза) количество клеток в 
митозе, что условно свидетельствует о сохранении в регионе 
лимфосбора в этот период антигенной стимуляции. 

Отмеченное нами снижение общего числа клеток в просве-
те мозговых синусов до значений контроля, преимущественно за 
счет клеток лимфоидного ряда, указывает на восстановление 
процессов транспорта их из лимфатического узла.  

Преобразования в структуре брыжеечного лимфатического 

узла могут свидетельствовать, с одной стороны, о начале восста-
новительных процессов в нем в результате снижения антигенной 
нагрузки на узел, так как препарат не поступает в организм уже 
10 суток, поэтому лимфа, поступающая в узел, становится менее 
токсичной.  

В отдаленный период (на 90 сутки эксперимента) структур-
но-клеточные показатели стенки подвздошной кишки и основных 
звеньев ее лимфатического региона возвращались к значениям 
контрольной группы.  

Таким образом, после одного курса внутрибрюшинного 
введения противоопухолевого препарата бортезомиба (на 12 су-
тки эксперимента) во всех звеньях лимфатического региона тон-
кой кишки обнаружены выраженные структурно-клеточные из-
менения, которые свидетельствуют о повышении его функцио-
нальной активности в условиях возросшей антигенной нагрузки в 
регионе лимфосбора (выраженная лимфоцитарная инфильтраци 
слизистой оболочки, в пейеровых бляшках – увеличение площади 
вторичных лимфоидных узелков, в увеличенных по площади 
герминативных центрах – возрастание количества бластных форм 
клеток, в мантийной зоне – малых лимфоцитов). В брыжеечных 
лимфатических узлах отмечали изменение морфотипа с проме-
жуточного на компактный, увеличение общей площади среза, за 
счет площадей коркового и мозгового веществ, причем преиму-
щественно Т-зависимой зоны, увеличение числа бластных и ми-
тотически делящихся клеток в центрах размножения вторичных 
лимфоидных узелков, возрастание количества клеток лимфоид-
ного ряда – практически во всех зонах БЛУ. 

Вместе с тем, увеличение числа макрофагов и дегенери-
рующих форм клеток, преимущественно в слизистой оболочке 
подвздошной кишки, свидетельствует о развитии деструктивных 
процессов в ней. 

Значительное увеличение площади интерстициальных про-
странств во всех оболочках подвздошной кишки, в ворсинке – 
площади центральных лимфатических сосудов, увеличение пло-
щади синусной системы в БЛУ (за счет мозговых синусов) свиде-
тельствует об усилении процессов лимфообразования и недоста-
точности дренажной и транспортной функций лимфатического 
региона. Вероятно, лимфа депонируется в лимфатических узлах, 
так как необходим более длительный период для инактивации 
токсинов и антигенов, поступивших в лимфатические узлы, тем 
самым затрудняет отток лимфы от стенки подвздошной кишки. 
Застой лимфы в узлах может приводить к расширению компо-
нентов лимфатического русла в дренируемых тканях, способст-
вуя развитию в них деструктивных процессов и дисбиоза. 

На 21 сутки эксперимента полного восстановления морфо-
метрических показателей стенки подвздошной кишки и основных 
звеньев её лимфатического региона не происходит (в слизистой 
оболочке подвздошной кишки количество лимфоцитов, моноци-
тов, макрофагов и митотически делящихся клеток не достигает 
контрольных значений, площади интерстициальных пространств 
и центральных лимфатических сосудов ворсинки остаются зна-
чительно увеличенными). Более того, в пейеровой бляшке в этот 
период изменения максимальны в сравнении с предыдущим сро-
ком наблюдения (в центрах размножения увеличилось количест-
во средних лимфоцитов и эозинофилов), что свидетельствует об 
активном антигенном воздействии и является морфологическим 
критерием повышения интенсивности детоксикационных процес-
сов в стенке кишки. Повышенное количество бластных клеток в 
центрах размножения вторичных лимфоидных узелков БЛУ, 
возрастание числа митотически делящихся клеток в маргиналь-
ной зоне можно расценивать, как активацию компенсаторно-
приспособительных процессов. Практически полное восстанов-
ление показателей регионарного брыжеечного лимфатического 
узла в этот период свидетельствует о том, что лимфа, поступаю-
щая в него из стенки кишки, становится малотоксичной. Вместе с 
тем, выявленные структурно-клеточные изменения в стенке под-
вздошной кишки и различных звеньях её лимфатического регио-
на на 21 сутки, свидетельствуют о том, что начало второго курса 
введения химиопрепарата в этот период может способствовать 
развитию более выраженных структурно-функциональных изме-
нений, как в объектах исследования, так и в организме в целом.  

В отдаленном периоде (на 90 сутки) после отмены противо-
опухолевого препарата «бортезомиба» измененные показатели 
основных звеньев лимфатического региона подвздошной кишки 
восстановились, это и обеспечило обратимый характер преобра-
зований структурных компонентов стенки кишки, вызванных 
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введением бортезомиба.  
На основании вышеизложенного можно сделать заключе-

ние о том, что интактный организм обладает высокой резистент-
ностью и способен без дополнительной помощи самостоятельно 
восстановиться, но только в отдаленный период. 
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STRUCTURAL AND FUNCTIONAL TRANSFORMATION OF WALL 
ILEUM AND LYMPHATIC ZONE CAUSED BY INTRODUCTION  

OF ANTITUMORAL DRUG "BORTEZOMIB" 
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Intraperitoneal introduction of antitumoral remedy "bortezomib 
(1kurs) to experimental rats causes structural changes in the walls of 
the small intestine, its lymph bearing ways and regional lymphoid 
structures. The identified transformations differ in term, severity and 
duration. Despite they indicate the increase of antigenic loading on the 
intestine lymphatic region; these changes have a reversible character 
in an intact organism. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ МАЛЫХ ДОЗ γ-ОБЛУЧЕНИЯ 
 В МОРФОЛОГОСТАТИСТИЧЕСКОМ АЛГОРИТМЕ 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
 

О.А. СЛЮСАРЕВА, З.А. ВОРОНЦОВА, В.В. ЗЮЗИНА,  
Р.В. АФАНАСЬЕВ* 

 
В эксперименте на беспородных белых крысах-самцах после одно-
кратного и фракционированного γ-облучения в широком диапазоне 
параметров малых доз и мощностей с пострадиационным периодом 
наблюдения 1; 180; 365; 545 и 730 суток изучена динамика гистоэн-
зиматических и морфологических критериев слизистой оболочки 
тощей кишки. Выявленая диагностическая значимость фермента 
кислая фосфатаза по светооптической плотности распределения в 
столбчатых энтероцитах обосновала ее выбор в качестве критерия 
определяющего эффективную дозу, которая для однократного γ-
облучения составила 25сГр, а фракционированного – 70сГр. 

                                                           
* ГОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия 
им.Н.Н. Бурденко» Минздравсоцразвития России, кафедра гистологии, 
тел. 8 (473)- 253-02-93, e-mail:  z.vorontsova@mail.ru 

Ключевые слова: слизистая оболочка тощей кишки, тучные клет-
ки, эффективная доза, γ-облучение. 
 
Развитие атомной энергетики, применение радиоактивных 

материалов в промышленности, науке, медицине расширили круг 
лиц, имеющих профессиональный контакт с источниками ионизи-
рующей радиации в малых дозах. Кроме того, возникающие аварии 
повышают радиационный фон населенных регионов, создавая ра-
диоактивное загрязнение местности, вызывающие ухудшение эпи-
демиологической ситуации по заболеваемости и нарастанию тяже-
сти их клинических проявлений. 

Согласно классическим представлениям в радиобиологии 
эффективность одного и того же вида излучения зависит от ре-
жима его реализации при одинаково поглощенной дозе, кратно-
сти и продолжительности экспозиции. Однако, накопленные 
данные свидетельствуют о нарушении этой закономерности, при 
этом не приводятся аргументированные доказательства, и нет 
специальных исследований, что вызывает сложность интерпрета-
ции радиобиологических эффектов в сравнительном аспекте.  

В связи с этим высказывается позиция совершенствования 
и фундаментальности исследований в этой области, имеющих 
наибольший потенциал с точки зрения снижения неопределенно-
стей оценок риска, особенно при облучении малыми дозами. 
Алгоритм исследования был спланирован для выявления, в ко-
нечном итоге, эффективной дозы. 

Цель исследования. Выявить особенности морфологиче-
ских изменений слизистой оболочки тощей кишки после воздей-
ствия общего однократного и фракционированного γ-излучения в 
диапазоне параметров малых доз и пролонгированности сроков 
наблюдения для определения эффективной дозы. 

Материалы и методы исследования. Экспериментальная 
модель представлена белыми половозрелыми беспородными 
крысами-самцами с начальным возрастом 4 месяца в количестве 
594. Животные испытывали общее однократное и фракциониро-
ванное (пятикратное) γ-облучение со спектром 1,2 МЭв на уста-
новке «Хизотрон» (60Co). При фракционированном облучении 
суммарная доза была распределена в течение пяти суток. Мощно-
сти дозы γ-облучения составили 50; 100; 250 и 660сГр/ч. Дозы γ-
облучения составили 10; 20; 50 и 100сГр с пострадиационным 
периодом наблюдения 1; 180; 365; 545 и 730 суток. В соответст-
вии с планом эксперимента было сформировано 66 групп живот-
ных, в том числе возрастной контроль. Эвтаназию эксперимен-
тальных и контрольных животных осуществляли путем декапи-
тации в один и тот же промежуток времени, натощак. 

Для исследования был извлечен фрагмент проксимального 
участка тощей кишки, размером 1,3-1,5 см. Часть фрагментов 
замораживали с формированием блоков, таким образом, чтобы 
при изготовлении криостатных срезов на одном предметном 
стекле был контрольный и экспериментальный материал. Затем 
заливали в Kilik.  

Гистохимические реакции на щелочную (ЩФ) и кислую 
фосфатазы (КФ), определяющие функциональный статус при-
стеночного и внутриклеточного пищеварения проводили на крио-
статных срезах [2,3,4] с последующей оценкой по светооптиче-
ской плотности их распределения на основе использования про-
граммы Image J на установке OPTICA Serie DM-15&20, снабжен-
ной цифровой видеофотокамерой [1].  

Для проведения общегистологических и специальных ме-
тодов окраски фрагменты тощей кишки фиксировали в растворе 
Беккера и после соответствующей проводки заливали в парафин. 
На стандартных срединных парафиновых срезах толщиной 6 мкм 
окрашенных гематоксилином-эозином определяли митотиче-
ский индекс (МИ) в эпителии крипт и подсчитывали интраэпите-
лиальные лимфоциты [6].  

При окраске толуидиновым синим в собственном слое сли-
зистой оболочки подсчитывали общее число тучных кле-
ток (ОЧТК) (×1000), располагающихся в соединительной ткани 
вблизи базальной мембраны эпителия, и тучные клетки, мигриро-
вавшие в эпителиальный пласт (МТК), участвующие в регуляции 
митотической активности, тканевого гомеостаза, высвобождени-
ем ряда биологически активных веществ, преимущественно гепа-
рина и гистамина, и быстро реагирующие на различные радиаци-
онные воздействия [2,5]. Используя окраску по Шубичу М.Г. 
основной коричневый с докраской гематоксилином подсчитыва-
ли морфофункциональные типы: недегранулированные (НДГ) – в 
состоянии покоя; дегранулированные (ДГ) и вакуолизирован-
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ные (ВК) – активно функционирующие, высвобождающие гепа-
рин и гистамин соответственно.  

При окраске альциановым синим по Стидмену в средней 
трети ворсинок подсчитывали ОЧБК и их морфофункциональные 
типы: заполненные секретом; истонченные – со спавшимися 
стенками, содержащие незначительное количество секрета; и 
опустошенные – выделившие почти весь секрет.  

Морфолого-статистический анализ проведен на ПЭВМ Pen-
tium IV, с помощью пакетов программ, Statistica 6.0, SSPS 13, 
StatGraphics Centurion с использованием параметрических крите-
риев. С использованием регрессионного и дисперсионного анали-
за выявлена вариабельность реагирования морфологических и 
гистоэнзиматических показателей слизистой оболочки тощей 
кишки и степень их чувствительности. Для определения величи-
ны статистически значимого эффекта γ-облучения в диапазоне 
правдоподобных значений и информационной интерпретации 
проведен сравнительный анализ показателей между группами по 
доверительным интервалам с проведением соответствующих 
границ. Эффективная доза γ-облучения выявлена с использовани-
ем метода математической статистики «пробит-анализ». 

Результаты и их обсуждение. Хронодинамика контроля 
модифицировала морфологические и гистоэнзиматические кри-
терии. Уже спустя 180 суток снижение светооптической плотно-
сти распределения фермента ЩФ, а КФ спустя 365 суток было 
достоверным, и с возрастом аналогично изменялось. Такая же 
динамика (p<0,05) по срокам наблюдения отмечалась у ВКТК и 
МТК. Популяция ТК отреагировала снижением (p<0,05) позднее, 
спустя 545 суток, и спустя 730 суток БК и ДГТК. 

Светооптическая плотность ферментов ЩФ и КФ столбча-
тых энтероцитов снижалась с отдаленностью сроков наблюдения 
и увеличением дозы γ-облучения, независимо от кратности ее 
применения. Исключение составила КФ столбчатых энтероцитов, 
которая возрастала после однократного γ-облучения в дозе 20сГр 
спустя сутки (p<0,05) (рис. 1). 

Светооптическая плотность ферментов ЩФ и КФ столбча-
тых энтероцитов снижалась после однократного γ-облучения в 
возрастающем диапазоне мощностей дозы 50сГр и 
пролонгированности сроков наблюдения, с большей 
выраженностью ЩФ. 

Таким образом, можно констатировать стойкий эффект 
радиочувствительности столбчатых энтероцитов независимо от 
параметров γ-облучения и отдаленности сроков наблюдения. 

 

 
 

Рис. 1. Динамика распределения щелочной и кислой фосфатаз в 
столбчатых энтероцитах по показателям светооптической плотности после 

однократного γ-облучения с мощностью дозы 50сГр/ч в диапазоне 
возрастания малых доз. 

Примечание: * – p<0,05 по отношению к контролю. 
 

Спустя сутки после однократного γ-облучения эпителиоци-
ты крипт изменяли митотическую активность, и МИ показал 
прямую зависимости от дозы, а в последующие сроки - разнона-
правленный эффект (p<0,05) (рис. 2). После фракционированного 
γ-облучения МИ возрастал с дозами 10; 20 и 50сГр через одни 
сутки, а при 100сГр – снижался, что свидетельствовало о явлении 
гормезиса и характеризовалось возрастанием числа митотических 
клеток при минимальных дозах и их снижением при максималь-
ной. В отдаленные сроки МИ имел разнонаправленный характер 
(p<0,05). МИ снижался после однократного γ-облучения в дозе 
50сГр с увеличением мощности воздействия и пролонгированно-
сти сроков наблюдения (p<0,05). 

 

 
Рис. 2. Динамика митотического индекса эпителиоцитов слизистой 

 оболочки тощей кишки после однократного γ-облучения с мощностью 
дозы 50сГр/ч в диапазоне возрастания малых доз 
Примечание:* – р<0,05 по отношению к контролю. 

 
Эффект γ-облучения в диапазоне возрастания мощностей 

дозы 50сГр выявил снижение митотических клеток в пролонги-
рованности сроков; в диапазоне доз при ее мощности 50сГр/ч был 
разнонаправленным. При фракционированной экспозиции дина-
мика имела переменный характер, а спустя одни сутки возникал 
эффект гормезиса. Таким образом, митотическая гетерогенность 
эпителия, видимо, вызвана дополнительными воздействующими 
факторами на уровне организма. 

 
 

Рис. 3. Динамика соотношения морфофункциональных типов 
бокаловидных клеток слизистой оболочки тощей кишки после 

 однократного γ-облучения с мощностью дозы 50сГр/ч в диапазоне  
возрастания малых доз. 

Примечание:* – р<0,05 по отношению к контролю. 
 

Бокаловидные клетки эпителия слизистой оболочки тощей 
кишки после γ-облучения испытывали количественные и качест-
венные изменения без определенной закономерности при одно-
кратном его применении в диапазоне мощностей дозы 50сГр\ч и 
дозовой динамике с мощностью 50сГр. Исключение представляла 
реакция заполненных БК спустя сутки после однократного воз-
действия, где определялась четкая прямая зависимость их возрас-
тания с увеличением дозы (p<0,05) (рис.3).  

После фракционированной экспозиции необходимо отме-
тить явление гормезиса спустя одни сутки с преимущественным 
возрастанием заполненных секретом бокаловидных клеток после 
воздействия γ-излучения в минимальных дозах 10; 20 и 50сГр, и 
их снижением при максимальной дозе – 100сГр (p<0,05).  

Таким образом, динамика бокаловидных клеток характери-
зуется гетерогенностью изменений с дозо-временной зависимо-
стью. Снижение общего числа бокаловидных клеток и заполнен-
ных секретом способствовало снижению защитных реакций и 
несостоятельности пристеночного гомеостаза независимо от 
кратности дозы. 

ОЧТК и МТК через одни сутки после однократного γ-
облучения возрастали с увеличением дозы воздействия, через 180 
суток показатели ОЧТК и МТК находились ниже контрольных 
значений при всех параметрах доз, спустя 365 и 545 суток ОЧТК 
и МТК имели разнонаправленный характер, с тенденцией к уве-
личению в дозе 20сГр, спустя 730 суток наблюдалась обратная 
зависимость ОЧТК и прямая – МТК от дозы γ-облучения (p<0,05) 
(рис. 4). После фракционированного γ-облучения через одни и 
365 суток ОЧТК снижалось с возрастанием воздействующей 
дозы, а через 180 суток незначительно выше контрольных значе-
ний в дозах 10, 20 и 50сГр, и ниже – при 100сГр. Через 545 суток 
общее число возрастало при 10 и 50сГр и снижалось при 20 и 
100сГр. При всех параметрах доз спустя 730 суток ОЧТК находи-
лось ниже контрольных показателей, исключение составила доза 
10сГр. МТК возрастали с увеличением дозы γ-облучения через 
180 и 730 суток, а через 1, 365 и 545 суток имели разнонаправ-
ленный характер (p<0,05).  

В условиях возрастания мощностей дозы через одни сутки 
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после γ-облучения ОЧТК и число МТК достоверно снижалось 
при 100сГр\ч, 250сГр\ч и 660сГр\ч и возрастало при 50сГр\ч 
(p<0,05). Спустя 180 суток их число снижалось при всех парамет-
рах мощностей доз γ-облучения с большей выраженностью при 
максимальной мощности 660сГр\ч(p<0,05). Через 365 суток 
ОЧТК и число МТК достоверно снижалось при мощностях дозы 
100сГр\ч, 250сГр\ч и 660сГр\ч и незначительно возрастало при 
50сГр\ч, а спустя 545 и 730 суток – снижалось при возрастании 
мощности дозы γ-облучения (p<0,05).  

 
 

Рис. 4. Динамика общего числа тучных клеток собственного слоя 
слизистой оболочки тощей кишки и мигрировавших в эпителиальный 
пласт после однократного γ-облучения с мощностью дозы 50сГр/ч в  

диапазоне возрастания малых доз. 
Примечание:* – р<0,05 по отношению к контролю. 

 
Перераспределение морфофункциональных типов ТК спус-

тя одни и 180 суток после однократного γ-облучения проявлялось 
ступенчатым возрастанием ДГТК за счет снижения НДГТК и 
ВКТК. Через 365 суток процентное соотношение изменялось 
возрастанием ДГТК за счет снижения НДГТК и ВКТК независи-
мо от дозы. Спустя 545 и 730 суток, несмотря на процентное 
повышение ДГТК резко возросли ВКТК с применением дозы γ-
облучения 10сГр, спустя 365 суток с дозой 20сГр и сближением с 
показателями контроля через 730 суток. В дозе 50сГр преоблада-
ли неактивные ТК спустя 365 суток, а спустя 730 суток – ДГТК 
(рис. 5). В хронодинамике эксперимента после фракционирован-
ного γ-облучения перераспределение морфофункциональных 
типов ТК не имело определенной закономерности в пролонгиро-
ванности сроков наблюдения и диапазоне доз. Однако, радиопро-
тективный характер отмечался после γ-облучения в дозе 10сГр и 
20сГр спустя 180 и 730 суток, а также спустя 545 суток в дозе 
50сГр, демонстрируя возрастание ДГТК (p<0,05).  

 

 
Рис. 5. Динамика соотношения морфофункциональных типов тучных 

клеток после однократного γ-облучения с мощностью дозы 50сГр/ч в диа-
пазоне возрастания малых доз. 

Примечание: *-– р<0,05 по отношению к контролю. 
 

Возрастание мощностей дозы через одни сутки после γ-
облучения вызывало усиление дегрануляции ТК при 50сГр\ч, 
100сГр\ч и 250сГр\ч и резкое ее снижение при 660сГр\ч на фоне 
прогрессивного снижения НДГТК и ВКТК. Спустя 180 суток 
НДГТК были ниже значений контроля при всех параметрах мощ-
ностей доз, достигая минимального значения при 100сГр\ч. Тен-
денция к активизации ДГТК отмечалась лишь при мощности 
дозы 50сГр\ч, а ВКТК при 100сГр\ч (p<0,05). Через 365 суток в 
условиях возрастания мощностей доз при 50сГр\ч преобладали 
ДГТК, при 100сГр\ч – ВКТК, при 250сГр\ч – НДГТК и при 
660сГр\ч – ВКТК и ДГТК (p<0,05). Спустя 545 суток НДГТК 
снижались с возрастанием мощности дозы γ-облучения, на фоне 
возрастания ВКТК и ДГТК (p<0,05). Через 730 суток при всех 
параметрах мощностей дозы γ-облучения ВКТК находились ниже 
показателей контроля, лишь при 50сГр\ч и 250сГр\ч отмечалась 
тенденция к активизации ДГТК, а при 100сГр\ч и 660сГр\ч пре-
обладали НДГТК (p<0,05). 

Таким образом, тучные клетки избирательно реагировали 
на воздействие γ-излучения в диапазоне параметров малых доз, с 

проявлением радиопротективного характера, направленного на 
поддержание гомеостаза слизистой оболочки тощей кишки изме-
нением их общего числа и перераспределением морфофункцио-
нальных типов, ингибируя или стимулируя интраэпителиальную 
динамику лимфоцитов. 

На основании регрессионного анализа было установлено, что 
между параметрами γ-облучения: дозой, мощностью дозы, про-
должительностью пострадиационного периода и динамикой изме-
нения исследуемых морфологических и гистоэнзиматических кри-
териев слизистой оболочки тощей кишки существуют множествен-
ные, линейные связи. Был проведен сравнительный анализ выяв-
ленных изменений от воздействия изучаемых параметров γ-
облучения и построена математическая модель для каждого пока-
зателя с целью выявления степени их участия. Очевидно, что все 
морфологические и гистоэнзиматические изменения слизистой 
оболочки тощей кишки зависели от параметров γ-облучения, и не 
зависели от кратности дозы, причем ОЧБК, ДГТК и МТК находи-
лись в прямой зависимости, а МИ, ОЧТК, ЩФ и КФ, ВКТК и 
НДГТК – в обратной, с преимуществом от дозы. 

Для выявления диагностической значимости исследуемых 
морфологических и гистоэнзиматических критериев в условиях 
γ-облучения был определен коэффициент детерминации на осно-
ве дисперсионного анализа, идентифицирующий степень радио-
чувствительности. Максимальные показатели коэффициента 
детерминации определили наибольшую чувствительность, а ми-
нимальные относительную резистентность. 

Таким образом, продемонстрирована вариабельность ра-
диочувствительности по избранным критериям и выявлена высо-
кая чувствительность КФ столбчатых энтероцитов к однократно-
му γ-облучения, КФ и ЩФ к фракционированному, что является 
показателем первостепенной значимости изменения метаболиче-
ских процессов. 

Учитывая максимальную величину коэффициента детерми-
нации фермента КФ столбчатых энтероцитов в эксперименте, 
определили его диагностическую значимость в эффектах γ-
облучения по доверительным интервалам. 

 

 
А величина эффекта (%) 

 
Б величина эффекта (%) 

 
Рис. 6. Диагностическая значимость по доверительным интервалам кислой 

фосфатазы столбчатых энтероцитов в эффектах А – однократного  
и Б – фракционированного γ-облучении. 

 
Результаты исследования показали, что при всех дозах одно-

кратного γ-облучения, независимо от сроков пострадиационного 
периода доверительные интервалы располагались левее левой гра-
ницы интервала контрольных крыс и не содержали ноль, поэтому 
любая его доза вызывала диагностически значимые эффекты. Ис-
ключение составила доза 20сГр через сутки после γ-облучения, 
доверительный интервал которой был правее правой границы ин-
тервала контроля и, следовательно, нулевая гипотеза была отвергну-
та, констатируя положительные эффекты повышением активности 
КФ и возможности ее участия в адаптивных процессах (рис. 6А). 
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А  
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Рис. 7. Зависимость «доза-эффект» однократного (А) и фракционированно-
го (Б) γ-облучения по ферменту кислая фосфатаза столбчатых энтероцитов. 

 
Анализ эффекта фракционированного γ-облучения показал, 

что через сутки при дозе 10сГр доверительный интервал соответ-
ствовал границам контроля на фоне ноля – это позволило отме-
тить незначимый статистический эффект. При дозе 20сГр и 50сГр 
доверительный интервал содержал левую границу интервала 
контроля, представляя диагностически незначимые различия. 
При дозе 100сГр доверительные интервалы лежали левее левой 
границы интервалов контроля и не содержали ноль. В дальней-
шем пострадиационном периоде при всех параметрах доз γ-
облучения доверительные интервалы находились левее левой 
границы интервала контроля и не содержали ноль. Хронодина-
мика последующих сроков в диапазоне доз γ-облучения имела 
доверительные интервалы левее левой границы не содержащих 
ноль, а следовательно – диагностически значимые эффекты (рис. 
6Б). 

Пробит-анализ показал, что эффективная доза при одно-
кратном γ-облучении – 25сГр, причём с 95% вероятностью эта 
доза колеблется от 22сГр до 28сГр, а при фракционированном – 
70сГр, причём с 95%-ой вероятностью эта доза колеблется от 
67сГр до 73сГр (рис. 7). 

Таким образом, эффективная доза однократного γ-
облучения в 2-3 раза ниже дозы фракционированного и характе-
ризуется снижением светооптической плотности распределения 
КФ в столбчатых энтероцитах у 50% экспериментальных крыс. 

Вывод. Таким образом, при всей динамике гистоэнзимати-
ческих и морфологических преобразований в алгоритме исследо-
вания на основе идентификации радиочувствительности кислой 
фосфатазы и ее диагностической значимости определена эффек-
тивная доза, которая для однократного γ-облучения составила 
25сГр, а фракционированного – 70сГр. 
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The article highlights the experiment on outbred white male rats 
dealing with the dynamics of histo-enzymatic and morphological 
parameters of the mucous membrane of jejunum after single and 
fractionated γ-irradiation in a wide range of low doses parameters and 
capacities with post-radiation of 1, 180, 365; 545 and 730 days 
follow-up. Due to the detected diagnostic significance of the acid 
phosphatase enzyme in light-optical density distribution in columnar 
enterocytes, acid phosphatase enzyme has been chosen as a criterion 
to determine the effective dose, which was 25 cGy for a single γ-
irradiation and 70 cGy for fractionated one. 
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ЛЕКАРСТВЕННЫЙ ПАТОМОРФОЗ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО 
САХАРНОГО ДИАБЕТА 

 
Г.Л. СНИГУР, А.В. СМИРНОВ, А.А. СПАСОВ, М.П. ВОРОНКОВА* 

 
С помощью современных методов патогистологического исследова-
ния (светооптическая микроскопия, электронная микроскопия, им-
муногистохимическое исследование и методы математического ана-
лиза) изучены особенности лекарственного патоморфоза экспери-
ментального сахарного диабета. 
Ключевые слова: патоморфоз, сахарный диабет, в-клетки, апоптоз, 
пролиферация. 

 
Определение структурных изменений в эндокринном аппа-

рате поджелудочной железы является обязательной частью мор-
фологического исследования при изучении экспериментального 
сахарного диабета (СД). Различные генетические и негенетиче-
ские экспериментальные модели СД, использующиеся для скри-
нинга и изучения антидиабетических препаратов, не всегда экви-
валентны по этиопатогенетическим механизмам данной патоло-
гии человека. Однако каждая из них выступает в качестве неотъ-
емлемого инструмента для исследования генетических, эндок-
ринных, метаболических и морфологических изменений, лежа-
щих в основе данного заболевания [8]. Наиболее простыми в 
воспроизведении являются негенетические модели в которых 
используются гидрофильные β-клеточные глюкозные аналоги, 
такие как аллоксан, стрептозотоцин, хлорозотоцин, ципрогепта-
дин и др. Механизм действия этих веществ, биохимические и 
структурные изменения в поджелудочной железе хорошо извест-
ны, однако представляет интерес выявление особенностей струк-
турных изменений в эндокринном аппарате, обусловленных дей-
ствием лекарственных препаратов. 

Материалы и методы исследования. Исследование про-
водили на белых крысах-самцах, массой 300-340 г., разделенных 
на три группы: 1. интактные (n=10); 2. иммунозависимый СД 
(n=10); 3. иммунозависимый СД на фоне введения препарата 
«Диабета» (n=10). Животным второй группы производилось пе-
роральное введение препарата «Диабета», в составе которого 
содержатся гимнемовые кислоты (патент №2289419 от 
20.12.2004) в дозе 280 мг/кг, 2 раза/сутки. Контрольная группа 
(интактные крысы) и 2-я группа (иммунозависимый СД) получа-
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ли питьевую воду в аналогичном объеме. Через неделю во 2-й и 
3-й группах, однократно осуществляли п/к инъекцию 0,2 мл пол-
ного адъюванта Фрейнда и ежедневные в/в инъекции стрептозо-
тоцина в дозе 20 мг/кг в течение 5 дней. Животные содержались в 
стандартных условиях вивария, на полнорационной сбалансиро-
ванной по содержанию питательных веществ диете для лабора-
торных животных (мышей и крыс) ГОСТ Р 50258-92. При работе 
с животными руководствовались правилами лабораторной прак-
тики при проведении доклинических исследований в РФ (ГОСТ 
З51000.3-96 и 51000.4-96) и решением независимого региональ-
ного этического комитета (№43-2006). На 3, 7, 14 и 21 дни иссле-
дования определяли содержание глюкозы в цельной крови хво-
стовой вены (натощак) глюкозооксидазным методом. Ежедневно 
фиксировали объем потребляемой воды и массу тела каждой 
крысы. Для определения концентрации инсулина на 21 день про-
водился забор крови из брюшной аорты под эфирным наркозом с 
дальнейшим определением его концентрации на автоматическом 
иммуноферментном анализаторе «SUNRISE» фирмы TECAN 
(Австрия) с наборами DRG Insulin Elisa Kit (Австрия). 

Спустя три недели, соблюдая принципы гуманного отно-
шения, животных выводили из эксперимента и осуществляли 
гистологическое исследование. Ткань поджелудочной железы 
фиксировали в течение 24 часов в 10% растворе нейтрального 
забуференного формалина и заливали в парафиновые блоки с 
последующей окраской гематоксилином и эозином по общепри-
нятым гистологическим методикам. Иммуногистохимическое 
исследование проводили в соответствии с протоколами фирм 
производителей антител с использованием систем детекции 
«LSAB» и «En Vision» и хромогеном – диаминобензидином, ис-
пользуя протокол высокотемпературной демаскировки антигенов 
в миниавтоклаве. Достоверность полученных результатов кон-
тролировали с помощью позитивных и негативных контролей 
антигенов, а также негативных контролей антител. Использовали 
моноклональные антитела к каспазе 3, TRAIL, MDM2, Bcl2 и 
поликлональные антитела к инсулину, белкам p53 и Bax. Харак-
тер иммуногистохимической реакции оценивали визуально в 
баллах с учетом интенсивности окраски и количества окрашен-
ных клеток по шкале Allred D.C. et al. (1998). 

Для электронно-микроскопического исследования фикса-
цию фрагментов поджелудочной железы размером 1 мм3 произ-
водили в течение 12 часов в 4%-м растворе параформа на 0,1М 
какодилатном буфере с последующей постфиксацией в течение 2 
часов в 1% растворе тетраокиси осмия на 0,1М какодилатном 
буфере (рН = 7,4) при температуре +4º С. После промывки в рас-
творе какодилатного буфера материал дегидратировали в спиртах 
возрастающей концентрации и заливали в смесь эпона и аралди-
та. Изготавливали полутонкие срезы с последующей окраской 
метиленовым синим. Ультратонкие срезы толщиной 50-90 нм 
получали на ультрамикротоме LKB-8800 и монтировали на мед-
ные сетки. После контрастирования в 2,5%-м растворе уранил-
ацетата на 50% этаноле в течение 40 минут и 0,3%-м растворе 
цитрата свинца в течение 20 минут срезы изучались в электрон-
ном микроскопе Tesla BS-500 при ускоряющем напряжении 60 
кВ с фотодокументированием результатов. 

Проводили морфометрический анализ с помощью про-
граммы анализа изображений «ВидеоТестМорфо-4». Определяли 
процентное соотношение площади, занимаемой в-
эндокриноцитами к общей площади островка (100%), объемную 
долю (ОД) островков по отношению к экзокринной части железы, 
объёмную долю (%)  и диаметр (нм) секреторных гранул инсуло-
цитов, индекс апоптоза и пролиферации (число инсулоцитов 
панкреатических островков с признаками апоптоза и пролифера-
ции на 100 клеток). Статистическую обработку данных проводи-
ли с использованием пакета программ Statistica 5.1. (StatSoft, 
США) и Excel 2000 (MS Office 2000, США). Проводился расчет 
базовых статистических показателей, характеризующих вариаци-
онные ряды (среднее арифметическое значение M, стандартная 
ошибка средней арифметической m), с использованием парного t-
критерия Стьюдента, критерия Манна-Уитни и ANOVA 
(Newman-Keuls test). 

Результаты и их обсуждение. В контрольной интактной 
группе уровень глюкозы в плазме крови был в пределах физиоло-
гической нормы. В группе животных с моделью СД отмечалось 
развитие стойкой гипергликемии (рис. 1). В группе крыс, полу-
чавших препарат «Диабета», отмечалось также увеличение со-
держания глюкозы в крови, однако данные явления имели мень-

шую выраженность. Так, к 7 дню концентрация глюкозы умень-
шилась в 1,8 раза, к 14 дню – в 2 раза, к 21 дню – в 2,3 раза, при-
чем отличия от контрольной группы на 14 и 21 день исследова-
ния были достоверными. 

 

 
 

Рис. 1. Концентрация глюкозы в плазме крови крыс (М±m). 
 Примечание: стрелками показаны моменты введения стрептозотоцина на 

фоне подкожной инъекции адъюванта Фрейнда. 
 

Аналогичная зависимость определена и для объема потреб-
ляемой жидкости крысами с экспериментальным СД (рис. 2). Так, 
потребление воды на 7 день после первой инъекции стрептозото-
цина увеличилось в 4,8 раза. Затем количество потребляемой 
жидкости уменьшилось. Так, на 14-21 день потребление воды 
уменьшилось в 4,5 раза по сравнению с исходными данными. 
Препарат «Диабета» препятствовал столь интенсивной полидип-
сии. Так, на седьмой день уровень потребления воды увеличился 
только в 3 раза, при этом отличия от контрольной группы живот-
ных являлись достоверными. Меньшая степень полидипсии была 
отмечена и в остальные дни исследования (статистически досто-
верны по сравнению с интактным контролем). 

При развитии диабета отмечалось снижение массы тела 
крыс до 15,9% от исходной массы к 21 дню эксперимента (рис. 
3). В группе крыс, получавших препарат «Диабета», отмечалось 
не существенное снижение массы тела животных. 

 

 
 

Рис. 2. Динамика потребления воды крысами (М±m). 
 Примечание. Стрелками показаны моменты введения стрептозотоцина на 
фоне подкожной инъекции адъюванта Фрейнда. Вертикальные штрихи 

соответствуют стандартной ошибке средней величин. 
 

 
 

Рис. 3. Динамика изменения массы тела крыс (М±m).  
Примечание. Стрелками показаны моменты введения стрептозотоцина на 
фоне подкожной инъекции адъюванта Фрейнда. Вертикальные штрихи 

соответствуют стандартной ошибке средней величин. 
 

Таким образом, установлено уменьшение выраженности ги-
пергликемии, полидипсии, потери массы тела под влиянием препа-
рата «Диабета» у крыс с экспериментальным сахарным диабетом. 

При сахарном диабете фиксировалось стойкое снижение 
содержания инсулина в плазме крови крыс (рис. 4). Так, на 22 
день исследования уровень инсулинемии снизился на 32,2% по 
сравнению с животными интактной контрольной группы, что 
свидетельствовало о выраженном повреждении в-клеток пан-

-25 
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креатических островков. В группе крыс, получавших препарат 
«Диабета», отмечалось также снижение содержания инсулина в 
крови, однако данные явления имели меньшую выраженность 
(23,4%) и были не достоверны по отношению к группе контроль-
ных крыс. 

 

 
 

Рис. 4. Содержание инсулина в плазме крови (M±m). 
 Примечание. Вертикальные штрихи соответствуют стандартной ошибке 
средней величины. * - данные достоверны по отношению к интактной 

группе крыс, ANOVA, Newman-Keuls test (р<0,05). 
 

При морфологическом исследовании в интактной группе 
отмечалось альвеолярно-трубчатое строение экзокринной части 
поджелудочной железы с четким разделением на дольки про-
слойками соединительной ткани. Экзокриноциты сохраняли по-
лярную дифференцировку при формировании ацинусов. Меж-
дольковые выводные протоки были выстланы однослойным ку-
бическим эпителием. Панкреатические островки имели округлую 
или овальную форму и располагались поодиночке вблизи внут-
ридольковых выводных протоков. Объемная доля островков, 
расположенных в желудочной и селезеночной зонах почти в два 
раза превышала объемную долю островков кишечной зоны. Цен-
тральные отделы панкреатических островков содержали в основ-
ном инсулин-позитивные клетки. Максимальная площадь, зани-
маемая инсулин-позитивными клетками отмечалась в селезеноч-
ной зоне, а в желудочной и кишечной зонах соотношение площа-
ди, занимаемой в-инсулоцитами уменьшалось (табл. 1). В от-
дельных в-клетках отмечалась слабая или умеренная ядерная 
экспрессия факторов пролиферации: PCNA-позитивные клетки 
составляли – 3%, Ki-67-позитивные – 1,5%. Экспрессия белка Bax 
была негативной во всех островковых клетках. Определялось 
слабое позитивное цитоплазматическое окрашивание инсулоци-
тов центральных отделов островка к протеину Bcl-2. Ядра еди-
ничных в-эндокриноцитов слабо экспрессировали белок p53. 
Большинство в-инсулоцитов имели позитивную ядерную экс-
прессию MDM2. В отдельных в-эндокриноцитах цитоплазмати-
ческая экспрессия каспазы 3 и TRAIL носила слабо выраженный 
характер (табл. 2). Апоптотический индекс был низким (табл. 3). 
В в-эндокриноцитах отмечалось равномерное расположение сво-
бодных рибосом и митохондрий, гранулярной эндоплазматиче-
ской сети. Комплекс Гольджи был представлен хорошо различи-
мыми уплощенными цистернами, вакуолями и большим количе-
ством эндосекреторных гранул с характерной электроноплотной 
сердцевиной округлой формы, которая отделялась от поверхно-
сти окружающей мембраны светлым аморфным ободком. Секре-
торные гранулы занимали объемную долю – 14%, а их диаметр 
колебался в пределах 383,4±43,3 нм. 

У крыс с иммунозависимым СД определялся отек междоль-
ковой соединительной ткани. В панкреатических островках отме-
чалась умеренная лимфоцитарная инфильтрация. Капилляры 
островков были резко полнокровны, эндокриноциты, располо-
женных в центральных зонах были некротизированы, а располо-
женные в периферических отделах островка гипертрофированны. 
Объемная доля островков расположенных в кишечной, желудоч-
ной и селезеночной зонах уменьшалась по сравнению с интакт-
ной контрольной группой. Инсулин-позитивные клетки распола-
гались поодиночке или в виде мелких скоплений в центральных 
отделах островков вокруг полнокровных капилляров. Происхо-
дило значительное уменьшение площади, занимаемой в-
эндокриноцитами, во всех зонах поджелудочной железы по срав-
нению с контрольной интактной группой животных. В кишечной 
зоне площадь уменьшилась в 1,7 раза (р<0,05), в желудочной и 
селезеночной – 1,5 (р<0,05) и 1,6 (р<0,05) раза (табл. 1). Отмеча-
лась умеренная экспрессия факторов пролиферации в гипертро-
фированных клетках островков Лангерганса: PCNA-позитивные 
клетки составляли 9%, Ki-67-позитивные – 2,3%. Отмечалась 

слабая экспрессия протеинов p53, Bax, MDM2 и Bcl-2 в единич-
ных в-инсулоцитах. В большинстве в-эндокриноцитов усилива-
лась экспрессия TRAIL и каспазы 3 (табл. 2). Происходило дос-
товерное увеличение в-эндокриноцитов, находящихся в состоя-
нии апоптоза, по сравнению с контрольной группой животных 
(табл. 3). При электронно-микроскопическом исследовании в 
большинстве инсулоцитов, имевших неправильную форму, резко 
вакуолизированную цитоплазму с неравномерным распределени-
ем в ней органелл, визуализировались набухшие митохондрии, 
кариопикноз, фрагменты разрушенной гранулярной эндоплазма-
тической сети и комплекса Гольджи, секреторные гранулы не 
определялись или были единичные. Секреторные гранулы распо-
лагались хаотично как вокруг ядра, так и у плазмолеммы в виде 
единичных скоплений. Их электронно-плотная сердцевина стано-
вилась более крупной по сравнению с группой интактных живот-
ных, а светлый аморфный ободок уменьшался. Размеры гранул 
составляли 435,4±61,2 нм, а объемная доля – 1,7%. 

У крыс с иммунозависимым СД на фоне приема препарата 
«Диабета» в панкреатических островках отмечалась умеренная 
лимфоцитарная инфильтрация, полнокровие капилляров, дест-
рукция отдельных эндокриноцитов. Центральные и перифериче-
ские отделы островков занимали в-клетки. Определялись мелкие 
островки, которые располагались в тесной связи с внутридолько-
выми выводными протоками. Определялась умеренно выражен-
ная гипертрофия в-эндокриноцитов. Объемная доля островков 
кишечной, желудочной и селезеночной зон увеличивалась по 
сравнению с СД, однако не достигала показателей интактной 
контрольной группы. Увеличивалась площадь, занимаемая инсу-
лин-позитивными клетками во всех зонах поджелудочной железы 
по сравнению с СД. В кишечной и селезеночной зонах площадь 
увеличивалась в 1,6 раза (р<0,05), в желудочной в 1,5 раза 
(р<0,05) (табл. 1). Рядом с протоками и среди ацинарных клеток 
отмечались единичные клетки или скопления из 3-7 инсулин-
позитивных клеток. Экспрессия факторов пролиферации носила 
выраженный характер: PCNA-позитивные клетки составляли 
13,1%, Ki-67-позитивные – 3,2%. Выявлялись PCNA-позитивные 
и Ki-67-позитивные клетки эпителия протоков и единичные клет-
ки, расположенные в ацинарной ткани и в непосредственной 
близости от островков. Экспрессия белков p53, Bcl-2 носила сла-
бо выраженный характер, Bax не экспрессировалась. В большин-
стве в-клеток островков Лангерганса нарастала экспрессия про-
теина MDM2. В единичных в-инсулоцитах панкреатических ост-
ровков отмечалась слабая экспрессия каспазы 3 и TRAIL (табл. 
2). Количество в-клеток в состоянии апоптоза по сравнению с 
животными с иммунозависимым СД достоверно уменьшалось 
(табл. 3). Электронно-микроскопически определялись в-клетки с 
секреторными гранулами расположенными преимущественно у 
одного из полюсов клетки (объемная доля – 15,6%). Гранулы 
диаметром 393,2±41,6 нм имели электронноплотную сердцевину 
округлой формы и светлый аморфный ободок. 
 

Таблица 1 
 

Морфометрические показатели панкреатических островков (M±m) 
 

Группы Объемная доля островков, % в-эндокриноциты, %
Интактный контроль 13,8±17,3 78,2±6,1
Сахарный диабет 11,8±10,5 47,7±8,2* 

«Диабета» 12,8±10,3 77,3±11,0**
 

Примечание: * –  достоверно по отношению к интактному контролю.  
** – достоверно по отношению к группе СД. 

 
Таблица 2 

 
Иммуногистохимические характеристики в-эндокриноцитов 

 
Группы Маркеры апоптоза 

p53 Каспаза 3 TRAIL Bax Bcl-2 MDM2
Интенсивность экспрессии 

Интактный контроль - + + - + ++
Сахарный диабет + +++ +++ + - +

«Диабета» + ++ ++ - + ++
Количество клеток 

Интактный контроль - + +  + +++
Сахарный диабет + ++ ++ + +

«Диабета» + + +  + ++
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Таблица 3 
 

Индексы апоптоза и пролиферации в-эндокриноцитов 
 

Группы Индекс  
апоптоза, % 

Индекс пролиферации, %
PCNA-позитивные  

клетки 
Ki-67-позитивные 

клетки
Интактный контроль 4,1±0,2 3,0±0,2 1,5±0,3
Сахарный диабет 35,2±2,9* 10,1±0,7* 2,3±0,1*

«Диабета» 13,3±1,1** 13,1±1,9 3,2±0,2**
 

Примечание: * –  достоверно по отношению к интактному 
контролю. ** – достоверно по отношению к группе СД. 

 
Полученные нами результаты подтверждают существую-

щее мнение [4], что апоптоз играет значительную роль в процес-
сах элиминации в-эндокриноцитов панкреатических островков 
при сахарном диабете. Являясь запрограммированной формой 
клеточной гибели, апоптоз может активироваться разными по-
вреждающими агентами. Центральное место в развитии апоптоза 
занимает семейство цистеиновых протеаз - каспаз, которые обра-
зуют разветвленный каскад, взаимно активируя друг друга [3,10]. 
Значимое увеличение экспрессии эффекторной каспазы 3 в инсу-
лоцитах и возрастание индекса апоптоза свидетельствуют о вы-
раженном необратимом повреждении островкового аппарата 
поджелудочной железы в данной экспериментальной модели. 

В качестве индукторов апоптоза могут выступать вне- и 
внутриклеточные факторы, которые стимулируют «внешний» и 
«внутренний» сигнальные пути апоптоза. «Внутренний» путь 
является митохондриальным и обусловлен повреждением ДНК в 
результате токсического воздействия на клетку [3]. «Внешний» 
путь является рецептор-опосредованным и реализуется за счет 
активации мембранных протеинов, в т.ч. и рецептора TRAIL. 
Выявленное нами увеличение экспрессии протеина TRAIL у жи-
вотных с иммунозависимым сахарным диабетом свидетельствует 
о возможности активации апоптоза по «внешнему» пути, с по-
следующей активацией инициаторных и эффекторных каспаз. 
Скорость развития апоптоза при активации «внешнего» пути 
выше, поэтому он играет существенную роль в деструкции пан-
креатических в-инсулоцитов.  

Токсическое действие стрептозотоцина на в-клетки пан-
креатических островков реализуется за счёт алкилирования ДНК 
и образования токсических соединений – супероксид аниона, 
пероксинитрита и оксида азота. Повреждения ДНК и внутрикле-
точных структур сопровождаются развитием апоптоза в-
эндокриноцитов островков Лангерганса. Пусковым моментом 
запрограммированной клеточной гибели в данном случае являет-
ся «внутренний» путь. В результате повреждения мембран мито-
хондрий и активации протеина Bax возникает высвобождение в 
цитозоль апаптотических факторов в т.ч. цитохрома с и белка AIF 
[3]. Цитохром с активирует инициаторную каспазу 9, которая 
стимулирует эффекторную каспазу 3. Белок Bcl-2, напротив, 
способствует стабилизации мембран митохондрий и блокирует 
выход из них апоптогенных факторов. Увеличение экспрессии 
Bax у животных с иммунозависимым сахарным диабетом свиде-
тельствует об активации «внутреннего» пути апоптоза. В группе 
животных получавших препарат «Диабета» отмечается экспрес-
сия протеина Bcl-2, являющегося антиапоптогенным фактором. 
Таким образом, митохондриальный путь также может играть 
важную роль в развитии прогрессирующей убыли в-инсулоцитов 
панкреатических островков при экспериментальном сахарном 
диабете, а гимнемовые кислоты, входящие в состав препарата 
«Диабета» предотвращают развитие апоптоза [4]. 

Возможность регуляции апоптоза в-инсулоцитов, путем 
фармакологической коррекции и влияния на его потенциальные 
пусковые факторы, в настоящее время является перспективным 
направлением фармакологии [2]. Ингибирование апоптоза в-
клеток, обусловленная, введением препарата «Диабета», может 
быть объяснена инкретиномиметическим эффектом гимнемовых 
кислот, входящих в его состав, т.е. стимуляцией GLP-1, который 
регулирует баланс клеточной популяции островков Лангерганса 
угнетая апоптоз [7,12]. 

Медленное обновление клеточной популяции выражается 
низким индексом пролиферации эндокриноцитов островков Лан-
герганса в контрольной группе животных, что согласуется с ли-
тературными данными [1]. Достоверное увеличение индекса про-
лиферативной активности эндокриноцитов при иммунозависи-
мом СД можно объяснить активацией репаративных процессов 

эндокринной части поджелудочной железы. Из эксперименталь-
ных данных следует, что гимнемовые кислоты, входящие в со-
став «Диабета» обладают выраженным стимулирующим действи-
ем на процессы клеточной репарации, что вполне согласуется с 
опытом зарубежных исследователей [2,12]. Различия в количест-
ве Кi-67-позитивных и PCNA-позитивных клеток, могут быть 
обусловлены продолжительным периодом разрушения белка 
PCNA (около 20 часов) и его экспрессией не только в G0 фазе 
клеточного цикла, но и при репарации ДНК клеток [11]. В связи с 
этим, более достоверным для расчетов индекса пролиферации 
является протеин Ki-67 [3]. 

При ультрамикроскопических исследованиях выявлено, что 
конверсия проинсулина в инсулин происходит в секреторных 
гранулах комплекса Гольджи. По мере созревания гранул проис-
ходит уменьшение количества проинсулина и увеличение коли-
чества инсулина, что морфологически подтверждается появлени-
ем электроно плотной сердцевины в центральных отделах грану-
лы. В дальнейшем зрелые гранулы мигрируют к плазматической 
мембране, для дальнейшего слияния с ней и выброса инсулина в 
интерстициальное пространство, межклеточную жидкость и кро-
веносные капилляры. Известно, что при увеличении потребности 
в инсулине в инсулоцитах вначале происходит увеличение коли-
чества зрелых гранул и их объемной доли, с преимущественным 
скоплением в периферических отделах клетки. По мере увеличе-
ния секреции инсулина количество зрелых секреторных гранул 
на периферии клетки уменьшается, а количество гранул без элек-
тронно плотной сердцевины в цитоплазме увеличивается, что 
отражает высокую степень функциональной активности в-
эндокриноцита [5,6,9]. Выявленные нами ультраструктурные 
изменения в эндокриноцитов у животных с иммунозависимым 
СД свидетельствуют о нарушении процессов созревания секре-
торных гранул в в-клетках. У животных с СД на фоне лечения 
отмечено некоторое восстановление ультраструктуры в-
эндокриноцитов и размеров их секреторных гранул. 

Таким образом, комплексные морфофункциональные изме-
нения, обнаруживаемые при клинико-лабораторных и морфоло-
гических исследованиях на различных уровнях, отражают основ-
ные стадии морфогенеза сахарного диабета и свидетельствуют об 
адекватности используемой экспериментальной модели сахарно-
го диабета. Кроме того, у животных с клиникой сахарного диабе-
та, получавших препарат «Диабета», на фоне характерных для 
данного заболевания структурных изменений в эндокринной 
части поджелудочной железы обнаружены особенности пато-
морфоза, проявлявшиеся в усилении репаративной регенерации 
в-инсулоцитов и уменьшении количества необратимо повреж-
денных в-клеток, находящихся в состоянии апоптоза, что под-
тверждается данными иммуногистохимического и электронно-
микроскопического исследований. 

Выводы. В условиях моделирования иммунозависимого 
СД на различных уровнях морфологического исследования выяв-
лены комплексные структурные изменения в островковом аппа-
рате поджелудочной железы, которые отражают основные стадии 
морфогенеза сахарного диабета.  

Уменьшение количества в-клеток и их секреторных гранул, 
объемной доли островков на фоне умеренно выраженного инсу-
лита и появления патогномоничных клинико-лабораторных при-
знаков сахарного диабета свидетельствуют об адекватности ис-
пользуемой экспериментальной модели. 

У крыс с клиникой сахарного диабета, получавших препа-
рат «Диабета», обнаружены особенности патоморфоза в виде 
значимого увеличения количества Кi-67-позитивных и PCNA-
позитивных инсулоцитов на 39,1% и 29,7% соответственно, а 
также достоверного снижения индекса апоптоза на 37,8%, что 
свидетельствует об усилении репаративной регенерации инсуло-
цитов и уменьшении числа клеток, подвергшихся апоптозу. 

Ультраструктурные изменения в эндокриноцитах у живот-
ных с иммунозависимым СД на фоне введения препарата «Диа-
бета» характеризовались восстановлением компартментализации 
в-клеток, структуры их секреторных гранул и стабилизацией 
ультраморфометрических показателей. 
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ГОРМОНАЛЬНЫЙ СТАТУС НАДПОЧЕЧНИКОВ ПРИ ЛОКАЛЬНОМ 

ВОЗДЕЙСТВИИ ЛАЗЕРНОГО ОБЛУЧЕНИЯ 
 

Л.А. ТИТОВА, З.А. ВОРОНЦОВА* 
 

При облучении области надпочечников низкоинтенсивным лазер-
ным излучением с частотой 80Гц в эксперименте обнаружен адек-
ватный стимулирующий эффект, позволяющий считать ее опти-
мальной при лечении бронхиальной астмы. 
Ключевые слова: пучковая зона коры надпочечников, низкоинтен-
сивное лазерное излучение. 
 
Высокий уровень заболеваемости населения планеты бронхи-

альной астмой (БА) вызывает необходимость поиска новых на-
правлений по оптимизации ее терапии. В настоящее время доказа-
но, что в патогенезе бронхиальной астмы основное место занимает 
процесс воспаления бронхов. Глюкокортикостероиды (ГКС) яв-
ляются наиболее эффективными противовоспалительными препа-
ратами в терапии БА и согласно национальным и международным 
согласительным документам отнесены к препаратам первой линии 
при всех формах персистирующей бронхиальной астмы. Но, не-
смотря на то, что ГКС являются высокоэффективными препарата-
ми риск развития побочных эффектов и тяжелых осложнений 
очень высок. Поэтому при длиельном применении желательно 
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максимально возможное снижение их дозы [1,5].  
Вместе с этим нельзя не учитывать роль гормональных на-

рушений в патогенезе бронхиальной астмы. В частности у боль-
шинства больных БА отмечается глюкокортикоидная недостаточ-
ность, которая приводит к ослаблению их противовоспалительного 
действия, так как эндогенные глюкокортикоиды являются физио-
логическими антагонистами бронхоконстриктивных веществ. Пер-
спективным является использование низкоинтенсивного лазерного 
излучения (НИЛИ) для активизации собственных глюкокортикои-
дов, определяющих противовоспалительное и десенсебилизирую-
щее действие, улучшающее микроциркуляцию, репаративно-
стимулирующее и иммуннокоррегирующее действие. В то же вре-
мя глюкокортикоидные эффекты, не могут быть изолированными и 
индукционные процессы должны определить динамику событий на 
уровне органа [2]. 

В условиях возникающего хронического стресса, на фоне 
заболеваний происходит изменение продукции и метаболизма 
глюкокортикоидов, что может являться одной из причин наруше-
ний бронхиальной проходимости. Легкие активно участвуют в 
обмене биогенных аминов и глюкокортикоидов, регулируя брон-
хиальный тонус. Снижение функции коры надпочечников четко 
коррелирует с тяжестью течения бронхиальной астмы и недоста-
точностью глюкокортикоидных гормонов способствующее про-
грессированию этого процесса.  

Локальное воздействие низкоинтенсивного лазерного облу-
чения надпочечниковой области усиливает микроциркуляцию, 
повышая функцию коркового вещества надпочечников выбросом в 
кровь кортикостероидных гормонов и проявляется морфологиче-
ски. Такие данные позволяют констатировать, что локальное воз-
действие лазерного облучения применимо для стимуляции их 
функции, обусловленной непосредственным его влиянием на гор-
монпродуцирующие клетки. Имеются данные о модулирующем 
эффекте низкоинтенсивного лазерного облучения на продукцию 
глюкокортикоидов у больных бронхиальной астмой, поэтому ана-
лиз морфофункциональных изменений в пучковой зоне коры над-
почечников важен для понимания процессов лежащих в основе их 
модификации у больных бронхиальной астмой. Немаловажная 
роль принадлежит катехоламинам мозгового вещества, как стиму-
лятора кортикостероидов, причем с приспособительным эффектом 
к деятельности структурных образований в изменяющихся услови-
ях. Их метаболические эффекты повышают интенсивность окисли-
тельных процессов, способствующих расслаблению гладких мышц 
бронхов, повышая дыхательный объем. Причем, нельзя исключать 
опосредованное действие кортикостероидов по отношению к кате-
холаминам, которые усиливают реакцию органа на катехоламины. 
В связи с этим представляется актуальным рассмотрение особенно-
стей реагирования структурных образований коркового во взаимо-
связи с мозговым веществом надпочечников для оценки адекватно-
сти изменений в условиях локального применения в эксперименте 
лазерного облучения [3,4].  

Цель исследования – выявить морфофункциональные осо-
бенности состояния структурных образований коры надпочечни-
ков и мозгового вещества при локальном воздействии низкоин-
тенсивного лазерного излучения инфракрасного спектра, с раз-
личной частотой импульсов. 

Материалы и методы исследования. Проведение экспери-
ментального исследования было обусловлено необходимостью 
обоснования характера влияния НИЛИ инфракрасного спектра, с 
различной частотой импульсов на морфофункциональное состоя-
ние коры надпочечников и мозгового вещества. Объектом изучения 
являлись 28 половозрелых белых крс-самцов массой 200-
230 грамм. 

В соответствии с методикой эксперимента были сформиро-
ваны группы животных. Численность каждой группы составляла 
7 животных. Для сравнения эффектов воздействия была сформи-
рована интактная группа, а также группа контрольных животных, 
которая испытывала только иммобилизацию без последующего 
воздействия. Крысы остальных групп подвергались локальному 
воздействию низкоинтенсивного лазерного облучения инфра-
красного спектра с частотой 80Гц и 1500Гц. Эксперимент про-
должался пять суток (табл.1).  

Взятие биологического материала производили через сутки 
после последнего облучения. Крыс умерщвляли декапитацией. 
Надпочечники после взятия взвешивали, затем фиксировали в 
10% формалине с последующей заливкой одного из них в пара-
фин после стандартного обезвоживания и замораживания друго-
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го. Серийные срединные парафиновые срезы толщиной 5-6 мкм 
окрашивали гематоксилином-эозином для обзорных целей. Эту 
же методику использовали для оценки некоторых морфологиче-
ских эквивалентов состояния пучковой зоны коры надпочечников 
и мозгового вещества. При исследовании учитывали следующие 
морфологические критерии: ширину пучковой зоны и мозгового 
вещества, объем кортикоцитов, объем ядер, ядерно-
цитоплазматическое отношение, кровенаполнение капилляров. 
На замороженных криостатных срезах, окрашенных смесью Су-
данов III и IV, выявляли и оценивали содержание непредельных 
липидов по их светооптической плотности распределения. 
 

Таблица 1 
 

Модель эксперимента 
 

Группы Количество 
животных 

Параметры облучения 

Продолжительность 
воздействия (сек.) 

Мощность 
(Вт) 

Частота 
(Гц) 

Длина 
волны 
(мкм)

Суммарная 
доза 

(Дж/см2)
интактные, 
контроль 14      

Облучение 
I 7 90 5 80 0,89 0,072 

Облучение 
II 7 90 5 1500 0,89 0,014 

 
Таблица 2 

 
Морфометрические показатели надпочечников в эксперименте 

 после локального воздействия лазерного облучения 
 

Примеры  

Морфологические показатели

Контроль 
Лазерное облучение, 

частота (Гц)
80 1500

Масса надпочечников (гр) 34.65±1,9 45,3±2,5* 46,63±1,95*
Ширина пучковой зоны (мкм) 336,6±24 583,5±18,2* 703,6±20*
Объем кортикоцитов (мкм3) 1602±52,2 1300±32,4* 1109±29,5*

Объем ядер кортикоцитов (мкм3) 55,4±1,7 75,1±2,5* 71,85±1,3*
Ядерно-цитоплазматическое 

 отношение кортикоцитов (%) 3,92±0,5 6,38±0,3* 7,96±0,2* 

Радиус мозгового вещества (мкм) 19,75±1,5 23,87±2,3* 31,52±3,4*
 

Результаты и их обсуждение. У контрольных животных 
масса надпочечника составила 34,65±1,9 грамм. Пучковая зона 
состоит из кортикальных эндокриноцитов кубической и призмати-
ческой формы, которые образуют параллельно расположенные 
тяжи, ориентированные перпендикулярно поверхности надпочеч-
ника и разделенные синусоидными капиллярами. Объем эндокри-
ноцитов составил 1602±52,2 мкм. Объем ядер 55,4±1,7 мкм. Шири-
на пучковой зоны коры надпочечников 336,6±24мкм. Среди эндок-
риноцитов пучковой зоны различают светлые и темные клетки, 
причем светлых больше, чем темных. Предполагают, что они соот-
ветствуют разным фазам функционального состояния. Светлые 
изобилуют каплями липидов. Темные – отличаются их отсутствием 
и осуществляют синтез белков–ферментов, участвующих в образо-
вании кортикостероидов, а в дальнейшей трансформацией в свет-
лые. Результаты исследования показали, что низкоинтенсивное 
лазерное облучение вызывает изменения в пучковой зоне коры 
надпочечников, свидетельствующие об активизации секреторного 
процесса и это подтверждается изменением соответствующих 
морфологических эквивалентом. Так в группе экспериментальных 
животных, получавших облучение с частотой 80Гц наряду с увели-
чением относительной массы надпочечников от 34.65±1,9 до 
45,3±2,5 наблюдается некоторая гипертрофия коркового вещества 
надпочечников, за счет расширения пучковой зоны от 336,6±24 до 
583,5±18,2 (p<0,05) и мозгового вещества 19,75±1,5 до 23,87±2,3. 
Повышалось ядерное-цитоплазматическое отношение кортикоци-
тов 3,92±0,5 до 6,38±0,3 (p<0,05) (Табл.2). Усиливалось кровена-
полнение капилляров периферических участков коркового вещест-
ва пучковой зоны. Отмечалось снижение содержания непредель-
ных липидов с большей выраженностью по периферии пучковой 
зоны, в остальных участках топография липидов имела мозаичный 
характер. Наблюдалось перераспределение соотношения темных и 
светлых клеток по сравнению с контролем с преобладанием тем-
ных, а светлые были распредены мозаично и по периферии зоны. 
Обнаружены признаки активизации мозгового вещества его рас-
ширением p<0,05 и кровенаполнением. При исследовании пучко-
вой зоны после воздействия ИК-лазерного облучения с частотой 
1500Гц обращает на себя внимание еще большая выраженность 
ширины пучковой зоны и расширение кровенаполненного капил-
лярного русла по всей пучковой зоне до сетчатой. Преобладают 
темные кортикоциты, а светлые – единичны. Достоверно увеличи-

ваются объем ядер и ядерно-цитоплазматических отношений 
71,85±1,3 и 7,96±0,2 соответственно. При окраске смесью Суданов 
III и IV в кортикоцитах обнаружены едва заметные признаки липи-
дов. Камбиальный суданофобный слой был истончен. Мозговое 
вещество расширено 19,75±1,5 до 31,52±3,4 (p<0,05) и наблюдалось 
выраженность островковых группировок хромафиноцитов разгра-
ниченных кровенаполненными капиллярами. Обнаруживались 
скопления светлых клеток коркового вещества вокруг венозного 
синуса и единичная рассеянность в паренхиме (табл. 2).  

Таким образом, в результате морфологических исследова-
ний надпочечников после воздействия НИЛИ с различной часто-
той выявлено увеличение кровенаполнения капилляров и каждый 
из морфологических критериев соответствовал повышению 
функционального состояния. Однако обращают внимание ре-
зультаты морфологических исследований коры надпочечников 
при воздействии НИЛИ с частотой 1500Гц при которой все эти 
признаки резче выражены. Видимо это связано с активизацией 
камбиального компонента и гиперактивности мозгового вещества 
предполагающего высвобождение глюкокортикоидов индуци-
рующих сдвиги в лейкоцитарной формуле, сопровождающиеся 
лимфоцито- и эозинофилопенией, истощение резервных возмож-
ностей и изменениями на уровне всего организма. 

Вывод. Морфологические эквиваленты функционального 
состояния надпочечников при использовании низкоинтенсивного 
лазерного излучения с частотой 80Гц в эксперименте позволяют 
считать ее оптимальной в клинике для лазерного облучения об-
ласти проекции надпочечников с целью стимуляции пучковой 
зоны коры надпочечников. 
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lating effect, allowing to consider it to be optimum at treating bron-
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В статье приводятся данные по изучению и усовершенствованию 
комплексной профилактики кариеса у детей, что позволит значи-
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тельно улучшить стоматологический статус и предупредить функ-
циональные нарушения зубочелюстной системы. 
Ключевые слова: кариес, профилактика, дети. 

 
Кариес зубов – самое распространённое заболевание, с ко-

торым в течение всей жизни сталкивается более 95% населения 
земного шара. 

Высокая распространённость и интенсивность кариеса зу-
бов, регионарные особенности организации и проведения пер-
вичной профилактики остаются актуальной проблемой совре-
менной стоматологии [1]. Распространённость кариеса времен-
ных зубов у детей в возрасте 3 лет колеблется от 14-78% при 
среднем уровне интенсивности кариеса 3,7; у 6-летних детей 
временных зубов – до 73% при интенсивности 4,76, постоянных 
до 22% и интенсивности 0,30 соответственно. У 12-летних 
школьников распространённость кариеса постоянных зубов в 
различных регионах России достигает 61-96% при интенсивности 
0,9-4,6 [2]. Учитывая эти данные, усовершенствование комплекс-
ной профилактики кариеса у детей позволит значительно улуч-
шить стоматологический статус и предупредить функциональные 
нарушения зубочелюстной системы. 

Основанием для адекватной индивидуальной профилактики 
является определение риска кариеса. Уровень риска можно опре-
делить двумя путями: 

• оценив наличие и выраженность патогенных (налёт, по-
требление сахара) и защитных (например, фторпрофилактика) 
факторов; 

• оценив результаты действия этих факторов. 
Микробиологический параметр – это обсеменённость слю-

ны Streptococcus mutans и Lactobacillus, которые признаны самы-
ми выжными микроорганизмами для возникновения кариеса. 
Обсеменённость слюны микроорганизмами положительно корре-
лирует с численностью бактерий, находящихся в налёте [3]. Ба-
ланс между аутохтонной транзиторной флорой на поверхности 
зуба (супрагингивальный налёт) и облигатной флорой, ведет к 
началу деминерализации эмали зуба. При этом растёт количество 
таких микроорганизмов как S.mutans и Lactobacillus, что связано 
с понижением pH (до 5,0-4,5). Именно в зубном налёте локализу-
ется основная масса микроорганизмов полости рта, 70% объёма 
зубного налёта составляют микробы; подсчёт уровня микроорга-
низмов в слюне может быть полезен для определения риска ка-
риеса у больных и для мониторинга в целях профилактики.  

Кариес может быть истолкован как инфекционное заболе-
вание. Str.mutans родители могут передавать своим детям, а дети 
– другим детям. Ранне инфицирование Str.mutans у детей может 
вызвать раннее и множественное поражение молочных зубов, 
которые могут стать источником инфицирования постоянных 
зубов и таким образом кариозная инфекция может сохраняться до 
полного формирования зубов у взрослых.  

Определение высокого или низкого титра бактерий у детей 
может быть использовано для контроля диеты, гигиены полости 
рта и других профилактических процедур. Следовательно, луч-
шее прогнозирование кариеса возможно. 

Три основных подхода в профилактике кариеса выделены на 
основании мультифакторальной природы кариеса. Они могут быть 
суммированы следующим образом: 1) увеличение резистентности 
зуба (использование аппликаций флюоридов); 2) уменьшение кар-
богидратов (углеводов) в диете, так как при достаточном ассорти-
менте питания бактерии (прежде всего, стрептококки) синтезируют 
внеклеточные полисахариды (например, S.mutans). Этот процесс 
протекает быстрее, если в качестве субстрата предлагается сахаро-
за. В этом случае внеклеточные полисахариды могут синтезиро-
ваться с помощью глюкозилтрансфераз особенно легко. Таким 
образом, при достаточном поступлении сахара зубная бляшка бы-
стро прирастает в массе и затем предлагает жизненное пространст-
во многим микроорганизмам. Поэтому сахароза является наиболее 
кариесогенной среди всех сахаров [4]; 3) уменьшение или ингиби-
рование активности микробов (химические вещества, например, 
хлоргексидин могут уменьшать количество стрептококков и других 
микроорганизмов) [5]. 

Нами было проведено обследование 15 детей в возрасте от 
3 до 6 лет. Средняя интенсивность кариеса у обследуемой группы 
составил 3,8 (кпу). Учитывая, что у пациентов временный прикус, 
уровень гигиены полости рта определяли с помощью индекса 
Федоровой-Володкиной. Исследования проводили утром после 
завтрака и вечером перед ужином. Данные проводимых исследо-

ваний представлены в табл.  
Таблица 

 
Риск возникновения кариеса 

 
Утро Вечер 

Высокий >5x105 
колонеобр. Ед./мл 

слюны

Низкий < 5x105 
колонеобр. Ед./мл 

слюны

Высокий >5x105 
колонеобр. Ед./мл 

слюны 
Низкий <5x105 коло-
необр. Ед./мл слюны

Кол-во 
человек

Сред.показния 
индекса 

Федоровой -
володкиной

Кол-во 
человек

Сред.показния
индекса 

Федоровой -
володкиной

Кол-во 
человек

Сред.показния 
индекса 

Федоровой -
володкиной 

Кол-во 
человек

Сред.показния 
индекса 

Федоровой -
володкиной

2 2,1 13 1,6 10 2,7 5 1,9

 
Нами проведено определение наличия Streptococcus mutans 

в слюне при помощи набора SALIVA-CHECK MUTANS. При 
высокой концентрации Streptococcus mutans в слюне бактерии 
вступают в реакцию с маркированным золотом коллоидными S. 
Mutans моноклоальными антителами, которые содержатся в тес-
тирующем устройстве. А именно, частицы коллоидного золота 
оседают на поверхность Streptococcus mutans. Получившиеся 
бактерии вступают в реакцию с другими S. Mutans антителами, 
что приводит к появлению красной линии в окне Т. Маркирован-
ные золотом коллоидные S. Mutans моноклоальные антитела, не 
вступившие в реакцию со Streptococcus mutans, вступают в реак-
цию с иммуноглобулином в окне контроля С и формируют кон-
трольную красную линию. Даём пациенту жевательный воск и 
просим пожевать воск в течение 1 минуты для стимуляции слю-
ноотделения; после стимулирования собираем образец слюны в 
прилагающийся контейнер – объём полученного образца должен 
достигать линии А. Затем следует смешать полученную слюну с 
реагентами. Тестовый набор SALIVA-CHECK MUTANS включа-
ет в себя реагенты: №1 представляет собой раствор NaOH, реа-
гент №2 является раствором органической кислоты. Сначала в 
исследуемый образец слюны добавляют 1 каплю реагента №1 и, 
зажав горлышко контейнера пальцами, смешивают в течение 10 
секунд. Затем добавляем 4 капли реагента №2 и смешиваем в 
течение нескольких секунд. Наш образец слюны изменил цвет на 
светло-зеленый (изменение pH с щелочного на нейтральный); 
После внесения исследуемого образца в окне контроля (С) тести-
рующего устройства появляется широкая красная полоса, что 
является показателем начала тестирования. Спустя 15 минут 
производится оценка результата. Результат теста положителен, 
если в окне Т наблюдается тонкая красная линия, – это указывает 
на то, что уровень концентрации Streptococcus mutans в слюне 
высокий (>5×105 колониеобразующих единиц/мл слюны) и у 
пациента велика степень риска развития кариозных поражений в 
будущем. Если через 15 минут красная линия не проявилась, то 
уровень концентрации Streptococcus mutans в слюне низкий, а 
значит, в данное время риск возникновения кариозных пораже-
ний также низок. В нашем случае в утренние часы концентрация 
Streptococcus mutans низкая у большинства детей, это можно 
связать с удовлетворительным и хорошим уровнем гигиены по-
лости рта в утренние часы. По опросу, дети после обеда не чистят 
зубы и не проводят никакие гигиенические мероприятия, поэтому 
уровень гигиены падает и в связи с этим увеличивается концен-
трация Streptococcus mutans в слюне (табл.). 

Таким образом, после прохождения диагностики риска раз-
вития кариеса ребёнок станет более осознанно относится к гигиене 
полости рта, ему станет понятно каким образом он самостоятельно 
или с помощью родителей может снизить вероятность возникнове-
ния новых кариозных полостей. Основными положительными 
свойствами используемой диагностической системы является: 

• достоверность; 
• наглядность для пациента; 
• выделение конкретных местных факторов риска; 
• возможность осуществления на приёме у стоматолога без 

участия смежных специалистов и проведения длительных лабо-
раторных исследований.  
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ИССЛЕДОВАНИЕ ИНТЕНСИВНОСТИ И РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 

КАРИЕСА У ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 
 

Е.А. АЛФЕРОВА, Е.В. ВУСАТАЯ, Б.Н. ДРЕМАЛОВ,  
О.П. КРАСНИКОВА, Е.Н. ЧУЛОЧНИКОВА* 

 
Исследование посвящено изучению стоматологического статуса ре-
бенка и разработке системы мероприятий, направленных на сниже-
ние показателей стоматологической заболеваемости. 
Ключевые слова: кариес, дети, распространенность. 

 
В последние десятилетия отмечается высокая распростра-

ненность кариеса у детей дошкольного возраста, так у малышей 
до 2 лет распространенность кариеса составляет 62,6% и, по-
мнению разных авторов, 70,3-85,5% – у детей до 3 лет. К сожале-
нию, растет и его интенсивность: 3,7-3,9 у 70,3% 3 летних детей 
Южно-Европейского региона, 13,49% имеют интенсивность ка-
риеса более 8. Средние значения интенсивности кариеса у детей 
3 лет при третьей степени его активности составляют 1,33±0,76. 

Стоматологический статус является одним из основных по-
казателей общего состояния организма ребенка, и разработка 
системы мероприятий, направленных на снижение показателей 
стоматологической заболеваемости должна быть неотъемлемой 
частью программ по оздоровлению нации. 

Исследование осуществлялось в рамках стоматологической 
поликлиники ВГМА им. Н.Н.Бурденко. Было проведено стомато-
логическое обследование 225 детей в возрасте 2-6 лет. При ос-
мотре регистрировали поражение твердых тканей зубов, состоя-
ние тканей пародонта, оценивали состояние гигиены полости рта. 
Сбор информации осуществлялся на основании специально раз-
работанных анкет для родителей, в частности особенности тече-
ния беременности (токсикозы), характер вскармливания ребенка, 
характер и режим питания, общее состояние ребенка (наличие 
соматических заболеваний, резистентность организма), осведом-
ленность родителей в мерах индивидуальной профилактики ка-
риеса и др. Статистическую обработку данных осуществляли с 
помощью ЭВМ. Сравнительный анализ показателей стоматоло-
гического обследования проводился с использованием t-критерия 
Стьюдента с общепринятым для медицинских исследований 
уровнем достоверности р=0,05. 

Результаты эпидемиологического исследования детей до-
школьного возраста г. Воронежа свидетельствуют о массовой 
распространенности кариеса во всех возрастных группах.  

Рассматривая динамику распространенности кариеса у де-
тей дошкольного возраста г. Воронежа можно выделить некото-
рые особенности. 

Распространенность кариеса зубов у детей дошкольного 
возраста, по нашим данным, составила 67,1%, при этом распро-
страненность кариеса молочных зубов увеличивается с 2 до 6 лет 
в 3 раза, составляя 28,2% и 84,1 соответственно. 

Как показал анализ уровня интенсивности кариеса (УИК), 
                                                           
* Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н.Бурденко, 
кафедра стоматологии детского возраста 

низкий уровень интенсивности кариеса выявлен у 79 детей, что 
составляет 35,1% от количества обследуемых детей, средний 
уровень интенсивности кариеса – 8,9% (20 детей), высокий уро-
вень –10,7% (24 детей), очень высокий уровень интенсивности 
кариеса –12,4% (28 детей), у 32,9% обследуемых детей выявлены 
интактные зубные ряды.  

По данным нашего исследования, средняя интенсивность 
кариеса временных зубов у обследуемых детей составляет 4,53. У 
детей в возрасте 2 лет интенсивность поражения зубов составляет 
0,3, к 3 годам интенсивность кариеса временных зубов увеличи-
вается в 10 раз – до 3,2, а к 6 годам индекс КПУ+кпу удваивается 
и достигает 6,4.  

Рассматривая структуру поражения молочных зубов карие-
сом, следует отметить, что только у детей в возрасте 2 лет преоб-
ладает поражение группы резцов. Во все остальные возрастные 
периоды первое место занимают моляры, доля поражения кото-
рых в структуре кпу увеличивается с 35% у двухлетних до 89% у 
6-летних. Соответственно этому, только у детей в возрасте двух 
лет чаще всего встречается поражение вестибулярной и контакт-
ных поверхностей зубов (как правило, резцов). С 3 года жизни у 
детей преобладает поражение окклюзионной поверхности моля-
ров, доля которой постепенно увеличивается с 32% у двухлетних 
до 76% у 6-летних. 

В таблице представлена структура индекса кпу в зависимо-
сти от возраста, видно, что показатель «к» преобладает в возрас-
тной группе 3 года, «п» – в возрастной группе 4 и 5 лет, «у» – в 
возрастной группе 6 лет. 
 

Таблица  
 

Структура индекса кпу в зависимости от возраста 
 

Возраст
Среднее число

 кариозных 
зубов (к)

Среднее число 
 Запломбированных 

зубов (п) 

Среднее число 
удаленных 
зубов (у) 

Индекс 
кпу 

2 года 0,3 - - 0,3
3 года 2,4 0,8 - 3,2
4 года 1,9 2,0 0,8 4,7
5 лет 1,9 2,5 1,2 5,6
6 лет 1,4 2,0 3,0 6,4
Итого 1,6 1,8 1,7 4,0

 
Приведенные результаты свидетельствуют, что при отсут-

ствии программ профилактики относительно невысокая пора-
жаемость зубов кариесом у детей дошкольного возраста перехо-
дит в тяжелую форму, что, в свою очередь, приводит к увеличе-
нию потребности в терапевтическом, хирургическом и ортодон-
тическом лечении. 

 
STUDYING THE INTENSITY AND PREVALENCE OF CARIES 

 AT CHILDREN OF PRESCHOOL AGE 
 

YЕ.А.ALFYOROVA, YЕ.V.VUSATAYA, B.N.DREMALOV, 
О.P.KRASNIKOVA, YЕ.N. CHULOCHNIKOVA 

 
Voronezh State Medical Academy after N.N.Burdenko, 

 Chair of Pediatric Dentistry 
 

The research concerns studying the child`s stomatological status 
and working out the system of for decreasing the indices of stomato-
logical morbidity. 

Key words: caries, children, prevalence. 
 
 

УДК: 616.314-615.777.923-084 
 
ВАРИАНТ ПРИМЕНЕНИЯ КАЛЬЦИЙСОДЕРЖАЩИХ ПРЕПАРАТОВ 

 В ПРОФИЛАКТИКЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
 

Е.В. АНДРЕЕВА, К.Э. АРАТЮНЯН, И.А. БЕЛЕНОВА, О.И. ОЛЕЙНИК, 
А.Ю. СКОРЫНИНА* 

 
Данная работа направлена на изучение влияния препарата «Osteocare» 
на содержание Са и Mg в твердых тканях зуба и кариесрезистентности 
эмали. Объектом исследования выступили 15 человек, которым по ор-
тодонтическим показаниям было удалено по одному интактному зубу. 
После двухнедельного приема препарата производилась экстракция 
второго зуба. Для изучения эффективности применяемого препарата, 
производился сравнительный анализ содержания кальция и магния в 
зубах, удаленных до и после применения «Osteocare», оценка произво-
дилась рентгеноспектральным микроанализом и методом спектрофо-
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тометрии. После применения препарата отмечено достоверное увели-
чение концентрации Ca и Mg в твердых тканях зуба, что способствует 
повышению их кариесрезистентности.  
Ключевые слова: кальций, эмаль, «Osteocare». 

 
В настоящее время, в виду постоянно ухудшающейся эко-

логической обстановки, загрязнения окружающей среды, нарас-
тающих стрессов, ускорения ритма жизни, человечество вынуж-
дено все больше заботиться о здоровье своего организма. Бес-
спорно, что здоровье в целом зависит от состояния полости рта 
[1,2]. Наиболее распространенным заболеванием твердых тканей 
зубов является кариес. Доказано, что препараты кальция увели-
чивают кариесрезистентность эмали. В отечественной и зарубеж-
ной литературе существует множество публикаций о местном 
применении глюконата кальция, глицерофосфата кальция, хло-
рида кальция и других веществ, позволяющих снизить риск раз-
вития кариеса [3,4]. Также осуществлялись попытки увеличения 
кариесрезистентности путем системного приема препаратов, 
содержащих основные эмалеобразующие компоненты: кальций и 
фосфор [1,2,3,4]. 

Одним из новых кальцийсодержащих препаратов является 
«Osteocare», показанием к применению которого является: каль-
ций дефицитные состояния, системный остеопороз, рахит и др. В 
литературе нами не было найдено сведений о влиянии этого пре-
парата на органы полости рта.  

Цель исследования – изучить влияние препарата «Osteo-
care» на содержание кальция в твердых тканях зуба. 

Материалы и методы исследования. Объектом исследо-
вания выступила группа пациентов, нуждающихся в удалении 
интактных зубов для постановки ортодонтических конструкций с 
целью исправления прикуса. Группа включала 15 девушек в воз-
расте 12-18 лет. Перед началом исследования у каждой пациент-
ки производилась экстракция одного зуба (1.4). Далее всем паци-
енткам был назначен прием препарата «Osteocare», в дозировке 2 
таблетки 1 раз в день на протяжении 3 недель. Препарат «Osteo-
care» содержит кальций (400 мг), магний (150 мг), цинк (5 мг), 
витамин D3. Данный препарат показан: в целях профилактики и 
комплексной терапии остеопороза и остеопении, коррекции на-
рушений метаболизма кальция во время беременности и кормле-
ния грудью, ускорения заживления и профилактики переломов 
костей, в период быстрого роста у детей в пубертатном периоде, 
активные занятия спортом, недостаток кальция в диете. В соот-
ветствии с целью исследований мы изучали изменение концен-
трации кальция в поверхностных слоях эмали. На всем протяже-
нии применения кальцийсодержащего препарата регистрировали 
изменения кислоторезистентности эмали (по данным клинико-
лабораторного спектрофотометрического исследования кислот-
ной биопсии эмали на содержание кальция и фосфора). После 
курса лечения кальцийсодержащим прапаратом производилась 
экстракция второго зуба (2.4) и устанавливалась ортодонтическая 
конструкция. Все пациенты были осведомлены о проведении 
исследования. Для изучения эффективности применяемого пре-
парата, производился сравнительный анализ содержания кальция 
в зубах 1.1. и 2.1., полученных до и после приема «Osteocare». 
Кислоторезистентность эмали изучали методом количественного 
анализа содержания кальция и фосфора в кислотном биоптате 
методом спектрофотометрии. Результаты исследований, 
полученные на этапах исследования представлены в табл. 1. 

 
Таблица 1 

 
Динамика изменений кислоторезистентности эмали зубов 

 после применения кальцийсодержащего препарата 
 «Osteocare» (по данным кислотной биопсии эмали) 

 
 Са (мкМоль/мин) Р (мкМоль/мин) Са/Р коэф.

до применения 
 «Osteocare» 43,09±0,74 22,72±0,72 1,89±0,06 

после применения  
«Osteocare» 36,18±0,39 18,67±0,4 1,99±0,04 

 
Анализ данных таблицы 1 показывает, что в группе сравне-

ния у пациентов до применения препарата выход Са из эмали 
зубов составил 43,09±0,74 мкМоль/мин; Р –
22,72±0,72 мкМоль/мин; Са/Р k -1,89±0,06 мкМоль/мин. После 
применения препарата «Osteocare наблюдалась тенденция к сни-
жению выхода Са и Р в кислотный биоптат из поверхностных 
слоев эмали зубов. Выход Са из эмали зуба составил 36,18±0,39 
мкМоль/мин; Р-18,67±0,4 мкМоль/мин; Са/Р k-

1,99±0,04 мкМоль/мин. Таким образом, после применения данно-
го препарата выход Са из эмали зуба снизился на 16% и Р – на 
18%, что указывает на повышение кислотоустойчивости эмали и, 
соответственно, ее кариесрезистентности. Данные исследований 
позволяют считать, что применение кальцийсодержащих препа-
ратов можно рекомендовать пациентам с целью повышения эф-
фективности профилактических мероприятий по предотвраще-
нию кариозного процесса. Для подтверждения наших предвари-
тельных выводов, необходимо изучить изменения абсолютного 
количества кальция и фосфора в поверхностных слоях эмали. Эти 
изменения можно зарегистрировать, применяя высокие исследо-
вательские технологии, такие как рентгеноспектральный микро-
анализ (RhМА) и растровую электронную микроскопию (РЭМ), 
позволяющих определить одновременно особенности микро-
структуры и химического спектра изучаемого участка зуба. Оп-
ределение абсолютного содержания основных химических эле-
ментов эмали зубов 1.4. и 2.4. позволило зарегистрировать изме-
нения, произошедшие после приема «Osteocare». Результаты 
исследований представлены в таблице 2.  

По данным таблицы, локальный процент по массе основных 
структурных компонентов эмали, кальция и фосфора, увеличивает-
ся. До применения препарата «Osteocare» локальный процент по 
массе кальция – 23,34±0,75; фосфора – 15,21±0,45, после примене-
ния количество кальция – 35,16±0,37; фосфора – 17,28±0,22. Таким 
образом, повышение концентрации химических элементов соста-
вило: кальция – 50%, фосфора – 14%. По результатам исследований 
применение кальцийсодержащих препаратов достоверно повышает 
минерализацию твердых тканей зубов, что соответствует данным, 
полученным при кислотной биопсии эмали.  

По данным наших исследований кариесрезистентность 
эмали может характеризовать количество микроэлемента Mg в 
твердых тканях зубов. Магний, участвуя в регуляции метаболиз-
ма кальция и минерализации твердых тканей зуба, при достаточ-
ной концентрации в эмали значительно снижает уровень кариес-
восприимчивости пациентов за счет повышения кариесрези-
стентности эмали. Так как используемый в исследованиях препа-
рат «Osteocare» содержит в своем составе соединение магния, 
нам было интересно проследить количественные изменения, 
происходящие в эмали на этапах исследовательской работы. По-
лученные результаты представлены в таблице 2. Данные лабора-
торных исследований позволяют сделать заключение о среднем 
уровне содержания магния в эмали зубов обследуемых после 
трех недель приема препарата «Osteocare». Из таблицы 2 следует, 
что содержание Mg до применения препарата составил 0,22±0,04, 
после применения 0,35±0,04, что на 60% выше исходного уровня 
данного микроэлемента. Отсюда следует, что лекарственная 
формула «Osteocare» способствует эффективному усвоению его 
компонентов, в том числе магния.  
 

Таблица 2 
 

Средние значения результатов исследования поверхностных слоев 
 по данным рентгеноспектрального микроанализа (RhМА) на этапах 

исследования 
 

Этап исследования Ca (лок. %  
по массе) 

P (лок. % 
 по массе) 

Mg (лок. 
% по массе)

до применения 
«Osteocare» 23,34±0,75 15,21±0,45 0,22±0,04 

после применения 
«Osteocare» 35,16±0,37 17,28±0,22 0,35±0,04 

 
Анализируя проделанную нами работу можно заключить 

следующее: содержащиеся в препарате «Osteocare» Ca и Mg спо-
собны проникать в эмаль, укреплять структуру твердых тканей 
зубов, что способствует повышению их кариесрезистентности и, 
в целом, снижает кариесвосприимчивость пациентов. Таким об-
разом, препарат «Osteocare» можно рекомендовать для включе-
ния в комплексные программы профилактики кариеса, с целью 
повышения кариесрезистентности эмали и снижения кариесвос-
приимчивости зубов. 
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The article highlights studying the influence of the preparation 

named “Osteocare” upon the content of Са and Mg in firm tooth tis-
sues and that influences on the level of resistance to caries. As objects 
of research 15 persons were studied, each of whom, under orthodontic 
indications, had one intact tooth removed. After two weeks of using 
the preparation mentioned a second tooth was removed. For studying 
the efficiency of the applied preparation, a comparative analysis of 
calcium and magnesium content in removed teeth before and after the 
application of “Osteocare” was made by means of X-ray and spectro-
photometry. After preparation applying an authentic increase in the 
concentration of Ca and Mg in tooth firm tissues was noted, which 
promotes the increase of resistance to caries.  
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ПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРЕСТЕЗИИ ЗУБОВ 
КАК ЭТАП ПРОГРАММЫ ИНДИВИДУАЛЬНОГО УХОДА 

 ЗА ПОЛОСТЬЮ РТА 
 

Е.В. АНДРЕЕВА, К.Э. АРАТЮНЯН, И.А. БЕЛЕНОВА, Д.С. ГЛАЗЬЕВА, 
А.В. СЕРГЕЕВА, А.Ю. СКОРЫНИНА* 

 
Статья посвящена исследованию повышения эффективности лечения 
гиперестезии зубов путем индивидуального подбора средств гигиены. 
Основой для получения научных данных, согласно цели исследования, 
являлся контингент из 48 человек с генерализованным катаральным 
гингивитом и генерализованным пародонтитом лёгкой формы в воз-
расте от 25 до 45 лет с жалобами на гиперестезию зубов.  
Ключевые слова: кальций, эмаль, «Osteocare». 

 
В настоящее время актуальной проблемой в стоматологии 

остаётся повышенная чувствительность твёрдых тканей зубов, 
несмотря на разнообразие методов и средств лечения [1,2,3,4]. 
Некоторая агрессивность компонентов расходных материалов и 
технологий эстетической стоматологии с использованием компо-
зитных материалов, витального отбеливания зубов, современных 
методов ортодонтического и пародонтологического лечения, 
средств профессиональной и индивидуальной гигиены повышает 
частоту гиперестезии. По данным литературы до 50-60% взросло-
го населения различных стран страдает данной патологией, при-
чём в большей степени она выражена в возрасте 30-60 лет [5,6,7]. 
Наиболее часто к гиперчувствительности зубов приводят нару-
шения структуры твёрдых тканей зубов (эрозия эмали, клиновид-
ный дефект, повышенная стираемость, кариозный процесс). Так-
же распространённой причиной повышенной чувствительности 
зубов являются заболевания пародонта, которые приводят к рет-
ракции десны и обнажению наиболее чувствительных к внешним 
раздражителям участков – шеек зубов [1,2]. Гиперестезия может 
быть клиническим симптомом заболеваний сердечно – сосуди-
стой системы, желудочно – кишечного тракта, эндокринных на-
рушений (заболевания щитовидной железы). 

Для лечения повышенной чувствительности зубов в совре-
менной стоматологии применяют десятки различных препаратов. 
К сожалению, они дают кратковременный эффект: через некото-
рое время после лечения у пациентов вновь проявляются призна-
ки гиперестезии [6,7].  

Цель исследования – повышение эффективности лечения 
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денко, кафедра терапевтической стоматологии 

гиперестезии зубов путем индивидуального подбора средств 
гигиены. 

Материалы и методы исследования. Основой для полу-
чения научных данных, согласно цели исследования, являлся 
контингент из 48 человек в возрасте от 25 до 45 лет с генерализо-
ванным катаральным гингивитом и генерализованным пародон-
титом лёгкой формы с жалобами на гиперестезию зубов. Для 
проведения исследований выбирались лица, имеющие минимум 
20 естественных зубов с сохраненной коронкой, не подвергав-
шиеся воздействию производственных вредностей и без выра-
женной сопутствующей патологии.  

Все пациенты были равноценно распределены на три груп-
пы, в зависимости от рекомендованной зубной пасты. Первая 
группа – 17 человек – с целью уменьшения повышенной чувстви-
тельности зубов использовала зубную пасту «Sensodyne Мгно-
венный эффект» (ГляксоСмитКляйн Косьюмер Хелксер, Велико-
британия). Во второй группе – 15 человек – использовали зубную 
пасту «Sensodyne F» (ГляксоСмитКляйн Косьюмер Хелксер, Ве-
ликобритания); в третьей группе – 16 человек – зубную пасту 
«Sensodyne Total Care» (ГляксоСмитКляйн Косьюмер Хелксер, 
Великобритания). Пациенты чистили зубы с использованием 
назначенной пасты 2 раза в день, утром и вечером после еды, 
зубной щеткой средней жесткости (Oral – B CrossAction Vitalizer).  

В ходе клинических исследований использовались сле-
дующие методы: осмотр, зондирование, термометрия, определе-
ние индекса гигиены полости рта G.Green, I. Vermillion – OHI–S, 
оценка состояния тканей пародонта с помощью папиллярно – 
маргинально – альвеолярного индекса (PMA), определение индек-
са интенсивности гиперестезии зубов (ИИГЗ). 

Визуальный осмотр и зондирование проводили с использо-
ванием стоматологического зеркала и зонда. При осмотре обра-
щали внимание на нарушения структуры твёрдых тканей зубов и 
изменения в тканях пародонта. В ходе зондирования определяли 
болевую чувствительность. Для оценки температурной чувстви-
тельности твёрдых тканей зубов применяли обработку водной и 
воздушной струёй, подаваемую в различных направлениях: по 
касательной к вестибулярной поверхности зуба (косая или боко-
вая струя); перпендикулярно к вестибулярной поверхности зуба 
(прямая струя). Оценку степени выраженности гиперестезии 
твёрдых тканей зубов проводили до и после лечения в различные 
сроки (2 дня, 1, 2, 3, 4 недели), что позволило охарактеризовать 
интенсивность чувствительности зубов до начала исследования и 
проанализировать эффективность применения рекомендуемых 
средств гигиены. 

Результаты и их обсуждение. В результате исследований 
была изучена и оценена эффективность зубных паст с разными 
активными компонентами, снижающими повышенную чувстви-
тельность зубов. 

В составе «Sensodyne F»: хлорид калия/нитрат калия, фто-
рид натрия, цитрат цинка. 

В составе «Sensodyne Total Care»: витамин Е, витамин В5, 
хлорид калия/нитрат калия, фторид натрия, цитрат цинка. 

В составе «Sensodyne Мгновенный эффект»: ацетат строн-
ция 8%, фторид натрия.  

 При изучении динамики изменений, происходящих в тка-
нях пародонта, были получены результаты, представленные в 
табл. 1.  

Таблица 1 
 
Динамика снижения интенсивности воспаления в тканях пародонта 

на этапах наблюдения (по данным  
паппилярно-маргинально-альвеолярного (РМА) индекса)  

 
Группа 

исследования 

Сроки наблюдения 
До 

 применения Через 2 дня Через 
1 неделю 

Через 
2 недели 

Через 
3 недели

Через 
4 недели

«Sensodyne F» 43% 40% 30% 20% 10% 10% 
«Sensodyne  
Total Care» 49% 30% 20% 10% 5% 5% 

«Sensodyne  
Мгновенный эффект» 47% 40% 30% 20% 10% 10% 

 
Из таблицы следует, что через месяц исследований в группе 

с использованием зубной пасты «Sensodyne Total Care» индекс 
PMA снизился до 5%, что в 9,8 раза лучше, чем до применения 
рекомендованной пасты; в группе с использованием зубной пас-
ты Sensodyne F значения индекса снизились в 4,3 раза и достигли 
10%; в группе с использованием «Sensodyne Мгновенный эф-
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фект» воспаление снизилось в 4,7 раза и значения достигли 10% 
через месяц. Таким образом, все рекомендованные средства ги-
гиены обладают противовоспалительной эффективностью в от-
ношении тканей пародонта, однако наилучший противовоспали-
тельный эффект зарегистрирован при применении зубной пасты 
«Sensodyne Total Care».  

Основная функция зубных паст – очищающая, поэтому в 
исследованиях мы изучили уровень гигиены полости рта у паци-
ентов на этапах исследования. Результаты исследований пред-
ставлены в табл. 2. 
 

Таблица 2 
 

Динамика изменения гигиенического уровня полости рта пациентов 
на этапах наблюдения (по данным индекса гигиены полости рта 

G.Green, I. Vermillion – OHI–S) 
 

Группа 
исследования 

Сроки наблюдения 
До  

применения 
Через  
2 дня 

Через 
1 неделю 

Через 
2 недели 

Через 
3 недели 

Через
4 недели

«Sensodyne F» 2,5 1,9 1,5 1,1 1,1 0,6
«Sensodyne  
Total Care» 2,3 1,7 1,5 1,1 0,9 0,5 

«Sensodyne  
Мгновенный  
эффект» 

2,6 1,7 1,4 0,9 0,9 0,5 

 
Из таблицы следует, что во всех группах исследования улуч-

шилось гигиеническое состояние полости рта. Несомненно, систе-
матический контроль стоматолога повышает мотивацию пациента 
к регулярному качественному уходу за полостью рта, но для пол-
ноценной гигиены зубов необходимо соответствие качественных 
характеристик зубных паст и очищающих компонентов. Результа-
ты исследований позволяют сделать вывод о хорошей очищающей 
способности всех, применяемых гигиенических средств. Во всех 
группах данные индекса гигиены входят в критерий «низкий», что 
соответствует «хорошему» гигиеническому состоянию полости 
рта. Через месяц наблюдений в группе с использованием зубной 
пасты «Sensodyne Total Care» гигиеническое состояние полости рта 
пациентов улучшилось в 4,6 раза; в группе с использованием зуб-
ной пасты «Sensodyne F» в 4,2 раза; в группе с использованием 
«Sensodyne Мгновенный эффект» значения индекса снизились в 5,2 
раза. Из таблица следует, что все пасты обладают хорошим очи-
щающим эффектом, но зубная паста «Sensodyne Мгновенный эф-
фект» показала наилучшие результаты. 

Так как основная цель применения всех используемых паст 
– ликвидация повышенной чувствительности зубов, то на всех 
этапах применения средств гигиены мы регистрировали степень 
интенсивности гиперестезии зубов в группах исследования. Ре-
зультаты представлены в табл. 3. 

 
Таблица 3 

 
Динамика изменения степени интенсивности гиперестезии  

зубов в группах исследования  
(по данным индекса интенсивности гиперестезии зубов) 

 
Группа 

исследования 
Сроки наблюдения 

До 
 применения 

Через 
 2 дня 

Через 
1 неделю 

Через 
2 недели 

Через 
3 недели 

Через
4 недели

«Sensodyne F» 2,9 2,1 0,5 0,5 0,1 0
«Sensodyne  
Total Care» 2,7 2,3 1,5 0,5 0,5 0,5 

«Sensodyne  
Мгновенный 

 эффект» 
2,9 1,3 0 0 0 0 

  
Из результатов таблицы следует, что все рекомендованные 

средства гигиены высокоэффективны в отношении ликвидации 
повышенной чувствительности зубов и обладают десенситивны-
ми возможностями. Через неделю в группе пациентов, исполь-
зующих зубную пасту «Sensodyne Total Care» интенсивность 
гиперестезии зубов снизилась в 1,8 раза; в группе с использова-
нием зубной пасты «Sensodyne F» – в 5,8 раза. В группе пациен-
тов, использующих «Sensodyne Мгновенный эффект» уже на 
второй день интенсивность гиперестезии снизилась в 2,2 раза, а 
через неделю – ликвидирована полностью. Таким образом, по 
данным таблицы, все рекомендованные пасты обладают хорошим 
десенситивным эффектом, но зубная паста «Sensodyne Мгновен-
ный эффект» показала наилучшие результаты. 

Вывод. По данным наших исследований все десенситивные 
зубные пасты «Sensodyne» (ГляксоСмитКляйн Косьюмер Хелксер, 
Великобритания) обладают эффектом ликвидации повышенной 

чувствительности и соответствуют заявленным параметрам. Одна-
ко, врачам-стоматологам необходимо учитывать целенаправленные 
свойства средств гигиены и стоматологический статус пациентов. 
Соответственно, пациентам с преобладанием воспалительной реак-
ции пародонта следует назначать «Sensodyne Total Care», которая 
обладает хорошим противовоспалительным действием. При прева-
лировании болевого синдрома необходимо рекомендовать пасты с 
наибольшим противосенситивным эффектом – «Sensodyne Мгно-
венный эффект». Исходя из этого, все средства гигиены необходи-
мо подбирать индивидуализировано, учитывая все медицинские 
показания и свойства гигиенических средств. 
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The article presents the studies of improving treatment of 

hyperesthesia of teeth by means of individually selected hygiene 
products. The basis for obtaining scientific data in accordance with 
study objectives was a contingent of 48 persons with generalized cata-
rrhal gingivitis and mild generalized periodontitis at the age of 25 to 
45 years with complaints of hyperesthesia of teeth.  
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ПРОФИЛАКТИКИ КАРИЕСА С 
ПРИМЕНЕНИЕМ МОДУЛИРОВАННОГО СВЕТА 

 
К.Э. АРАТЮНЯН, И.А. БЕЛЕНОВА, Р.В. КОМОЛОВ, О.А. КУДРЯВЦЕВ* 

 
Статья посвящена исследованию повышения эффективности профи-
лактики первичного и вторичного кариеса зубов. С целью повыше-
ния резистентности эмали применяли фотовоздействие на эмаль зу-
бов аппаратом «Светозар» (25 человек). Применяли пять моделей 
аппарата с разной частотой волны. В процессе исследования изуча-
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ли резистентность эмали методом проведения КОСРЭ – теста. В ре-
зультате исследования наилучшая эффективность была достигнута 
при использовании аппарата с кодом «W» (76 Гц), что позволяет ре-
комендовать аппарат с указанными параметрами для индивидуаль-
ной профилактики кариеса.  
Ключевые слова: кариес, профилактика, модулированный свет, ла-
зерное излучение. 

 
Кариес зубов продолжает оставаться одной из ведущих 

проблем современной стоматологии. Повсеместная распростра-
ненность кариозного поражения зубов среди населения земного 
шара оставляет актуальным этот вопрос и в наше время. Исходя 
из современного представления о причине возникновения карие-
са зубов, его предупреждение может быть осуществлено ком-
плексом мер, направленных, с одной стороны, на устранение 
кариесогенной ситуации в полости рта, а с другой – на повыше-
ние резистентности тканей зуба. В последнее время отмечается 
эффективность комплексной профилактики кариеса зубов, кото-
рая включает рациональное питание, фторирование питьевой 
воды, санитарно-гигиенические мероприятия, применение препа-
ратов местного действия, использование различных средств ги-
гиены полости рта. Очевидно, что без активных мер профилакти-
ки проблема высокой распространенности кариеса не будет ре-
шена. Стоматологические проблемы в полости рта не лучшим 
образом сказываются на состоянии организма и могут провоци-
ровать появление различных заболеваний. Поэтому профилакти-
ка кариеса является одним из наиважнейших факторов сохране-
ния здоровья в целом. Большим достоинством профилактики 
стоматологических заболеваний является ее относительно низкая 
стоимость по сравнению с лечением. Стремительное развитие 
инновационных подходов к методам профилактики позволяет 
говорить о возможности их внедрения в клиническую практику. 

Цель исследования – повышение эффективности профи-
лактики первичного и вторичного кариеса зубов. Для достижения 
этой цели были поставлены следующие задачи. 

Задачи исследования: 
1. Применение модулированного красного света для изуче-

ния влияния на резистентность эмали зуба. 
2. Клиническое определение скорости реминерализации 

эмали с использованием различных модификаций аппарата «Све-
тозар». 

3. Оценка эффективности модулированного светового из-
лучения при использовании в клинической практике. 

Материалы и методы исследования. В серии клинико-
анамнестических исследований изучен материал, полученный 
при осмотре пациентов на массовом стоматологическом прие-
ме. Основой для получения научных данных, согласно цели 
и задачам исследования, являлся контингент из 25 человек, из 
них 15 (60%) женщин и 10 (40%) мужчины. Для проведения 
исследований выбирались лица в возрасте 20-30 лет (то есть с 
завершившейся минерализацией твердых тканей зубов), не под-
вергавшиеся воздействию производственных вредностей и без 
выраженной сопутствующей патологии, включающей хрони-
ческие заболевания желудочно-кишечного тракта, сердечно-
сосудистой системы и обменные нарушения. 

Для исследования отбирались клыки и первые премоляры 
верхней челюсти. Все принимавшие участие в обследовании 
были разделены на пять групп. Для пациентов каждой их групп 
совместно с проведением КОСРЭ-теста (клиническая оценка ско-
рости реминерализации эмали) использовался аппарат «Светозар» с 
определенной интенсивностью волны (Q, W, R, T, Y). Буквенные 
обозначения отображают определённую терапевтическую частоту 
аппарата. В процессе клинических исследованиях использовались 
следующие методики: визуальный осмотр и КОСРЭ-тест.  

Визуальный осмотр необходим для постановки предвари-
тельного диагноза. Визуальный осмотр осуществляли при помо-
щи стоматологического зеркала и зонда. Производился осмотр 
невооруженным глазом с использованием стоматологического 
зеркала. Осматривали вестибулярную поверхность зубов, оцени-
вали цвет и рельеф эмали зубов, выявляли зубной налет, а также 
наличие пятен. 

КОСРЭ-тест определял структурно-функциональную кари-
есрезистентность эмали и реминерализующую способность рото-
вой жидкости. В ходе теста на вестибулярную поверхность зуба, 
очищенную и просушенную, полуавтоматической микропипет-
кой наносится капля солянокислого буфера с рН 0,3 - 0,6, всегда 
постоянного объема. Через 60 секунд деминерализующий рас-

твор удаляется ватным тампоном. На протравленный участок 
эмали на 1 минуту наносится ватный шарик, пропитанный 2% 
раствором метиленового синего. Излишки краски удаляют, ис-
пользуя только сухие ватные тампоны. Процесс деминерализации 
оценивается по интенсивности окрашивания протравленного 
участка эмали. О степени прокрашиваемости судят по оттеноч-
ной типографской шкале синего цвета. Нами использовалась 
десятибалльная шкала, в которой наименее прокрашенная цвето-
вая полоска принята за 10%, а наиболее – за 100% (каждые 10% 
соответствуют 1 оценочному баллу и характеризуют уровень 
резистентности эмали к кислоте). После прокрашивания произ-
водилось воздействие низкоинтенсиного красного светового из-
лучения аппарата «Светозар» определённой частоты на вестибу-
лярную поверхность обследуемого зуба в течение 2 минут. Ско-
рость реминерализации исследуемого участка эмали определяли 
по количеству суток требуемых для полной ликвидации окраши-
вания. По методике исследования, спустя сутки, повторно про-
крашивали протравленный участок эмали зуба. Воздействие де-
минерализующим раствором при этом не проводится. Если уча-
сток прокрашивался, то эту процедуру снова повторяли через 
сутки, с последующим применением аппарата «Светозар» с кон-
кретным индексом. Утрата протравленным участком свойства 
прокрашиваться расценивалось как полное его восстановление.  

Таким образом, степень податливости эмали зубов к дейст-
вию кислоты (деминерализация или растворимость эмали) учи-
тывалась в баллах, а реминерализующая способность слюны 
исчислялась в сутках. Для устойчивых к кариесу людей харак-
терна низкая податливость эмали зубов к действию кислоты (ни-
же 40%) и высокая реминерализующая способность слюны (от 1 
до 4 суток), а для кариесвосприимчивых – высокая податливость 
эмали к действию кислоты (выше 40%) и низкая реминерали-
зующая способность слюны (более 4-х суток). 

Результаты и их обсуждение. Данные клинической оценки 
скорости реминерализации эмали и теста эмалевой резистентно-
сти на этапах исследования позволили проследить определенные 
закономерности (табл. 1).  
 

Таблица 1 
 

Динамика реминерализации эмали после применения модулированно-
го света на этапах исследования 

 
Исследуемый

аппарат 
Интенсивность прокрашивания эмали (баллы)

1 сутки 2 сутки 3 сутки 4 сутки 5 сутки 6 сутки
Q (65,4 Гц) 3 2 1 1 0 0
W (76 Гц) 4 2 0 0 0 0
R (91,6 Гц) 3 2 1 0 0 0
T (82,4 Гц) 4 3 2 0 0 0
Y (70,1 Гц) 3 2 1 1 0 0
Без аппарата 3 2 2 1 1 0

 
Результаты исследований позволяют сделать вывод о благо-

приятном действии модулированного света на восстановление 
резистентности эмали и ее способности к реминерализации. Наи-
лучшие результаты показали аппараты с меткой «W» (76 Гц), «R» 
(91,6 Гц), «T» (82,4 Гц), то есть с высокими частотными характери-
стиками. Повышение резистентности эмали зубов и уменьшение 
окрашивания среди групп пациентов, с которыми использовались 
эти аппараты, заметно уже на 2-3 день после начала исследования. 
В числе обследуемых групп, с которыми применялись аппараты с 
маркировкой «Q» и «Y», то есть с пониженными частотными ха-
рактеристиками (65,4 и 70,1 Гц соответственно), улучшение пока-
зателей наблюдается на 4-5 день с начала обследований. 

Таким образом, полученные результаты доказывают высо-
кую эффективность применения модулированного светового 
излучения, что в значительной степени улучшает резистентность 
эмали зубов, является действенным методом профилактики, зна-
чительно снижает риск развития кариеса. 
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The article highlights the studies of increasing efficiency of 
prophylaxis of primary and secondary dental caries. To improve the 
resistance of enamel photo-effect was applied on tooth enamel by 
means of a device named “Svetozar”. We used five models of device 
with different frequency waves. In the process of our research we 
studied enamel resistance by clinical evaluation of the enamel re-
mineralization rate. The best performance was achieved when using 
the device with the code «W» (76 Hz), which allows us to recommend 
the device with the specified parameters for individual caries 
prevention.  
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
КАЛЬЦИЙСОДЕРЖАЩИХ ПРЕПАРАТОВ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

ХРОНИЧЕСКОГО ПЕРИОДОНТИТА У ДЕТЕЙ 
 

А.Ю. БУХТОЯРОВ, А.В. СУЩЕНКО* 
 

Статья посвящена повышению эффективности лечения хроническо-
го периодонтита у детей с использованием гидрокальциевого эндо-
канального материала «Супрадент-К», содержащего в своём составе 
ионное серебро. Применение отсроченного метода лечения деструк-
тивных форм хронического периодонтита пастой «Супрадент К» 
повышает клиническую эффективность эндодонтического лечения 
за счёт повышения бактерицидных её свойств, приостанавливая раз-
витие воспалительного процесса и сокращая сроки лечения.  
Ключевые слова: «Супрадент К», лечение периодонтита, кальций-
содержащий препарат. 

 
Вопросы эндодонтического лечения периодонтитов сохра-

няют свою актуальность и сегодня в связи с высокой распростра-
нённостью поражений периодонта, необходимостью устранения 
очагов хронической одонтогенной инфекции в организме. Пред-
метом многочисленных исследований явились неудовлетвори-
тельные результаты эндодонтического лечения, и этим обуслов-
лен поиск новых методов и материалов для достижения положи-
тельного результата при лечении заболеваний периодонта [1]. 
Клиницисты значительные усилия направляют на поиск и приме-
нение антисептических препаратов для эндодонтической обра-
ботки при периодонтите. Деструктивные очаги воспаления тка-
ней в области верхушки корня зуба способны понижать неспеци-
фическую резистентность и способствовать формированию сома-
тической и очаговой патологии корневых каналов [2]. Большие 
надежды в настоящее время возлагаются на временное пломби-
рование корневых каналов нетвердеющими пастами на основе 
гидроксида кальция. Благодаря сильнощелочной реакции 
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(РН=12ед.) гидроксид кальция при заполнении им корневого 
канала оказывает бактерицидное действие, разрушает некротизи-
рованные ткани, стимулирует остео-, дентино- и цементогеноз 
[3]. Недостатком гидрокальциевых паст и суспензий для времен-
ного пломбирования каналов является потеря ими со временем 
бактерицидных и, как следствие, терапевтических свойств в ре-
зультате химической реакции взаимодействия гидроксида каль-
ция с углекислым газом воздуха с образованием карбоната каль-
ция. Многочисленные попытки улучшить терапевтические свой-
ства гидроксида кальция посредством смешивания его с другими 
веществами терпели неудачу [4]. Потерю бактерицидных свойств 
гидроксидом кальция, по нашему предложению, можно компен-
сировать введением в состав пломбировочного материала ионно-
го серебра. Ионное серебро обладает широким спектром бакте-
рицидного действия, подавляя как грамположительные, так и 
грамотрицательные микроорганизмы, сохраняет пролонгирован-
ное бактерицидное действие в составе материала. Сравнительное 
изучение характеристик материалов для пломбирования корне-
вых каналов, содержащих гидроокись кальция, неоднократно 
проводилось различными исследователями. Однако данная про-
блема до конца не разработана для детской стоматологии, не-
большое количество публикаций не позволяет сделать однознач-
ные выводы и дать необходимые рекомендации врачам.  

Цель исследования – повышение эффективности лечения 
хронического периодонтита у детей с использованием гидрокаль-
циевого эндоканального материала «Супрадент-К», содержащего в 
своём составе ионное серебро. В результате проведённых исследо-
вательских работ был разработан гидрокальциевый материал для 
временного пломбирования каналов с повышенными бактерицид-
ными свойствами «Супрадент К», в составе которого содержится 
ионное серебро с концентрацией 10-20 мг/л. Разработана програм-
ма комплексного лечения хронического периодонтита у детей и 
подростков гидрокальциевым составом, содержащим ионное се-
ребро, обладающего повышенным бактерицидным действием, для 
временного пломбирования каналов. Нами проведено сравнитель-
ное исследование клинической оценки результатов лечения «Суп-
радентом К» и «Каласептом» (не содержащим в своём составе се-
ребра) следующих нозологических форм: хронического гранули-
рующего и гранулематозного периодонтита. Схема эндодонтиче-
ского лечения сводилась к следующему: создание доступа к корне-
вым каналам; механическая и медикаментозная обработка корне-
вых каналов в зависимости от выбранной методики (обработка 
гипохлоритом натрия и RC-prep «Dentsply»); введение в корневой 
канал с помощью иглы- насадки гидрокальциевых материалов. 
Временная обтурация проводилась через 1, 3, 4 недели до 3 раз в 
зависимости от клинической ситуации. При исчезновении симпто-
мов воспаления проводилось окончательное пломбирование корне-
вых каналов гуттаперчей.  

Материалы и методы исследования. Выборочно исследова-
ние микрофлоры проводили у 18 детей подросткового возраста 13-
18 лет, обращавшихся за помощью на кафедру стоматологии дет-
ского возраста ВГМА (10 с хроническим гранулирующим перио-
донтитом и 8 с хроническим гранулематозным периодонтитом).  

Результаты и их обсуждение. Однокорневые и многокорне-
вые зубы пациентов (всего18) были распределены на 2 группы в 
зависимости от пломбировочных материалов, используемых для 
обтурации корневых каналов: 1 группа – корневой канал пломби-
ровался временной корневой пломбой «Супрадент К» по выше 
указанной схеме лечения; 2 группа – корневой канал пломбировал-
ся временной гидрокальциевой пломбой «Каласепт» по аналогич-
ной схеме лечения материалом для микробиологического исследо-
вания явилось содержимое корневых каналов зубов подростков при 
хроническом гранулирующем и гранулематозных периодонтитах, 
до и в процессе лечения, с использованием временной корневой 
пломбы «Каласепт» или «Супрадент К». В 1 посещение материал 
для исследования брали сразу после удаления распада пульпы. 
После механической и медикаментозной обработки, проводили 
пломбирование корневого канала временной пломбой «Каласепт» 
или «Супрадент К» сроком на 1 неделю. В последующие посеще-
ния удаляли временную корневую пломбу, брали для исследования 
этот материал. Корневой канал вновь пломбировали временной 
пломбой. При достижении полноценной антисептической обработ-
ки корневых каналов корневой канал пломбировали гуттаперчей. 
Установлено, что у детей с хроническим гранулематозным и гра-
нулирующим периодонтитом в корневом канале до пломбирования 
гидрокальциевыми материалами при значительном разнообразии 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 2 – С. 182 

микробной флоры на долю облигатно-анаэробных и микрофиль-
ных микробов приходилось свыше 65% выделенных видов. Из 
полученных микробиологических данных после многократного 
пломбирования корневых каналов у детей с хроническим гранули-
рующим и гранулематозным периодонтитом следует, что примене-
ние корневой пломбы «Каласепт» сроком на 1 неделю, а так же 2 
кратное пломбирование сроком на три недели не приводит к пол-
ноценной антисептической обработке корневых каналов, так как в 
этом случае не происходит ликвидация или существенное сокра-
щение микробных видов. Только трёхкратное применение корне-
вой пломбы «Каласепт», по схеме (1+3+4 недели) позволяет ликви-
дировать или существенно сократить частоту многих микробных 
видов, что является показателем для пломбирования корневых 
каналов постоянными пломбами. В случаях же применения вре-
менной пломбы «Супадент К» с улучшенными бактерицидными 
свойствами достичь необходимого результата становится возмож-
ным за более короткие сроки, а именно после 2 кратного её приме-
нения. Применение отсроченного метода лечения деструктивных 
форм хронического периодонтита пастой «Супрадент К» повышает 
клиническую эффективность эндодонтического лечения за счёт 
повышения бактерицидных её свойств, приостанавливая развитие 
воспалительного процесса и сокращая сроки лечения. Это особенно 
важно при лечении хронического периодонтита на детском приёме. 
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The article concerns increasing efficiency of chronic periodonti-

tis treatment at children by means of using hydrocalcinum endocanal a 
material of "Supradent-K". It contains in the structure ionic silver. 
Application of the delayed treatment method while treating destructive 
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bactericidal properties, stopping the development of inflammatory 
process and reducing treatment terms. 
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ОЦЕНКА КАРИЕССТАТИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
ФТОРСОДЕРЖАЩЕГО ЛАКА «ФЛЮРОФИЛ БЕСЦВЕТНЫЙ» У ДЕТЕЙ 

 
Б.М. ДРЕМАЛОВ, П.И. КРЕТИНИН, А.В. СУЩЕНКО, С.Ю.ХАВАНЦЕВ, 

Е.Н. ЧУЛОЧНИКОВА*  
 

Оценка кариесстатической эффективности использования препарата 
«Флюрофил бесцветный» показала высокую терапевтическую эф-
фективность, обусловленную новым полимерным плёнкообразова-
телем и с наличием наночастиц в форме ионов фтора.  
Ключевые слова: кариес, профилактика, наночастицы, тройной ак-
рилатно-метакрилатный сополимер, фторсодержащий лак «Флюро-
фил Бесцветный». 
Теоретические основы профилактических мероприятий ба-

зируются на своевременном обеспечении качественного и коли-
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чественного процесса минерализации эмали зубов в детском 
возрасте, особенно в период «созревания» эмали [1]. Эмаль не-
зрелых зубов отличается высокой вариабельностью морфологи-
ческой структуры. Эмалевая матрица только что прорезавшегося 
зуба отличается от зрелой большим содержанием органических 
веществ и воды и меньшим количеством минеральных компонен-
тов, около 25-30%. Микроскопические исследования в эмали 
выявляют ниши, углубления, микропоры, участки призменных и 
кристаллических структур. Межпризменные пространства рас-
ширены, границы эмалевых призм нечеткие, размытые. Совокуп-
ность названных образований формирует микропористость эма-
ли. Апатиты незрелой эмали представлены преимущественно 
гидроксиапатитами, которые менее стойки к действию кислот 
зубного налёта. Особенности химического состава и морфологи-
ческого строения незрелой эмали в сочетании с микропористо-
стью определяют её низкую кариесрезистентность, высокую рас-
творимость и проницаемость [2]. 

Препараты фтора являются основными средствами профи-
лактики кариеса зубов, чаще всего их употребляют в виде солей. 
Фториды поступают в организм человека с водой, продуктами, 
лекарственными препаратами и значительная их часть является 
результатом деятельности людей. Согласно современным дан-
ным, кариесстатическое действие фторида обеспечивается благо-
даря его накоплениям в тканях и жидкостях полости рта в виде 
фторида кальция. При регулярном введении фторида осуществ-
ляется пополнение таких запасов в виде глобул микрокристаллов 
фторида кальция, которые образуются на поверхности зуба. По-
сле процесса образования микрокристаллов фторида кальция, на 
их поверхности оседают белки и фосфаты, находящиеся в слюне. 
При этом, фосфат-ионы адсорбируются на активных центрах 
кристаллов фторида кальция, в результате чего происходит фор-
мирование поверхностного слоя фторид гидроксиапатита.  

Среди большого арсенала средств и методов профилактики 
кариеса в настоящее время широкое признание и распространение 
получили фторсодержащие зубные лаки, отличающиеся простотой 
применения и высокой противокариозной эффективностью [3]. 

Известен фтористый лак «Флюрофил», который является 
комбинированным препаратом в состав которого входят: бальзам 
пихтовый, фторид натрия, щеллак, хлороформ, спирт этиловый. Лак 
тёмно-жёлтогоцвета, вязкой консистенции, обладает достаточно 
высокой адгезией к тканям зуба [4]. Данный состав оказывает про-
филактическое действие и используется для профилактики зубов, а 
как лечебное средство применяется при кариесе в стадии белого 
пятна и гиперестезии твердых тканей зуба Однако, этот состав обла-
дает недостатками: окрашивает зубы в тёмный цвет, фторид натрия 
находится во взвешенном состоянии, нерастворенной малоактивной 
форме, поэтому состав обладает недостаточной проникающей спо-
собностью через твердые ткани зуба, долго сохнет (до 40 минут) при 
этом образуется пленка толщиной 0,22-0,27 мм. 

Нами разработан и успешно внедрён в клиническую прак-
тику фторсодержащий лак «Флюрофил бесцветный». В качестве 
пленкообразователя для такого лака разработан тройной акри-
латно-метакрилатныи сополимер, растворимый в спиртово-
водной среде. 

Пленка этого сополимера наряду с высокой адгезией к по-
верхности зуба обладает способностью к водопоглащению, яв-
ляющуюся необходимым условием для растворения и диссоциа-
ции на ионы, содержащихся в ней фтор солей, что обеспечивает 
миграцию фтора из пленки к поверхности зуба в области кариоз-
ного поражения фтор в ионной форме. В лаке, в качестве фтор 
соли применён фтористый натрий, который в воде находятся в 
диссоциированном состоянии с наноразмерами гидратированных 
ионов, что обеспечивает глубокое проникновение ионных нано-
частиц в зубные ткани, в частности дентинные канальцы и произ-
водить глубокое фторирование. Это позволяет активизировать 
действие ионов фтора, транспортируя их глубоко в твердые ткани 
зуба, ускоряя этот процесс и пролонгируя их действия.  

Применяют предлагаемый состав путем нанесения его на 
высушенные зубы, тонким слоем, который высыхает в течение 2 
минут и удерживается на поверхности зубов более суток. Лак при 
этом не окрашивает зубы, а образует прозрачную тонкую пленку 
толщиной 0,07-0,10 мм . Учитывая, что толщина пленок подобно-
го назначения составляет 0,22-0,27 мм легко подсчитать, что 
экономическая эффективность применения нашей разработки 
составляет не менее 150%, это позволяет экономно расходовать 
материал. Малая толщина пленки делает её присутствие на по-
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верхности зуба не ощутимым и невидимым.  
При помощи предлагаемого состава «Флюрофил бесцвет-

ный» и традиционного лака «Флюрофил» пролечено 36 детей с 
начальным кариесом в стадии белого пятна. Пациенты были рас-
пределены на две группы: 1 группа (16 детей) проводили обра-
ботку зубов лаком «Флюрофил»; 2 группа (20 детей) проводили 
обработку зубов лаком «Флюрофил бесцветный». 

Поверхность зуба тщательно очищали от налёта, затем вы-
сушивали и обкладывали ватными валиками. Лак наносили кис-
точкой или ватным шариком на все поверхности зубов и обяза-
тельно тонким слоем сначала на зубы нижней челюсти, затем на 
зубы верхней челюсти. После данной процедуры пациенту реко-
мендовали 2 часа не есть, и в течение 24 часов не чистить зубы. В 
результате лечебно-профилактических мероприятий получены 
следующие результаты:  
 

Таблица 1 
 

Показатели прироста и редукции кариозных зубов у детей  
в результате применения фторирующих лаков 

 

Группа 
 пациентов 

Число 
 пациентов 

Прирост  
кариозных  
зубов 

Редукция  
по приросту  
кариозных  
зубов, % 

р 

1 Флюрофил 16 0,31 (31%) 69 < 0,001
2 Флюрофил  
бесцветный 20 0,06 (6%) 94 < 0,001 

 
В процессе клинического использования препарат «Флю-

рофил бесцветный» показал высокую терапевтическую эффек-
тивность обусловленную новым полимерным плёнкообразовате-
лем и с наличием наночастиц в форме ионов фтора.  
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Проведено эпидемиологическое стоматологическое обследование 
1216 человек в возрасте от18 лет и старше, проживающих в г. Пензе. 
Изучены распространенность и интенсивность течения заболеваний 
пародонта в юношеском, зрелом и пожилом возрасте, а также гигие-
ническое состояние полости рта и уровень стоматологической помо-
щи, показана высокая распространенность заболеваний пародонта. 
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Актуальность проблемы диагностики и лечения заболева-

ний пародонта обусловлена высокой распространенностью дан-
ной патологии, являющейся одной из основных причин полной 
потери зубов, и негативным влиянием очагов пародонтальной 
инфекции на состояние внутренних органов [5,8].  

По данным Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ), 
функциональные расстройства зубочелюстной системы обуслов-
ленные потерей зубов от заболеваний пародонта, развиваются в 5 
раз чаще, чем при осложнениях кариеса и занимают второе место 
по частоте распространенности среди всех стоматологических 
заболеваний. Многоцентровые исследования, проведенные в 53 
странах, свидетельствуют о высоком уровне распространения забо-
леваний пародонта: у лиц в возрасте 15-19 лет эта патология со-
ставляет 55-89%, в возрасте 35-44 лет – 65-98%, у лиц старших 
возрастных групп – достигает 98% [2,3,6]. 

Накоплена значительная информация о влиянии местных 
факторов, относящихся к полости рта, системных и социальных 
факторов, а также вредных привычек, которые отражаются на рас-
пространенности и тяжести течения заболеваний пародонта. Мно-
гочисленными исследованиями установлено, что при различных 
заболеваниях органов и систем происходят существенные функ-
циональные и морфологические изменения в пародонтальном ком-
плексе [4]. Взаимосвязь между общесоматическими заболеваниями 
и состоянием органов полости рта связана с нарушениями метабо-
лизма, гемодинамики, иммунологическими и нейрорегуляторными 
нарушениями и сдвигами микробиоценоза. Прямое воздействие на 
состояние пародонта у пациентов оказывают сахарный диабет, 
остеопороз, ревматические заболевания, системная красная вол-
чанка, заболевания желудочно-кишечного тракта. Степень тяжести 
заболеваний пародонта коррелирует со злоупотреблением алкого-
лем, табакокурением, состоянием нервной и гормональной систем, 
загрязнением окружающей среды и характером труда человека [1]. 

Несмотря на масштабность исследований, проводимых в 
области диагностики и лечения воспалительных заболеваний 
пародонта, отмечается устойчивая тенденция к росту данной 
патологии во всех возрастных группах [5,7]. Следовательно, со-
храняют свою актуальность вопросы эпидемиологии стоматоло-
гических пародонтологических заболеваний. 

В городе Пенза до настоящего времени эпидемиологиче-
ские стоматологические обследования взрослого населения про-
водились не в полном объеме. При недостаточном количестве 
статистических данных об эпидемиологической ситуации в горо-
де и нарастающей динамике заболеваний пародонта возникает 
необходимость в дополнительных исследованиях. Результаты 
работы должны способствовать совершенствованию как ранней 
диагностики заболеваний пародонта, так и разработке эффектив-
ных профилактических и лечебных мероприятий. 

Цель исследования – изучить распространенность и ин-
тенсивность течения заболеваний пародонта у взрослого населе-
ния г. Пензы. 

Материалы и методы исследования. Для определения 
распространенности и интенсивности течения заболеваний паро-
донта было проведено обследование 1216 жителей г. Пензы, из 
них 455 мужчин и 761 женщина (табл.1). 
 

Таблица 1 
 

Распространенность обследованных людей по полу и возрасту 
 

Возраст 18-25 лет 26-35 лет 36-55 лет 56 и старше

Пол Муж Жен Муж Жен Муж Жен Муж Жен
Кол-во

исследуемых 108 146 103 88 158 371 86 156 

Всего 254 191 529 242
Итого 1216 

 
Гигиеническое состояние полости рта определяли по методике 

Грина-Вермиллиона, патологические изменения в пародонте оцени-
вали с помощью индекса ПМА (папиллярно-маргинально-
альвеолярный), индексов CPITN – нуждаемость в лечении заболева-
ний пародонта и ПИ – пародонтальный индекс. Определяли прикус 
по классификации Энгля, а также индекс КПУ (суммарное значение 
зубов имеющих пломбы, пораженных кариесом и удаленных). 

Все результаты обследования были занесены в специально 
разработанный протокол исследования и обработаны вариацион-
но-статистическими методами. 
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Результаты и их обсуждение. У пациентов в группе от 18 
до 25 лет (1 группа), обследование показало, что в проведении 
гигиенических мероприятий нуждались 228 человек. При этом 
гигиенический индекс Грина-Вермиллиона составил (1,67±0.11) 
(рис.). Такой показатель можно расценивать как неудовлетвори-
тельный. Генерализованными формами заболеваний пародонта 
страдали 109 человек, что составило 47,8% от числа обследуемых 
в данной группе. Отмечено преобладание хронических формы 
гингивита – 98 человек (38,5%), при низкой заболеваемости па-
родонтитом – 8 человек (3,1%).  

В ходе исследования в первой возрастной группе выявлена 
взаимосвязь патологии пародонта с патологией прикуса. Число 
пациентов, имеющих зубочелюстные аномалии и деформации 
составило 123 человека (53,9%), из них 92 человека с заболева-
ниями пародонта. Индекс КПУ в первой возрастной группе со-
ставил 6,65±0,12. Индекс CPITN низкий – 0,07±0,13. 

В возрастной группе от 26 до 35 лет (2 группа) гигиениче-
ский индекс Грина-Вермиллиона неудовлетворительный и соста-
вил 1,74±0,09. Данный фактор отрицательно сказывается на при-
росте индекса КПУ (14,5±0,11) по сравнению с 1группой (в 2,18 
раза). В структуре индекса доминирует составляющая (П), удов-
леворительно характеризующая обеспеченность обследуемых 
людей в стоматологической помощи в г. Пензе. Резко увеличива-
ется индекс CPITN (2,2±0,17), указывающий на возросшую нуж-
даемость в профессиональных гигиенических мероприятиях и 
лечении. Увеличивается количество пациентов с генерализован-
ными формами заболеваний пародонта- 114 человек (59,6%), 
увеличивается степень их тяжести. Различные формы гингивитов 
выявлены у 65 человек (44,5%), пародонтитов – у 29 человек 
(15,1%), из них пародонтиты средней и тяжелой формы – 16 че-
ловек (8,3%). 

В ходе исследования установлено, что пациенты в возрасте 
36-55 лет в большей степени нуждались в профессиональной ги-
гиене полости рта по сравнению с пациентами первой и второй 
возрастной группы (индекс Грина-Вермиллиона составил 
2,05±0,09. Наблюдается тенденция к увеличению индекса КПУ – 
24,2±0,11, что в 3,63 раза больше по сравнению с в 1 группой и в 
1,66 раза по сравнению со 2 группой. Те же изменения затрагивают 
индекс CPITN (2,5±0,19). В индексе КПУ имеет место увеличение 
составляющей (У), при этом потеря зубов чаще связана с тяжелым 
течением генерализованных форм пародонтита. В структуре забо-
леваемости преобладают пародонтиты – тяжелой и средней степе-
ни тяжести 238 человек (45,1%).  

У пациентов 4 возрастной группы (от 56 лет и старше) в 
большей степени фиксировали заболевания пародонта - 118 чело-
век (48,7%) и в меньшей степени – гингивит 49 человек (20,2%). 
Распространенность заболеваний пародонта составила 68,9%. 
Гигиена полости рта в этом возрасте также была неудовлетвори-
тельной (индекс Грина-Вермиллиона – 2,14±0,14. Полная адентия 
встречается в равной степени у лиц обоего пола и составляет 
10,3% от общего числа обследуемых данной возрастной группы.  

 

 
 

Рис. Значение индексов Грина-Вермиллиона и CPITN в различных 
 возрастных группах. 

 
Заключение. Таким образом, изучение распространенности 

и интенсивности течения заболеваний пародонта у жителей г. 
Пензы в разных возрастных группах показало, что в 1 группе при 
неудовлеворительной гигиене полости рта распространение вос-
палительных заболеваний пародонта уже достаточно высоко и 
составляет 42%. С возрастом гигиеническое состояние полости 
рта также остается неудовлетворительным (во 2 группе индекс 
Грина Вермиллиона составил 1,74). При этом меняется структура 
и частота встречаемости воспалительных заболеваний пародонта. 

Возрастает общее число пациентов с данной патологией до 
59,6%.В еще большей степени возрастает потребность в профес-
сиональной гигиене в 3 и 4 группе, что увеличивает долю паро-
донтитов в этом возрасте до 68,9%. Данное обследование взрос-
лого населения города Пензы выявило необходимость улучшения 
методов профилактики и лечения заболеваний пародонта во всех 
возрастных категориях. 
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Для повышения эффективности профилактики развития кариозного 
процесса применены аппликации реминерализирующего геля, со-
держащего незаменимые аминокислоты, способствующие повыше-
нию резистентности эмали зуба. 
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тоиндуцированная флюоресценция, электропроводность зуба. 

 
Несмотря на очевидные успехи в профилактике кариеса зу-

бов, это заболевание все еще представляет серьезную проблему 
для здравоохранения в большинстве стран мира, особенно в связи 
с неуклонным ростом стоимости реставрационного лечения и 
осложнениями, связанными с общими болезнями [2]. И хотя до-
казана инфекционная природа кариеса зубов, реализация инфек-
ции в запуске патогенеза кариозного процесса наблюдается дале-
ко не всегда. Поэтому инфекционная природа кариеса является 
зависимой от экологической ситуации в зубном налете [6]. Веро-
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ятно, одна только чистка зубов не может гарантировать здоровье 
полости рта [3]. Ясно также, что кариес зубов не может быть 
предотвращен полностью только мерами фторпрофилактики [7]. 
Современные научные подходы направлены на снижение адгезии 
кариесогенных микроорганизмов к поверхности зуба путем бло-
кады специфических рецепторов, ответственных за прикрепление 
бактериальных агентов [4], или разработку генетически модифи-
цированного штамма S.mutans, способного вытеснить лактатоб-
разующего кариесогенного S.mutans [5]. Актуальным является 
также повышение резистентности твердых тканей зуба к процес-
су деминерализации. В этом отношении, искусственное форми-
рование «тканевого барьера», компонентами которого являются 
вещества белковой природы в комплексе с макроэлементами, 
можно считать физиологичным, так как межпризменные про-
странства эмали, периодонтобластический объем дентинных 
канальцев и структура цемента корня зуба содержат эти вещества 
в норме [1]. 

Цель исследования – повышение эффективности профи-
лактики кариозного процесса зубов с помощью лечебно-
профилактического средства, содержащего вещества белковой 
природы. 

Материалы и методы исследования. В работе использо-
ван реминерализующий гель, изготовленный на фирме ООО «Ра-
дуга Р», Россия, содержащий спектр аминокислот, определенный 
ранее в срезах зуба с помощью гистохимических методик [1], а 
также макроэлементы – кальций, витамин Д, цитрат – антибакте-
риальное средство. 

Под нашим наблюдением находились пациенты в возрасте 
от 18 до 25 лет, которые были разделены на две группы по 60 
человек. В первой группе (контрольная) использованы стандарт-
ные профилактические мероприятия, включающие гигиену по-
лости рта с помощью зубных щеток, зубных паст, флоссов, опо-
ласкивателей. Во второй группе мы применяли реминерализую-
щий гель в виде аппликаций по 15-20 минут с предварительной 
механической очисткой зубов с помощью ватного тампона и 3% 
раствора перекиси водорода. После аппликации в течение часа 
прием пищи ограничивали с целью создания оптимальных усло-
вий для диффузии компонентов геля в межпризменные эмалевые 
пространства. Курс профилактических мероприятий в течение 
месяца через день, исключая выходные дни. Через год апплика-
ции пациентам повторяли снова.  

Кроме основных методов исследования (клинический ос-
мотр, опрос) всем пациентам во время стоматологического осмотра 
применяли дополнительные методы в виде витального окрашива-
ния зубов 2% водным раствором метиленового синего, интрао-
ральной рентгенографии, оценки флюоресценции твердых тканей 
зуба с помощью активатора светодиодного «LED актив» при длине 
волны 530 нм, освещенности 100 000 лк, а также длине волны 625 
нм при плотности мощности излучения 140 мВт/см² фирмы ООО 
«МЕДТОРГ+», Россия. Принцип действия активатора основан на 
применении света мощных светодиодов с большой интенсивно-
стью свечения монохромного цвета без тепловой составляющей. 
При обследовании гладких поверхностей эмали или обнаженного 
цемента корня с помощью излучения зеленного цвета наиболее 
эффективно диагностируются очаги начальной деминерализации в 
виде изменения флюоресценции в очаге поражения. Параметры 
флюоресценции при обследовании фиссур жевательных поверхно-
стей моляров и премоляров световым излучением красного цвета, 
достоверно изменяются при наличии деминерализации и продуктов 
метаболизма микроорганизмов. Степень деминерализации, несо-
мненно, имеет количественные характеристики, вследствие изме-
нения пропускания света. Чем выше обмен веществ микроорганиз-
мов в очаге деминерализации, тем выраженнее отличия свечения от 
флюоресценции здоровых тканей. 

Электропроводность твердых тканей зуба определяли с по-
мощью электродиагностического аппарата «ДентЭст» ЗАО «Гео-
софт Дент», Россия. Измерения проводили при постоянном на-
пряжении 4,26 Вольт, а полученные результаты измерений в 
микроамперах пересчитывали на значение сопротивления иссле-
дуемых твердых тканей зуба. 

С целью изучения проницаемости эмали зуба для ремине-
рализуего геля аппликации проводили пациентам, у которых по 
ортодонтическим показаниям зуб подлежал удалению. Сколы 
удаленных зубов оценивали с помощью низковакуумного растро-
вого электронного микроскопа «JSM-6380 LV» при увеличениях 
от 500 до 2 500 крат. Изображения были получены в режимах 

вторично-электронной эмиссии и обратно-рассеянных электро-
нов. Распределение химических элементов в области эмали зуба 
было исследовано методом микрорентгеноспектрального карти-
рования поперечных сколов зубов с помощью системы энерго-
дисперсного анализа INCA – 250. На рентгеновских картах рас-
пределение химических элементов в поверхностном слое эмали и 
глубоких ее слоях представлено тремя химическими элементами, 
помеченными цветом (углерод – красный, кальций – синий, ки-
слород – зеленый), характеризующих проникновение компонен-
тов белковой природы геля в эмаль зуба. С помощью рентгенос-
пектрального элементного микроанализа исследованы участки 
эмали зуба в наружных и глубже расположенных слоях. 

Для оценки прироста интенсивности кариеса во времени ис-
пользовали индекс клинической оценки состояния твердых тканей 
зуба, который рассчитывали как отношение суммы полученных 
баллов к общему количеству обследованных зубов полости рта. 

В результате комплексного применения интраоральной 
рентгенографии, светоиндуцированной флюоресценции и изме-
рения электросопротивления твердых тканей зуба стадии кариоз-
ного процесса оценивали по пятибалльной системе. 

Результаты и их обсуждение. В результате проведенных 
исследований в течение трех лет, установлено, что прирост ин-
тенсивности кариозного процесса в первой группе составил 
0,27±0,002, тогда как во второй группе этот показатель был дос-
товерно более низким (p <0,05) и составил 0,06±0,01. Эффектив-
ными методами выявления начальных очагов деминерализации 
эмали зарекомендовали себя определение электропроводности и 
флюоресценции твердых тканей зуба, что позволило интерпрети-
ровать оценку в балльной системе индекса. Метод витального 
окрашивания 2% раствором метиленового синего выявлял очаги 
деминерализации эмали на вестибулярных и оральных поверхно-
стях, тогда как диагностическая значимость этого метода на ап-
проксимальных поверхностях была низкой.  

С помощью рентгеноспектрального элементного микроана-
лиза установлено, что углерод, как характерный компонент ами-
нокислот, содержащихся в реминерализирующем геле, наглядно 
накапливается в наружном слое эмали (рис.1). На электронном 
изображении в режиме вторичной электронной эмиссии досто-
верно повышение углерода и кальция в наружном слое эмали в 
отличие от глубже расположенных слоев, что подтверждает про-
никновение компонентов реминерализирующего геля в меж-
призменные пространства эмали (рис. 2, 3, табл. 1,2). 

 

 
 

Рис. 1. Рентгеновская карта распределения химических элементов на по-
верхности эмали (углерод – красный, кальций – синий, кислород – зеле-

ный). Увеличение в 500 раз. 
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Рис. 2. Электронное изображение в режиме вторичной электронной  
эмиссии рентгеноспектрального микроанализа распределения химических 

элементов. Указана зона сканирования в наружном слое эмали.  
Увеличение в 500 раз. 

 
Таблица 1 

 
Количественный элементный химический анализ 

 в наружном слое эмали 
 

Элемент Весовой % Атомный%
C 36,42 58,06 
O 12,99 15,54 
Na 0,13 0,11 
Mg 0,17 0,13 
P 15,04 9,30 
Cl 0,48 0,26 
Ca 34,77 16,61 

Итого 100,00  
 

 
 

Рис. 3 Электронное изображение в режиме вторичной электронной 
эмиссии рентгеноспектрального микроанализа распределения химических 

элементов. Указана зона сканирования в среднем слое эмали.  
Увеличение в 500 раз. 

Таблица 2 
 

Количественный элементный химический анализ  
в среднем слое эмали 

 
Элемент Весовой % Атомный%

C 25,35 41,23 
O 27,02 32,99 
Na 0,32 0,28 
Mg 0,18 0,14 
Si 0,38 0,27 
P 15,95 10,06 
Cl 0,35 0,19 
Ca 30,45 14,84 

Итого 100,00  
 

Выводы. Таким образом, реминерализующий гель, содер-
жащий незаменимые аминокислоты, проникает в межпризменные 
пространства эмали, повышает ее резистентность от продуктов 
жизнедеятельности микроорганизмов и эффективность профи-
лактики кариеса зубов. 
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Для повышения эффективности выявления первичных очагов деми-
нерализации эмали и цемента зуба в комплексной диагностике ис-
пользованы рентгенография, электрометрия, светоиндуцированная 
флюоресценция твердых тканей зуба. На основании полученных 
данных предложен индекс клинической оценки прироста интенсив-
ности кариозного процесса твердых тканей зуба.  
Ключевые слова: кариес зуба, рентгенография, электрометрия, све-
тоиндуцированная флюоресценция. 

 
Диагностическое обследование пациента, нацеленное на выяв-

ление очагов деминерализации или деструкции в твердых тканях 
зуба, в современных условиях уже недостаточно, если оно констати-
рует наличие кариозного очага, заметного невооруженным глазом. 
Сегодня необходимы достоверные чувствительные методы диагно-
стики начальной деминерализации твердых тканей зуба, которая, как 
правило, не регистрируется на клиническом приеме из-за отсутствия 
жалоб. В этом отношении показательным является факт рекоменда-
ции ВОЗ о не включении кариозных поражений в виде меловидных 
пятен и пигментированных фиссур в компонент «К» индекса КПУ 
при изучении интенсивности кариеса зубов при массовом эпидемио-
логическом обследовании населения [2]. Вероятно, это связано с 
надеждой на преобладание процессов реминерализации над демине-
рализацией в эмали зуба при эффективных профилактических меро-
приятиях. В публикациях можно встретить варианты базового индек-
са КПУ: К1-4ПУп или К3-4ПУп, которые выбирают в зависимости 
от того, какие уровни тяжести кариозного поражения исследователи 
включают в компонент «К» (где 1-тонкая меловидная стенка фиссу-
ры или меловидное пятно, 2-тонкая коричневого цвета фиссура или 
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меловидное пятно более 2 мм, 3-дефект эмали в пределах 2 мм, 4-
дефект эмали более 2 мм). Однако для определения эффективности 
профилактических мероприятий необходимо знать прирост интен-
сивности кариеса – количество новых кариозных поражений зубов за 
определенный срок. В настоящее время все шире стоматологи ис-
пользуют в диагностике кариеса комплексные измерительные физи-
ческие методы. Даже традиционное инструментальное исследование 
– зондирование, расценивается как низко достоверное при начальных 
стадиях деминерализации эмали [4].  

Методика витального окрашивания зубного налета и твер-
дых тканей зуба, например пищевыми красителями или метиле-
новым синим, основанная на усилении проницаемости эмали в 
очаге деминерализации, является ключевым методом дифферен-
циальной диагностики между кариесом и некариозными пораже-
ниями [1]. Однако, некоторые красители, делающие зубной налет 
хорошо видимым, к сожалению, имеют ограничения к примене-
нию: эритрозин не применяется при аллергии на йод, а кристал-
лвиолет и фуксин вовсе запрещены к применению из-за потенци-
альной канцерогенности [2].  

Среди дополнительных методов диагностики начальных 
форм кариозного процесса заслуживают внимания современные 
аппараты, способные измерить электропроводность твердых 
тканей зуба, которая повышается при деминерализации эмали с 
потерей электросопротивления, или вызвать флюоресценцию 
твердых тканей зуба. Известно, что флюоресценция возникает, 
если свет, имеющий определенную длину волны, попадает на 
флюоресцирующий материал, который затем излучает свет с 
другой длиной волны, всегда смещенной в направлении красного 
спектра согласно закону сохранения энергии. Продукты обмена 
веществ микроорганизмов (молочная кислота) способны флюо-
ресцировать. Это означает, что метаболиты поглощают свет, 
имеющий одну длину волны, а через доли секунды излучают свет 
другой длины волны. В этой связи интактная и пораженная ка-
риесом эмаль флюоресцирует после поглощения света с разными 
длинами волн. Современный арсенал диагностических аппаратов 
способен эффективно оценить начальную стадию деминерализа-
ции эмали с помощью волоконно-оптической трансиллюмина-
ции, лазерной флюоресценции, количественной светоиндуциро-
ванной лазерной флюоресценции, индуцированной спектроско-
пии в ультрафиолетовом свете, измерения электрического сопро-
тивления и, конечно, интраоральной рентгенографии [3,5]. Хотя 
все имеющиеся аппаратурные методы диагностики хороши в 
комплексе, не исключая визуального осмотра, вооруженного 
бинокулярной лупой. 

Цель исследования – повышение эффективности выявления 
первичных очагов деминерализации эмали и цемента для досто-
верной оценки прироста интенсивности кариозного процесса зубов. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 92 че-
ловека в возрасте от 18 до 45 лет. Всем пациентам во время сто-
матологического осмотра применяли дополнительные методы 
исследования в виде витального окрашивания зубов 2% водным 
раствором метиленового синего, интраоральной рентгенографии, 
оценки флюоресценции твердых тканей зуба с помощью актива-
тора светодиодного «LED актив» при длине волны 530 нм, осве-
щенности 100 000 лк, а также длине волны 625 нм при плотности 
мощности излучения 140 мВт/см² фирмы ООО «МЕДТОРГ+», 
Россия. Принцип действия активатора основан на применении 
света мощных светодиодов с большой интенсивностью свечения 
монохромного цвета без тепловой составляющей. При обследо-
вании гладких поверхностей эмали или обнаженного цемента 
корня с помощью излучения зеленного цвета наиболее эффек-
тивно диагностируются очаги начальной деминерализации в виде 
изменения флюоресценции в очаге поражения. Параметры флюо-
ресценции при обследовании фиссур жевательных поверхностей 
моляров и премоляров световым излучением красного цвета, 
достоверно изменяются при наличие деминерализации и продук-
тов метаболизма микроорганизмов. Степень деминерализации, 
несомненно, имеет количественные характеристики, вследствие 
изменения пропускания света. Чем выше обмен веществ микро-
организмов в очаге деминерализации, тем выраженнее отличия 
свечения от флюоресценции здоровых тканей. 

Электропроводность твердых тканей зуба определяли с по-
мощью электродиагностического аппарата «ДентЭст» ЗАО «Гео-
софт Дент», Россия. Измерения проводили при постоянном на-
пряжении 4,26 Вольт, а полученные результаты измерений в 
микроамперах пересчитывали на значение сопротивления иссле-

дуемых твердых тканей зуба. 
Таблица 1 

 
Классификация стадий кариозного поражения зуба  

 
Классифи-
кация 
кариеса 
зубов 

(МКБ-10) 

Классификация 
кариеса зубов 
по А.А.Кунину 

(1994) 

Классификация 
рентген- 
признаков 
деструкции 
(N.B. Pitts, 

1988) 

Стадии кариеса 
по 

K.R. Ekstrand 
(1998) 

Степень  
инфицирования

  R0* 

0 Опаковости 
нет или заметна 
только незначи-
тельная опако-
вость после 
длительного 
(более 5 сек.) 
высушивания 
воздухом 

0 

  R0 

1 Белесая, едва 
заметная 
видимая 

опаковость, 
которая 

становится 
отчетливой 
только после 

0 

  R0 

1а Коричневая 
опако-вость, 
которая 

становится 
отчетливой 
только после 
высуши-вания 
(неактивная) 

0 

К02.0 Начальный кариес 
I-белое пятно эмали R0 

2 Белесая 
опаковость 
отчетливо 
заметная без 
высушивания 

+ 

К02.3 
Начальный кариес 

II-
пигментированное 

пятно эмали 
R1 

2а Коричневая 
опако-вость 
заметная без 
высушивания 
(неактив-ная) 

+ 

К02.0 
 
 
 
 
 
 

К02.1 

Поверхностный 
кариес I (незна-

чительное пораже-
ние эмали), 

поверхностный ка-
риес II (полное 

поражение эмали), 
средний кариес I 

(незначительное по-
ражение дентина) 

R1, R2 

3 
Локализованное 

поражение 
полупроз-
рачной или 
измененной в 
цвете эмали и 
/или сероватое 
подповерх-
ностное 

окрашивание 
пораженным 

++ 

К02.1 

средний кариес II
(значительное пора-
жение и нарушение 
чувствительности 
дентина), глубокий 
кариес I (глубокое 
поражение дентина 

с 
чувствительностью 

по всему дну 
полости), глубокий 
кариес II (глубокое 
поражение дентина 
с просвечиванием 
пульповой камеры и 

гиперестезией 
участ-ков дна 

R3, R4 
4 Полость с 
обна-женным 
дентином 

+++ 

 
Прмечание: * – R0 – признаков деструкции нет, R1 – деминерализация 
внешней половины эмали в зоне поражения, R2 – деминерализация всего 
слоя эмали в зоне поражения, R3 – деминерализация эмали и внешней 

половины дентина в зоне поражения, R4 – деминерализация эмали и глу-
боких слоев дентина в зоне поражения. 

 
Результаты и их обсуждение. Учитывая имеющиеся све-

дения о систематизации первичных очагов деминерализации 
эмали и цемента зуба, мы попытались объединить собственные 
исследования с классификациями иностранных авторов и таким 
образом представить различия между клиническим формами 
поражения, гистологическими границами распространения дест-
рукции и степенью инфицирования тканей (табл. 1). 

В связи с классификацией стадий кариозного поражения 
зуба логично формируется алгоритм лечебно-профилактических 
мероприятий от консервативной терапии, без препарирования 
твердых тканей при начальных проявлениях кариозного процесса 
эмали и цемента зуба, до реставрационной терапии при клиниче-
ски определяемых очагах деструкции твердых тканей зуба (рис.) 

В результате визуального осмотра с использованием стома-
тологических зеркала и зонда Эффективно были осмотрены види-
мые и доступные поверхности зуба. Если на чистом и высушенном 
струей воздуха зубе при визуальном осмотре не обнаружено белых 
пятен, изменений цвета фиссур, можно констатировать отсутствие 
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кариеса на видимых поверхностях. Кариес дентина с образованием 
полостей также эффективно диагностируется визуально с помощью 
стоматологических зеркала, зонда и интраоральной рентгеногра-
фии, которая определяет лишь степень деминерализации при более 
обширной зоне поражения дентина по клиническим признакам, в 
частности изменению цвета. Однако первичные очаги деминерали-
зации эмали, цемента, а также в фиссурах зуба можно обнаружить 
не всегда, даже при помощи интраоральной рентгенографии, когда 
данный метод имел низкую диагностическую ценность при кариесе 
на вестибулярной или оральной поверхностях зуба. Диагностика 
кариеса методом витального окрашивания 2% водным раствором 
метиленового синего эффективность метода была достоверно выше 
(p<0,05) на вестибулярной или оральной поверхностях зубов, тогда 
как на проксимальных поверхностях диагностическая значимость 
была низкой (p>0,05). В этих случаях определяли электропровод-
ность зуба и флюоресценцию его видимых поверхностей, что по-
зволило повысить качество диагностики с точностью до 93%.  

В результате комплексного применения интраоральной 
рентгенографии, светоиндуцированной флюоресценции и изме-
рения электросопротивления твердых тканей зуба стадии кариоз-
ного процесса можно оценить по пяти баллам (табл. 2). 

Для интерпретации полученных данных и оценки прироста 
интенсивности кариозного процесса во времени предлагается ин-
декс клинической оценки состояния твердых тканей зуба, который 
рассчитывали как отношение суммы полученных баллов к общему 
количеству обследованных зубов полости рта. Например, если в 
полости рта пациента имеют место фиссурный кариес в пределах 
эмали двух жевательных зубов и начальный кариес трех зубов в 
виде белого пятна эмали, то индекс клинической оценки состояния 
твердых тканей зуба пациента у которого в полости рта 32 зуба 
будет соответствовать значению 0,22.  

22,0
32

11122
=

++++
=нкиическойоцеИндексклин  

Повышение значения индекса через определенный проме-
жуток времени говорит о неблагоприятном приросте кариозных 
очагов в полости рта, а снижение индекса об адекватных лечеб-
но-профилактических мероприятиях. 
 

 
Рис. План лечения кариозного процесса зубов 

 
 
 
 
 
 

Таблица 2 
 

Индекс клинической оценки состояния твердых тканей зуба  
в комплексе с рентгендиагностикой, электрометрической  
диагностикой и светоиндуцированной флюоресценцией 

 
Стадии 

кариозного 
процесса 

Баллы
Рентгеноло- 

гические признаки 
деструкции 

Электромет-рическое 
 сопротивление  

твердых тканей зуба 

Светоиндуциро-
ванная 

флюоресценция
530 нм 625 нм

Интактная эмаль 0 R0* >8,5 х 10 6 Ом 
Кариес в
стадии 

белого пятна
1 R0 <8,5 х 10 6 Ом +  

Поверхностный
кариес 1 2 R1 <4,2 х 10 6 Ом ++  

Поверхностный
кариес 2 3 R2 <8,5 х 10 5 Ом +++ + 

Средний кариес 4 R3 <8,5 х 10 4 Ом ++++ ++
Глубокий кариес 5 R4 <4,2 х 10 4 Ом +++++ +++

 
Вывод. Таким образом, клиническая оценка состояния 

твердых тканей зуба в комплексе с рентгендиагностикой, элек-
трометрической диагностикой и светоиндуцированной флюорес-
ценцией является эффективным методом диагностики прироста 
интенсивности кариозного процесса зубов. 
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In order to increase the efficacy of revelation of 
enamel primary centres and dental cement demineraliza-
tion in complex diagnostics X-ray, electrometry and light-
induced fluorescence of hard dental tissues were applied. 
On the basis of the received data we suggest a clinical 
index to assess the intensity of hard dental tissues caries 
process increase.  
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АНАЛИЗ АДГЕЗИВНЫХ СВОЙСТВ МАТЕРИАЛОВ 
 ДЛЯ УЛУЧШЕНИЯ ФИКСАЦИИ СЪЁМНЫХ 

ПЛАСТИНОЧНЫХ ПРОТЕЗОВ 
 

Э.С. КАЛИВРАДЖИЯН, М.Н. БОБЕШКО,  
А.В. ПОДОПРИГОРА* 

 
В данной статье представлены технические и клинические 
исследования с применением адгезивной композиции «Ден-
тафикс» гель для улучшения фиксации и сокращения периода 
адаптации к съёмным пластиночным протезам у пациентов с 
полным отсутствием зубов. 
Ключевые слова: съёмные зубные протезы, адгезивные 
композиции, адаптация, гель, 
природный полимер. 
 

Проблемой полного съёмного протезирования 
является качество фиксации протезов в полости рта. Клиниче-
ский опыт показывает, что чем устойчивее съёмные протезы на 
челюстях, тем быстрее больные адаптируются к ним, а функция 

                                                           
* ГОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия им. 
Н.Н. Бурденко», 309400, г. Воронеж, пр. Революции, д.14 e-mail: os-
vgma@mail.ru ; тел.: 8 (4732) 532-626 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 2 – С. 189 

жевания достигает оптимального уровня [1]. 
В период адаптации к съёмным зубным протезам применя-

ются специальные адгезивные средства. Они способствуют более 
быстрой адаптации, существенно повышают эффективность фик-
сации пластиночных протезов при неблагоприятных анатомо-
физиологических условиях полости рта. 

Для улучшения силы адгезии съёмного пластиночного про-
теза к тканям протезного ложа целесообразно применение препа-
ратов, усиливающих их фиксацию и стабилизацию. Применение 
адгезивных композиций для улучшения фиксации съёмных пла-
стиночных протезов полного зубного ряда повышает функцио-
нальную способность не только вновь изготовленных, но и «ста-
рых» протезов, уменьшая смещение протеза с протезного ложа 
при приёме пищи, предотвращая попадания пищи под протез, 
при этом использование протеза становится более комфортным, 
что позволяет пациентам быстрее адаптироваться к протезу, а 
также снижает степень атрофических процессов альвеолярных 
гребней челюстей и слизистой оболочки протезного ложа [2].  

Между любым протезом и челюстью в силу различных 
причин всегда остаётся микропространство, являющееся местом 
скопления остатков пищи и продуктов жизнедеятельности раз-
личных патогенных микроорганизмов [4]. При этом, следует 
сказать, что большинством адгезивных средств решаются, в ос-
новном, только проблемы фиксации съёмного пластиночного 
протеза, при этом мало учитываются антисептическая актив-
ность, необходимая для полного уничтожения патогенной мик-
рофлоры, в том числе и грибковых микроорганизмов, усиливаю-
щих воспаление слизистой оболочки протезного ложа, что спо-
собствует более длительной адаптации и ускорению атрофиче-
ских процессов, препятствующих нормальной фиксации протезов 
в полости рта [6]. Поэтому на сегодняшний день всё более акту-
ально становится внедрение бактерицидных препаратов в состав 
адгезивных средств для фиксации съёмных зубных протезов.  

Известно, что большинство фиксирующих препаратов изго-
тавливаются на основе водорастворимых полимеров: альгината 
натрия, пектина, натрий карбоксиметилцеллюлозы. сополимеров 
винилметилового эфира и малеинового ангидрида и др. [3].  

В настоящее время на рынке появилось множество высоко-
качественных адгезивных препаратов для фиксации съёмных 
пластиночных протезов полного зубного ряда. Они выпускаются 
в виде порошков, гелей, кремов, фиксирующих прокладок, каж-
дая марка отличается вкусом и свойствами, длительностью фик-
сации, но это, в основном, импортные дорогостоящие материалы, 
которые малодоступны для пациентов старшего возраста.  

Известен отечественный состав для фиксации съёмных зуб-
ных протезов по приемлемой цене «Пектафикс» гель (ЗАО Влад-
мива г. Белгород). Он в своей основе содержит гелеобразователь 
природный полимер-полисахарид пектин, который получается 
при переработке яблок или цедры цитрусовых. Пектин полезен 
для человека как адсорбент, который выводит токсины из орга-
низма человека. При всех положительных качествах адгезива, 
его недостатками является недостаточные антисептические 
свойства для полного уничтожения патогенных микроорганиз-
мов и слабая адгезивная способность (время фиксации «Пекта-
фикс» геля для съёмных протезов составляет 3-5 часов) [4].  

Цель исследования – Повышение эффективности приме-
нения отечественного адгезивного средства «Дентафикс» гель 
для съёмных зубных протезов, введением в его состав компонен-
тов, усиливающих его фиксирующие и бактерицидные свойства, 
для улучшения фиксации и сокращения сроков адаптации паци-
ентов к съёмным пластиночным протезам полного зубного ряда. 

Задачи исследования: 
– подобрать безопасный природный водорастворимый по-

лимер с высокими клеящими свойствами и бактерицидный пре-
парат; 

– разработать адгезивную композицию «Дентафикс» гель с 
улучшенными фиксационными и бактерицидными свойствами;  

– провести сравнительную оценку свойств «Пектафикс» ге-
ля и «Дентафикс» геля:  

а) по клеящей способности (технические испытания); 
б) по времени фиксации их при использовании пациентами 

съёмных протезов (клинические испытания); 
в) по бактерицидной активности (лабораторные испыта-

ния). 
Результаты и их обсуждение. Был подобран гелеобразова-

тель природный – полисахарид Манугель DIX, который получа-

ют из морских водорослей, и в качестве бактерицидного препара-
та – ионное серебро, полученное элетролитическим способом. 
Отработан оптимальный состав «Дентафикс» геля:  

– МанугельDIX; 
– пектин яблочный;  
– поливинилпирролидон; 
– бензоат натрия пищевой (бактериостат); 
– пищевой краситель;  
– «серебряная вода» (вода, содержащая ионы серебра). 
Интерес к разработкам и применению серебросодержащих 

препаратов в медицинских целях возрастает, это обусловлено 
чрезвычайно ценным комплексом терапевтических свойств, при-
сущих препаратам серебра, а именно: 

– широкий антибактериальный спектр в отношении пато-
генной микрофлоры; 

– наличие вирулицидной и фунгицидной активности, что 
особенно важно в случае ассоциации бактериальной и вирусной 
или грибковой инфекции; 

– хорошо выраженное противовоспалительное и раноза-
живляющие действие; 

– экономическое преимущество при использовании – отно-
сительно низкая стоимость препаратов [5]. 

Технические испытания. Сравнительная оценка клеящей 
способности выше указанных адгезивных средств производилась 
по методике, разработанной И.Я.Поюровской, Т.Ф.Сутугиной, 
Н.Н.Уразаевой ЦНИИС г. Москва (1986). 

«Пектафикс» гель или «Дентафикс» гель помещают на тре-
угольную пластину из оргстекла 120×120×120×5 и равномерно 
распределяют его по поверхности, сверху гель накрывают сло-
женной в четыре слоя марлей. Далее марлю накрывают изоли-
рующей плёнкой и треугольной пластинкой из оргстекла и поме-
щают их на10 мин. в термостат. На пластинку устанавливают 
груз массой 5 кг. Через 5 мин. образец вынимают из термостата, 
срезают излишки марли по размеру пластины. Пластину с марлей 
и адгезивом закрепляют в штативе таким образом, чтобы основа-
ние треугольника было параллельно плоскости стола. У вершины 
треугольника отслаивают около 5мм марли и, проколов её, под-
вешивают груз массой 10 г. Сразу после подвешивания груза 
включают секундомер. Через 60 сек. осторожно снимают груз и 
измеряют линейкой длину линии, на которой было прекращено 
отслаивание (рис. 1). 

 

 
 
 

Рис. 1. Схема опыта: 1– пластина из оргстекла, 2 – отслоившаяся 
марля, 3 – грузик 

 
Адгезию (А) в г/см вычисляется по формуле: 

L
PA = , 

где Р – общий вес груза и проволоки, (г.); L – длина линии, на 
которой прекращено отслаивание,(см.). 

За результат принимают среднее арифметическое трёх па-
раллельных испытаний. 

В результате проведённых испытаний получены следую-
щие показатели по адгезии: разработанный состав «Дентафикс» 
гель позволяет повысить адгезию, так показатель его адгезии 
через 5 минут составил 5-6 г/cм., а через 1 час 7-8 г/см., тогда как 
известный состав «Пектафикс» гель через 5 минут имеет показа-
тель адгезии 3-4 г/см., а через 1 час 5-6 г/см. 
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Лабораторные испытания. Сравнительная оценка бактери-
цидного эффекта адгезивов Дентафикс геля и Пектафикс геля 
была проведена методом диффузии в агаре. Результаты прове-
дённого исследования представлены в табл. 1. 
 

Таблица 1 
 

Бактерицидный эффект адгезивов Дентафикс геля и Пектафикс геля 
 

Тест-микроорганизмов Зона задержки роста (мм) 
 Дентафикс гель Пектафикс гель

S.aures 20 7 
E.coli 24 11 

Ps.aeruginosa 17 5 
 

Полученные данные лабораторных исследований позволи-
ли провести апробацию предложенных адгезивов в клинических 
условиях.  

Клинические испытания составов «Пектафикс» гель и 
«Дентафикс» гель произведены на 42 пациентах (20+22). Возраст 
от 47 лет до75 лет. 

Распределение больных проводили по следующим при-
знакам:  

– 20 пациентов, которым изготовили съемные пластиноч-
ные протезы полного зубного ряда, пользующиеся клеевой ком-
позицией «Пектафикс» гель;  

– 22 пациента, которым изготовили съемные пластиноч-
ные протезы полного зубного ряда, пользующиеся клеевой ком-
позицией «Дектафикс» гель. 

Для удобства обследования и динамического наблюдения 
была разработана специальная карта оценки статуса больного, 
включающая в себя следующие разделы: паспортные и анамне-
стические данные, жалобы, внешний осмотр пациента, данные 
обследования полости рта, результаты клинико-
экспериментального этапа ортопедического лечения. Обследо-
вание больных проводили по единой схеме. Во время опроса 
больных устанавливали время (давность) потери зубов, пользо-
вался ли больной съемными пластиночными протезами, сроки 
пользования ими. 

При осмотре выявляли степень атрофии альвеолярных 
гребней и альвеолярной части (классификация А.И.Дойникова), 
форму альвеолярного гребня, наличие экзостозов, выраженность 
торуса. Особое внимание обращали на наличие гиперемии, отеч-
ности слизистой оболочки протезного ложа и переходных складок, 
а также нарушение целостности слизистой оболочки протезного 
ложа. После визуального исследования проводили пальпацию, во 
время которой определяли подвижность и податливость слизистой 
оболочки десны, ее влажность, выраженность складок и места 
прикрепления уздечек. После чего проводили протезирование всех 
пациентов съёмными пластиночными протезами.  

В результате, у всех обследуемых 42 пациентов, после нало-
жения и фиксации съёмных пластиночных протезов, на 3 сутки 
возникали явления протезного стоматита, в виде выраженной ги-
перемии и отёка слизистой оболочки протезного ложа. Среди 
субъективных ощущений, со слов пациентов, отмечались боль, 
чувство жжения, сухость в полости рта и изменение вкуса. Далее, 
после коррекции, на 3 сутки практически у всех пациентов отмеча-
лось улучшение состояния полости рта, однако они жаловались на 
несильную фиксацию протеза, особенно при приёме пищи. Объек-
тивно: отсутствие отёка и высыпаний слизистой оболочки протез-
ного ложа, отмечалась лишь незначительная гиперемия в отдель-
ных участках слизистой. В период адаптации, 20 пациентам была 
предложена и проведена апробация адгезивного средства «Пекта-
фикс» гель, а 22 пациентам было предложено и проведено клини-
ческое испытание клеевой композиции «Пектафикс» гель модифи-
цированный, заключавшиеся в следующем. 

Данные фиксирующие композиции наносили на предвари-
тельно увлажнённую, чистую поверхность базиса протеза тонким 
равномерным слоем из тубы или дозатора. Вводили протез в 
полость рта пациентов, которые затем плотно смыкали искусст-
венные зубы на несколько секунд. После процедуры фиксации 
пациенты не принимали пищу в течение 5 минут. Всё это необ-
ходимо для изучения эффективности клеевых композиций в 
стандартных условиях.  

Предложенными составами пациенты пользовались 5 су-
ток, после чего они приходили для опроса и обследования. Оп-
рос пациентов после применения адгезивных средств «Пекта-
фикс» гель и «Дентафикс» гель показал, что продолжительность 

фиксации улучшилась и составила:  
а) для «Пектафикс» геля – 3-5 часов; 
б) для «Дентафикс» геля – 6-7 часов.  
Эксплуатация протезов с «Дентафикс» гелем стала более 

комфортной, а именно: 
– протез лучше и плотнее фиксируется; 
– уменьшились болевые ощущения; 
– прекратилось попадание пищи под протез;  
– сократились сроки адаптации к протезам с 15-22 дней до 

10-12 дней. 
Выводы. Таким образом, разработанная адгезивная компо-

зиция «Дентафикс» гель по результатам технических и клиниче-
ских испытаний показала улучшение фиксирующих свойств для 
съёмных пластиночных протезов полного зубного ряда, сокраще-
ние периода адаптации к ним и высокий бактерицидный эффект.  
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БИОЛОГИЧЕСКАЯ ЦЕЛЕСОБРАЗНОСТЬ В ЛЕЧЕНИИ 
ХРОНИЧСЕКОГО ФИБРОЗНОГО ПУЛЬПИТА 

 
Е.С. КАЛИНИНА* 

 
В статье освещены особенности лечения хронического фиброзного 
пульпита с сохранением жизнеспособности пульпы. Большое вни-
мание при исследовании уделяется диагностике пульпы и таким ме-
тодам как бактериоскопия, бактериология и цитология, роли грибов 
рода Candida на эффективность лечения, значению лазеротерапии. 
Ключевые слова: фиброзный пульпит, бактериоскопия, бактерио-
логия, цитология, грибы рода Candida, лазеротерапия. 

 
Заболеваемость кариесом продолжает расти, несмотря на 

достигнутые успехи в изучении этиологии и патогенеза кариоз-
ного процесса зубов, Не имеет тенденции к снижению число 
осложненных форм этого заболевания с поражением пульпы и 
периодонта. 

К сожалению, основным методом лечения этих заболеваний 
до сих пор является экстирпация пульпы с последующей обра-
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боткой и пломбированием корневых каналов. Лечение воспален-
ной пульпы с использованием биологического метода, обеспечи-
вающего полное сохранение ее структуры и функции, не получи-
ло пока должного распространения, так как связано с трудностя-
ми в постановке диагноза, частым возникновением осложнений в 
процессе лечения [2,5].  

Одной из причин, вызывающих осложнения после примене-
ния витальных методов, является ошибка на начальных этапах 
лечения хронического фиброзного пульпита – в диагностике. 
Трудность заключается в определении обратимости воспалитель-
ного процесса в пульпе зуба [3]. Следующая причина – отсутствие 
лечебных комплексов, способных полностью ликвидировать вос-
палительный процесс в пульпе и восстановить ее функциональную 
активность. Лечение пульпита только антимикробными препарата-
ми не обеспечивает достаточную эффективность, поэтому в лечеб-
ном комплексе, наряду с этиотропными, необходимо применять 
лекарственные вещества патогенетического влияния. 

В литературе мало упоминается о роли физиотерапевтиче-
ского воздействия на воспаленную пульпу при витальных мето-
дах лечения хронического фиброзного пульпита. Лишь только 
А.А.Кунин, Б.Р. Шумилович, С.Н. Панкова в своих публикациях, 
основываясь на результатах исследований, отмечают высокое 
бактерицидное, противовоспалительное действие диодного света 
красной области спектра [1].  

Эти данные не меняли традиционную методику примене-
ния паст на основе сильнодействующих антибиотиков при биоло-
гическом методе лечения воспаления пульпы. Отсутствие же 
эффекта от проводимого лечения, прогрессирование заболевания 
и развитие осложнений не связывали с наличием грибов рода 
Candida в очаге поражения [4]. 

Поэтому необходимо разработать наиболее эффективный и 
целесообразный метод лечения хронического фиброзного пуль-
пита с учетом ранее сказанного. 

Цель исследования – повышение эффективности консер-
вативного метода лечения хронического фиброзного пульпита. 

Материалы и методы исследования. Для постановки диагно-
за одно из ведущих мест занимает пульпоскопия с помощью стома-
тоскопа при увеличении от 7 до 40 раз. В основу положен метод 
стоматоскопии, разработанный А.А.Куниным. Данное исследование 
позволило определить все структурные нюансы поверхности пульпы, 
ее цвет и оценить состояние окружающих тканей. 

В нашей работе материалом для бактериоскопического и 
цитологического исследований служили мазки-отпечатки пуль-
пы. Массу тонким слоем распределяли на поверхности предмет-
ного стекла, высушивали, окрашивали 1% водным раствором 
метиленового синего в течение 30 секунд, смывали проточной 
водой, высушивали и осматривали с помощью микроскопа под 
иммерсией при увеличении 7×90. 

Использование в диагностике хронического фиброзного 
пульпита бактериоскопического метода исследования позволило 
установить, что у 54 больных (44,7%) выделенные микроорга-
низмы являются дрожжеподобными грибами Candida albicans.  

Микроскопическое исследование патологического мате-
риала производилось в окрашенных препаратах. По мнению мно-
гих исследователей, окраска препаратов необходима, во-первых, 
во всех случаях, вызывающих сомнение относительно грибковой 
природы видимых элементов. Особенно это касается препаратов 
с множеством лейкоцитов, эритроцитов, которые иногда могут 
симулировать споры гриба. Во-вторых, окраска необходима при 
малом количестве материала, представленного для изучения. В-
третьих, окрашенные препараты можно долго хранить, что важно 
для микологических консультаций. 

Определяли количество в поле зрения элементов грибов и 
кокковой флоры: единичные элементы, единичные скопления, 
много в поле зрения и сплошь, покрывающие все поле зрения.  

Эти же препараты служили для морфологической оценки 
воспаленной ткани пульпы, исследование проводилось при про-
сматривании всего препарата в объективе 3, а затем в объективе 7 
и иммерсии изучались участки с элементами, характеризующими 
воспаление. 

С целью выявления вида гриба проводилось бактериологи-
ческое исследование, которое не только подтверждало данные 
бактериоскопии, но и конкретизировало ранее полученные ре-
зультаты. Материалом для бактериологического исследования 
служила ткань коронковой части пульпы, которую брали во вре-
мя ампутации и непосредственно у кресла больного, помещали в 

пробирку с жидкой средой Сабуро. Данная методика позволяла 
соблюсти необходимые требования забора и транспортировки 
патологического материала в течение 2 часов. В дальнейшем 
проводили посев материала на плотную среду – глюкозопептон-
ный агар Сабуро путем втирания пластмассовым шпателем. 

Дальнейшее исследование проводилось по общепринятой 
схеме, то есть полученные культуры идентифицировали до вида 
по характеру роста на плотной среде, образованию хламидоспор 
и типам филаментации. Частота использования лабораторных 
методов диагностики хронического фиброзного пульпита: бакте-
риоскопия 120 исследований (100%), бактериология – 47 (39,2%), 
цитология – 120 (100%). Таким образом, всем больным, нахо-
дившимся под наблюдением и лечением, проводилось бактерио-
скопическое и цитологическое исследование и при необходимо-
сти, в том числе для подтверждения активности роста, в 39,2% 
случаев использовался бактериологический метод исследования. 

При клиническом определении обратимого состояния 
пульпы и прогнозировании показаний для применения биологи-
ческого метода лечения воспаленной пульпы зуба, пасту с добав-
лением противогрибкового компонента и воздействие модулиро-
ванного светового излучения применили на 40 зубах, преимуще-
ственно премолярах и молярах, у 32 лиц в возрасте от 16 до 40 
лет (первая группа), у которых был клинически здоровый паро-
донт и не было некариозных поражений твердых тканей зубов. 
Вторая группа включает 40 зубов у 29 лиц, где применили биоло-
гическую пасту с добавлением противогрибкового компонента 
без модулированного светового излучения. Контрольная группа – 
40 зубов у 23 лиц, где применялась традиционная паста (триам-
цинолоновая).  

В нашей работе использовался диодный свет красной об-
ласти спектра, который нисколько не уступает гелий-неоновому 
лазеру. Это подтверждается данными клинических наблюдений и 
показаний ЭОД. Проводили светолечение в следующих парамет-
рах – экспозиции 1-2 мин., выходная мощность светового потока 
25 мВТ, 1 процедура до наложения лечебной пасты и вторая – 
после наложения в проекции нахождения лечебного комплекса. 

Непосредственные результаты мы отмечали спустя 24 часа 
и на 3 сутки после лечения. Ранние клинические результаты ре-
гистрировали при контрольных осмотрах на 7, 14, 30 и 90 дни 
после проведенного курса лечения. Отсроченные клинические 
наблюдения – через 6, 12 и 24 мес. После биологического лече-
ния как в первой и второй, так и в контрольной группе. Во время 
контрольных осмотров мы отмечали функциональное состояние 
зубов, состояние прилежащих тканей, реакцию на термическое 
воздействие, реакцию на перкуссию и измеряли возбудимость 
пульпы зуба в мкА электродонтодиагностическим (ЭОД) мето-
дом, отмечали также рентгенологический статус зубов. Сравни-
вая рентгенологическую картину одного и того же участка на 
альвеоло-коронарном сегменте перед и после лечения, мы полу-
чали данные о состоянии периодонта и пульповой камере зубов.  

Результаты и их обсуждение. Непосредственно после ле-
чения на 3 день в первой группе у 5% зубов было установлено 
появление боли, вызванной термическим раздражителем. Во вто-
рой группе – 15%, а в контрольной группе у 57% зубов. Во время 
контрольных осмотров на 7 день в перовой группе не было не 
спонтанных, ни после термического раздражителя болей. В груп-
пе, где применялась паста с добавлением противогрибкового ком-
понента без воздействия модулированного источника света боль 
от термического раздражителя сохраняется в 5% случаев, в то 
время как в контрольной группе – в 48 % случаев. Эти результаты 
подтверждают заключение о более высоком эффекте применения 
биологической пасты с противогрибковым компонентом. Отсутст-
вие боли и лучшие результаты ЭОД зубов, показательны для более 
эффективного влияния на воспалительный процесс в ранней ста-
дии применение биологической пасты с противогрибковым ком-
понентом при сравнении с традиционной пастой. Сравнивая сред-
ние значения ЭОД зубов в трех клинических группах, найдена 
статистически достоверная разница на 7 день в пользу первой и 
второй группы, что показывает более быстрое восстановление 
зубов, которые мы лечили биологической пастой с противогриб-
ковым компонентом. При исследовании на 14 день не было отме-
чено спонтанных и перкуторных болей не в первой, ни во второй 
группе, а при аппликации холодного раздражителя боль не вызы-
валась. В то время, как в контрольной группе боль от холодного 
раздражителя вызывалась у 31% зубов. На контрольный осмотр на 
6 месяце явились 67 пациентов с 82 обтурированными зубами, 
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которые составляют 68,3% зубов, прошедших контроль через 3 
мес, из них в 35 зубах использована биологическая паста с проти-
вогрибковым компонентом и воздействие источника модулиро-
ванного света, в 32 зубах только паста с противогрибковым ком-
понентом, а в 15 зубах применялась традиционная паста.  

Клинически установлено хорошее состояние обтурации, от-
сутствие спонтанных болей, сохранение цвета и прозрачности 
зубов, а также отсутствие изменений воспалительного характера 
прилежащей десны и межзубных сосочков зубов. Сравнивая 
средние величины электровозбудимости пульпы, зарегистриро-
ванные в трех группах на 6 месяце после лечения, установлена 
значимая разница в электровозбудимости пульпы зубов, которые 
мы лечили биологической пастой с противогрибковым компо-
нентом (7,54±0,32 мкА) в сравнении с контрольной группой зу-
бов, где не использовали пасту с противогрибковым компонен-
том (11,53±0,39 мкА). Клинические наблюдения на 12 месяце 
после лечения провели на 72 обтурированных зубах (на 32 зубах 
из первой, 30 из второй и 10 из контрольной группы). Мы не 
установили изменений в функциональном состоянии зубов, кото-
рые лечили, состояние обтурации и края десны вокруг них хоро-
шие. Средние величины электровозбудимости 6,99±0,31 мкА у 
зубов первой и второй группы и 11,87±0,39 мкА у зубов кон-
трольной группы. Более физиологичными были показатели у 
зубов, которые мы лечили пастой с противогрибковым компо-
нентом. Рентгенограммы зубов, где применяли пасту с противо-
грбковым компонентом не показывают периапикальных измене-
ний или изменений в пульповой камере. 

Проведенные нами исследования показывают, что во всех 
случаях хронического фиброзного пульпита в пульпо-дентинном 
комплексе протекают обратимые изменения. Лечение обратимо 
воспаленной пульпы консервативным методом, используя пасту с 
добавлением противогрибкового компонента влияет на патогене-
тические механизмы воспаления, восстанавливает гемодинамику 
в затронутом сегменте пульпы, обеспечивает оптимальные усло-
вия для взаимодействия между повязкой и живым пульпо-
дентинным комплексом и стимулирует естественный регенера-
тивный потенциал зубной пульпы. Воспалительная реакция в 
результате инвазии грибов в пульпу, определяет обратимость 
процесса при хроническом фиброзном пульпите. Эффективность 
используемого лечебного комплекса мы объясняем воздействие 
на Сandida при обратимых пульпитах противогрибковым препа-
ратом в составе биологической пасты. 

Положительный результат применяемого комплекса опре-
деляется результатами собственных исследований, а именно: 
непосредственные и ранние клинические результаты показывают 
противогрибковый эффект и возможность более быстрого и дос-
товерного восстановления нормальной электровозбудимости. 
Поздние клинико-рентгенологические наблюдения лечебного 
эффекта комплекса с противогрибковым компонентом дают воз-
можность утверждать, что сохраняется пульпа живой, а также 
функциональная полноценность и рентгенологический статус 
леченых зубов.  

Выводы: применение противогрибковых препаратов в со-
ставе паст для биологического метода лечения пульпитов позво-
ляют нормализовать обменные процессы пульпы и повышают 
эффективность консервативного лечения в большей степени, чем 
при применении традиционных препаратов. 
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ВЛИЯНИЕ ДИОДНОГО СВЕТА КРАСНОГО СПЕКТРА ДЕЙСТВИЯ  
НА ФАКТОРЫ МЕСТНОЙ ЗАЩИТЫ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ РТА 
ПРИ КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ КРАСНОГО ПЛОСКОГО ЛИШАЯ 

СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА 
 

Е.С. КАЛИНИНА, К.Э. АРУТЮНЯН, О.А. КУМИРОВА, А.А. КУНИН, 
С.Н. ПАНКОВА, Т.А. ПОПОВА, Р.В.СЕЛИН* 

 
Статья посвящена актуальному вопросу лечения хронического заболе-
вания слизистой оболочки рта – красного плоского лишая, имеющего 
тяжелое течение и часто рецидивирующее. Была проведена работа по 
оценке эффективности комплексного лечения данного заболевания 
традиционным методом и в сочетании с использованием лазера. 
Ключевые слова: диодный свет красного спектра, слизистая обо-
лочка рта, красный плоский лишай. 

 
Лечение хронических заболеваний слизистой оболочки по-

лости рта является актуальной проблемой в стоматологии. Одним 
из заболеваний слизистой оболочки полости рта, наиболее часто 
встречающихся в стоматологической практике, является красный 
плоский лишай (КПЛ), составляя 4-10% среди заболеваний слизи-
стой оболочки полости рта. КПЛ характеризуется полиморфиз-
мом симптомов клинических проявлений, сложностью диагно-
стики, рецидивирующим течением [1]. 

Как известно, существует несколько концепций развития 
КПЛ: наследственная, иммунологическая, вирусная, эндокрин-
ная. Установлена связь КПЛ с соматической патологией, некото-
рыми профессиональными вредностями. 

Несмотря на многочисленные исследования, проведенные 
как у нас, так и за рубежом, этиология и патогенез КПЛ до конца 
не выяснены. Вследствие этого его лечение и профилактика на 
сегодняшний день представляют серьезную и трудно решаемую 
проблему. 

Предлагаемые методы лечения, по-видимому, не учитывают 
всех звеньев этиологии и патогенеза этого заболевания. Большин-
ство исследователей считают целесообразным проводить ком-
плексные лечения, полагая, что ни одно из имеющихся в арсенале 
лекарственных средств не является достаточно эффективным. 

Известно, также, что у больных КПЛ слизистой оболочки 
полости рта наблюдаются существенные нарушения иммунной 
реактивности [4]. В этой связи очевидна целесообразность вклю-
чения в комплексную терапию красного плоского лишая слизи-
стой оболочки полости рта, средств, нормализующих состояние 
защитных механизмов. К таковым в частности, помимо иммуно-
модулирующих препаратов, относится светолечение [5].  

На рынке медицинской техники имеется большой арсенал 
лазерной аппаратуры. Но, несмотря на это, продолжаются поиски 
альтернативных источников света достаточной мощности. Так, на 
отделении медицинской физики Воронежского государственного 
университета совместно с кафедрой терапевтической стоматоло-
гии ВГМА был разработан и изготовлен портативный аппарат 
«УЛОКС» (устройство локального облучения красным светом, 
длина волны 665 нм, мощность 4 Вт, модуляция 100 Гц). Данный 
аппарат нисколько по своему действию не уступает гелий-
неоновому лазеру, обладая патогенетическим воздействием: про-
тивовоспалительным, противоотечным, обезболивающим, реге-
неративным эффектом, улучшает кровообращение [2,3]. 

                                                           
* ГОУ ВПО «Воронежская медицинская академия имени Н.Н. 
Бурденко» Министерства здравоохранения и социального разви-
тия Российской Федерации. Кафедра терапевтической стоматоло-
гии, г. Воронеж, пр-т Революции 14, 8 (473) 253-05-36,  e-mail: 
xxxfdxxx@yandex.ru  
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Цель исследования – проанализировать эффективность 
действия диодного света красного спектра на местный иммунитет 
слизистой оболочки полости рта у больных с красным плоским 
лишаем слизистой оболочки полости рта (СОПР). 

Материалы и методы исследования. Клиническая часть 
работы основана на наблюдении и лечении 30 больных с красным 
плоским лишаем: эрозивно-язвенная форма (ЭЯФ) – 6, экссуда-
тивно-гиперемической (ЭГФ) –9, гиперкератотическая – 4 и ти-
пичная – 11 наблюдавшихся на кафедре терапевтической стома-
тологии ВГМА им. Н.Н. Бурденко. Из них 8 мужчин и 22 женщи-
ны, в возрасте от 40 до 65 лет. Давность заболевания составляла 
от 1 года до 20 лет. Больные с красным плоским лишаем были 
распределены на 2 группы – контрольная (9 человек, которые 
получали традиционную терапию) и группу сравнения (21 чело-
век, которым проводилось комплексное лечение с применением 
светотерапии). Больных обследовали клинически и лабораторно. 

Клиническое обследование включало сбор анамнеза забо-
левания, дифференциальный диагноз, обращалось внимание на 
психоэмоциональный статус больных, на жалобы со стороны 
внутренних органов; проводили консультации с врачом-
ортопедом по поводу правильности изготовления протезов, изби-
рательному пришлифовыванию зубов. Помимо внешнего осмотра 
лица, большое внимание уделялось осмотру слизистой оболочки 
полости рта, характеру элементов поражения, локализации. 

Лабораторный метод – иммунологическое исследование. 
Материалом для исследования служила смешанная слюна, взятая 
до начала терапии и по окончании светолечения. Смешанную 
слюну собирали натощак после ополаскивания полости рта водой 
без стимуляции путем сплевывания в градуированную пробирку 
объемом 2 мл, в течение 6 мин., которую затем хранили при тем-
пературе минус 20 градусов до начала проведения анализа. Перед 
анализом слюну размораживали. Иммунологический анализ 
включал оценку количества IgA, IgG и sIgA в слюне человека 
методом радиальной иммунодиффузии по Манчини. Полученные 
результаты сравнивали с нормой.  

Всем больным проводилось комплексное лечение. У всех 
больных КПЛ лечение включало санацию полости рта – устране-
ние очагов одонтогенной инфекции, рациональное протезирова-
ние, пришлифовывание острых краев зубов. Больным настоя-
тельно рекомендовалось исключить из рациона питания раздра-
жающих продуктов (в частности, горячую острую, кислую пищу), 
алкоголь, консерванты, по возможности курение. 

Лечение ЭЛФ и ЭГФ КПЛ у больных включало назначение 
препаратов, способствующих ликвидации воспалительных изме-
нений в эпителии слизистой оболочки полости рта. Использовали 
делагил (по схеме), седативные препараты (реланиум по 1 таб-
летке на ночь), витамины группы В, С, метилурацил ( по 1 таб. 3 
раза в день в течение 14-21 дней), витамин А внутрь, так и масля-
ный раствор местно. Всем пациентам назначали местную тера-
пию, которая включала аппликации мазей метилураиловой + 
ППА-2 (Радуга-Р). В контрольной группе, наряду с выше указан-
ной терапией, назначалось светолечение. 

Светотерапию проводили аппаратом «УЛОКС» по следую-
щей методике: время экспозиции составляло 2 минуты на 1 поле, 
суммарно до 10 минут, в зависимости от площади поражения, курс 
лечения – 10 процедур, с интервалом в один день. 

Эффективность лечения оценивали по выраженности обезбо-
ливающего, противовоспалительного действия, срокам эпителиза-
ции, продолжительности ремиссий. Учитывали также переноси-
мость светотерапии, отсутствие или наличие побочных эффектов. 

Результаты и их обсуждение. Исходя из результатов кли-
нического обследования пациентов с различными формами плос-
кого лишая, было выявлено, что наиболее тяжелой по своему 
течению являются ЭГФ и ЭЯФ заболевания. При этих формах 
более выражены субъективные ощущения.  

В результате лечения с использованием диодного света 
красного спектра действия наблюдали улучшение клинической 
картины. Клиническое обследование пациентов после проведения 
одного курса светотерапии выявило положительную динамику их 
состояния. 

В группе больных с экссудативно – гиперемической фор-
мой заболевания положительный эффект наблюдали у 86% паци-
ентов, что выражалось в уменьшении количества папул на слизи-
стой оболочке рта, уменьшении их размеров, исчезновении гипе-
ремии и отечности слизистой оболочки мест поражения, умень-
шении болезненности, жжения, чувства шероховатости слизистой 

оболочки. Спустя 6 месяцев пациентам данной группы был про-
веден повторный, профилактический курс светотерапии.  

У пациентов при традиционном методе лечении положи-
тельный эффект наблюдали у 47% больных, у 53% было конста-
тировано отсутствие положительного эффекта. 

У пациентов с ЭЯФ плоского лишая в результате проведен-
ной светотерапии устойчивый положительный эффект был дос-
тигнут у большинства (85%) наблюдаемых. Положительным 
результатом лечения мы считали такой эффект, при котором 
после первого цикла лечения улучшение самочувствия пациентов 
сопровождалось полной эпителизацией эрозий (сроки эпителиза-
ции составляли 2-4 недели).  

В тоже время у пациентов с ЭЯФ заболевания при проведе-
нии традиционного лечения положительный эффект наблюдали 
всего у 53% больных, соответственно у 47% было констатирова-
но отсутствие положительного эффекта. 

Изучение содержания иммуноглобулинов в смешанной 
слюне до лечения показало, что у больных ЭГФ КПЛ уровень 
защитного sIgA в 1,6 раз превышает нормальные величины. При 
этом уровни IgG и IgA также повышались в 1,4 раз и соотноше-
ние sIgA/ IgG превышало норму, что свидетельствует о преобла-
дании защитных механизмов (sIgA) над воспалительными (IgG).  

Вместе с тем, у больных ЭЯФ КПЛ, напротив, выявлено сни-
жение в 1,5 раза уровня защитного sIgA и увеличение в 2 раза содер-
жания IgG, естественно, при этом соотношение sIgA/ IgG уменьши-
лось в 3 раза по сравнению с нормой, что указывает на преобладание 
воспалительного компонента IgG над защитным (sIgA).  

Результаты иммунологических исследований смешанной 
слюны были изучены с позиции сравнения показателей у боль-
ных до лечения, и после лечения в группах, где использовалась 
традиционная методика лечения и комплексное лечение с приме-
нением светолечения. В основной группе отмечалось существен-
ное снижение иммуноглобулинов у больных с ЭГФ КПЛ на 
59,9%, и повышение у ЭЯФ КПЛ sIgA на 43,7%, снижении IgG на 
52,4%. В контрольной группе исследования у больных с ЭГФ 
КПЛ на 34%, и повышение у ЭЯФ КПЛ sIgA на 29%, снижении 
IgG на 27,5%.  

Вывод. Таким образом, следует заключить, что лечение тра-
диционным методом приводит к купированию острых воспали-
тельных явлений слизистой оболочки полости рта при красном 
плоском лишае, но не приводит к стойкой положительной ремис-
сии. Сравнительное изучение комплексного подхода к лечению 
плоского лишая слизистой оболочки полости рта с применением 
диодного света красного спектра действия и традиционного метода 
лечения показало, что использование светотерапии оказывает про-
тивовоспалительное и обезболивающее действие, приводит к уско-
рению эпителизации слизистой оболочки полости рта в два раза (на 
50%). Применение светотерапии с использованием диодного света 
красного спектра действия при лечении красного плоского лишая 
приводит к устранению клинических симптомов и пролонгирова-
нию периода его ремиссии, нормализации показателей местного 
иммунитета слизистой оболочки полости рта. Что позволяет реко-
мендовать данный метод лечения в комплексной терапии красного 
плоского лишая. 
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СПОСОБ КОРРЕКЦИИ НЕФРОТОКСИЧЕСКОГО ДЕЙСТВИЯ КАДМИЯ 

В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
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Хроническая кадмиевая интоксикация приводит к развитию нару-
шений функционального состояния почек, что характеризуется на-
личием выраженных изменений скорости клубочковой фильтрации 
и канальцевой реабсорбции воды. Нефротоксическое действие кад-
мия приводит к изменению электролитного обмена, что характери-
зуется повышением экскреции натрия, кальция и снижению экскре-
ции калия. При хроническом отравлении кадмием происходит на-
рушение концентрирующей функции почек. Протеинурия при от-
равлении кадмием приобретает ярко выраженный характер. Профи-
лактическое введение мелаксена способствует значительному сни-
жению изменений электролито- водовыделительной функции почек 
крыс в условиях хронической кадмиевой интоксикации. Примене-
ние мелаксена способствует восстановлению осмолярности мочи и 
снижению степени протеинурии у животных находящихся в услови-
ях хронической кадмиевой интоксикации. 
Ключевые слова: кадмиевая интоксикация, мелаксен, почки. 

 
Антропогенное загрязнение окружающей человека среды, 

является одним из основных этиологических факторов в форми-
ровании большинства болезней. Являясь высокотоксичным веще-
ством I класса опасности, кадмий при поступлении в организм 
даже в минимальных количествах, способствует бессимптомному 
накоплению изменений в органах и тканях, в итоге приводя к 
выраженным нарушениям функций жизненно важных систем 
организма, однако наиболее значимым является его нефротокси-
ческий эффект [3,5]. 

Одним из основных механизмов формирования нефроток-
сического действия кадмия, является его способность активиро-
вать процессы перекисного окисления липидов [2]. Нефротокси-
ческое действие кадмия характеризуется возникновением струк-
турных изменений в почках с преобладающим повреждением 
канальцевого эпителия [1]. Некоторые авторы связывают выра-
женное нефротоксическое действие кадмия с особым белком – 
металлотионеином. Металлотионеин, образуемый в печени в 
результате токсического влияния кадмия, парадоксальным обра-
зом усиливает токсическое действие ксенобиотика на почки. 
Белок секретируется в кровь и взаимодействует с тяжелым ме-
таллом, уменьшая его воздействие на клетки. Однако из-за своего 
малого размера металлотионеин свободно проходит сквозь гло-
мерулы, поступая в проксимальный каналец. Всасываясь в про-
ксимальных канальцах путём эндоцитоза, металлотионеин дегра-
дирует в лизосомах, высвобождая связанный кадмий, который 
повреждает клетки структур нефрона [6,7,8]. 

Постоянное ухудшение экологической обстановки, связан-
ное с прогрессирующим накоплением кадмия в окружающей 
среде, приводит к увеличению выраженности его токсических 
эффектов на организм человека. Исходя из вышеизложенного 
следует, что проблема поиска новых эффективных средств про-
филактики токсического влияния кадмия на организм человека, 
является чрезвычайно важной задачей современной медицины. 

В качестве профилактического средства в условиях хрони-
ческой кадмиевой интоксикации, нами был выбран синтетиче-
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ский аналог гормона эпифиза – «Мелаксен» фирмы Unipharm-
USA. Мелаксен оказывает выраженное адаптогенное действие, 
снижает стрессовые реакции, оказывает иммуностимулирующее 
действие, регулирует нейроэндокринные функции. Наличие у 
мелаксена выраженного мембранопротекторного свойства, обу-
словлено его мощным антиоксидантным действием [4,5]. 

Цель исследования – изучение эффектов внутрижелудоч-
ного введения мелаксена на электролитоводовыделительную 
функцию почек крыс в условиях интрагастрального введения 
сульфата кадмия. 

Материалы и методы исследования. Работа проведена на 
крысах-самцах линии Вистар, массой 200-300 грамм. При прове-
дении экспериментов руководствовались статьей 11-й Хельсинк-
ской декларации Всемирной медицинской ассоциации (1964), 
«Международными рекомендациями по проведению медико-
биологических исследований с использованием животных» 
(1985) и Правилами лабораторной практики в Российской Феде-
рации (приказ МЗ РФ № 267 от 19.06.2003 г.). 

Эксперименты проводились в 3 группах животных: 
1-я группа – интактные животные;  
2-я группа – животные с подкожным введением сульфата 

кадмия в дозировке 0,1 мг/кг (в пересчёте на металл);  
3-я группа – животные с подкожным введением сульфата 

кадмия в дозировке 0,1 мг/кг и интрагастральным введением 
мелаксена в дозе 10 мг/кг. 

Крысы в течение эксперимента находились на стандартном 
пищевом рационе, имели свободный доступ к воде и пище в те-
чение суток. Световой режим – естественный. По истечении вре-
мени эксперимента (30 дней) исследовали функциональное со-
стояние почек, что включало определение диуреза (мл/час/100г), 
скорости клубочковой фильтрации по клиренсу эндогенного 
креатинина (мл/час/100г), канальцевой реабсорбции воды (%), 
осмолярности мочи, экскреции натрия, кальция, калия и белка с 
мочой. Крысы забивались с использованием тиопенталового 
наркоза. Полученные результаты в группе №3 сравнивали с кон-
тролем (гр.№2) и фоновыми показателями интактной группы.  

Содержание натрия, калия в плазме крови и моче определяли 
методом пламенной фотометрии, с помощью автоматического 
пламенного фотометра ФПА-2, концентрацию кальция и креатини-
на определяли спектрофотометрически (СФ-26) с помощью набо-
ров «Кальций-Арсеназо-Агат», «Креатинин-Агат», «ООО» «Агат-
Мед» (г. Москва, Россия). Концентрацию белка определяли спек-
трофотометрически (СФ-26) по методу Лоури. Для определения 
осмотической концентрации мочи использовали метод криоскопии, 
измерения выполняли на миллиосмометре «OSMOMAT-2». Ре-
зультаты всех серий опытов обработаны статистически с примене-
нием критерия «t» Стьюдента на ПЭВМ Pentium-4 с использовани-
ем программы Prizma 4.0. 

Результаты и их обсуждение. Результаты эксперимен-
тальных исследований позволили выявить увеличение объёма 
спонтанного диуреза у животных подкожно получавших сульфат 
кадмия относительно фоновых животных, несмотря на снижение 
скорости клубочковой фильтрации. Полиурическая реакция была 
обусловлена выраженным снижением канальцевой реабсорбции 
воды (табл.1). 

Подкожное введение кадмия приводило к формированию 
выраженной протеинурии, одновременно с этим происходило 
значительное снижение осмолярности мочи (табл.1), относитель-
но значений интактной группы животных. Электролитовыдели-
тельная функция почек экспериментальных животных получав-
ших изолированное подкожное введение сульфата кадмия харак-
теризовалась повышением экскреции натрия и кальция и сниже-
нием экскреции калия, относительно фоновых значений интакт-
ной группы животных, что объяснялось наличием выраженных 
изменений в фильтрационном заряде и канальцевой реабсорбции 
катионов (табл.2). 

Внутрижелудочное введение мелаксена способствовало 
профилактике нарушений водовыделительной функции почек в 
условиях хронической кадмиевой интоксикации, что характери-
зовалось снижением объёма спонтанного диуреза относительно 
показателей группы животных получавших изолированное под-
кожное введение кадмия, вследствие наличия менее выраженных 
изменений в скорости клубочковой фильтрации и канальцевой 
реабсорбции воды (табл.1). Профилактическое введение мелаксе-
на способствовало снижению степени протеинурии, повышая при 
этом показатели осмолярности мочи относительно значений 
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группы животных получавших подкожное введение сульфата 
кадмия (группа №1). Применение мелаксена повышало канальце-
вую реабсорцию катионов и нормализовывало их фильтрацион-
ные заряды в условиях хронической кадмиевой интоксикации, 
что способствовало снижению экскреции натрия и кальция 
(табл.2). 
 

Таблица 1 
 

Влияние мелаксена на основные процессы мочеобразования,  
экскрецию белка и осмолярность мочи у крыс на фоне 

 введения сульфата кадмия (М±м). 
 

Условия 
опыта 

Стат. 
показат. 

Процессы мочеобразования Белок 
экскреция
мг/час/100г

Osm 
осм/л Диурез, 

мл/час/100г 
F

мл/час/100 
г

RН2О% 

Фон 
 М±m 0,091±0,0032 18,76±0,53 99,51±0,024 1,395±0,049 2,406±0,08

CdSO4 п/к 
(месяц) 

М±m 0,113± 
0,0009 16,51±0,09 99,32±0,007 3,058±0,0451,595±0,023

р *) *) *) *) *)
CdSO4 п/к 

(месяц) 
+ 

Мелаксен в/ж 

М±m 0,097±0,0003 17,61±0,054 99,45±0,002 1,965±0,0231,976±0,015

р #) **) #) **) #) *) #) *) ##)
 

Примечание: (*) – достоверное (р≤0,001) изменение по сравнению  
с фоном; (**) – достоверное (р≤0,05) изменение по сравнению с фоном; 
(#) – достоверное (р≤0,001) изменение относительно месяца введения 

CdSO4; F – скорость клубочковой фильтрации, RH2O – канальцевая 
реабсорбция воды. Osm – осмолярность мочи. 

 
Таблица 2 

 
Влияние мелаксена на электролитный обмен у крыс на фоне введения 

сульфата кадмия (М±м). 
 

 
Примечание: (*) – достоверное (р≤0,001) изменение по сравнению 

с фоном; (**) – достоверное (р≤0,05) изменение относительно с фоном;   
(#) – достоверное (р≤0,001) изменение относительно месяца введения 

CdSO4. 
 

Выводы: профилактическое применение мелаксена в ус-
ловиях хронической кадмиевой интоксикации, является эффек-
тивным способом уменьшения нефротоксического действия 
кадмия при хроническом отравлении. 
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METHOD OF CORRECTING NEPHROTOXIC EFFECT 
 OF CADMIUM IN EXPERIMENT 

 
V.B. BRIN, A.K. MITSIEV, K.G. MITSIEV 

 
Northern Ossetia State Medical Academy 

 
Chronic cadmium intoxication results in disturbances of renal 

function which is characterized by marked changes in glomerular 
filtration rate and tubular re-absorption of water. Nephrotoxic effect of 
cadmium leads to changes in electrolyte metabolism which is charac-
terized by increased excretion of natrium, calcium and reduced excre-
tion of potassium. At chronic cadmium poisoning violation of kidney 
concentrating function occurs. Proteinuria at cadmium poisoning be-
comes pronounced. Prophylactic melaxen application significantly 
reduces the changes of the electrolyte and water excretory renal func-
tion of rats at chronic cadmium poisoning. Melaxen application helps 
to restore urine osmolarity and reduce the degree of proteinuria in 
animals at chronic cadmium poisoning. 

Key words: cadmium toxicity, melaxen, kidneys. 
 
 

УДК 614.2:616.12-008.331.1-082 
 
ФАРМАКОЭПИДЕМИОЛОГИЯ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ГИПОТЕНЗИВНЫХ 

ПРЕПАРАТОВ В СЕЛЬСКИХ РАЙОНАХ ОБЛАСТИ 
 

М. Ю. МАРКЕЛОВ, С. В. ХАРЬКОВ, Е.А. МАРКЕЛОВА* 
 

Пациенты с гипертонической болезнью в сельских районах получа-
ют преимущественно монотерапию. Негативным моментом является 
применение при артериальной гипертонии устаревшего комбиниро-
ванного препарата капотен. Охват больных гипотензивной терапией 
составляет 59,14%. 
Ключевые слова: артериальная гипертония, гипотензивные препараты. 

 
Гипотензивная терапия боль-

ных гипертонической болез-
нью (ГБ) является длительной и не 
всегда результативной. В связи с 
этим для коррекции тактики лече-
ния важным является проведение 
фармакоэпидемиологических ис-
следований. В литературе недоста-
точно освещены данные вопросы, а 
имеющиеся сведения являются 
фрагментарными. 

Цель исследования – опреде-
лить основные тенденции в фармакоэпидемиологии использования 
гипотензивных препаратов в сельских районах области. 

Материалы и методы исследования. Исследование про-
водилось в двух сельских районах Курской области, в ходе кото-
рого проведён опрос 1516 больных с гипертонической болезнью 
по специально разработанной программе. Результаты исследова-
ния обработаны на ЭВМ с использованием общепринятых стати-
стических методов. 

Результаты и их обсуждение. Среди обследованного кон-
тингента населения сельских районов доля больных гипертони-
ческих болезней составляет 46,21%. Соотношение мужчин и 
женщин характеризуется достоверным преобладанием последних 
(53,36%) по сравнению с удельным весом пациентов мужского 
пола (39,06%). 

При анализе возрастных особенностей пациентов с гипер-
тонической болезнью, проживающих в сельских территориях 
отчетливо видно, что наибольший удельный вес приходится на 
возрастную группу 50-59 лет. Различие по отношению к другим 
возрастным категориям статистически значимо. Около четверти 
больных гипертонической болезнью составляют лица в возрасте 
30-39 лет, которые по процентному распределению следуют за 
предыдущей группой пациентов. Значительный вес пациентов с 
гипертонической болезнью в сельских районных установлен в 
возрастной когорте 60-69 лет. На другие возрастные категории 
больных приходится незначительный процент.  

Распределение больных гипертонической болезнью по полу 
и степени заболевания выявило, что среди пациентов с 1 степе-
нью патологии количество мужчин и женщин практически рав-
ное, так удельный вес мужчин с начальной формой гипертониче-

                                                           
* Юго-Западный государственный университет, г. Курск, ул. 50 лет Октяб-
ря, 94, 305040 

Условия 
опыта 

Стат. 
показатель 

Экскреция электролитов 
мкмоль/час/100 г 

Фильтрационный заряд электролитов 
мкмоль/час/100 г 

Относительная канальцевая 
реабсорбция электролитов 

% 
Na К Са Na К Са Nа Са

Фон М±m 12,34±0,163 6,26±0,158 0,225±0,005 2526±67,32 78,16±0,9 24,89±0,46 99,51±0,016 99,1±0,025 

CdSO4 
п/к 

(месяц) 
М±m 14,98±0,125 6,07± 0,07 0,302±0,002 2178±10,02 65,31±0,43 19,95±0,12 99,31±0,007 98,48±0,012 

р *) *) *) *) *) *) *) *)
CdSO4 
п/к 

(месяц) 
+ 

Мелаксен 
в/ж 

М±m 13,01±0,025 6,28±0,036 0,246±0,001 2349±7,83 68,66±0,38 22,63±0,167 99,45±0,0022 98,91±0,0097

р *) #) - *) #) *) #) *) #) *) #) *) #) *) #) 
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ской болезни равен 22,46,±0,97%, женщин 21,45±0,95%. Это ука-
зывает на отсутствие достоверных различий. Общая доля боль-
ных с 1 степенью в обследуемой популяции составляет 
43,91±1,15%. 
 

Таблица 1 
 

Особенности возрастного распределения группы больных  
с гипертонической болезнью в районах области по данным опроса 

(P±mp,%) 
 

Возраст Доля больных Достоверность различий
18-29 лет 2,15±0,34 P<0,001 
30-39 лет 6,84±0,58 P<0,001 
40-49 лет 23,08±0,98 P<0,001 
50-59 лет 37,25±1,12 - 
60-69 лет 20,57±0,94 P<0,001 
70-79 лет 9,32±0,67 P<0,001 

80 и более лет 0,79±0,20 P<0,001 
 
Примечание: различие дано в сравнении с группой в возрасте 50-59 лет 

 
При анализе больных со 2 и 3 степенью гипертонической бо-

лезни в зависимости от пола установлены достоверные различия 
(табл. 2). Удельный вес мужчин со 2 степенью гипертонической 
болезни в 2 раза ниже, чем женщин (P<0,001). Общее количество 
больных со 2 степенью данного заболевания также ниже по срав-
нению с долей пациентов, имеющих 1 степень. Однако количество 
пациентов с гипертонической болезнью 2 степени достоверно пре-
вышает долю больных с диагносцированной 3 степенью. Общим 
как для контингента со 2 степенью, так и с 3 степенью является 
преобладание женщин (P<0,001). Следовательно, по мере возраста-
ния тяжести гипертонической болезни половые различия в уровни 
заболеваемости отчетливо проявляются.  

 
Таблица 2 

 
Половой состав больных гипертонической болезнью 2 и 3 степени  

в сельской местности (P±mp,%) 
 

Пол пациентов Степень заболевания 
2-я степень 3-я степень 

Мужчины 13,38±0,79 4,60±0,48 
Женщины 26,87±1,03 11,24±0,73 
Оба пола 40,25±1,14 15,84±0,85 

 
Таблица 3 

 
Структура пациентов с гипертонической болезнью в зависимости  
от возраста и стадии патологического процесса в сельских районах 

(P±mp,%) 
 

Возраст больных, годы Степень заболевания 
1 степень 2 степень 3 степень

18-29 5,48±0,52 0,84±0,21 1,42±0,27
30-39 9,81±0,69 3,57±0,43 2,84±0,38
40-49 23,27±0,98 19,45±0,92 23,57±0,98
50-59 31,62±1,08 28,72±1,05 21,48±0,95
60-69 14,75±0,82 23,43±0,98 30,25±1,06
70-79 11,39±0,74 18,78±0,90 14,06±0,80

80 и старше 3,68±0,44 5,21±0,51 6,38±0,57
Итого 100,0 100,0 100,0

 
С изменением степени гипертонической болезни достовер-

но изменяется возрастной состав больных, проживающих в сель-
ской местности (табл. 3). При первой степени заболевания среди 
пациентов превалируют лица в возрасте 50-59 лет (P<0,001), 
удельный вес которых выше, чем в группе 40-49 лет. Значитель-
ная доля в данной категории пациентов приходится на возраст 
60-69 лет. Минимум пациентов с данной степенью гипертониче-
ской болезни соответствует возрасту 80 лет и старше (P<0,01). 
Среди больных со 2-й степенью патологии максимальную часть 
составляют лица в возрасте 50-59 лет (P<0,001). Высокий процент 
составляют также пациенты в возрасте 60-69 лет (P<0,001). Рав-
ное количество больных приходится на возрастные группы 40-49 
лет и 70-79 лет (P>0,05). В группе больных гипертонической 
болезнью с 3 степенью доминирует возрастная категория 60-
69 лет (P<0,001). Далее со значительным удельным весом следу-
ют лица 40-49 лет и 50-59 лет, имеющие практически равное 
количество (P>0,05). Таким образом, при переходе от 1 степени 
гипертонической болезни к 3 степени, преобладающий возрас-
тной ценз больных смещается от 50-59 лет к 60-69 годам. 

Повышенный уровень артериального давления у более по-
ловины пациентов впервые обнаружен врачами скорой медицин-
ской помощи (рис.1). У каждого пятого больного формирование 
заболевания и связанных с ним проблем способствовали обраще-

нию пациентов с гипертонической болезнью в поликлинику по 
месту проживания. За последний год в данное лечебно-
профилактическое учреждение большинство больных обратилось 
2 раза (рис.2). Около трети опрошенных респондентов обрати-
лось в поликлинику 1 раз в год. Различие в частоте обращений 
статистически значимо как по указанным критериям, так и по 
числу обращений 3 раза за последний год. Необратившихся па-
циентов среди районных жителей не было. 
 

64,82

21,08

13,14

0

10

20

30

40

50

60

70

1

2

3

 
 

Рис. 1. Обстоятельства выявления высокого артериального давления у 
больных  гипертонической болезнью в сельских районах  

(на 100 опрошенных). 
Примечание: по оси абсцисс – обстоятельства выявления, по оси ординат – 
частота. 1 – врачами скорой медицинской помощи, 2 – в поликлинике при 

обращении с сильной головной болью, 3 – при профосмотрах. 
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Рис.2. Обращаемость больных гипертонической болезнью за последний 
год в центральную районную поликлинику (на 100 опрошенных). 

По оси абсцисс – частота обращений, по оси ординат – частота случаев. 
1– одно  обращение, 2 – два обращения, 3 – три обращения,  

4 – более четырех раз. 
 

Медицинскую помощь в условиях стационара получили ос-
новная часть больных (рис. 3). Не проходили стационарного лече-
ния в связи с гипертонической болезнью около 19% пациентов. 
Почти половина больных госпитализировалась за последний год 1 
раз, а около четверти пациентов сельских районах – 2 раза в год. 

Тактика лечения больных гипертонической болезнью в 
сельских районах характеризуется преобладанием монотерапии 
(рис. 4), нежели комбинированной терапии. Различие в удельном 
весе пациентов, получавших монотерапию и комбинацию гипо-
тензивных препаратов статистически достоверно. Среди разно-
видностей комбинированной гипотензивной терапии большинст-
во пациентов использовали двухкомпонентную схему. Наряду с 
этим 25,73±1,01 больных гипертонической болезнью помимо 
приема антигипертензивных препаратов использовали негипо-
тензивные средства. Исследования классов гипотензивных пре-
паратов, применяемых в качестве монотерапии больных гиперто-
нической болезнью, на основе медицинской документации вы-
явило наибольшее предпочтение к ингибиторам АПФ (табл. 4). 
Данную фармакологическую группу используют более половины 
пациентов с рассматриваемой патологией проживающих в сель-
ской местности. Второе место по частоте применения приходится 
на класс диуретиков, различие которых в сравнении с предыду-
щим классом гипотензивных средств достоверно. В структуре 
используемых классов антигипертензивных препаратов значи-
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тельная доля соот ветствует антагонистам кальция. Далее в по-
рядке уменьшения частоты применения следуют группа цен-
трального действия препаратов и β-адреноблокаторов. Наиболее 
редко в сельских районах применяются α-анреноблокаторы. 
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Рис. 3. Количество госпитализаций по поводу гипертонической болезни за 
год в сельских районах (в %).  

Примечание: по оси абсцисс – число госпитализаций, по оси ординат – 
удельный вес. 1– госпитализация 1 раз, 2 – госпитализация 2 раза,  

3 – госпитализация 3 раза в год, 4 – более четырех раз,  
5 – не госпитализировался. 
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Рис. 4. Стратегии гипотензивной терапии больных гипертонической бо-
лезнью в сельских районах (Р ±mp,%). 

Примечание: 1– монотерапия, 2 – двухкомпонентная терапия,  
3 – трехкомпонентная терапия. 

 
Таблица 4 

 
Классы гипотензивных средств, применяемых при монотерапии  

гипертонической болезни в сельских районах (P ±mp, %) 
 

Фармакологическая группа Доля группы Достоверность*
Ингибиторы АПФ 53,16±2,06 - 

Антагонисты кальция 11,32±1,30 P<0,001
β-адреноблокаторы 6,15±0,98 P<0,001
α-адреноблокаторы 2,65±0,66 P<0,001

Диуретики 19,48±1,63 P<0,001
Препараты центрального действия 7,24±1,07 P<0,001

Итого 100,0 - 
 

Примечание: * – различие в сравнении с ингибиторами АПФ 
 

Фармакоэпидемиологический анализ схем комбинирован-
ной терапии больных гипертонической болезнью в сельских рай-
онах по классам антигипертензивных препаратов обнаружил 
абсолютное преимущество сочетания ингибитора АПФ с диуре-
тиком (табл. 5). Указанная двухкомпонентная комбинация фар-
макологических классов гипотензивных средств применяется 
почти в половине случаев (P<0,001) в равной степени и достовер-
но. Часто пациентами сельских районов используется сочетание 
групп ингибитор АПФ и антагонист кальция, диуретик и β-
адреноблокатор. Различие в доле применения данных комбина-
ций несущественно. Существенно реже при комбинированном 
лечении применяется диуретик и антагонист кальция. Однако 
высокой является доля комбинированных препаратов. При трех-

компонентной гипотензивной терапии чаще применяется сочета-
ние ингибитора АПФ, диуретика и антагониста кальция. 

 
Таблица 5 

 
Структура комбинированной гипотензивной терапии 

 по фармакологическим классам у больных сельских районов 
 (P ±mp, %) 

 
Комбинация 

фармакологического 
класса

Доля 
 группы Достоверность* 

Ингибитор АПФ и диуретики 47,53±2,20 -
Ингибитор АПФ, диуретики

и β-адреноблокатор 2,45±0,68 P<0,001 

Диуретики и β-адреноблокатор 7,00±1,12 P<0,001
Ингибитор АПФ 

и антагонист кальция 8,82±1,25 P<0,001 

Ингибитор АПФ, диуретики и
антагонист кальция 4,17±0,88 P<0,001 

Диуретики и антагонист кальция 5,33±0,99 P<0,001
Комбинированные средства 16,16±1,62 P<0,001

Другие комбинации 8,54±1,23 P<0,001
Итого 100,0 -

 
Примечание: * – Различие в сравнении с ингибитором АПФ и диуретиком. 

 
Гипотензивные препараты с момента установления заболе-

вания принимают 65,70±1,43% больных гипертонической болез-
нью, последние три года – 26,38±1,32%. Только 7,92±0,81% паци-
ентов используют рассмотренные выше антигипертензивные 
средства последний год. 

Среди классов гипотензивных препаратов для лечения 
больных гипертонической болезнью в сельских районах без под-
разделения на монотерапию и комбинированную терапию наибо-
лее часто используются ингибиторы АПФ (табл. 6). Последние 
принимают максимальное количество пациентов и в сравнении с 
другими фармакологическими группами частота их приема пре-
вышает в 2,7-2,8 раза. Второе место по частоте применения зани-
мают диуретики, третье место комбинированные гипотензивные 
средства. Достаточно часто пациенты также принимают антаго-
нисты кальция. Низкая и практически одинаковая частота приема 
соответствует классу β-адреноблокаторов и препаратам цен-
трального действия (P>0,05). Редко для антигипертензивной те-
рапии используются α-адреноблокаторы. 

Таблица 6 
 

Частота приема фармакологических групп гипотензивных средств 
пациентами с гипертонической болезнью в сельских районах  

(на 100 обследованных) 
 

Класс гипотензивного
препарата

Частота  
применения Достоверность* 

Ингибиторы АПФ 81,67±1,16 -
Антагонисты кальция 12,34±0,99 P<0,001

Комбинированные средства 18,16±1,16 P<0,001
Диуретики 29,72±1,38 P<0,001

β-адреноблокаторы 8,05±0,82 P<0,001
Препараты центрального действия 8,12±0,82 P<0,001

α-адреноблокаторы. 3,46±0,55 P<0,001
 

Примечание: * – различие дано в сравнении с ингибиторами АПФ. 
 

Таблица 7 
 

Наиболее часто применяемые гипертензивные средства пациентами  
в сельских районах (на 100 опрошенных) 

 
Наименование

 гипотензивного 
препарата

Частота  
использования Достоверность*

Эналаприл 35,02±1,44 - 
Капотен 18,35±1,17 P<0,001 
Диротон 20,64±1,21 P<0,001 
Коринфар 14,28±1,05 P<0,001 
Андипал 15,12±1,08 P<0,001 
Арифон 6,53±0,74 P<0,001 

 
Примечание: * – различие в сравнении с эналаприлом. 

 
Для лечения гипертонической болезни пациентами в сель-

ских районах среди отдельных антигипертензивных препаратов 
очень часто используют эналаприл и диротон, относящиеся к 
классу ингибиторов АПФ. Обращает внимание достаточно частое 
применение капотена, устаревшего ингибитора АПФ. Аналогич-
ное следует сказать и об андипале – комбинированном гипотен-
зивном препарате. Часто используется коринфар, относящийся к 
группе антагонистов кальция. Фармакоэпидемиологическое оп-
ределение структуры наиболее употребляемых классов антиги-

40,09±1,47 
53,39±1,50 

6,52±0,72 
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пертензивных препаратов пациентами с гипертонической болез-
нью в сельских районах выявило разнообразный ассортимент 
ингибиторов АПФ в сравнении с другими фармакологическими 
группами, представленными в основном несколькими препарата-
ми. Среди ингибиторов АПФ максимальный удельный вес при-
ходится на эналаприл (табл. 8). Доля эналаприла в структуре 
ингибиторов АПФ по отношению к другим гипотензивным сред-
ствам статистически достоверна. Высокий удельный вес среди 
данной фармакологической группы занимают диротон и капотен, 
причем их доля практически одинакова (Р>0,05). 
 

Таблица 8 
 

Структура ингибиторов АПФ, используемых больными  
гипертонической болезнью в сельских территориях (Р±mp,%) 

 
Название ингибитора АПФ Удельный вес препарата Достоверность*

Эналаприл 40,25±1,46 -
Капотен 20,68±1,22 P<0,001
Диротон 21,72±1,24 P<0,001
Энам 6,05±0,72 P<0,001

Кантоприл 4,37±0,62 P<0,001
Лизиноприл 3,16±0,53 P<0,001
Престариум 0,87±0,28 P<0,001
Другие 2,90±0,51 P<0,001

 
Примечание: * – различие в сравнении с эналаприлом. 

 
Реже указанных выше ингибиторов АПФ в сельских терри-

ториях используются энам и кантоприл. Крайне редко применя-
ется эффективный ингибитор АПФ – престариум. 

Исследование структуры β-адреноблокаторов показывает 
на достоверные преобладание конкора (табл. 9), который в сово-
купности с бисопрололом составляет около трети всей фармако-
логической группы.  

Таблица 9 
 

Доля различных β-адреноблокаторов, применяемых жителями  
сельских районов для гипотензивной терапии (P±mp, %) 

 
Название 

 β-адреноблокатора 
Процент 

 препарата Достоверность* 

Атенолол 7,20±0,78 P<0,001 
Метопролол 20,84±1,22 P<0,05 
Метокард 16,28±1,11 P<0,001 
Бисопролол 9,87±0,90 P<0,001 
Конкор 24,59±1,30 - 

Беталок ЗОК 12,43±0,99 P<0,001 
Другие 8,79±0,85 P<0,001 

 
Примечание: * – P дано в сравнении с конкором. 

 
Высокий удельный вес данных препаратов указывает на пра-

вильную тактику врачей в назначении эффективных β-
адреноблокаторов. Высокий процент в классе β-адреноблокаторов 
приходится на метопролол и метокард являющиеся разными торго-
выми наименованиями метопролола. Однако их доля в сравнении с 
удельным весом конкора значительно ниже с достоверным отличи-
ем. В сельских районах среди β-адреноблокаторов часто применя-
ется также беталок ЗОК (P<0,001). Наименьший процент в рас-
сматриваемой фармакологической группе антигипертензивных 
препаратов занимает атенолол. 

Пациенты с гипертонической болезнью в сельской местно-
сти достоверно чаще по с равнению с другими диуретиками ис-
пользуют индапамид (табл. 10). Его принимают более трети всех 
опрошенных. Второе место по частоте приема занимает индап. 
Таким образом, в совокупности на два данных торговых наиме-
нования индакамида приходится две третьих используемых диу-
ретиков. Высокий процент в репрезентативной сельской выборке 
в фармакологическом классе диуретиков составляют фуросемид 
и гипотиазид удельный вес последнего гипотензивного препарата 
достоверно отличается от доли индапамида и фуросемида. Одна-
ко если учесть, что индап является разновидностью торгового 
наименования индапамида, то очевидно доминирование индапа-
мида при приеме больными гипертонической болезнью, прожи-
вающих сельских территориях. Несмотря на доказанную клини-
ческую эффективность арифона, он редко пациентами с рассмат-
риваемой патологией. 

По данным опроса больных гипертонической болезнью в 
сельских территориях, класс антагонистов кальция представлен в 
основном тремя гипотензивными препаратами (табл. 11) – вера-
памилом, нифедипином и коринфаром. Основная доля пациентов 
принимает верапамил, удельный вес которого является макси-

мальным среди рассматриваемых антагонистов кальция и стати-
стически значимо превышает аналогичный показатель нифеди-
пина. Обращает внимание частое использование пациентами 
коринфара. Гораздо реже применяется амлодипин. 

 
Таблица 10 

 
Распределение диуретиков при приеме больными гипертонической 

болезнью в сельских районах (P±mp,%) 
 

Название
диуретика

Удельный 
вес диуретика P* 

Индапамид 36,31±1,50 - 
Индап 29,46±1,37 P<0,001 

Гипотиазид 17,60±1,15 P<0,001 
Фуросемид 14,52±0,63 P<0,001 
Арифон 1,59±0,38 P<0,001 
Другие 0,52±0,30 P<0,001 

 
Примечание: * – в сравнении с индапамидом. 

 
Таблица 11 

 
Состав антагонистов кальция, используемых больными  
гипертонической болезнью в сельских районах (P±mp,%) 

 
Антагонист кальция Доля препарата Различие*

Верапамил 38,74±1,47 - 
Нифедепин 33,60±1,42 P<0,001
Амлодипин 5,38±0,68 P<0,001
Коринфар 18,85±1,18 P<0,001
Другие 3,43±0,55 P<0,001

 
Примечание: * – достоверность по отношению к верапамилу. 

 
В сельских районах области гипотензивной терапией охва-

чено 59,14±1,13% обследованной репрезентативной выборки. 
Однако существует различие в охвате гипотензивной терапией 
среди мужчин и женщин с данной патологией (табл. 12). Доля 
мужчин, получающих гипотензивную терапию более чем в 2 раза 
ниже по отношению к женщинам. Выявленное различие стати-
стически значимо и указывает на низкую приверженность лиц 
мужского пола к лечению гипертонической болезнью. 
 

Таблица 12 
 

Соотношение мужчин и женщин, получающих гипотензивное лечение 
в сельской местности (P±mp, %) 

 
Пол больных Удельный вес 
Мужчины 32,36±1,41 
Женщины 67,64±1,41 
Оба пола 100 

 
Определённые закономерности установлены в распределе-

нии пациентов, охваченных и неохваченных гипотензивной тера-
пией в зависимости степени гипертонической болезни (табл. 13). 
Так, среди пациентов с первой степенью патологии достоверно 
выше удельный вес лиц, неохваченных антигипертензивной те-
рапией. При 2 степени гипертонической болезни соотношение 
изменяется на обратное, т.е. отмечается преобладание пациентов, 
получавших гипотензивное лечение. Аналогичное можно сказать 
и в отношении больных 3 степенью исследуемого заболевания, 
причем доля получавших гипотензивную терапию пациентов 
существенно повышается. Следовательно, по мере возрастания 
тяжести гипертонической болезни репрезентативно среди сель-
ских больных гипертонической болезнью увеличивается процент 
охвата гипотензивной терапией. 

 
Таблица 13 

 
Распределение больных гипертонической болезнью в зависимости 

 от степени заболевания и процента охвата лечения (P±mp, %) 
 

Степень
 гипертонической 

болезни

Пациенты,  
охваченные  
лечением 

Пациенты  
неохваченные  
лечением 

Итого 

1 степень 26,18±1,32* 73,82±1,32* 100,0
2 степень 62,46±1,46* 37,54±1,46* 100,0
3 степень 70,05±1,38* 29,95±1,38* 100,0

 
Примечание: * – различие достоверно. 

 
Негативным моментом в фармоэпидемиологии применения 

гипотензивных препаратов является нерегулярный прием, кото-
рый характерен для 74,36±1,31% больных гипертонической бо-
лезнью в сельских районах (Р<0,001). Удельный вес больных, 
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регулярно принимающих гипотензивные средства достоверно 
ниже, и составляет 22,58±1,26%. Оставшиеся часть пациентов 
(3,06±0,52%) употребляет гипотензивные препараты, когда 
вспомнит. 

Результаты проведенного опроса больных гипертонической 
болезнью показывают, что ведущей причиной нерегулярного 
приема антигипертензивных препаратов служит высокая цена в 
данных лекарственных средств (рис. 5). Она названа в более по-
ловины случаев среди обследованных репрезентативной боль-
ных. Различия в сравнении с другими причинами нерегулярного 
приема гипотензивных препаратов статистически значимо. Дос-
таточно часто названа в качестве причины нерегулярного исполь-
зования гипотензивных препаратов негативное влияние постоян-
ного применения лекарственных средств данного типа. 
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Рис. 5. Основные причины нерегулярного приема гипотензивных средств в 
сельских районах (на 100 опрошенных). По оси абсцисс – причины нерегу-
лярного приема, по оси ординат – частота причин. 1– высокая стоимость 
препаратов, 2 – негативное влияние постоянного применения лекарств на 
организм, 3 – наличие побочных явлений, 4 – неэффективность лекарств,  

5 – забывчивость приема лекарств пациентами. 
 

Принимаемые пациентами с гипертонической болезнью ги-
потензивные препараты рекомендованы лечащим врачом. Для 
лечения гипертонической болезни и сопутствующих заболеваний 
больными в сельских территориях очень редко используются 
статины (рис. 6). Данные гиполипидемические средства пред-
ставлены одним препаратом этого класса розувастатином. 

По сравнению со статинами достаточно часто пациенты с 
гипертонической болезнью используют антиагреганты – в 54,82% 
случаев. 

В основном среди антиагрегантов достоверно чаще приме-
няется аспирин (49,63%). В 5,19% случаев больные в качестве 
антиагрегантов применяют более современный препарат кардио-
магнил. Достоверной является и доля больных, которые не ис-
пользуют антиагреганты (45,18%). 
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Рис. 6. Использование больными гипертонической болезнью гиполипиде-

мических средств в сельских районах (в %). 
1 – не применяют, 2 – применяют. 

 
Для определения уровня артериального давления большин-

ство больных гипертонической болезнью (87,72%) имеют личный 
тонометр, а 12,85% пациентов – не имеют (Р<0,001). Самостоя-
тельно в домашних условиях контролируют артериальное давле-
ние в 2 раза в день 61,03% больных, т.е. значительная часть 
(рис. 7). Три раза в день определяют артериальное давление каж-
дый пятый. Соответственно остальные больные гипертонической 
болезнью не измеряют самостоятельно артериальное давление. 
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Рис.7. Частота самостоятельного измерения артериального давления паци-
ентами с гипертонической болезнью в сельских районах (в %). 

По оси абсцисс – периодичность измерения, по оси ординат – удельный 
вес. 1 – измерения артериального давления 2 раза в день, 2-3 раза в день,  

3 – 1 раз в день, 4 – не измеряют. 
 
Заключение. Лечение больных гипертонической болезнью 

в сельских районах характеризуется преобладанием монотерапии. 
Однако независимо от тактики лечения наиболее часто применя-
ются ингибиторы АПФ, в том числе устаревший капотен. При-
нимают гипотензивные препараты 59,14% пациентов. 

 
PHARMACOEPIDEMIOLOGY OF THE USE OF HYPERTENSIVE 

REMEDIES IN RURAL DISTRICTS 
 

M.Y. VARKELOV, C.V. CHARKOV 
 

South-Western State University, Kursk 
 

Those patients with arterial hypertension, who live in rural dis-
tricts, are treated mainly in a monotherapeutic way. The negative point 
is using out-of-date combined medication named “Kapoten” at arterial 
hypertension. The coverage of patients with hypotensive therapy is 
59,14%. 

Key words: arterial hypertension, hypertensive remedies. 
 
 

УДК 616.314.18 – 002.4: 615.83 
 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
НИЗКОИНТЕНСИВНОГО ЛАЗЕРА, ЭЛЕКТРОФОРЕЗА И 

ФОНОФОРЕЗА С АСКОРБИНОВОЙ КИСЛОТОЙ В КОМПЛЕКСНОМ 
ЛЕЧЕНИИ РАННИХ СТАДИЙ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА. 

 
А.Н. КОРОВКИНА, О.И. ОЛЕЙНИК, Т.А. ПОПОВА* 

 
Авторами проанализированы результаты комплексного лечения 100 
пациентов с воспалительными заболеваниями пародонта, преду-
сматривающего использование различных физических факторов: ла-
зерного излучения, электрофореза или фонофореза с аскорбиновой 
кислоты. Клинико-лабораторные показатели подтвердили преиму-
щество применения лазерной терапии по сравнению с традицион-
ными физиотерапевтическими методами. Лазерное излучение, ока-
зывающее высокий противовоспалительный и бактерицидный эф-
фекты, является хорошей альтернативой применения антибиотиков 
при лечении заболеваний пародонта. 
Ключевые слова: заболевания пародонта, лазерное излучение, 
электрофорез, фонофорез, физические факторы. 
 
Проблема эффективного лечения воспалительных заболе-

ваний пародонта остается одной из самых актуальных и сложных 
в стоматологии [2,5,7]. Несмотря на известную стабильность 
общих положений, отдельные компоненты терапии постоянно 
совершенствуются и дополняются. Наличие бактериальной ин-
фекции всегда обусловливает применение группы антибиотиков 
в сочетании с инструментальными методами обработки при ле-
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чении тканей пародонта. Однако этому способу сопутствуют, в 
частности, резистентность патогенной микрофлоры к используе-
мым в пародонтологии препаратам, а также побочные действия 
антибиотиков, отрицательно влияющие на организм больного. 
Целью терапии воспалительных заболеваний пародонта (ВЗП) 
является ликвидация процесса воспаления в пародонтальных 
тканях и предотвращение его перехода вглубь, восстановление 
структуры и функций пародонта с одновременным повышением 
защитных факторов организма. Лечение должно быть комплекс-
ным, этиопатогенетическим и для каждого больного – индивиду-
альным. В настоящее время все большее значение приобретает 
комплексная терапия ВЗП с включением физических факторов, 
позволяющих активно влиять на основные звенья патогенеза 
воспалительно-деструктивного очага в пародонте. Данные про-
цедуры комфортны для пациента и имеют ряд преимуществ по 
сравнению с традиционной терапией [1,4]: 

• методы неинвазивны, т. е. не травматичны и безболез-
ненны; 

• с их использованием существенно расширяется диапазон 
лечебных методов воздействия, и сокращаются сроки лечения; 

• их применение исключает или сводит до минимума раз-
витие лекарственной аллергии; 

• потенцируется действие большинства медикаментозных 
препаратов; 

• лечение экономически выгодно для пациентов. 
Особое место среди физических факторов в системе ком-

плексной терапии заболеваний пародонта занимает лазерное 
излучение, обладающее широким спектром действия. Низкоин-
тенсивное лазерное излучение (НИЛИ) оказывает выраженный 
противовоспалительный эффект. Активированные гуморальные 
факторы регуляции локального кровотока индуцируют репара-
тивные и регенеративные процессы в тканях и повышают фаго-
цитарную активность нейтрофилов. Кроме того, лазерное излу-
чение вызывает деструкцию и разрыв оболочек микроорганизмов 
на облучаемой поверхности. Наряду с местными реакциями об-
лученных поверхностных тканей, модулированная афферентная 
импульсация формирует рефлекторные реакции внутренних ор-
ганов, усиливает деятельность иммунокомпетентных органов и 
систем, что приводит к активации клеточного и гуморального 
иммунитета. Под действием энергии лазерного излучения повы-
шаются окислительно-восстановительные процессы в тканях, 
повышается потребление тканями кислорода, стимулируются 
трофические и регенераторные процессы. Улучшаются процессы 
кровоснабжения тканей, повышается клеточный иммунитет. Ла-
зерное излучение оказывает бактериостатическое действие, уси-
ливает процессы регенерации костной ткани, оказывает противо-
воспалительное и рассасывающее действие [3].  

Принципиальной основой лекарственного электрофореза, 
который традиционно используется в пародонтологии, является 
теория электролитической диссоциации. Лекарственные вещест-
ва, способные диссоциировать в растворе на положительные 
(катионы) и отрицательные (анионы) ионы, направленно переме-
щаются в поле постоянного электрического тока и могут посту-
пать в организм, преодолевая барьер (кожа или слизистая обо-
лочка). При этом с электродной прокладки вводятся лишь те 
ионы, которые имеют одноименный знак с электродом. При элек-
трофорезе в организм вводится всего от 1 до 10% вещества, нахо-
дящегося в растворе (на прокладке). Электрический ток, исполь-
зуемый для электрофореза, вызывает в организме разнообразные 
физико-химические, метаболические и клеточно-тканевые реак-
ции, на фоне которых действие вводимых с помощью электрофо-
реза лекарственных веществ, приобретает ряд особенностей и 
преимуществ по сравнению с обычными способами фармакоте-
рапии, которые при ее использовании оказались бы малодейст-
венными или неэффективными (3). Преимуществом применения 
электрофореза 5% раствора аскорбиновой кислотой при ком-
плексном лечении ВЗП является, дешевизна препарата и наличие 
быстрого терапевтического эффекта. Кроме того, вышеуказанный 
препарат относится к антиоксидантам , предохраняет мембраны 
клеток и, в частности, лимфоцитов от повреждающего действия 
перекисного окисления. Это является основой иммуномодули-
рующих эффектов витамина С, которые проявляются в действии 
на гуморальные и клеточные механизмы иммунитета, миграцию 
лимфоцитов, хемотаксис. Аскорбиновая кислота индуцирует 
синтез и освобождение интерферона и активирует систему ком-

племента. Под его влиянием повышается фагоцитарная актив-
ность нейтрофилов. Витамин С способствует активизации основ-
ных окислительных ферментов Р 450 в печени, увеличивая мета-
болизм и детоксикацию ксенобиотиков. Препарат ингибирует 
активность фосфодиэстеразы, повышая уровень 3, 5 – цАМФ в 
тканях. С участием аскорбиновой кислоты происходит метабо-
лизм циклических нуклеидов, простагландинов и гистамина. 
Препарат применяется у больных с катаральным гингивитом при 
выраженной кровоточивости и рыхлости десен, а также при па-
родонтитах для уменьшения проницаемости капилляров и снятии 
воспаления. Вводится с анода, сила тока 3-4 мА, продолжитель-
ность курса 10 процедур ежедневно или через день. Источниками 
гальванического тока и импульсных диадинамических токов 
являются аппараты Поток-1 [6].  

Применение с лечебно – профилактической целью при ВЗП 
механических колебаний ультравысокой частоты (УЗ) обуслов-
лено их тепловым, механическим, и физико-химическим дейст-
вием. УЗ – представляет собой колебания частиц упругой среды, 
не слышимые человеческим ухом с частотой 800-3000 кГц. Про-
никающая способность УЗ в ткани от 1,5 до 6 см; при частоте 
150-250 кГц выражен кавитационный эффект, т.е. образование 
пустот при разрывах жидкой среды. Ультразвук оказывает тепло-
вой эффект – глубокое прогревание тканей той энергией, которое 
несет с собой УЗ – излучение. При увеличении интенсивности 
ультразвука на границе неоднородных биологических сред обра-
зуется сильно затухающие поперечные волны и выделяется зна-
чительно количество тепла. Механическое действие – колебание 
частиц среды приводит к микромассажу ткани на клеточном и 
субклеточном уровне. Для снятия зубных отложений используют 
ультразвуковые аппараты с различными насадками, которые 
функционируют согласно пьезомеханическому принципу, гене-
рируя прямолинейные ультразвуковые колебания частотой до 
32000 Гц. С точки зрения физико-химического действия – проис-
ходят изменения в ходе окислительно-восстановительных про-
цессов; ускоряется расцепление сложных белковых компонентов 
до обычных органических молекул, активизируются ферменты. 
Ускоренное ультразвуковое перемещение биологически актив-
ных молекул в клетках увеличивает вероятность их участия в 
метаболических процессах. Этому же способствует разрыв сла-
бых межмолекулярных связей, переход ионов и биологически 
активных соединений, что приводит к активизации механизмов 
неспецифической иммунологической резистентности организма. 
Ультразвук обладает способностью повреждать клеточные обо-
лочки некоторых патогенных микроорганизмов [4,6]. 

Таким образом, несмотря на то, что к настоящему времени 
предложено достаточно большое количество методов лечения 
заболеваний пародонта, предусматривающих применение физи-
ческих факторов, дальнейшие поиски их усовершенствования и 
внедрение в клиническую практику наиболее эффективных, явля-
ется актуальной задачей. 

Цель исследования – сравнительное изучение эффектив-
ности применения различных физических факторов: низкоинтен-
сивного лазерного излучения, электрофореза и фонофореза с 
аскорбиновой кислотой в комплексном лечении хронического 
генерализованного пародонтита. 

Материалы и методы исследования. Под нашим наблюде-
нием находились 100 пациентов (67% женщин и 33% мужчин) в 
возрасте от 18 до 40 лет с хроническим генерализованным паро-
донтитом легкой и средней степени. В соответствии с задачами 
исследования было сформировано 3 группы. Пациентам первой 
группы (35 человек: 24% женщин и 10% мужчин, принимавших 
участие в исследовании) лечение проводилось с использованием 
низкоинтенсивного лазера аппаратом ЛТМ в противовоспалитель-
ных параметрах: частота импульса 50-100 Гц, экспозиция 1-2 мин 
на одно поле. Общее время воздействия не превышало 30 мин., 
облучение было направлено на межзубные сосочки и участки 
десны по проекции карманов. Представителям второй группы (35 
человек: 23% женщин и 12% мужчин) лечение проводилось с 
использованием электрофореза аппаратом «Поток» с 5% раство-
ром аскорбиновой кислоты в течение 15-20 мин. Пациентам треть-
ей группе (30 человек: 20% женщин и 11% мужчин) проводился 
фонофорез с помощью аппарата УЗТ 102 С с 5% раствором аскор-
биновой кислоты, экспозиция составила по 5 мин. на десневой 
край верхней и нижней челюсти. Во всех группах наблюдений в 
динамике проводили сбор анамнеза, пробу Шиллера-Писарева, 
оценивали гигиенический индекс по Федорову-Володкиной (ГИ), 
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пародонтальный индекс (ПИ), определение степени воспаления 
десны с помощью папиллярно-маргинально-альвеолярный индекса 
(РМА), а также индекса нуждаемости в лечении заболеваний па-
родонта (CPITN), глубину пародонтальных карманов определяли 
с помощью градуированного зонда. Кроме этого был применен 
комплексный метод выявления скрытого воспаления и микробных 
ассоциаций (кокковая флора) – бактериоскопия содержимого па-
родонтальных карманов (табл. 1).  
 

Таблица 1 
 

Результаты индексной и бактериоскопической оценки 
 состояния пародонта перед лечением 

 
3 группа2 группа 1 группа Показатели 

Темно-бурая окраска 
десны у 13% 

обследуемых; светло –
коричневая окраска у 
37%; желтая окраска у 

60% пациентов 

Темно-бурая окраска 
у 10% обследуемых; 
светло – коричневая 
окраска у 30%; желтая 
окраска у 60% паци-

ентов 

Темно-бурая окраска 
десны у 15% 

обследуемых; светло – 
коричневая окраска у 
30%; желтая окраска у 

55% пациентов 

Проба Шиллера-
Писарева 

1,6 – 2,6 1,7 – 2,6 1,6 – 2,5 
Индекс гигиены 

Федорова-
Володкиной 

0,1 – 1,0 
(65% случаев); 

1,5 – 4,0  
(35% случаев) 

0,1 – 1,0  
(60% случаев); 

1,5 – 4,0  
(35% случаев) 

0,1 – 1,0  
(60% случаев); 

1,5 – 4,0 
 (40% случаев) 

Пародонтальный 
индекс Russel 

2-32-3 2-3 Индекс CPITN 
30% - 60%29% - 60% 35% - 60% Индекс РМА 

псевдомицелий гриба 
рода Candida albicans в 

количестве 7-20 
элементов в поле 

зрения 

псевдомицелий гриба 
рода Candida albicans 
в количестве 5-20 
элементов в поле 

зрения 

псевдомицелий гриба 
рода Candida albicans в 

количестве 5-18 
элементов в поле 

зрения 

Данные 
 бактериоскопии 

 
Таким образом, у пациентов всех 3 групп до проведения ле-

чения с применением физических факторов констатировали при-
близительно одинаковое состояние пародонта: неудовлетворитель-
ный уровень гигиены, легкую и среднюю степень тяжести воспале-
ния десны; наличие в содержимом пародонтальных карманов при 
взятии мазка на бактериоскопию элементов гриба рода Candida 
albicans в количестве от 5 до 20 в поле зрения. Перед проведением 
физиотерапевтических процедур всем обследуемым проводились 
профессиональная гигиена аппаратом UDS-K и кюретаж пародон-
тальных карманов, урок гигиены, осуществлялся индивидуальный 
подбор средств по уходу за полостью рта (зубная паста с рН=7,0 и 
зубная щетка – средней жесткости). Оценку результатов проводили 
в середине (на 5 день) и в конце курса лечения (на 10 день). По-
вторные курсы физиотерапии проводили в зависимости от выра-
женности и динамики развития патологического процесса через 6 
месяцев. Результаты лечения оценивали по клинической картине, с 
помощью пробы Шиллера-Писарева, гигиенического и пародон-
тальных индексов, бактериоскопии. 

Таблица 2 
 

Динамика состояния пародонта через 5 дней после  
проведенной терапии 

 
Показатели 1 группа 2 группа 3 группа

Проба Шиллера-
Писарева 

соломенно-желтая 
окраска десны в 97 % 

случаев 

соломенно-желтая 
окраска десны в 78 % 

случаев 

соломенно-желтая 
окраска десны в 75 % 

случаев
Индекс гигиены 
Федорова -
Володкиной 

1,5-1,1 1,5-1,1 1,5-1,1 

Пародонтальный 
индекс Russel 0,1 0,1-1,0 0,1-1,0 

Индекс CPITN 0 1,0 1,0
Индекс РМА До 25 % 25-30% 25-30%

Данные  
бактериоскопии 

псевдомицелий гриба 
рода Candida albicans 
у 3% пациентов в 
количестве 7-8 
элементов в поле 
зрения, плохо 

прокрашенный, нет 
почкующихся 

колоний в поле зрения

псевдомицелий гриба 
рода Candida albicans у 

32% пациентов в 
количестве 8-9 
элементов в поле 
зрения, хорошо 
прокрашенный, 
единичный и 

почкующиеся колонии 

псевдомицелий гриба 
рода Candida albicans 
у 35% пациентов в 
количестве около 10 
элементов в поле 

зрения, единичный и 
почкующиеся коло-
нии в поле зрения 

 
Результаты и их обсуждение. В 1 группе, где на пародонт 

воздействовали низкоинтенсивным лазером, клиническое улуч-
шение отмечали уже после второй процедуры. После окончания 
курса лечения признаки воспаления исчезли у 75% пациентов, а у 
остальных наблюдалось значительное улучшение, снижение ин-
дексных показателей, положительные сдвиги в бактериоскопиче-
ской картине. В других группах также отмечена положительная 
динамика. Однако клиническое улучшение наступило лишь на 4-
5 сутки. Полностью явления воспаления тканей пародонта были 

ликвидированы только у 46% больных. После проведения пяти-
дневного курса лечения с использованием физиопроцедур во всех 
группах наблюдалось значительное улучшение клинической кар-
тины. Уменьшение степени воспаления слизистой оболочки дес-
ны происходило равномерно и более полноценно у пациентов 
1 группы, получавших лазеротерапию. У пациентов остальных 
2 групп заметно улучшился уровень гигиены, уменьшилось число 
колоний гриба рода Candida albicans, однако, противовоспали-
тельный эффект был менее выраженным (табл. 2).  

После десятидневного курса физиотерапии, полное излече-
ние достигнуто в 1 группе, во 2 и 3, где пациентам проводились 
электрофорез и фонофорез с аскорбиновой кислотой соответст-
венно, еще выявляется скрытое воспаление с помощью бактерио-
скопического и макрогистохимического методов исследования 
(табл. 3). 

Таблица 3 
 

Динамика состояния пародонта через 10 дней  
после проведенной терапии  

 
Показатели 1 группа 2 группа 3 группа

Проба Шиллера-
Писарева 

соломенно-желтая 
окраска десны в 99% 

случаев

соломенно-желтая 
окраска десны в 97% 

случаев 

соломенно-желтая 
окраска десны в 95% 

случаев
Индекс гигиены 

Федорова-
Володкиной 

1,5-1,1 1,5-1,1 1,5-1,1 

Пародонтальный 
индекс Russel До 0,1 0,1-0,5 0,1-0,5 

Индекс CPITN 0 1 1
Индекс РМА 0 До 10% До 10%

Данные  
бактериоскопии 

псевдомицелий гриба 
рода Candida albicans
1-2 элементов в поле 

зрения, плохо 
прокрашенный 

псевдомицелий гриба 
рода Candida albicans 
у 3% пациентов в 
количестве 1-5 эле-
ментов в поле зрения 

псевдомицелий гриба 
рода Candida albicans у 

4 % пациентов в 
количестве около 1-5 
элементов в поле 

зрения 
 

Таким образом, из 100 больных, получавших комплексное 
лечение с применением физических факторов, положительный 
результат достигнут у 96 человек, 6 больным было рекомендова-
но пройти повторный курс у врача-пародонтолога с обязатель-
ным включением в него медикаментозной терапии. 

Учитывая приведенные данные можно заключить, что наи-
более полноценный эффект ликвидации воспалительного процес-
са в тканях пародонта наблюдается при воздействии низкоинтен-
сивным лазерным излучением по сравнению с такими традици-
онными физиотерапевтическими методами, как электрофорез и 
фонофорез. Лазерная терапия оказывает многофакторное патоге-
нетическое действие: приводит к ликвидации воспалительных 
явлений в пародонте, нормализует микроциркуляцию, оказывает 
противомикробное действие. Все это позволяет сократить сроки 
лечения заболевания, снижает вероятность рецидивирования, тем 
самым способствуя повышению медико-экономического эффек-
та. 

 Стоматоскопическое и бактериоскопическое исследования 
можно успешно использовать для клинической оценки эффек-
тивности лечения воспалительных заболеваний пародонта с при-
менением физических факторов. 
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The authors analyzed the results of complex treating 100 pa-
tients suffering from periodontal inflammatory diseases. The treatment 
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proved the advantages of laser therapy in comparison with traditional 
physiotherapeutic methods. Laser radiation having appreciable anti-
inflammatory and bactericidal effect is a good alternative to antibiotic 
therapy of periodontal diseases.  
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КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ФОРМИРОВАНИЯ УСТУПА В 
КЛИНИКЕ ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ ПРИ 
ПРИМЕНЕНИИ БОРОВ МОНАЛИТ (РУС-АТЛАНТ) 

 
В.А. КУНИН, Б.Р. ШУМИЛОВИЧ, А.В. ШИШКИН, Н.И. ТРИФОНОВ* 

 
В статье изучалось качество формирования уступа при препариро-
вании в пришеечной области зубов с использованием стандартных 
гальванических боров и боров МонАлит. При использовании стан-
дартных гальванических боров, наблюдается неудовлетворительное 
качество уступа после их 5 применения, также это отрицательно 
сказывается на состоянии тканей пародонта, что несомненно влияет 
на итог проводимого лечения. Используя боры МонАлит, после 20 
применения, качество уступа оставалось удовлетворительным и на-
блюдалось значительное снижение травмирующего фактора тканей 
пародонта, что позволяет повысить качество стоматологической по-
мощи населению.  
Ключевые слова: одонтопрепарирование, виды уступов в ортопе-
дической стоматологии, несъёмное зубное протезирование, боры 
МонАлит, гальванические боры. 
 
Ввиду того, что препарирование твердых тканей зубов яв-

ляется одним из основных этапов ортопедического лечения де-
фектов зубных рядов, четкость и рациональность его осуществ-
ления неразрывно связаны с достижением, в конечном итоге, 
качества проводимого лечения дефектов зубных рядов, посредст-
вом изготовления и фиксации ортопедических конструкций. 

Препарирование опорного зуба для изготовления несъемно-
го протеза – это операция, проводимая на твердых тканях зуба 
ротационными инструментами с целью придания ему необходи-
мой формы для качественного изготовления конкретного вида 
реставрации. Препарирование осуществляется с целью создания 
пространства, необходимого для материала будущей конструк-
ции и придания культе зуба формы, обеспечивающей надежную 
фиксацию этой конструкции. 

В клинике ортопедической стоматологии наиболее трудоем-
ким этапом препарирования опорных зубов несомненно является 
препарирование в пришеечной области и формирование уступа. 

Уступ – это площадка в пришеечной области для искусст-
венной коронки, для равномерного перераспределения жеватель-
ной нагрузки через искусственную коронку на корень зуба.  

Ширина сформированного уступа должна быть равномер-
ной, за исключением случаев с отсутствием условий для этого. 

Необходимо учитывать физиологические параметры зубо-
десневой бороздки, а в случаях патологических состояний слизи-
стой оболочки маргинальной десны – пародонтального кармана. 
Создание уступа должно быть атравматичным для слизистой 
оболочки маргинальной десны, а в случае нанесения механиче-
ской травмы, патологическую реакцию слизистой оболочки не-
обходимо своевременно диагностировать и осуществлять быст-
рую и рациональную ее коррекцию. Последствия наносимой 
механической травмы слизистой оболочки десневого края прояв-
ляются в виде нарушения ее целостности, геморрагий, гипере-
мии, отечности. 

Формирование уступа обеспечивает плавный переход ис-
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кусственной коронки в корень, в связи с чем, сохраняются усло-
вия для физиологичного очищения зубодесневой бороздки, и, тем 
самым, значительно снижается риск возникновения заболеваний 
пародонта. Помимо этого, создание уступа обеспечивает дости-
жение эстетического эффекта.  

Особое внимание необходимо уделять при проведении ма-
нипуляций вблизи круговой связки зуба. Нарушение ее целостно-
сти является необратимым и может приводить к убыли марги-
нальной десны в месте нанесения травмы. 

В целях предотвращения травмы слизистой оболочки мар-
гинальной десны и круговой связки зуба необходимо перед про-
ведением формирования уступа производить ретракцию десны.  

На вестибулярной и оральной поверхностях создают пред-
варительный уступ с погружением под десну не более чем на 
0,3 мм и шириной 0,3-1,2 мм. Для препарирования следует ис-
пользовать обратноконусовидную и торцевидную головку. После 
этого апроксимальные участки уступов соединяются с вестибу-
лярным и небным участками. Турбинным бором с алмазным по-
крытием сошлифовываются твердые ткани зуба с вестибулярной 
и оральной поверхностей. Создаваемая форма уступа должна 
быть прямой – 900, под углом 1350, со скосом, равным 450, в виде 
символа уступа. По топографии уступ может быть околодесне-
вым и поддесневым. Расположение уступа глубже установленной 
нормы, то есть, при погружении под десну более чем на 0,3 мм, 
является целесообразным в случае патологических изменений 
слизистой оболочки пародонта, при наличии пародонтального 
кармана. Существует методика препарирования опорных зубов 
без формирования уступа, с формированием частичного уступа. 
В зависимости от клинической картины, врач-стоматолог-
ортопед осуществляет выбор формы уступа и его топографию. 

В настоящее время на рынке присутствует огромное коли-
чество ротационного инструмента различной геометрической 
формы и различной абразивности, позволяющего в той или иной 
мере повысить эффективность обработки твердых тканей зуба 
при формировании уступа. Разработаны и применяются методики 
препарирования твердых тканей зубов и формирования уступа. 
Фирмой «Рус-Атлант» была представлена линия спеченных ал-
мазных боров МонАлит различной зернистости для одонтопрепа-
рирования в ортопедической стоматологии и обработки поверх-
ности композитов. 

Материалы и методы исследования. На массовом стома-
тологическом приеме проводился сравнительный анализ качества 
уступа 30 опорных зубов, обработанных под металлокерамиче-
скую коронку. Из них 10 – стандартными гальваническими бора-
ми и 20 – борами МонАлит. В первой группе (контрольная груп-
па) препарирование проводилось с соблюдением всех правил, 
применением боров различной абразивности в определенной 
последовательности при адекватном охлаждении. Изучение ха-
рактера уступа проводилось визуально в полости рта перед сня-
тием слепка, после 1 и 5 использования бора, а также после изго-
товления рабочей модели. Во второй группе (группа исследова-
ния) для предварительной грубой обработки применялся бор 
«Торнадо», после чего проводилось окончательное препарирова-
ние борами с зеленой маркировкой (зернистость 150-200 мкм) и 
шлифование мелкозернистыми борами с красной маркировкой 
(зернистость 80-100 мкм). Характер уступа оценивался идентич-
но контрольной группе после изолированного применения «Тор-
надо» и после 10 и 20 применения бора. Препарирование в обеих 
группах пациентов проводилось наконечниками фирмы W&H 
(Австрия), дентина – Synea WA 99 A 5:1, эмали – Allegra TE 98 
RM. Дополнительно оценивалось состояние абразивной поверх-
ности используемых боров. 

Результаты и их обсуждение. Из рис. 1 следует, что при 1 
использовании стандартных гальванических боров качество ус-
тупа остается вполне удовлетворительным. Обращает на себя 
внимание лишь характер поверхности обработанных зубов. При 
использовании повышающего микромотора (WA 99 A, рис. 1а), 
поверхность равномерно гладкая, в отличие от зуба обработанно-
го турбиной (рис. 1б). 

На рис. 2 представлено состояние уступа после 5 примене-
ния стандартного бора. Как следует из представленного рисунка, 
качество уступа – неудовлетворительное, что в последующем, 
несомненно скажется на итоговом качестве проведенного лече-
ния. Кроме того применение стандартных гальванических боров 
для обработки 5 и более зубов отрицательно сказывается на со-
стоянии тканей пародонта (рис. 3). 
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Рис.1. Состояние уступа на модели при 1 использовании стандартного 
бора. а) обработка WA 99 A Synea; б) обработка TE 98 RM Allegra. 

 

 
 
Рис.2. Состояние уступа на модели при 5 использовании стандартного бора. 

 
На рис. 5 представлен характер уступа после изолирован-

ной обработки опорного зуба бором «Торнадо» (рис. 5а) и допол-
нительной шлифовки мелкозернистыми борами МонАлит. 

Особенностью цельноспеченных боров МонАлит является 
возможность их длительного использования. Их рабочий ресурс в 
4-5 раз превышает ресурс стандартных боров (рис. 7). Даже после 
20 применения бора МонАлит качество уступа оставалось удов-
летворительным (рис. 8). 

Кроме того, необходимо отметить тот факт, что при ис-
пользовании боров МонАлит практически не наблюдается трав-
мирующего эффекта (рис. 9). 

На рисунке 10 нами представлена сравнительная характе-
ристика состояния уступа после 3 использования стандартного 
бора и 10 – бора МонАлит. Комментарии излишни. 

 

 
 
Рис.3. Состояние тканей пародонта при 5 использовании стандартного бора. 

 

 
 

Рис.4. Состояние абразивной поверхности после  
5 использования стандартного бора. 

 

 
а 

 
б 
 

Рис.5. Состояние уступа при 10 использовании бора МонАлит.  
а) изолированная обработка «Торнадо»;  
б) обработка «Торнадо» и шлифование. 
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Рис.6. Состояние уступа на модели при 10 использовании бора МонАлит. 
 

Кроме того, немаловажным представляется и тот факт, что 
при использовании комплекта боров МонАлит время одонтопре-
парирования сокращается в 2, а в отдельных случаях и в 2,5-
3 раза, что не только положительно сказывается на психо-
эмоциональном статусе пациента, но и значительно повышает 
производительность труда врача-стоматолога. Следует также 
учитывать и экономический эффект от использования вышеука-
занных боров, исходя из их явного преимущества в рабочем ре-
сурсе по сравнению с стандартными борами. 

 

 
а 

 
б 
 

Рис.7. Состояние абразивной поверхности после 20 использования  
Бора МонАлит. 

 

 
 

Рис.8. Состояние уступа на модели при 20 использовании бора 
МонАлит. 

 
Выводы. Таким образом, накопив некоторый опыт работы 

с спеченными борами МонАлит и на основании результатов про-
веденных нами исследований мы пришли к выводу, что послед-
ние позволяют изменить подход к решению следующих проблем 
при препарировании твердых тканей зуба: 

• перегрев тканей зуба; 
• грубая поверхность после препарирования; 
• сколы и трещины эмали; 
• неуправляемое гиперпрепарирование в области уступов, 

краевых участков, особенно в трудных зонах препарирования; 
• образование неровных переходов «ткани зуба – пломба»; 
• большое количество времени уходящего на препариро-

вание. 
 

 
 

Рис.9. Состояние тканей пародонта при 10 использовании бора МонАлит. 
 

 
 

Рис. 10. Сравнительная характеристика состояния уступа после 3 
 использования стандартного бора (слева) и 10 – бора МонАлит (справа). 

 
Необходимо, также указать на недопустимость применения 

боров МонАлит для препарирования размягченного дентина из-за 
их быстрого «засаливания».  

Боры «Торнадо» мы рекомендуем применять для предвари-
тельного препарирования зубов при ортопедическом лечении. 

Мелкозернистые боры применяются, в зависимости от раз-
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мера абразива, для основного препарирования, шлифовки по-
верхностей зубов и композита. 

Учитывая все перечисленные факторы (высокая скорость 
обработки; значительный рабочий ресурс; гарантированное от-
сутствие перегрева, трещин и сколов и как следствие, макси-
мальное сохранение витальности зуба), можно утверждать, что 
широкое применение боров МонАлит в повседневной практике 
позволит значительно повысить качество стоматологической 
помощи населению, что в итоге является главной целью каждого 
врача-стоматолога.  
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The quality of forming a projection during dissection in the cer-
vical dental area using standard electroplating drills and MonAlit 
drills was studied in this article. Poor quality of projections is noticed 
in case of using standard electroplating drills after their 5th application; 
it also affects the state of periodontal tissue unfavourably. In its turn, it 
will affect the outcome of the treatment. Using MonAlit drills for the 
20th time, the projection quality remained satisfactory and a significant 
reduction in traumatic factors of periodontal tissues was noticed. 
Thus, we can conclude that the quality of dental care of the population 
has been improved. 
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КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНАЯ ОЦЕНКА КАЧЕСТВА АДГЕЗИВНЫХ 

ПОВЕРХНОСТЕЙ ЭМАЛИ И ДЕНТИНА В КЛИНИКЕ 
ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ ПРИ ПРИМЕНЕНИИ БОРОВ 

«МОНАЛИТ» (РУС-АТЛАНТ) 
 

В.А. КУНИН, Б.Р. ШУМИЛОВИЧ, А.В. ШИШКИН, Н.И. ТРИФОНОВ* 
 

В статье изучалось качество адгезивных поверхностей эмали и ден-
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тина при применении стандартных гальванических боров и цельно-
спечённых алмазных боров МонАлит. После препарирования галь-
ваническими борами на электронограммах эмали было выявлено 
значительное нарушение микроструктуры травматического характе-
ра, и объём этих нарушений увеличивался по мере увеличения ко-
личества обработанных одним бором зубов.  
Ключевые слова: одонтопрепарирование, микроструктура зуба, не-
съёмное зубное протезирование, боры МонАлит, гальванические боры. 

 
Ввиду того, что препарирование твердых тканей зубов яв-

ляется одним из основных этапов ортопедического лечения де-
фектов зубных рядов, четкость и рациональность его осуществ-
ления неразрывно связаны с достижением, в конечном итоге, 
качества проводимого лечения дефектов зубных рядов, посредст-
вом изготовления и фиксации ортопедических конструкций. 

Препарирование опорного зуба для изготовления несъемно-
го протеза – это операция, проводимая на твердых тканях зуба 
ротационными инструментами с целью придания ему необходи-
мой формы для качественного изготовления конкретного вида 
реставрации. Препарирование осуществляется с целью создания 
пространства, необходимого для материала будущей конструк-
ции и придания культе зуба формы, обеспечивающей надежную 
фиксацию этой конструкции. 

При осуществлении препарирования твердых тканей зубов 
в клинике ортопедической стоматологии следует руководство-
ваться техническими, биологическими, эстетическими, эргоно-
мическими факторами. 

Технические факторы предусматривают ретенцию и рези-
стентность к нагрузке. Понятие ретенции подразумевает собой 
надежное крепление к опорным зубам. Резистенция подразумева-
ет собой способность противостояния нагрузкам в различных 
направлениях (вертикальном, горизонтальном или угловом). 
Наиболее важным моментом в целях обеспечения надежной ре-
тенции изготовленных конструкций на опорных зубах является 
определение оптимальной конфигурации осуществляемого пре-
парирования. Чем больше поверхность препарированного зуба, 
тем лучше ретенция. На степень ретенции влияет величина ко-
нусности поверхностей зуба, протяженность аксиальной стенки. 
Форма культи зуба должна исключать случайные круговые дви-
жения, что достигается созданием несимметричности ее попереч-
ного сечения. Ретенции способствует и создание шероховатости 
внутренней поверхности конструкции. 

Биологические факторы предусматривают защиту твердых 
тканей и пульпы зуба, тканей пародонта на этапах ортопедиче-
ского лечения и после осуществления фиксации изготовленной 
конструкции. Необходимо обращать внимание на методики пре-
парирования, отдавая предпочтение щадящим для тканей зуба, и 
атравматичным при осуществлении препарировании в области 
маргинальной десны, при создании уступа.  

Эстетические факторы предусматривают границы осущест-
вляемого препарирования на видимых участках зубного ряда. 

Эргономические факторы в своей совокупности оптималь-
ных параметров способствуют снижению затрат времени и уси-
лий на осуществление этапа одонтопрепарирования на клиниче-
ском стоматологическом ортопедическом приеме. 

В то же время, рассматривая вопросы, связанные с ортопе-
дическим лечением дефектов зубных рядов, в частности с осуще-
ствлением такого этапа, как одонтопрепарирование, нельзя не 
остановиться на аспектах целесообразности депульпирования 
опорных зубов. 

Большое количество разногласий отечественных и зару-
бежных ученых, практических врачей вызвано вопросом о целе-
сообразности депульпирования зубов, которые планируется ис-
пользовать в качестве опорных, при протезировании металлоке-
рамическими, металлокомпозитными, цельнолитыми конструк-
циями. Имеются рекомендации о необходимости депульпирова-
ния опорных зубов перед осуществлением их препарирования. 
Однако, многие отечественные и зарубежные исследователи и 
практические врачи обоснованно возражают против девитализа-
ции зубов. 

Таким образом, девитализация зубов, подвергающихся пре-
парированию при замещении дефектов зубных рядов несъемны-
ми ортопедическими конструкциями не находит большого числа 
сторонников, но, вместе с тем, несоблюдение известных и обще-
принятых методик предосторожности не исключают травматиза-
цию пульпы зуба и тканей пародонта. В связи с этим, является 
необходимым проведение защитных мероприятий различного 
характера по отношению к зубам после их препарирования, и 
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использование, а также разработка новых, более щадящих инст-
рументов и методик одонтопрепарирования. 

В настоящее время на рынке присутствует огромное коли-
чество ротационного инструмента, позволяющего в той или иной 
мере повысить эффективность обработки твердых тканей зуба 
при ортопедическом лечении. Фирмой «Рус-Атлант» была пред-
ставлена линия спеченных алмазных боров МонАлит различной 
зернистости для одонтопрепарирования в ортопедической стома-
тологии и обработки поверхности композитов. 

Материалы и методы исследования. Изучался характер 
адгезивных поверхностей 30 удаленных по различным пародон-
тологическим показаниям зубов. Все зубы были витальными и 
перед удалением препарировались под металлокерамическую 
коронку, из них 10 – стандартными гальваническими борами и 20 
– борами МонАлит. В первой группе (контрольная группа) пре-
парирование проводилось с соблюдением всех правил, примене-
нием боров различной абразивности в определенной последова-
тельности при адекватном охлаждении. Во второй группе (группа 
исследования) для предварительной грубой обработки применял-
ся бор «Торнадо», после чего проводилось окончательное препа-
рирование борами с зеленой маркировкой (зернистость 150-200 
мкм) и шлифование мелкозернистыми борами с красной марки-
ровкой (зернистость 80-100 мкм). Препарирование в обеих груп-
пах пациентов проводилось наконечниками фирмы W&Н (Авст-
рия), дентина – Synea WA 99 A 5:1, эмали – Allegra TE 98 RM. 
Качество адгезивных поверхностей оценивалось при помощи 
растровой электронной микроскопии, сканирующим микроско-
пом CamScan 4S (Великобритания). Так как при ортопедическом 
лечении происходит неравномерное препарирование твердых 
тканей зуба (в области уступа сохраняется преимущественно 
дентин, в коронковой части – эмаль), мы изучали микроструктуру 
эмали и дентина в соответствующих областях. 

Результаты и их обсуждение. При изучении электроно-
грамм эмали у больных контрольной группы, обращает на себя 
внимание значительное нарушение ее микроструктуры травмати-
ческого характера обусловленное стандартным ротационным 
инструментом, причем объем этих нарушений увеличивается по 
мере увеличения количества обработанных одним бором зубов. 
На рис. 1-3 представлена адгезивная поверхность эмали зубов 
после окончательной обработки у больных контрольной группы. 

 

 
 

Рис.1. Растровая электронная микроскопия поверхности эмали после 1 
обработки стандартным бором (х10 000, CamScan 4S). 

 
На рис. 1-3 отчетливо прослеживается возрастающий харак-

тер нарушения микроструктуры эмали, увеличение количества и 
объема трещин и сколов. Если после 1 обработки размер микро-
трещин не превышает 0,2-0,3 мкм, то при 5 обработке он достигает 
0,6-0,8 мкм, а при 10 – 1,2-1,5 мкм. Такая травматизация эмали 
является основным фактором обуславливающим нарушение мине-
рального обмена, снижение кариесрезистентности эмали, что в 
конечном счете сказывается на качестве проводимого лечения. 

 

 
 

Рис.2. Растровая электронная микроскопия поверхности эмали после 5 
обработки стандартным бором (х10 000, CamScan 4S). 

 
В группе исследования изучались электроннограммы адге-

зивных поверхностей эмали зубов после предварительной обра-
ботки (Торнадо), после 10 и 20 обработки борами МонАлит. Ре-
зультаты представлены на рис. 4-6. 

 

 
 

Рис.3. Растровая электронная микроскопия поверхности эмали после 10 
обработки стандартным бором (х10 000, CamScan 4S). 

 

 
 

Рис.4. Растровая электронная микроскопия поверхности эмали после 
 обработки спеченным бором «Торнадо» (х10 000, CamScan 4S). 
 
На рис. 4 отмечается наличие сколов эмали после предва-

рительной грубой обработки бором «Торнадо». После оконча-
тельной шлифовки мелкозернистыми борами нарушение микро-
структуры эмали не наблюдается даже после 10 обработки, и 
только после 20 обработки отмечается изменение микрорельефа 
поверхности и незначительные сколы. 
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Рис.5. Растровая электронная микроскопия поверхности эмали после 10 
обработки спеченным бором МонАлит (х10 000, CamScan 4S). 

 

 
 

Рис.6. Растровая электронная микроскопия поверхности эмали после 20 
обработки спеченным бором МонАлит (х10 000, CamScan 4S). 

 
На рис. 7 представлены электроннограммы поверхности 

дентина после обработки стандартными и цельноспеченными 
борами.  

Из рис. 7 следует, разница между характером адгезивных 
поверхностей в обеих группах не столь значительна как при ис-
следовании эмали. На электроннограммах прослеживается мик-
рорельеф дентина, виден «смазанный слой», который в виду пре-
имущественного содержания органических веществ, отсвечивает 
в сканирующем микроскопе белым светом. Однако, следует от-
метить более гладкую и однородную поверхность дентина при 
применении боров МонАлит (рис. 7б). 

Кроме того, немаловажным представляется и тот факт, что 
при использовании комплекта боров МонАлит время одонтопре-
парирования сокращается в 2, а в отдельных случаях и в 2,5-3 
раза, что не только положительно сказывается на психо-
эмоциональном статусе пациента, но и значительно повышает 
производительность труда врача-стоматолога. 

Выводы. Таким образом, накопив некоторый опыт работы 
с спеченными борами МонАлит и на основании результатов про-
веденных нами исследований мы пришли к выводу, что послед-
ние позволяют изменить подход к решению следующих проблем 
при препарировании твердых тканей зуба: 

• перегрев тканей зуба; 
• грубая поверхность после препарирования; 
• сколы и трещины эмали; 
• большое количество времени уходящего на препариро-

вание. 
Необходимо, также указать на недопустимость применения 

боров МонАлит для препарирования размягченного дентина из-за 
их быстрого «засаливания».  

Боры «Торнадо» мы рекомендуем применять для предвари-
тельного препарирования зубов при ортопедическом лечении. 

Мелкозернистые боры применяются, в зависимости от раз-
мера абразива, для основного препарирования, шлифовки по-
верхностей зубов и композита. 

 

 
а 

 
б 

Рис.7. Растровая электронная микроскопия поверхности дентина после 
обработки стандартным бором (а) и спеченным бором МонАлит (б), 

(х1 500, CamScan 4S). 
 

Учитывая все перечисленные факторы (высокая скорость 
обработки; значительный рабочий ресурс; гарантированное от-
сутствие перегрева, трещин и сколов и как следствие, макси-
мальное сохранение витальности зуба), можно утверждать, что 
широкое применение боров МонАлит в повседневной практике 
позволит значительно повысить качество стоматологической 
помощи населению, что в итоге является главной целью каждого 
врача-стоматолога.  
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THE CLINICAL AND LABORATORY ASSESSMENT OF THE QUALITY 

OF ENAMEL AND DENTIN ADHESIVE SURFACE IN PROSTHETIC 
DENTISTRY WITH THE APPLICATION OF “MONALIT” DRILLS 

 (RUS – ATLANT) 
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Voronezh State Medical Academy after N.N. Burdenko, 
 Chair of Propedeutic Dentistry 

 
The quality of enamel and dentin adhesive surfaces when applying 

standard electroplating drills and integral diamond MonAlit drills has 
been studied in this article. A significant microstructure damage of trau-
matic nature on the electron-diffraction pattern of enamel after prepara-
tion with electroplating drills was revealed, the amount of these disorders 
increasing with the number of teeth treated with the same drill. 

Key words: odonto-preparation, tooth microstructure, fixed 
prosthesis, MonAlit drills, standard electroplating burs.  

 
 

УДК 616.311.2-002-053.2/.5 
 

О ВЛИЯНИИ СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ НА РАЗВИТИЕ 
ГИНГИВИТОВ У ДЕТЕЙ. 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 
О.А. ЛЕПЁХИНА, А.В. СУЩЕНКО, Л.И. ЛЕПЕХИНА* 

 
Авторами представлен обзор литературы о влиянии общей патоло-
гии на состояние тканей пародонта. Рассмотрены патогенетические 
механизмы возникновения гингивитов у детей, имеющих соматиче-
скую патологию, подвергающихся действию неблагоприятных эко-
логических факторов. 
Ключевые слова: гингивит, дети, соматическая патология. 

 
С начала 90 годов XX века проводятся эпидемиологические ис-

следования, выявляющие взаимосвязь между патологическим состоя-
нием органов полости рта и некоторыми системными заболевания-
ми организма. Наличие у детей общесоматических заболеваний 
может обусловливать развитие структурно-функциональных 
изменений в челюстно-лицевой области, в том числе повысить 
риск развития заболеваний пародонта и оказать существенное 
влияние на течение и прогноз этих заболеваний.  
 

Таблица 1 
 

Патогенетические механизмы, взаимосвязи общей патологии  
и состояния тканей пародонта  

 
Сопутствующий 

фактор. 
Клинические проявления влияния на 
ткани пародонта. Патогенетические 

механизмы. 
Литературный 
источник. 

Иммунодефицитные 
состояния 

(ИДС) 

В результате ИДС снижается общий 
иммунитет, включающий Т- и В-системы 
иммунной защиты, повышается риск 

инфекционных заболеваний. Снижается 
устойчивость организма к действию 

различных патогенных факторов, в том 
числе вирусов, бактерий, грибов, что 
особенно важно при заболеваниях 

стоматологического профиля. У детей, 
страдающих ПГИДС, и обострением 

хронического катарального гингивита в 
большом количестве выделены 

пародонтопатогенные виды бактерий: 
Actinomyces naeslundii, Fusobacterium, 

Streptococcus intermedius, а также Candida. 
Установлено, что при нарушении 

иммунного статуса организма у детей, 
страдающих ПГИДС, изменения в 

полости рта, в основном, имеют характер 
генерализованного катарального 
воспаления различной степени 

выраженности. При обследовании 
практически у всех детей было 

обнаружено наличие 
неминерализованных зубных отложений, 
симптом кровоточивости разной степени 

выраженности, у детей старшей 

17 
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У детей с катаральным гингивитом на фоне хронического 
гастродуоденита выявлен дисбаланс факторов местного 
иммунитета полости рта в виде повышения содержания 
иммуноглобулинов классов G, снижения концентрации 

иммуноглобулинов А и секреторного A в ротовой жидкости и 
увеличение показателя Ксб, а также повышение 

функциональной активности нейтрофилов в полости рта и 
крови. Вовлечение в воспалительный процесс пищевода 
сопровождается более выраженными иммунологическими 
изменениями, а именно, самым низким содержанием IgA, 

sIgA и лизоцима в смешанной слюне, более высокими 
значениями Ксб и снижением фагоцитарной активности 

нейтрофилов в полости рта и крови. 

14 

Патология 
ЖКТ 

Для детей с гастродуоденальной патологией характерна 
высокая частота регистрации хронического катарального 

гингивита, достигающая 89%. Выраженность патологических 
изменений в тканях пародонта определяется 

распространенностью патологического процесса в 
эзофагогастродуоденальной слизистой оболочке, прежде 

всего за счет моторных нарушений, что подтверждается более 
низким уровнем гигиены полости рта, более высокими 

значениями индексов РМА и кровоточивости Мюллемана у 
детей с хроническим катаральным гингивитом на фоне 

14 
 

У детей с гастродуоденальной патологией, ассоциированной с 
Нр, по сравнению со здоровыми детьми, выявлены 

достоверно (p<0,001) более высокие показатели основных 
стоматологических заболеваний: распространенность кариеса 
зубов (98,0% против 82,3%); интенсивность кариеса, по КПУ 
(6,09 против 4,17); декомпенсированное течение кариозного 

процесса (37,3% против 11,8%); распространенность 
изменений слизистой оболочки полости рта (74,0% против 
23,6%); распространенность заболеваний пародонта (100% 

против 41,2%). 

4 

Из разнообразных заболеваний желудочно-кишечного тракта 
наиболее часто обусловливают развитие резистентного к 
лечению катарального и гипертрофического гингивита 

болезни печени, особенно гепатохолецистит при длительном 
его течении. При хроническом гастрите, колите, язвенной 
болезни желудка наблюдаются легкие формы катарального 
гингивита, который редко у детей переходит в пародонтит.

26 

В связи с общей нейрорефлекторной регуляцией особое 
воздействие на слизистую оболочку полости рта и ткани 

пародонта оказывают заболевания ЖКТ, особенно язвенная 
болезнь. 

2 

В случаях выявления у больных воспалительных заболеваний 
пародонта (ВЗП), определяли наличие Helicobacter pylori в 
биоптатах слизистой оболочки полости рта (переходная 

складка). В результате обследования у 87,2% обследованных 
были выявлены воспалительные заболевания пародонта. 
Хронический генерализованный катаральный гингивит 

(ХГКГ) был диагностирован в 14,6% случаев.

22 

У больных ХГП в сочетании с заболеваниями гастродуоденальной 
области тромборезистентность эндотелия сосудистой стенки 
угнетена. Наибольшее снижение тромборезистентности 
сосудов наблюдается у больных ХГП при сочетании с 

эрозивным и эрозивно-язвенным гастродуоденитом, язвенной 
болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки. Степень 

угнетения тромборезистентности эндотелия сосудов зависит от 
фазы обострения и периода ремиссии, длительности 

сопутствующего заболевания, степени обсемененности 
Helicobacter pylori гастродуоденальной области.

3 
 

Тяжесть поражения пародонта тесно связана с клинико-
морфологическими особенностями язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишки. Патология пародонта на фоне 
язвенной болезни двенадцатиперстной кишки представлена, в 
основном, хроническим пародонтитом легкой степени (36,9%) 
и хроническим генерализованным катаральным гингивитом 

(21,4%); для язвенной болезни желудка более типично 
развитие хронического пародонтита средней (41,2%) или 

легкой (36,0%) степени тяжести. 

12 

Заболевания 
сердечно-
сосудистой 
системы. 

 

В структуре сердечно-сосудистых заболеваний подростков 
нейроциркуляторная астения (НЦА) встречается в 3 раза 
чаще, чем органические заболевания, причем она нередко 
сочетается с развитием очагов хронической инфекции. 
Стоматологи нередко встречаются с воспалительными 

заболеваниями пародонта у больных нейроциркуляторной 
астенией. Это обусловлено тем, что вторичный иммунодефи-
цит у больных с НЦА является одним из ключевых звеньев 
развития затяжного и хронического воспаления различной 

локализации. У пациентов с НЦД, как и у пациентов с хроническим 
генерализованным гингивитом (ХГКГ), снижена активность 
лизоцима, повышено содержание в ротовой жидкости slgA и 
IgG. При этом в случаях с НЦА, сопровождающихся ХГКГ, 
иммунные нарушения более существенны. Это указывает на 
участие недостаточности иммунной защиты в происхождении 

и течении ХГКГ. 

13 

Для первичной артериальной гипертензии в детском и 
подростковом возрасте при повышенной интенсивности и 
нормальной скорости кровотока в пародонте характерна 
тенденция к повышению тонуса резистивных сосудов. В 
дальнейшем тонус сосудов микроциркуляции значительно 
возрастает, присоединяются затруднения венозного оттока, 

что сопровождается существенным ухудшением 
кровоснабжения и метаболическими расстройствами в тканях 

5 

Существует связь между патологиями тканей пародонта и 
сердечно-сосудистой системы, а именно повышение риска 

возникновения сердечно-сосудистых заболеваний в 1,3-2 раза у 
людей, страдающих заболеваниями пародонта. Р. gingivalis может 
проникать в эндотелиальные клетки, запуская процесс агрегации 
тромбоцитов, что, в свою очередь, является ключевым фактором, 

вызывающим формирование атеромы и тромба.

16 

Заболевания 
дыхательной 
системы 

Неудовлетворительная оценка состояния гигиены полости рта 
обусловлена не только недостаточным гигиеническим 
уходом, но и снижением скорости слюноотделения и 

нарушением защитных свойств слюны.
24 
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Заболевания 
эндокринной 
системы 

Из общего количества больных сахарным диабетом 5-10% 
составляют дети, наиболее высокая заболеваемость 

сахарным диабетом наблюдается в 6-8 и в 11-13 лет. У 
детей с сахарным диабетом наблюдается высокое 
процентное соотношение показателей риска к 

заболеванию пародонта по показателю индекса РМА, 
распространенностью зубочелюстных аномалий и низким 

18 
 
 

Гормональные дисфункции в период пубертатного 
развития и особенно клинически выраженные нарушения 
функции половых желез (инфатилизм, раннее половое 

созревание, дисменореи у девушек) часто обуславливают 
развитие катарального и гипертрофического гингивита у 

девочек с 12 – 13 лет, у мальчиков к 14 – 15 годам.

26 

Сахарный диабет - тяжелое заболевание, при котором 
нарушаются обменные процессы, страдает сосудистая 

сеть, особенно артериолы и капилляры. 

11, 
25, 
26

Пубертатный период развития детей, сопровождающийся 
интенсивным изменением гормонального фона организма, 
позволяет рассматривать подростков 12-14 лет как группу 
риска возникновения основных стоматологических забо-

леваний. 

15 

При изучении миграционной активности лейкоцитов 
выявлено, что их количество в ротовой жидкости у 
больных страдающих инсулинзависимым сахарным 
диабетом (ИЗСД), значение данного показателя было 

наибольшим. Уровень активных компонентов 
фибринолиза десневой жидкости в группе больных ХКГ, 
протекающим на фоне соматической патологии, выше, чем 

у больных без общесоматической патологии. 

2 

Заболевания 
нервной систе-

мы 

Хронический генерализованный гингивит у детей, 
больных детским церебральным параличом обнаружен в 

99,4% случаев, РМА 50,1±4,006%. Причиной таких 
показателей являются: комбинированная гипоксия, 
гипотония мускулатуры вследствие превалирования 

холинэргической иннервации, гипофункции жевательной 

6 

При заболеваниях центральной нервной системы очень 
часто наблюдаются тяжелые поражения пародонта, 

которые начинаются у детей с 3 – 5 лет, а иногда и раньше. 
Самоочищаемость зубов резко нарушена, гигиенический 
уход обычно плохой, т. е. заболевание пародонта обуслов-

лено и общими и местными факторами. 

25, 
26 

У подростков с хроническим катаральным гингивитом и с 
ювенильным пародонтитом максимальные значения 
параметров диагностических моделей отмечены при 
парасимпатикотонии и дисрегуляции тонуса, что 

обусловлено гипофункциональными нарушениями систем 
организма и внутренних органов. Взаимовлияние 
пародонтологического статуса и функционального 
состояния организма у подростков находятся в 

биноминальной зависимости от вегетативного статуса.

9 
 

Заболевания 
моче-

выделительной 
системы. 

 

Распространенность катарального гингивита у группы 
детей и подростков (5-16 лет) хроническим 

пиелонефритом в активном периоде заболевания составила 
89 %, степень воспаления - 34 %, что соответствует 
средней степени тяжести. В группе с заболеванием в 
периоде частичной клинико-лабораторной ремиссии 

распространенность равна 87 %, степень воспаления 26 % 
(легкая степень тяжести гингивита); в группе с полной 

клинико-лабораторной ремиссией показатели составили 83 
% и 25 % соответственно. В группе контроля - 21 % и 17 % 

(легкая степень тяжести). 

7 

Гипо- и 
авитаминозы. 

Развитие стоматологической патологии может быть 
проявлением дефицита целого ряда витаминов. Так, 

например, при нехватке в организме витаминов С, К, Р и 
РР развиваются явления гиповитаминоза с 

кровоточивостью и пастозностью десен, их, отечностью и 
гиперемией. Дефицит витаминов группы В приводит к 

ухудшению трофики слизистой полости рта и нарушению 
процессов регенерации. Наиболее частые причины гипови-

таминозов следующие: 
• недостаточное поступление витаминов с пищей; 

• заболевания ЖКТ и печени; 
• некоторые формы ферментопатий, нарушающие образо-

вание из витаминов их активных форм; 
• повышение расхода витаминов при таком физиологиче-

ском состоянии, как интенсивный рост; 
• повышенные физические и нервно-психические нагруз-

ки, стрессы; 
• применение некоторых лекарственных препаратов; 

• эндокринные и иммунные заболевания; 
• инфекции и интоксикации; 

• проживание в неблагоприятной экологической обстанов-
ке (крупный индустриальный и/или промышленный 

центр). 
Наряду с общеизвестными причинами гиповитаминозов 
существует возможность их развития при нерациональном 

применении самих витаминов. 

1, 
8 
 

Заболевания 
кроветворной 

системы 
 

Поражение слизистой оболочки полости рта наблюдается 
у 90,9% больных острым лейкозом. Отмечается 

регионарная лимфоаденопатия, петехии и экхимозы, 
кровоточивость, гипертрофия десен, изъязвления.

19 

У детей, больных острыми лейкемиями наблюдаются 
герпетические, кандидозные поражения слизистой 
оболочки полости рта, изменения в виде некроза 

межзубоных десневых сосочков. Острый лейкоз может 
протекать с развитием опухолевых образований, в том 
числе и в деснах, что приводит к резкой деформации 

десневого края и развитию фиброматоза. 

23 

 
 
 
 
 
 

Табица (продолжение) 
 

Экологический 
фактор 

В 2000г во внешней среде зарегистрировано 4млн. 
токсичных веществ, ежегодно их количество возрастает на 6 
тыс. поэтому широкое развитие бытовой химии, интенсивная 
химизация сельского хозяйства, применение лекарственных 
препаратов, промышленное загрязнение воздуха, водных и 

почвенных ресурсов создают ряд проблем 
эндоэкологического характера для организма в целом и 

тканей пародонта в частности. 

20 

Характер неблагоприятного воздействия на условия 
водопользования населения г.Воронежа проявляется в виде 
изменения химического и микробиологического состава 
воды водохранилища. Длительное употребление воды с 
повышенным содержанием хлоридов, нитратов, марганца, 

железа и др. солей сопровождается увеличением 
заболеваемости населения неинфекционной патологией.

10 
 

По данным экспертов ВОЗ более 70% нарушений здоровья 
населения определяются образом и условиями жизни, труда 
и окружающей среды. Население области испытывает на 
себе многофакторное негативное воздействие среды 

обитания через загрязнение атмосферного воздуха, питьевой 
воды, пищевых продуктов, почвы. В условиях загрязненного 
атмосферного воздуха в области проживает 261 тыс. человек, 
по качеству питьевой воды Воронежская область – одна из 
худших (81 место из 89 субъектов Российской Федерации).

21 
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The authors present a literature review on the impact of general 
pathology upon the state of periodontal tissues. Pathogenic 
mechanisms of gingivitis in children with somatic pathology, having 
somatic pathology and being under the action of unfavorable 
environmental factors are considered. 
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МЕТОДОЛОГИЯ ВЫБОРА БЕЗОПАСНЫХ И ЭФФЕКТИВНЫХ 
ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ ПРИ КАРИЕСЕ 

 И ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПАРОДОНТА 
  

О.И. ОЛЕЙНИК, К.Э. АРУТЮНЯН, И.А. БЕЛЕНОВА, Т.Л. ДЕНИГОВ, 
А.А. КУНИН* 

 
В обзоре изложены основные принципы подбора средств гигиены 
(зубных паст) и расходных материалов при лечении и профилактике 
кариеса и заболеваний пародонта. С этой целью сотрудниками кафед-
ры терапевтической стоматологии ВГМА имени Н.Н. Бурденко на 
протяжении последних 15 лет проводятся многочисленные исследова-
ния на базе специализированных структур: Центра индивидуальной 
профилактики кариеса и кафедрального Центра пародонтологии. По-
лученные данные способствуют улучшению ориентирования специа-
листов и населения в широком спектре лечебно-профилактических ус-
луг, повышению уровня стоматологической помощи. 
Ключевые слова: заболевания пародонта, кариес, зубные пасты, 
пломбировочные материалы, рН ротовой жидкости, гигиеническое 
состояние, соматический статус. 
 
Состояние полости рта является одним из важных показа-

телей уровня индивидуального и общественного здоровья насе-
ления. Стоматологическое здоровье – это состояние, которое 
позволяет человеку функционально питаться, полноценно об-
щаться, восстанавливать эстетическую функцию полости рта и 
лица, повышать самооценку. Конечная цель стоматологической 
помощи – достижение и поддерживание у большинства людей в 
течение всей жизни функциональной, безболезненной, эстетиче-
ской и социально приемлемой ситуации в полости рта.  

Реформирование системы здравоохранения, недостаточное 
финансирование, разгосударствление и превращение стоматоло-
гического приема в коммерческий (до 80%), повсеместная орга-
низация частных клиник и кабинетов должны были способство-
вать созданию благоприятных условий для смены приоритетов и 
выработки правильных подходов к укреплению стоматологиче-
ского здоровья населения. Однако, несмотря на это, состояние 
уровня лечебно-профилактической помощи на разных возрас-
тных этапах ее оказания по-прежнему характеризуется высокими 
показателями распространенности и интенсивности кариеса и 
заболеваний пародонта (до 100% в большинстве регионов РФ). В 
настоящее время не вызывает сомнений существование причин-
ной связи между заболеваниями зубов, тканей пародонта и нару-
шением общего состояния организма [2] .  

Низкий стоматологический статус населения России во 
многом обусловлен невысоким уровнем профилактики и культу-
ры регулярного и правильного ухода за полостью рта. В этой 
связи именно профилактические программы являются единст-
венным и самым действенным средством снижения, а также 
своевременного предупреждения и купирования развития стома-
тологической патологии среди населения, что окажет положи-
тельное влияние на уровень здоровья в целом. Индивидуальное 
обучение методам и приемам ухода за зубами и полостью рта с 
целью механического удаления налета остается важнейшим ас-
пектом в комплексе мероприятий по профилактике развития ка-
риеса и воспалительных заболеваний пародонта (ВЗП). 

Значение ухода за полостью рта в комплексе профилакти-
ческих и лечебных мероприятий при предупреждении основных 
стоматологических заболеваний не так давно по-разному оценива-
лось отдельными врачами и учеными. Так, некоторые специалисты 

                                                           
* ГОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия им. 
Н.Н. Бурденко Минздравсоцразвития РФ», 394000, г. Воронеж, пр. Рево-
люции, д.14, тел.: 8 (473) 253-05-36 
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видели в тщательном и систематическом уходе за зубами одно из 
основных профилактических воздействий. Другие придавали уходу 
за полостью рта весьма второстепенное значение и считали, что даже 
самое четкое осуществление его не может способствовать преду-
преждению заболеваний зубов и тканей пародонта. В последние 
годы большинство исследователей и врачей пришло к совершенно 
справедливому выводу, что систематический и правильно организо-
ванный уход за полостью рта является неотъемлемой частью профи-
лактических мероприятий [3]. Неопрятное же содержание полости 
рта, отсутствие соответствующего гигиенического ухода приводит к 
тому, что образующиеся продукты брожения и гниения отрицатель-
но влияют на ткани зуба, раздражают слизистую оболочку десны, 
вызывают воспалительные явления. Уход за зубами имеет несо-
мненное профилактическое значение не только в предупреждении 
заболеваний зубов, тканей пародонта и слизистой оболочки полости 
рта, но и в снижении заболеваний всего организма. Массовые 
обследования населения разных стран показали, что при регуляр-
ном уходе за зубами не так часто обостряется хронический тонзил-
лит, становятся более редкими атаки ревматизма и обострения других 
хронических заболеваний. 

Однако сразу же надо оговориться: отнюдь не значит, что, если 
приступить к регулярной чистке зубов, то кариес и ВЗП сразу же 
перестанут развиваться. Во-первых, механизм развития этих заболе-
ваний сложен и в нем принимают участие многие другие факторы: 
наследственность, сопротивляемость организма, влияние питания и 
ряда внешних воздействий, наличие факторов риска в полости рта. 
Во-вторых, установлено, что только длительная, в течение несколь-
ких лет проводимая гигиена полости рта, дает заметные результаты. 
Кроме того, исследования специалистов показали, что при ранних 
стадиях заболеваний пародонта и кариеса, рациональная и тщатель-
ная гигиена полости рта, проводимая после врачебного вмеша-
тельства, не только закрепляла результаты лечения, но и в значитель-
ной степени предупреждала дальнейшее развитие заболеваний [4]. 

В настоящее время самым доступным и широко распро-
страненным средством гигиены полости рта является зубная пас-
та, различные виды которой постоянно рекламируются в СМИ. 
Это способствует тому, что выбор данного гигиенического сред-
ства, как правило, производится эмпирически, с экономических 
позиций, зачастую судьбу пасты на потребительском рынке оп-
ределяют ее запах, цвет и вкус. Иногда лица, страдающие одним 
стоматологическим заболеванием, вынуждены пользоваться 
средствами гигиены полости рта, не соответствующими профилю 
их заболевания. Подобный подбор пасты методом проб и ошибок 
не только снижает эффективность их применения, но и в ряде 
случаев небезопасен для твердых тканей зуба, десны, да и орга-
низма в целом. Зубная паста – это сложносоставная система, в 
формировании которой участвуют абразивные, поверхностно-
активные компоненты, консерванты, вкусовые наполнители, вода 
и лечебно-профилактические элементы, соотношение этих ком-
понентов определяет свойства, назначение, механизм действия и 
эффективность средства гигиены. 

В соответствии с международными правилами все пасты 
должны соответствовать следующим требованиям: 

– иметь высокие очищающие свойства; 
– оказывать дезодорирующее и освежающее действие; 
– иметь приятный вкус, стабильный состав; 
– не вызывать местных раздражающих и аллергических 

эффектов; 
– не предоставлять условий для роста и размножения мик-

роорганизмов. 
В последние годы гигиенические зубные пасты, в изобилии 

представленные в свое время на нашем рынке, все больше усту-
пают место лечебно-профилактическим пастам, имеющим в 
своем составе специальные фармакологически активные добавки. 
Если данные средства ухода за полостью рта содержат несколько 
компонентов, направленных против факторов риска и/или сим-
птомов одного заболевания, ее относят к комбинированным, если 
же в пасте сочетаются компоненты, активные в отношении фак-
торов риска и/или симптомов нескольких заболеваний – ее отно-
сят к комплексным пастам. Однако нельзя забывать о возможном 
отсутствии полноценной биосовместимости количества биологи-
чески активных продуктов в зубной пасте. С другой стороны, по 
данным ряда авторов преобладающая в последнее десятилетие 
тенденция создания и использования зубных паст с высокой ан-
тимикробной активностью способствует уничтожению не только 
патогенной, но и сапрофитной микрофлоры, а, следовательно, к 

дисбактериозу и появлению устойчивых микроорганизмов, так 
называемых микробов-мутантов [8,12]. При длительном исполь-
зовании средств гигиены полости рта, представленных на рос-
сийском рынке, содержащих хлоргексидин и триклозан, может 
наблюдаться не улучшение, а даже обострение в течении воспа-
лительных заболеваний пародонта, купировать которые доста-
точно сложно, что связано с явлениями дисбактериоза полости 
рта. Использование в остром периоде при пародонтитах паст на 
основе экстрактов, масел трав и растений способствует закрытию 
карманов, что может привести к нарастанию воспалительных 
явлений и даже образованию пародонтального абсцесса. Даже 
при значительном содержании фтора и различных лечебно-
профилактических добавок средства гигиены не всегда будут 
оказывать профилактическое действие – кариозные полости бу-
дут образовываться, а имеющиеся пломбы выпадать. Кроме того, 
поступление фторсодержащих паст в регионы, где фтора в воде и 
рационе более, чем достаточно, приводит к развитию флюороза и 
других патологических состояний. На протяжении многих лет 
изучались процессы, происходящие при локальном фторировании 
простыми солями фтора. Наши исследования показали, что фтор 
обладает способностью встраиваться в структуру эмали в смен-
ном прикусе (у детей до 18 лет). Подобного эффекта мы не на-
блюдали у взрослых пациентов. Изучение нами морфохимиче-
ских аспектов твердых тканей зубов животных показало, что 
минеральный состав эмали резцов бобра, у которых практически 
не встречается кариес, значительно отличается от эмали зубов 
человека по содержанию магния, натрия и серы. Разница показа-
телей по другим элементам не превышает 1,2%. Указанные ис-
следования явились обоснованием необходимости в изыскании 
принципиально новых подходов для профилактики кариеса. 

Именно поэтому так важно целенаправленное использова-
ние зубных паст в соответствии с уровнем здоровья, гигиениче-
ским, стоматологическим статусом или характером факторов 
риска развития кариеса и воспалительных заболеваний пародон-
та, учитывая, что растет не только их производство, но и разно-
образие выпускаемых форм. Задача врача-стоматолога – не на-
вредить пациенту рекомендованной зубной пастой. Для осущест-
вления профилактических индивидуальных мероприятий в сто-
матологии необходимо знать основные показатели для примене-
ния расходных материалов. С этой целью сотрудниками кафедры 
терапевтической стоматологии ВГМА имени Н.Н. Бурденко на 
протяжении последних 15 лет проводятся многочисленные ис-
следования на базе специализированных структур: Центра инди-
видуальной профилактики кариеса у взрослых и кафедрального 
Центра пародонтологии. Одним из направлений работы Центров 
стало изучение свойств лечебно-профилактических и гигиениче-
ских средств, а также пломбировочных материалов с целью по-
вышения эффективности индивидуальной профилактики кариеса 
и ВЗП. Результаты наших исследований показали, что наряду с 
большим значением определения участия в обменных процессах 
эмали и дентина различных химических компонентов, находя-
щихся в зубных пастах, влияния на микрофлору полости рта, 
такое же по важности значение нужно отдавать рН (водородному 
индексу), этих материалов. Зубные пасты, контактируя с эмалью 
и частично диффундируя в нее, а так же связываясь с зубным 
налетом в особенности в межзубных промежутках, могут оказы-
вать значительное положительное влияние на обменные процес-
сы в твердых тканях зуба, состояние пародонта, если рН этих 
материалов не усугубляет состояние кислотно-щелочного равно-
весия в полости рта.  

В экспериментальных исследованиях in vitro нами были 
изучены физико-химические свойства различных зубных паст: в 
частности, подробно изучалось их влияние на водородный пока-
затель индифферентного раствора (дистиллированной воды) и 
ротовой жидкости. Исследованные нами 125 зубных паст различ-
ных фирм-производителей, обладали значительным разнообрази-
ем по химическим составляющим, а самое главное – имеют раз-
брос показателей рН от 6,5 до 9,2: «Бленд-а-мед», «Колгейт», 
«Новый жемчуг», «РОКС» а так же «Кандида», «Радианц», 
«Орал-Б», «Пародонтакс», «Сенсодин», «Асепта» и многие дру-
гие. Нельзя не отметить одни из самых популярных зубных паст, 
на настоящий момент, в России – пасты «Colgate» фирмы «Palmo-
live». Весь ассортимент этих паст, в том числе по нашим иссле-
дованиям, обладая высокими качественными показателями, име-
ют значительный разброс рН, одного из самых важных, по дан-
ным наших исследований, характеристик расходных материалов 
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для профилактики кариеса и ВЗП. Зубные пасты «Colgate», обла-
дая этой отличительной особенностью, позволяют широко реко-
мендовать эти средства гигиены в стоматологическую практику 
для индивидуального подбора пациентам в рамках программ по 
профилактике кариеса и заболеваний пародонта. 

Измерения регистрировались с помощью лабораторного 
универсального ионометра ORATEX-3000 (Германия). При ис-
следованиях в дистиллированной воде, рН которой нейтрален, 
одни зубные пасты снижали водородный показатель воды до 
кислых значений (рН<6,7: Blend-a-med Plus, Mentadent C, Candida 
sensitive, Sportziel, Blendax), другие либо изменяли значения на 
более щелочные (рН>7,1), либо не влияли вообще, то есть оста-
вались химически нейтральными (рН=6,8–7,0): Blend-a-med, Can-
dida, Oral-B, Kukident, Fluokaril, Colgate, Colgate gel, Colgate Total, 
Colgate Fresh, Salviagalen, «R.O.C.S. с бромелаином», «R.O.C.S. 
для детей с аминофторидом» «R.O.C.S. для школьников с ами-
нофторидом». Значения водородного показателя различных зуб-
ных паст «Colgate» представлены в таблице. 

Таблица  
 

Значения рН зубных паст «Colgate» 
 

Название зубной  
пасты «Colgate» Значение рН 

Fluoride + Calcium 6,5 
Total 7,0 

Herbal 7,0 
Total Fresh Stripe 7,1 

Herbal White 7,3 
Total Whitening 7,7 

Sodium Bicarbonat 8,7 
Triple Action 9,2 

 
Наши исследования рН средств гигиены и влияние этого по-

казателя на уровень обменных процессов твёрдых тканей зуба 
позволил нам прогнозировать его значение и для конечных резуль-
татов профилактических мероприятий. Для достижения оптималь-
ных результатов необходимо индивидуально подбирать для каждо-
го пациента гигиенические средства (зубные пасты, гели, ополас-
киватели) с определённым значением рН, учитывая при этом и рН 
ротовой жидкости, а также качество зубного налета и жизнеспо-
собность эмали. Анализ полученных данных показал (рис.), что 
минимальный прирост кариеса в течение 1 года наблюдался у лиц, 
пользовавшихся щелочными или нейтральными зубными пастами 
и имевших нейтральную или щелочную среду полости рта 
(рН=6,8–8,0). Близким по значению оказался показатель прироста 
кариеса у лиц, имевших кислую ротовую жидкость (рН=5,5–6,7), 
но пользовавшихся нейтральной или щелочной зубной пастой 
(«Blend-a-med» паста, «Radiance», «Oral-B», «Colgate», «Colgate 
gel», «Colgate Tolal, «Colgate Fresh», «Signal», «Fresh-Up», «Aqua-
fresh», «Pepsodent», «Crest»,«R.O.C.S. с бромелаином»). По-
видимому, этот эффект объясняется нейтрализацией агрессивной 
кислотосодержащей ротовой жидкости буферными свойствами 
щелочных зубных паст, что приводит к повышению кариесрези-
стентности твёрдых тканей зубов.У пациентов, имевших нейтраль-
ную среду полости рта и пользовавшихся кислыми зубными паста-
ми (“Blend-a-med” гель, “Blendax”, “Candida Sensitive”), отмечался 
более высокий прирост кариеса, а самые высокие его значения 
были зарегистрированы при сочетании пониженного значения рН 
ротовой жидкости с использованием профилактического средства с 
кислой реакцией [1].  

Опыт применения зубных паст компании «ГлаксоСмитК-
ляйн»: «Рarodontax F» и «Sensodyne», а также продукции ЗАО 
«Вертекс» (г. С.-Петербург): лечебно-профилактических паст 
«АСЕПТА» и «АСЕПТА SENSITIVE» в Кафедральном пародон-
тологическом центре стоматологической клиники ВГМА свиде-
тельствует о весьма хороших их лечебно-профилактических 
свойствах. Серией клинико-лабораторных исследований было 
подтверждено их положительное влияние на состояние твердых 
тканей зубов (эмали) и пародонта. Вследствие того, что пасты не 
содержат мощных антисептиков – триклозана и хлоргексидина – 
они могут быть рекомендованы к ежедневному продолжительно-
му применению, так как не вызывают пигментации зубов, дисба-
ланса микрофлоры полости рта. Кроме того, дополнительным 
плюсом «Рarodontax F» и «Sensodyne» является низкая абразив-
ность, что особенно важно при обнаженных шейках зубов [10-
12]. Проведенные нами исследования позволили установить, что 
при регулярном использовании вышеуказанных зубных паст 

значительно повышается уровень гигиены полости рта. Кроме 
того, зубная паста «Рarodontax» способствует достижению опти-
мального противовоспалительного эффекта уже через неделю 
после применения, что делает необходимым ее включение в ле-
чебно-профилактические программы заболеваний пародонта. 
Лечебно-профилактическая паста «АСЕПТА» также достаточно 
эффективна как в остром периоде заболеваний десен, так и в 
стадии ремиссии при одновременном применении бальзама для 
десен, а затем геля – «АСЕПТА». Скорость реминерализации 
эмали зубов выше в процессе применения зубной пасты «Senso-
dyne» в сравнении с «Рarodontax», также содержащей фтор. Од-
нако, последняя обеспечивает более действенный эффект при 
обнажении корневых поверхностей зубов, возникающих вследст-
вие ВЗП и рецессии десны. Выраженный клинический эффект от 
исследованных зубных паст позволяет прогнозировать более 
быстрое достижение оптимальных результатов при сочетанном 
применении «Рarodontax» и «Sensodyne», «АСЕПТА» и 
«АСЕПТА SENSITIVE» особенно у лиц с риском развития забо-
леваний десен.  

Таким образом, проведённые исследования показали, что 
индивидуализированный подход к выбору средств гигиены по-
лости рта ведёт к значительному повышению их лечебно-
профилактической эффективности. Коррекция рН ротовой жид-
кости с помощью средств гигиены (зубные пасты, эликсиры, 
гели, ополаскиватели) на современном уровне развития стомато-
логии должна стать одним из неотъемлемых этапов профилакти-
ческой программы, которая поможет успешно решить проблему 
предупреждения заболеваний твёрдых тканей зуба и пародонта. 
Мы твердо убеждены, что наибольшей эффективности профилак-
тических мероприятий можно добиться только при совместной 
диалоговой работе фирм-производителей средств гигиены, 
имеющих в своем арсенале безаналоговые, авторские рецептуры, 
не боящихся анализировать клинические результаты своей про-
дукции в научно-исследовательских коллективах. 

Наша совместная деятельность с компаниями «WDS», 
«Колгейт Палмолив», ЗАО «ГлаксоСмитКляйн», ЗАО «Вертекс», 
продукция которых в полной мере представлена в наших специа-
лизированных Центрах, позволили добиться интересных научных 
и клинических результатов, позволяющих пересмотреть про-
граммы профилактики кариеса и ВЗП с новых позиций. Так, на-
пример, при исследовании зубных паст «R.O.C.S.» получены 
оригинальные данные, констатирующие большую профилактиче-
скую пользу фторсодержащих зубных паст в детском возрасте. 
Компания «WDS» более гибко в отличие от других производите-
лей средств гигиены полости рта проводит обновление ассорти-
мента. Результатом сотрудничества с кафедрой терапевтической 
стоматологии ВГМА стала выпущенная в 2009 г. зубная паста 
«R.O.C.S.» с магнием, роль которого в профилактике кариеса 
четко доказана на сегодняшний день. Несмотря на то, что она 
несколько дороже по сравнению с другими пастами (бизнес-
составляющая), лечебно-профилактический эффект от ее приме-
нения также выше. Индивидуальный подбор лечебно-
профилактических зубных паст позволяет регулировать поступ-
ление макро- и микроэлементов в ткани зуба, что способствует 
качественному физиологическому процессу «созревания» эмали 
зубов и сохранению зубов здоровыми в разные возрастные пе-
риоды жизни на долгие годы. 

 

 
 

Рис. Прирост кариеса в зависимости от рН ротовой жидкости  
и использованных зубных паст. 

 
Важно также отметить, что качество стоматологической 
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помощи в значительной мере зависит от правильного выбора 
пломбировочных материалов, при котором можно гарантировать 
долговечность выполненной работы. Совершенствование компо-
зитных материалов, внедрение инновационных методов и ком-
плексный подход во многом позволяют удовлетворить профес-
сиональные требования стоматологов и пожелания пациентов. 
Наиболее привлекательны материалы, обладающие не только 
высокими физико-механическими и эстетическими характери-
стиками, но безопасные для зубов, т.е. обладающие биологиче-
ской совместимостью с тканями полости рта. Клинической прак-
тикой доказано, что деминерализация – первый признак кариеса, 
и эффективным будет лечение, при котором восстановление ут-
раченных структур твердых тканей зуба сопровождается профи-
лактическим, реминерализующим воздействием, что способству-
ет долговечности пломб.  

Дентинный кариес развивается довольно часто и как вторич-
ный в результате проникновения микробов и питательных веществ 
из ротовой полости через краевую щель между пломбой и стен-
кой зуба. Объемная усадка практически у всех применяемых в 
настоящее время пломбировочных материалов составляет 2-3%. 
При применении некоторых новых нанокомпозитов этот показа-
тель удалось снизить до 1%. Однако и эти материалы проницаемы 
для органических веществ и микроорганизмов. В частности, через 
трещины поступают углеводы, из которых в результате жизнедея-
тельности бактерий образуются кислоты, вызывающие растворе-
ние гидроксиапатита, минерального компонента эмали и дентина. 
Особенно активную роль в патогенезе вторичного и рецидивного 
кариеса играют бактерии, обладающие протеолитическим дейст-
вием (разжижающие коллаген). Это обусловлено прежде всего 
тем, что дентин только на 42% объема состоит из апатита, а 58% 
составляют коллаген и небольшой процент воды. Трубчатая 
структура дентина создает дополнительные предпосылки для 
более глубокого проникновения бактерий в ткани зуба и их жиз-
недеятельности. Учитывая указанные обстоятельства, профилак-
тика вторичного кариеса должна быть направлена прежде всего 
на защиту тканей зуба от микрофлоры. 

О недостаточной противокариесной активности фтора, содер-
жащегося в пломбировочных материалах, свидетельствует наблю-
даемая в настоящее время большая частота рецидивного кариеса. 
Так, в исследованиях Г. Майер (2000) у пациентов (отобранных ме-
тодом случайности) только под 4 из 180 композитных пломб, постав-
ленных около 2 лет назад, не было выявлено кариеса. Вследствие 
наличия вторичного кариеса требовалось проведение экстирпации, во 
многих случаях оказалось необходимым лечение по поводу глубоко-
го кариеса, некоторые зубы должны были даже быть экстрагированы. 
Кариес был обнаружен и почти под каждой амальгамовой пломбой 
(отчасти у тех же пациентов), однако в столь слабой степени, что не 
было необходимости в инвазивной терапии или экстирпации. Коли-
чество микробов в кариозном дентине под композитными пломбами 
оказалось в 8 раз больше, чем под амальгамовыми. Микрофлора, 
найденная под композитными пломбами, отличалась большим мно-
гообразием анаэробов. Спектр был близок к тому, что обычно обна-
руживается в инфицированных корневых каналах. Дальнейшее про-
никновение микробов в запломбированных зубах из дентина в пуль-
пу и канальную систему может стать причиной развития одонтоген-
ной инфекции [7].  

В качестве одного из возможных механизмов противокари-
есной защиты реставраций рассматривают бактерицидное дейст-
вие фтора, содержащегося в пломбировочных материалах. Однако 
этот эффект оказывается явно недостаточным для подавления 
кариеса. Установлено, что максимально активное высвобождение 
фтора из стеклоиономерных цементов (СИЦ), содержание кото-
рого составляет 10-28%, происходит в первые двое суток, после 
чего наблюдается существенное замедление этого процесса. 
[1,7]. Имеются данные, свидетельствующие о том, что выделе-
ние фтора из СИЦ приводит к повышению уровня фтора в зуб-
ном налете, что способствует снижению в нем количества мик-
роорганизмов, в частности Strept. mutans. В целом негативное 
воздействие зубного налета на эмаль и ткани пародонта столь 
велико, что его удаление является одним из предпосылок про-
филактики стоматологических заболеваний [6]. Композиты и 
компомеры также содержат фтор, хотя и в значительно меньших 
количествах, чем СИЦ. Выделение фтора этими материалами 
также резко падает в течение 2-4 недель. По данным Mazzaoui 
et al, дентинные адгезивы действуют в отношении фтора как диф-
фузионный барьер и снижают выделение фтора композитами в 

10 раз. В последнее время в литературе обсуждается вопрос о 
применении адгезивов и пломбировочных материалах, содержа-
щих антибактериальные препараты, особенно в связи с внедрени-
ем методов атравматичного восстановительного лечения кариеса 
зубов [7]. Показано, что при добавлении 1% хлогексидина в СИЦ 
наблюдается снижение активности микрофлоры по сравнению с 
контролем, однако клиническая эффективность этого метода 
остается предметом дальнейшего изучения. 

Одним из способов повышения качества лечения кариеса и 
предупреждения его рецидива по нашим данным является инди-
видуальный подбор не только средств гигиены, но и пломбиро-
вочных материалов. Результаты исследований сотрудников ка-
федры терапевтической стоматологии ВГМА показали, что неза-
висимо от вида жидкости и её рН, пломбировочные материалы 
имеют собственные водородные показатели, с разными значе-
ниями в каждом конкретном случае, способные изменять рН 
окружающих жидкостей, например, ротовой. Подбор пломбиро-
вочных материалов по соответствию их водородных показателей 
с рН ротовой жидкости пациента, а также использование низко-
интенсивного лазерного излучения (НИЛИ) непосредственно в 
процессе пломбирования способствуют не только усилению 
безопасности их применения, но и повышению качества лечения 
кариеса и его осложнений [1]. 

Одной из основных тревожных ситуаций в полости рта, 
требующих особого подхода со стороны выбора лечебно-
профилактических мероприятий, являются заболевания пародон-
та, характеризующиеся различным клиническим течением в зави-
симости от интенсивности обменных процессов в пародонталь-
ных тканях, степенью тяжести, распространенностью процесса. 
Наличие повышенной чувствительности зубов при их реагирова-
нии на внешние и внутренние раздражители вследствие ВЗП 
также влияет на выбор методов терапии и средств профилактики. 
Недостаточное обследование на ранних стадиях развития воспали-
тельных заболеваний пародонта зачастую небезопасно для пациен-
та, так например игнорирование рентгенологического или цитоло-
гического и бактериоскопического методов диагностики приводит к 
тому, что не всегда может быть точно установлена причина заболе-
вания. Поэтому нами для объективной оценки состояния пародон-
та больных с воспалительными заболеваниями в процессе лече-
ния и наблюдения сформирован комплекс, включающий сле-
дующие методики: 

1. Определение степени кровоточивости десны. 
2. Определение индекса гигиены полости рта (ГИ). 
3. Определение степени воспаления десны с помощью па-

пиллярно-маргинально-альвеолярный индекса (РМА). 
4. Измерение глубины межзубных борозд и десневых кар-

манов с использованием градуированного зонда.  
5. Рентгенологическое обследование. 
6. Методы клинико-лабораторных исследований.  
Данные методы предусматривают: определение стоматоло-

гического статуса пациентов, определение факторов риска или 
выявление патологии со стороны десен, их коррекцию, проведе-
ние предупреждающих мероприятий в рамках первичной или 
вторичной профилактики [5]. 

Нам также хотелось бы подробно осветить новые аспекты 
местной терапии заболеваний пародонта, которая может быть ре-
комендована при начальных формах заболевания или сопутство-
вать другим видам лечения (общему и хирургическим). Около 10-и 
лет кафедра терапевтической стоматологии силами пяти-шести 
сотрудников участвовала в разработке, выпуске и научном обосно-
вании применения серии лечебно-профилактических средств, вы-
пускаемых ООО Радуга Р (Воронеж). Мы знаем как сложно на 
практике получить оптимальный эффект медикаментозной терапии 
ВЗП, избежать рецидивов и обострений процесса. Адекватная ком-
плексная терапия на ранних стадиях позволяет замедлить прогрес-
сирование заболевания, ускорить регенерацию тканей, тем самым 
избежать в дальнейшем хирургических вмешательств. Поэтому 
внедрение в практику амбулаторного лечения лекарственных 
средств, содержащих компоненты растительного и природного 
происхождения, воздействующих на различные звенья патогенеза 
заболеваний пародонта, актуально для стоматологии. 

Врачу-стоматологу необходимо уметь ориентироваться во 
всем многообразии стоматологических изделий, материалов и 
препаратов, которые представлены на современном рынке. Кроме 
того, назначать их надо в соответствии с имеющимися у пациента 
стоматологическим, гигиеническим и пародонтологическим ста-
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тусами. Одним из важнейших этапов местного лечения ВЗП яв-
ляется аппликация на десневой край, введение лекарственных 
средств в пародонтальные карманы, смазывание, наложение за-
щитных повязок [4]. Выбор методов и средств терапии заболева-
ний пародонта во многом зависит от степени выраженности вос-
палительного процесса: болезненности, отечности, кровоточиво-
сти, глубины пародонтального кармана. Cотрудниками Кафед-
рального центра пародонтологии стоматологической клиники 
ВГМА в комплексном лечении ВЗП использовались следующие 
препараты, выпускаемые ООО Радуга Р (Воронеж): саморассасы-
вающиеся гели на основе альгината натрия «Радогель П», пасты – 
повязки антибактериальные «ППА-РАД», паста «Радостен». 

С целью диагностики и объективизации оценки эффектив-
ности действия применяемых средств мы использовали разрабо-
танный ранее диагностический комплекс. Антибактериальные 
пасты-повязки при хроническом генерализованном катаральном 
гингивите (ХГКГ) применялись в виде аппликаций на десневой 
край на 20-30 мин. или в составе лечебной повязки на 1-1,5 часа 
(у 38 человек). При хроническом генерализованном пародонтите 
(ХГП) после кюретажа и антисептической обработки пародон-
тальных карманов в них вводили небольшое количество пасты 
ППА «РАД» и закрывали десневой повязкой из водного дентина 
или парафиновой пленки (112 пациентов). C целью стимулирова-
ния регенерации тканей пародонта нами в дальнейшем применя-
лись препараты, содержащие высокоактивный пептидный биоре-
гулятор коллагена и хрящевых тканей – хондрамин: ППА 4 
«РАД» и «Радостен». Для закрепления эффектов лечения и с 
целью пролонгирования периода ремиссии пациентам основной 
группы (45 человек) были назначены для аппликаций на десну 
саморассасывающиеся гели серии «Радогель П»: «Радогель П1» с 
очищенной живицей, «Радогель П2» на основе прополиса, «Радо-
гель П3» с очищенным алтайским мумие. Наличие вышеуказан-
ных компонентов в гелях обусловливает их антибактериальное, 
противовоспалительное и регенерирующее действие на ткани 
пародонта. Первое нанесение препарата выполняли на амбула-
торном приеме. В дальнейшем пациенты наносили гель само-
стоятельно после гигиенических процедур. 

Перспективным направлением в местном лечении ВЗП яв-
ляется использование биорастворимых лекарственных пленок 
для более эффективного и длительного введения лекарственных 
форм в очаг поражения. Предприятием «Радуга-Р» разработаны 
адгезионные саморастворяющиеся пасты-повязки ППА5 «РАД», 
изготовленные на основе полисахаридов, для лечения гингивитов 
и пародонтитов. Данные пластины выпускаются четырех видов: 
пленка «вита» содержит комплекс витаминов С, Е, ß-каротин, 
«вита» – мумие, «антисептик» – хлоргексидин, гемостатическая – 
на основе алюмокалиевых квасцов. Пленки применяли у 64 паци-
ентов основной группы, фиксируя их на влажной поверхности 
десны. Пролонгация действия определялась периодом дезинте-
грации пластин в полости рта, которая составляла от 1 до 3 часов. 

Одновременно пациентам обеих групп назначали сеансы 
лазеротерапии, проводили общую терапию, обучали гигиене 
полости рта и индивидуально подбирали средства по уходу за 
ней. При анализе лечебной эффективности исследуемых препара-
тов было установлено, что количество процедур, в течение кото-
рых происходило купирование воспалительного процесса в паро-
донте, варьировало в зависимости от тяжести состояния пациен-
тов и выраженности воспалительных явлений. После проведения 
курса лечения по поводу ВЗП у пациентов основной и контроль-
ной группы наблюдалось улучшение индексов гигиены, РМА, 
уменьшение степени кровоточивости, глубины пародонтальных 
карманов по сравнению с данными до начала терапии. Однако, у 
больных, для местного лечения которых применяли пасты – по-
вязки ООО Радуга – Р, лечебно-профилактический эффект был 
более выраженным и получен быстрее: за 6-7 сеансов. Тогда как 
количество посещений в контрольной группе, пациенты которой 
получали традиционную терапию, составило 10-12. Отсутствие 
признаков воспаления наблюдалось у 88,3% (189) пациентов, что 
подтверждалось положительной динамикой пародонтальных 
индексов, стоматоскопическим определением отсутствия воспа-
ления, значительного уменьшения степени потери эпителиально-
го покрова. Цитологическое исследование показало нормальную 
митотическую активность эпителиоцитов и достаточную их зре-
лость, а бактериоскопия – практически отсутствие патогенной 
кокковой и грибковой флоры. По данным рентгенологического 
исследования у пациентов с ХГП в 2 раза уменьшилась тяжесть 
деструктивных процессов в костных структурах. Проведенные 

нами исследования показали, что применение серии средств, 
выпускаемых ООО «Радуга Р» (г. Воронеж) для местного лечения 
и профилактики воспалительных заболеваний пародонта на осно-
ве природных компонентов и лекарственных препаратов широко-
го спектра действия, является неотъемлемой частью этиопатоге-
нетической терапии. Использование данных препаратов на паро-
донтологическом приеме обеспечивает стойкий терапевтический 
эффект в большинстве процентов случаев и в более короткие 
сроки по сравнению с традиционными средствами.  

Таким образом, все применяемые в медицине методы и 
средства для лечения и профилактики заболеваний организма в 
целом, и органов полости рта в частности, должны быть безопас-
ны, научно обоснованы и давать экономический эффект, как для 
врача, так и для пациента. Сегодня мы находимся в преддверии 
шага вперед в области лечения и профилактики кариеса и заболе-
ваний пародонта, что обусловлено разработкой и внедрением в 
клиническую практику инновационных технологий и методов, в 
частности нанотехнологий, предусматривающих создание новых 
расходных материалов и оборудования. Достижение нормального 
состояния зубов и тканей пародонта, обеспечивающее активное 
функционирование зубочелюстной системы, а также предотвра-
щающее прогрессирование патологических процессов, представ-
ляется возможным только при систематическом наблюдении за 
пациентом в специализированных Центрах, организованных на 
базе крупных клиник и медицинских ВУЗов. Такие структуры 
способствуют улучшению ориентирования специалистов и насе-
ления в широком спектре лечебно-профилактических услуг, по-
вышению уровня стоматологической помощи. 
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(toothpaste) and consumption material choice at treatment and preven-
tion of caries and periodontal diseases. For the previous 15 years a 
team of researchers from the Chair of Preventive Dentistry of Voronezh 
State Medical Academy has been carrying out a series of investiga-
tions on the basis of Personal Caries Prevention Centre and the 
Chair’s Periodontology Centre. The data obtained will help to inform 
both specialists and non-specialists about the wide range of therapeu-
tic and preventive services in order to improve dental care quality. 

Key words: periodontal diseases, caries, toothpaste, filling ma-
terial, oral fluid pH, hygienic condition, somatic status. 
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ПРИМЕНЕНИЕ РАЗНЫХ ВИДОВ СВЕТОВОГО ИЗЛУЧЕНИЯ В 
КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОГО 

ГЕНЕРАЛИЗОВАННОГО КАТАРАЛЬНОГО ГИНГИВИТА 
 

Т.А. ПОПОВА, К.Э. АРУТЮНЯН, Е.С. КАЛИНИНА, А.А. КУНИН, 
 О.И. ОЛЕЙНИК, С.Н. ПАНКОВА* 

 
В работе рассмотрены вопросы использования в комплексной тера-
пии хронического генерализованного катарального гингивита аль-
тернативных источников света: аппаратов «УЛОКС» и «Светозар».  
Ключевые слова: световое излучение, комплексная терапия, ката-
ральный гингивит. 

 
Проблема лечения заболеваний пародонта остается одной 

из сложных в современной стоматологии. Особое внимание сто-
матологов должно быть направлено на диагностику и своевре-
менное лечение гингивитов, так как они являются начальным 
этапом развития данной патологии. Общеизвестно, что в этиоло-
гии болезней пародонта основную роль среди местных факторов 
отводят микробной бляшке мягкого зубного налета. При лечении 
хронических катаральных гингивитов используется огромный 
арсенал лечебных и профилактических средств. Однако исполь-
зование медикаментозных препаратов не всегда дает возмож-
ность добиться желаемого лечебного эффекта. Целесообразным 
является поиск новых методов немедикаментозной терапии.  

20-летний опыт применения низкоинтенсивного лазерного 
излучения при лечении стоматологических заболеваний позволя-
ет сделать вывод о его многофакторном патогенетическом дейст-
вии на ткани пародонта. Интерес представляет не только лазер-
ное, но и светодиодное излучение. Воронежским государствен-
ным университетом совместно с кафедрой терапевтической сто-
матологии продолжаются работы по созданию и апробации аль-
тернативных источников света достаточной световой мощности. 
Так были созданы простые и эффективные приборы для световой 
терапии «УЛОКС» с использованием не лазера, а светодиодов с 
относительно узким спектром излучения, а позже на основе ука-
занного прибора было создано устройство «Светозар» в основе 
которого лежит модулированное световое излучение [3,4,6]. 

Цель исследования – доказать целесообразность использо-
вания диодного и модулированного светового излучения, как 
альтернативного метода медикаментозной терапии хронического 
катарального гингивита.  

Задачи: 
1. Проследить динамику течения воспалительного процесса 

с использованием медикаментозной терапии. 
2. Изучить влияние светодиодного аппарата «УЛОКС» на 

течение воспалительного процесс в пародонте при хроническом 
катаральном гингивите. 

3. Изучить влияние модулированного светового излучения 
на течение воспалительного процесса в пародонте при хрониче-
ском катаральном гингивите. 

4. Провести сравнительную оценку данных методов. 
5. На основе полученных данных сделать выводы о воз-

можности практического применения данных видов излучения 
при лечении катаральных гингивитов. 

Материалы и методы исследования. Проведены осмотр и 
лечение 45 человек в возрасте 18-22 лет без выявленной сопутст-
вующей патологии. В зависимости от вида лечения пациенты 
были распределены на 3 группы по 15 человек. 

Всех больных обучали рациональной гигиене полости рта с 
индивидуальным подбором гигиенических средств и проводили 
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профессиональную гигиену. 
Первая группа (контрольная) – выбрана медикаментозная 

терапия в виде десневых повязок «ППА-А РАД» Радопарон 
(фирма «Радуга Р», Воронеж). Проводились аппликации на дес-
невой край продолжительностью 20 минут, курс лечения – 5 по-
сещений. Данный препарат содержит высокоактивные противо-
воспалительные компоненты (дексаметазон, метронидазол, мети-
лурацил) и антиоксиданты. Они оказывают антиаллергическое 
действие и стимулируют регенерацию, нормализуют обменные 
процессы в тканях пародонта. 

Второй группе больных осуществлялось лечение гингивита 
с использованием аппарата «УЛОКС»: плотность потока мощно-
сти 25 мВт/см², длина волны 665 нм, время экспозиции 2 мин. на 
1 поле. Курс лечения составлял 6 посещений. 

Третьей группе больных проводилось лечение аппаратом 
модулированного светового излучения «Светозар» с плотностью 
потока мощности 25-30 мВт/см², длина волны 328 нм, с меняю-
щимся режимом модуляции мощности излучения, как по частоте 
следования импульсов, так и по их скважности, время экспозиции 
2 мин. на 1 поле. Курс лечения 6 посещений. 

Методика клинического обследования включала традици-
онный опрос, осмотр, методику определения глубины десневой 
борозды, индексы гигиены полости рта (ИГ), индекс гингивита 
(РМА). Определяли пробу Шиллера-Писарева, кариесогенность 
зубного налета (КЗН) и осуществляли рентгенологическое ис-
следование. Проводилось цитологическое исследование десневой 
борозды с целью изучения клеточного состава экссудата.  

До лечения во всех группах пациенты предъявляли жалобы 
на кровоточивость десен при чистке зубов, отмечалась гиперемия 
десневых сосочков и маргинального края десны. Проба Шиллера- 
Писарева положительная – окрашивание от светло-бурого до тем-
но-коричневого. ИГ от 2,5 до 3,0; РМА 20-45%. Зубодесневое при-
крепление сохранено, рентгенологические признаки изменения 
костной ткани отсутствовали. На основании жалоб и данных объ-
ективного обследования был поставлен диагноз: хронический гене-
рализованный катаральный гингивит легкой или средней степени. 

У всех пациентов выявлялась кариесогенность зубного на-
лета легкой или средней степени. Количество лейкоцитов в дес-
невой жидкости было 89,4±3,2, а эпителиальных клеток – 
13,0±1,0. Осмотр, клинические и лабораторные методы исследо-
вания проводились до и после лечения гингивита во всех трех 
группах больных. 

Результаты и их обсуждение. После проведенного лечения 
в трех группах жалобы на кровоточивость десен у больных пер-
вой группы отсутствовали на 4-5 день, во второй на 3-4 и в треть-
ей на 3 день. Гигиенический индекс после лечения составлял 1,0-
1,5. Проба Шиллера-Писарева во всех трех группах была отрица-
тельна. Индекс РМА после лечения в 1 группе – 5%, во 2 – 4%, в 
3 – 2%.  

Кариесогенность зубного налета в процессе лечения в 
1 группе уменьшилась на 83,2%, во 2 – на 85,3% и в 3 – на 87,5%. 

Таким образом полученные положительные изменения свя-
заны, во-первых – с улучшением индивидуального ухода пациен-
тов за полостью рта и правильным подбором средств гигиены, а 
во-вторых – с бактерицидным воздействием медикаментозного 
лечения, а также с бактерицидным действием диодного и моду-
лированного светового излучения на микрофлору полости рта и 
зубного налета [1,5]. 

Клиническое выздоровление пациентов с хроническим ката-
ральным гингивитом подтверждается положительной динамикой в 
цитограмме элементов десневой жидкости. Если до лечения коли-
чество лейкоцитов составляло 89,4±3,2 в поле зрения, то после 
лечения в 1 группе 10,2±0,4; во 2 – 4,2±0,2 и в 3 – 2,2±0,2 в поле 
зрения. Количество эпителиальных клеток уменьшилось после 
лечения в трех группах, а именно: до лечения 13,0±1,0 в поле зре-
ния, после лечения соответственно 3,8±0,2; 3,3±0,2 и 2,8±0,2. 

Анализируя полученные данные после лечения гингивита с 
использованием местной медикаментозной терапии (десневая 
повязка «Радопарон»), диодного (аппарат «УЛОКС») и модули-
рованного светового излучения (аппарат «Светозар»), следует 
сказать, что получена положительная динамика при всех трех 
видах лечения, которые оказывают благоприятное воздействие на 
десну, но достоверных различий между ними нами не обнаруже-
но [5,7]. Однако следует отметить, что модулированное световое 
излучение в импульсном режиме и большой скважностью имеет 
преимущество по своему биологическому и лечебному действию 
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по сравнению с излучениями непрерывного действия [3]. 
Таким образом, лечение с использование аппарата 

«УЛОКС» и аппарата «Светозар» являются методами выбора при 
наличии отягощенного аллергологического статуса больных и 
дает возможность заменить медикаментозную терапию при забо-
леваниях тканей пародонта. 

Перспективным следует считать дальнейшее совершенст-
вование аппаратов модулированного светового излучения для 
получения оптимального терапевтического эффекта при лечении 
заболеваний тканей пародонта [2,3]. 
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В статье освещены особенности лечения кариеса у пациентов разно-
го возраста различными пломбировочными материалами. Большое 
внимание уделяется таким методам исследования как растровая 
электронная микроскопия и планарная спектрография. Была прове-
дена работа по оценке уровня минерального обмена между эмалью и 
пломбировочным материалом после лечения у пациентов из разных 
возрастных групп, выявлены их недостатки и преимущества. 
Ключевые слова: минеральный обмен, лечение кариеса, возрас-
тные группы. 

  
Кариес зубов и в начале 21 столетия остаётся одной из ос-

новных проблем стоматологии в связи с почти 100% распростра-
нённостью данной патологии среди населения земного шара 
[2,8,10]. В тоже время стоматологическая практика проявляет 
большой интерес к лечению кариеса и использует для этого ши-
рокий спектр различных пломбировочных материалов и методик 
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пломбирования. Несомненно, на качество пломбирования влияет 
целый ряд факторов: профессионализм врача, условия его рабо-
ты, активность кариозного процесса [1,3,7] и, конечно же, физи-
ко-химические свойства используемых пломбировочных мате-
риалов [9,12,17]. Но даже при применении пломбировочных ма-
териалов одного класса и уровня они дают различные показатели 
качества пломб у разных пациентов. По-видимому, это связано, 
наряду с указанными причинами, с индивидуальными особенно-
стями строения и уровня минерального обмена твёрдых тканей 
зуба у пациентов разных возрастных групп.  

Исследованию данных вопросов посвящены работы многих 
отечественных и зарубежных авторов [5,13,14,15]. 

К сожалению, очень мало имеется более глубоких исследо-
ваний качества обменных процессов твёрдых тканей зуба, за-
пломбированных по поводу кариеса. 

Для изучения микроструктурных особенностей эмали зубов 
в настоящее время широко используют различные виды элек-
тронной микроскопии – растровую электронную микроскопию и 
трансмиссионную электронную микроскопию, пришедшие на 
смену оптической микроскопии с ограниченной фокусной глуби-
ной и малой разрешающей способностью [4,16,18]. 

Результаты таких фундаментальных исследований эмали 
зубов, леченных по поводу кариеса, позволяют оценить уровень 
отрицательного влияния пломбировочного материала на структу-
ру и обменные процессы в эмали и прогнозировать долговеч-
ность пломбы. 

На кафедре терапевтической стоматологии ВГМА имени 
Н.Н. Бурденко на протяжении многих лет изучались клиниче-
ские, морфологические и микрохимические особенности исполь-
зования различных пломбировочных материалов и их влияние на 
твёрдые ткани зуба. В данной работе мы приводим результаты 
исследования 2-х композиционных пломбировочных материалов 
светового отверждения Лателюкс (фирма «Кормед» пр-во Украи-
на) и Харизма (фирма «Heraeus Kulzer» пр-во Германия) при 
лечении кариеса зубов, наиболее часто используемых практи-
кующими врачами на стоматологическом приёме. 

Цель исследования – повышение эффективности диагно-
стики и лечения кариеса. 

Материалы и методы исследования. Основой для полу-
чения научных данных, согласно цели исследования, являлись 
фрагменты 30 образцов зубов размером 1,5×1,5 мм, полученные 
на консультативно-клиническом приёме у пациентов в дальней-
шем имеющим показания для протезирования. Было обследовано 
25 человек, из них 14 (56%) женщины и 11 (44%) мужчины в 
возрасте от 24 лет до 55 лет (т.е. с завершившейся минерализаци-
ей твёрдых тканей зубов), не подвергавшихся воздействию про-
изводственных вредностей и без выраженной сопутствующей 
патологии, включающей заболевания желудочно-кишечного 
тракта, сердечно-сосудистой системы и обменные нарушения. 

Отобранный для изучения материал, в зависимости от воз-
раста пациентов, был разделён на 3 группы (по 10 образцов в каж-
дой из групп). В каждой из возрастных групп исследуемые фраг-
менты зубов пациентов с кариозным поражением и его осложне-
ниями рассматривались на предмет влияния 2 композиционных 
пломбировочных материалов светового отверждения Лателюкс и 
Харизма на микроструктуру и химический спектр эмали. 
 

Таблица 1 
 

Распределение больных по возрастным группам  
 

Используемый 
пломбировочный 

материал 

Группы обследуемых больных 

24-35 
лет 

36-45 
лет 

46-55 
лет 

Лателюкс 6 (20%) 5 
(16,66%) 3 (10%) 

Харизма 4 
(13,33%) 

5 
(16,66%) 

7 
(23,33%)

Всего 10 
(33,33%) 

10 
(33,33%) 

10 
(33,33%)

 
Исследование структурно-функциональных изменений 

эмали зубов под влиянием исследуемых факторов проводилось в 
2 этапа: 

1) in vivo: проводилось неинструментальное и инструмен-
тальное исследования зубной эмали.  

Наблюдение с помощью клинико-лабораторных методов 
исследования проводилось непосредственно после пломбирова-
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ния зубов по поводу кариеса и его осложнений, а также через 1 и 
2 недели. 

При клинических исследованиях использовались следую-
щие методики: 

• визуальный осмотр и зондирование границы пломба-
эмаль; 

• простая и расширенная дентоскопия; 
• диагностическое препарирование; 
• определение значений КПУ; 
• уровень гигиены полости рта; 
• КОСРЭ – тест пограничного участка эмали. 
Визуальное исследование осуществляли невооружённым 

глазом при обычном освещении зуба с помощью светильника 
стоматологической установки. Зондирование границы эмаль-
пломба проводили с помощью стоматологического зонда. Про-
стую дентоскопию проводили с помощью лупы (увеличение в 
7 раз) или стоматоскопа (увеличение в 20 раз) для выявления 
чётких параметров цветовой гаммы пломбы и зуба, характера 
поверхностей, особенно в области границы эмаль-пломба. Рас-
ширенная дентоскопия с окраской эмали ядерными красителями 
(1% водные растворы толуидина голубого, гематоксилина) пре-
дусматривала окраску эмали в течение 15 сек., а затем осмотр под 
увеличением через стоматоскоп или лупу для выявления возмож-
ных дефектов или начальных очагов деминерализации. 

Диагностическое препарирование – это лечебно-
диагностическая процедура, убирая размягчённый и пигментиро-
ванный дентин, одновременно позволяла оценить гипо- и гипере-
стезию, а также нормальную чувствительность эмали и дентина 
на стенках и дне полости, тем самым, определяя форму кариозно-
го процесса. 

Значения КПУ определялись как сумма кариозных, плом-
бированных и удалённых зубов у пациентов. 

Уровень гигиены полости рта определялся с помощью ин-
декса Фёдорова-Володкиной (1976). 

2) in vitro: наряду с вышеуказанными методами мы исполь-
зовали растровую электронную микроскопию (РЭМ) и метод 
планарной спектрографии для оценки нарушения структуры зуба 
и фиксирования всех нюансов химико-структурной перестройки 
эмали на микроскопическом уровне. Через 2 недели после плом-
бирования производили забор клинического материала размером 
1,5×1,5 мм на границе эмаль-пломбировочный материал для осу-
ществления сканирующей электронной микроскопии на микро-
скопе «Camscan S4» при увеличении в 200-500000 раз и состав-
ления планарных спектрограмм. 

Проведение такой серии последовательных исследований, 
позволило не только определить наличие или отсутствие отрица-
тельного влияния пломбировочного материала, но и выявить 
начальные нарушения обменных процессов в твёрдых тканях 
зуба, что является важным в плане профилактики осложнений 
терапии.  

Результаты и их обсуждение. В результате визуального и 
инструментального исследования были отобраны для дальнейшего 
изучения и лечения 30 кариозных зубов. Локализация полостей 
была следующая: жевательная поверхность моляров и премоляров 
– 23 зубов (76,67%), слепые ямки резцов – 7 зубов (23,33%). 

Глубина поражения твёрдых тканей зубов была также различ-
ной. Так поверхностный кариес I был выявлен в 16 зубах (53,33%), 
средний кариес I – в 9 (30%), глубокий кариес I – в 5 (16,67%) зубах. 

Визуальное исследование во всех случаях обнаружило от-
сутствие разницы цветовой гаммы пломбировочного материала и 
пограничной эмали (что характеризовало невидимость пломбы).  

Отсутствие заметной границы пломба-эмаль (по результа-
там зондирования), также подтвердило высокое качество плом-
бирования. 

Простая дентоскопия подтверждала эти результаты при 
увеличении лупы или стоматоскопа в 7-10 раз, а расширенная 
дентоскопия с применением окраски эмали ядерными красителя-
ми (толуидиновый голубой, гематоксилин) не выявила окраши-
вания на границе эмаль-пломба, что также указало на высокое 
качество пломбирования во всех случаях. 

Диагностическое препарирование определяло при поверх-
ностном кариесе слабую чувствительность очагов поражения, 
при среднем кариесе-болезненность в области эмалево-
дентинной границы, при глубоком кариесе-болезненность по 
всему дну. 

Согласно данным индекса КПУ у пациентов наблюдалась 
различная активность кариозного процесса. Так из обследованно-
го контингента I степень активности кариеса (КПУ<9, компенси-
рованная форма) выявлена у 12 человек (48%), II степень актив-
ности кариеса (КПУ 9-16, субкомпенсированная форма) у 8 паци-
ентов (32%), а III степень (КПУ>16, декомпенсированная форма) 
у 5 человек (20%).  

Оценка уровня гигиенического состояния полости рта пока-
зала прямую зависимость интенсивности кариеса от данного 
показателя. Нами установлено, что при I степени активности 
кариеса у 58,33% пациентов определялся хороший и у 25% удов-
летворительный уровень гигиенического состояния и 16,67% –  
неудовлетворительный. При II степени активности 25% человек 
имели удовлетворительную и 75% неудовлетворительную оценку 
гигиенического состояния, а при III степени чаще всего опреде-
лялось плохое (80% пациентов) и неудовлетворительное (20%) 
гигиеническое состояние полости рта. 

Таблица 2 
 

Распределение больных с различными показателями КПУ  
в зависимости от гигиенического состояния полости рта 

 

Гигиеническое со-
стояние полости рта 

КПУ 

КПУ<9 КПУ 
9-16 КПУ>16 

Хорошее 7 
(58,33%) - - 

Удовлетворительное 3 (25%) 2 
(25%) - 

Неудовлетворительное 2 
(16,67%) 

6 
(75%) 1 (20%) 

Плохое - - 4 (80%)

 
Такая зависимость между активностью кариозного процес-

са и состоянием гигиены полости рта ещё раз доказывает веду-
щую роль структурно-функциональных особенностей эмали зу-
бов и микроорганизмов в возникновении и развитии кариеса. 

КОСРЭ – тест, проведенный до лечения кариеса, определил у 
16 пациентов (53,33%) средний уровень реминерализации: исчез-
новение окрашивания происходило на 6-7 сутки, в остальных слу-
чаях у 14 пациентов (46,67%) на 3-4 сутки. После постановки 
пломбы через 1 неделю в группе, где использовали материал Лате-
люкс КОСРЭ – тест на 5 сутки показал отсутствие окрашивания, а 
при пломбировании материалом Харизма – на 3 сутки. 

Результаты исследований в отдалённые сроки (через 2 недели) 
определили улучшение или стабилизацию показателей. Так в группе 
пациентов, где использовался материал Харизма, исчезновение 
окрашивания наблюдалось на 3 сутки, что указывало на положи-
тельное влияние пломбировочного материала в плане обменных 
процессов в твёрдых тканях зуба и возможность его интегрировать с 
ротовой жидкостью в процессе естественной реминерализации эма-
ли. В другой группе показатели остались на прежнем уровне (исчез-
новение окрашивания происходило на 5 сутки). 

В то же время изучение электронограмм и планарных спек-
трограмм позволило выявить значительную разницу в качестве 
лечения при использовании вышеупомянутых пломбировочных 
материалов: 

1) критерием качества пломбировочного материала Хариз-
ма являются результаты, полученные нами при проведении ска-
нирующей электронной микроскопии. При пломбировании мы 
использовали Gluma Comfort Bond («Heraeus Kulzer»). Скани-
рующая электронная микроскопия не выявила щели между плом-
бировочным материалом и эмалью зуба по сравнению с другим 
пломбировочным материалом. 

Из рис. 1 следует, что через 2 недели после пломбирования 
не выявлено щели между эмалью и пломбой композита Харизма. 

В данном случае необходимо заметить, что при пломбирова-
нии материалом Лателюкс спустя 2 недели во всех 3 исследуемых 
возрастных группах выявилось нарушение краевого прилегания в 
виде щелей в 1-5 мкм, несмотря на использование бонда (рис. 2). 

При таком тесном (на основании механической адгезии) 
соприкосновении поверхностей пломбировочного материала и 
эмали, можно прогнозировать наличие химической адгезии меж-
ду ними, что может позволить пломбе находиться в зубе многие 
десятилетия. 

Для выявления химической адгезии была применена пла-
нарная спектрография. 
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Рис.1. Сканирующая электронная микроскопия. Отсутствует пространство 
между эмалью и пломбой из материала Харизма («Heraeus Kulzer»).  

А – эмаль; В – пломба. 
 

 
 

Рис.2. Сканирующая электронная микроскопия. Пространство между 
эмалью и пломбировочным материалом Лателюкс. А – эмаль; В – пломба. 

 

 
 

Рис. 3. Планарная спектрограмма. Распределение микроэлементов в эмали 
зуба при пломбировании материалом Харизма 

 (возрастная группа 24-35 лет). 
 

Взаимное проникновение химических элементов между 
эмалью зуба и пломбировочным материалом. Красный – кальций; 
зелёный – соединение фосфора и кальция; синий – фосфор; жёл-
тый – кремний (пломба). 

 

 
 

Рис. 4. Планарная спектрограмма. Распределение микроэлементов в эмали 
зуба при пломбировании материалом Харизма (возрастная группа 36-45 
лет). Взаимное проникновение химических элементов между эмалью зуба 
и пломбировочным материалом. Отсутствие чёткой границы между плом-

бировочным материалом и твёрдыми тканями зуба.  
 
На рисунках 3, 4, 5, 6 отсутствует граница между пломбой и 

эмалью, то есть выявляется химическая адгезия, видно, что такие 
микроэлементы Ca, P, Si взаимно проникают, чего не заметно на 
рисунках 7, 8, где определяется чёткая граница эмали зуба и 
пломбы, учитывая, что в более «молодых» возрастных группах 
обмен микроэлементов протекает с большей интенсивностью по 
сравнению со старшими группами. 

 

 
 

Рис. 5. Планарная спектрограмма. Распределение микроэлементов в эмали 
зуба при пломбировании материалом Харизма (возрастная группа 46-55 
лет). Повышение содержания микроэлементов в пограничных твёрдых 
тканях зуба, взаимное проникновение микроэлементов из пломбы в твёр-

дые ткани зуба и наоборот. 
 

 
 

Рис. 6. Планарная спектрограмма. Распределение микроэлементов в эмали 
зуба при пломбировании материалом Лателюкс (возрастная группа 24-35 
лет). Накопление большого количества микроэлементов на границе с 

пломбой, слабое взаимное проникновение микроэлементов в пломбиро-
вочный материал. Красный – кальций; зелёный – фосфор; синий – кремний 

(пломба). 
 

 
 

Рис. 7. Планарная спектрограмма. Распределение микроэлементов в эмали 
зуба при пломбировании материалом Лателюкс (возрастная группа 36-45 
лет). Повышение содержания кальция и фосфора в краевой эмали, очаги 
включений микроэлементов в пломбировочном материале, учитывая от-

сутствие механической адгезии в отдельных участках между 
 пломбой и эмалью. 

 

 
 

Рис. 8. Планарная спектрограмма. Распределение микроэлементов в эмали 
зуба при пломбировании материалом Лателюкс (возрастная группа 46-55 
лет). Скопление небольшого количества микроэлементов на границе 

эмаль-пломба, учитывая отсутствие химической адгезии. 
 

Таким образом, проведенные функциональные исследова-
ния морфохимии и микроструктуры эмали зуба показали, что на 
клиническом приёме нельзя выявить с помощью простейших 
методов исследования тонких нюансов обменных процессов, за 
исключением лишь очагов деминерализации в эмали. Лишь срав-
нение различных расходных пломбировочных материалов, про-
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веденное с помощью сложнейших электроно-микроскопических 
и микрохимических исследований, может констатировать пре-
имущество материала и рекомендовать к использованию в стома-
тологической практике.  

Данные планарных спектрограмм выявили у пациентов 
«молодой» группы более высокую концентрацию микроэлемен-
тов (фосфора и кальция) в пограничных с пломбой зонах и даже 
взаимное проникновение микроэлементов из пломбировочного 
материала в твёрдые ткани зуба и, наоборот, по сравнению с па-
циентами старших возрастных групп. Это говорит о нормализа-
ции минерального обмена после лечения кариеса в этой группе, 
повышение резистентности и микротвёрдости эмали зубов и 
предполагает успешный результат лечения. В старших группах 
данные процессы протекают менее интенсивно, что предполагает 
использование доктором дополнительных физиопроцедур как, 
например, светодиодного излучения для активизации фосфорно-
кальциевого обмена в эмали в случае комплексного лечения и 
профилактики кариеса. Но ввиду достаточной трудоёмкости и 
сложности выполнения всех исследований, практикующим вра-
чам для лечения и профилактики кариеса необходимо учитывать 
выявленные различия характера адгезии исследуемых пломбиро-
вочных материалов и изменения концентрации микроэлементов 
на границе эмаль-пломба с целью достижения стабильных кли-
нических результатов. 
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The article highlights the features of caries treatment in patients 
of different age groups applying various filling materials. Great atten-
tion has been paid to such research methods as scanning electron mi-
croscopy and planar spectrography. Evaluation of the mineral meta-
bolism level between enamel and filling material has been carried out 
in patients of different age groups after the treatment. Advantages and 
disadvantages have been revealed.  
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ВЫЯВЛЕНИЕ ЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ СЛИЗИСТОЙ 
 ОБОЛОЧКИ ДЕСНЫ И ЕЕ РОЛЬ В ДИАГНОСТИКЕ  

И ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА 
 

М.А. СОРОКИНА* 
 

Выявлены показатели жизнеспособности слизистой оболочки десны 
на основании определения коэффициента поляризации тканей. Оп-
ределена степень «готовности» десны к проведению хирургического 
вмешательства на тканях пародонта. Установленные низкие показа-
тели коэффициента поляризации десны у 15 (25%) пациентов после 
пародонтологического лечения заставляют задуматься о широком 
применении хирургического лечения пародонтита.  
Ключевые слова: пародонтит, коэффициент поляризации тканей 
десны. 

 
Диагностика и лечение заболеваний пародонта в настоящее 

время представляют собой одну из наиболее важных и сложных 
проблем в стоматологии. Распространенность патологии паро-
донта среди взрослого населения остается на высоком уровне (во 
всем мире средними и тяжелыми формами пародонтита страдают 
900 млн. человек) [1] и не имеет тенденции к снижению. Более 
того, в настоящее время прослеживается тенденция к увеличению 
частоты распространённости атипичных форм пародонтита, к 
числу которых относятся агрессивные формы. 

Современным направлением научных разработок в паро-
донтологии является объективизация состояния пародонта с при-
влечением методов, которые могли бы использоваться в практике 
для диагностики, прогнозирования и эффективного лечения 
больных. Все эти результаты обследования создают основу для 
составления адекватного, комплексного плана лечения с исполь-
зованием средств этиотропной, патогенетической и симптомати-
ческой терапии [2,3].  

В комплексной терапии и профилактике хронических форм 
пародонтита важное место занимают хирургические методы, 
позволяющие ликвидировать очаги воспаления, приостановить 
прогрессирование разрушения альвеолярной кости и, в конечном 
итоге, обеспечить длительную стабилизацию состояния пародон-
та. [4,5].  

Несмотря на постоянное совершенствование известных мо-
дификаций и дополнений к традиционным хирургическим вме-
шательствам на тканях пародонта, все же не созданы достаточ-
ные условия для эффективного купирования патологических 
процессов, что требует установления причин низкой эффектив-
ности способов хирургической коррекции. Нерешенные вопросы 
клинической пародонтологии продиктовали необходимость про-
ведения нашего исследования и определили его цель.  

Цель исследования – оценка роли жизнеспособности сли-
зистой оболочки десны в диагностике и оперативном лечении 
хронического генерализованного пародонтита.  

Материалы и методы исследования. В серии клинико-
анамнестических, бактериоскопических, цитологических, биофи-
зических, рентгенологических исследованиях изучен материал, 
полученный при обследовании и пародонтологическом лечении 
60 пациентов обоего пола со средней и тяжелой формой хрониче-

                                                           
* Кафедра терапевтической стоматологии Воронежской государственной 
медицинской академии им. Н.Н. Бурденко, г. Воронеж, пр-т Революции, 
14, тел.: 8 (473) 253-05-36 
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ского генерализованного пародонтита в возрасте 20-60 лет (28 
мужчин – 46,6% и 32 женщины – 53,4%), Контрольную группу 
составили 10 пациентов с интактным пародонтом в возрасте 18-
25 лет (5 мужчин – 50% и 5 женщин – 50%). При отборе лиц для 
исследования обращали внимание на отсутствие выраженной 
сопутствующей патологии. 

Диагноз ставили на основании данных анамнеза, жалоб боль-
ного, клинических симптомов и данных дополнительных методов 
исследования. Обследование больных проводилось по определен-
ному плану и регистрировалось в специально разработанной карте. 
Особое внимание уделялось анамнестическим данным, таким как: 
давность заболевания, возможную причину его возникновения, 
особенности течения процесса, наследственность, причины потери 
зубов, предшествующее лечение и его результаты. 

Кроме того, выяснялся характер трудовой деятельности 
больного, вредные привычки, перенесенные и сопутствующие 
заболевания. При объективном осмотре полости рта отмечали 
особенности прикуса, окклюзии, состояния уздечек языка и губ, 
состояние имеющихся пломб и протезов. При обследовании сли-
зистой оболочки десен оценивалась окраска, рельеф и консистен-
ция, наличие и характер зубных отложений. При осмотре десне-
вого края учитывали его цвет и форму, наличие изъязвлений, 
свищей, абсцессов, кровоточивости, отека, гипертрофии десне-
вых сосочков и некариозных поражений. 

Клиническое обследование включало определение гигие-
нических и пародонтальных индексов: упрощенного индекса 
гигиены полости рта (ИГР-У), (ОНI-S), J.C. Green, J.R. Vermillion, 
пробы Шиллера-Писарева, простой и расширенной стоматоско-
пической диагностики; для оценки кровоточивости использовали 
индекс Мюллемана, состояние десны у каждого зуба оценивали 
по индексу ПМА (Parma) и пародонтальному индексу по Russel; 
патологическую подвижность зубов по А.И. Евдокимову. Для 
уточнения диагноза каждому больному делали внутриротовые 
прицельные снимки, ортопантомографию или компьютерную 
томографию. Возможность травматической окклюзии отмечали с 
помощью артикуляционной бумаги. 

Лабораторные исследования включали бактерископиче-
ский, цитологический, биофизический (определение коэффици-
ента жизнеспособности десны) методы. 

Цитологическое и бактериоскопическое исследования про-
водили по методике А. А. Кунина, 1973. Материал для исследо-
вания получали путем соскоба, мазка или отпечатка из пародон-
тального кармана. Тонким слоем без нажима распределяли его на 
предметном стекле, высушивали, окрашивали 1% водным рас-
твором метиленового синего, смывали, высушивали, осматривали 
под микроскопом с иммерсией под увеличением 7×90. 

Цитологически оценивали степень зрелости эпителиоцитов 
по ядерно-цитоплазматическому соотношению, выявляли ней-
трофилы, лимфоциты, макрофаги. 

Бактериоскопически обнаруживали кокковую флору (ха-
рактеристика в десяти полях зрения), морфологические элементы 
грибов Candida (клетки дрожжеподобного гриба, бластоспоры, 
молодой, зрелый и гигантский псевдомицелий), Leptorix buccalis 
и другие простейшие. Активность микрофлоры оценивали по 
степени окрашивания. 

Биофизическое исследование, а именно определение коэф-
фициента поляризации десны, предусматривало изучение био-
псированных десневых сосочков 0,2×0,2 мм, которые в течение 
20 минут после биопсии помещали в пластиковую камеру, зажи-
мали двумя серебряными электродами и включали в следующую 
схему: высокочастотный генератор, мост сопротивления, магазин 
емкостей и осциллограф, показания которого служили критерием 
для определения величины сопротивления. Сначала измерения 
проводили на низкой частоте (100 Гц), затем частоту повышали 
(200 Гц, 500 Гц, 1000 Гц и доводили до 20 кГц). Частное от деле-
ния величины сопротивления, измеренного на высокой частоте, 
на величину сопротивления, измеренного на низкой частоте, и 
являлось коэффициентом поляризации, который характеризовал в 
первую очередь состояние клеточных мембран. Если в десне 
выражена хроническая воспалительная реакция, и коэффициент 
поляризации менее 1,5, то следует определить показания только к 
консервативному лечению, т.к. уровень жизнеспособности иссле-
дуемой ткани очень низкий, что не прогнозирует хорошего ре-
зультата хирургического вмешательства. При коэффициенте по-
ляризации 1,5-1,9 – уровень окислительно-восстановительных 
процессов в тканях десны и сохранность клеточных мембран, 
константированной величиной этого показателя, прогнозирует 

хороший результат противовоспалительного лечения, которое 
должно предварять оперативное вмешательство. При результате 
коэффициента поляризации 2,0 и выше определён гиперэргиче-
ский тип обменных процессов, что может указывать либо на на-
личие опухолевого процесса в десне или не купируемого воспа-
лительного процесса. 

Пародонтологическое лечение включало: 1) обучение паци-
ентов рациональной гигиене полости рта; 2) профессиональную 
гигиену; 3) терапевтическое лечение (применение противовоспа-
лительных, антимикробных препаратов местно и per os), 4) хи-
рургическое лечение (закрытый, открытый кюретаж, лоскутная 
операция по Лукьяненко); 5) санацию зубного ряда. Контроль 
лечения осуществляли через 1 месяц после проведенного курса 
терапии, используя вышеперечисленные методы. 

Результаты исследований и их обсуждение. В результате 
клинического обследования 60 пациентов с хроническим генера-
лизованным пародонтитом у 26 (43,4%) пациентов была установ-
лена средняя степень, у 34 (56,6%) пациентов – тяжелая степень 
пародонтита. Установлено, что показатели гигиенических и па-
родонтальных индексов возрастают с увеличением степени тяже-
сти заболевания. Наиболее информативными и отражающими 
основные признаки заболевания оказались следующие: рентгено-
логическое исследование, индексы ГИ, ПИ по Russel, коэффици-
ент поляризации десны. 

 Результаты оценки обще-соматического статуса показали, 
что у лиц первой (со средней степенью) и второй (с тяжелой сте-
пенью) групп в анамнезе преобладали заболевания желудочно-
кишечного тракта, сердечно-сосудистой и эндокринной систем в 
стадии ремиссии. 

Рентгенологическая картина при хроническом генерализо-
ванном пародонтите средней степени выявляла неравномерное 
снижение высоты альвеолярного отростка от 1/3 до ½ длины кор-
ней, деструкцию вершин межальвеолярных перегородок, расши-
рение периодонтальных щелей, пародонтальные карманы глуби-
ной до 4,5-5 мм. При тяжелой степени определялись резорбция 
костной ткани альвеолярного отростка более чем на ½ длины 
корней, наличие пародонтальных и костных карманов глубиной 
5-7 мм и более. 

Прижизненные окраски слизистой оболочки отчетливо вы-
являли воспаление (буро-коричневая окраска при пробе Шиллера 
и белая – при пробе Кечке). Распространенность воспаления в 
десне растет соответственно тяжести воспалительного процесса и 
в среднем показатели модифицированного индекса ПИ составили 
от 4,2 до 6,5 +0,5. 

Независимо от активности процесса в пародонте проба 
Шиллера-Писарева была положительна. При средней степени 
пародонтита десна окрашивалась в коричневый цвет, при тяже-
лой степени – в темно-коричневый или буро-коричневый цвет.  

Цитология и бактериоскопия десневой жидкости показали 
как качественные, так и количественные изменения при заболе-
ваниях пародонта. У лиц с интактным пародонтом в мазках-
отпечатках регистрировались единичные зрелые нейтрофильные 
лейкоциты и эпителиальные клетки, определялось отсутствие 
макрофагов и лимфоцитов. 

При пародонтите (табл. 1) по мере распространения патоло-
гического процесса количество нейтрофилов в поле зрения резко 
увеличивалось от 19,21+1,02 при средней степени, до 21,23+0,72 
– при тяжелой степени заболевания. С увеличением миграции 
лейкоцитов через десневую бороздку увеличивалось количество 
эпителиальных клеток. При хроническом генерализованном па-
родонтите средней степени тяжести число слущенных незрелых 
клеток составило до 6-7 в поле зрения у 12 пациентов (27,7%), 
что указывало на наличие изъязвлений в пародонтальном карма-
не. При тяжелой степени пародонтита увеличивалось количество 
незрелых клеток при ядерно-цитоплазматическом соотношении 
1:3 или 1:4 в 25 (44,3%) наблюдениях.  

Таблица 1 
 

Показатели цитологического и бактериоскопического исследования 
десневой жидкости у больных пародонтитом 

 
Клеточный состав 

 десневой жидкости 
ХГП средней  

степени тяжести 
ХГП тяжелой  

степени тяжести 
Контрольная  

группа 
Нейтрофилы 19,21+1,02 21,23+0,72 3,56+0,73
Макрофаги 1,72+0,01 1,92+0,26 0-1
Лимфоциты 1,28+0,03 0,97+0,04 0-1

Эпителиальные клетки 7,8+0,15 7,56+0,01 2,6+0,4
Элементы гриба
 Candida albicans  
(в поле зрения)

8-10+0,1 10-12+0,5 2+1 
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Бактериоскопическое исследование содержимого пародон-
тальных карманов при средней степени ХГП в каждом поле зре-
ния выявила обильную кокковую флору, покрывающую все поля 
зрения в виде множественных скоплений. Грибы рода Candida 
обнаружены в виде клеток дрожжеподобного гриба (единичные в 
поле зрения) и псевдомицелия (до 6-8 нитей в поле зрения). 

Окраска выявленных морфологических форм гриба Candida 
была средней интенсивности, что указывало на его высокую ак-
тивность, псевдомицелий был представлен в основном молодыми 
и зрелыми формами (8+1 бластоспоры) толщиной 5-6 мкм и дли-
ной бластоспоры до 20 мкм. Повышенное, в отличие от нормы, 
содержание гриба Candida можно объяснить благоприятными 
условиями, в связи с хроническим воспалением десны. К этим 
условиям можно отнести также присутствие Leptorix buccalis, 
толщиной 1-2 мкм и длиной 10-12 мкм. Эти нити группировались 
или были рассеяны по препарату до 2-4 единиц в поле зрения.  

Результаты бактериоскопического исследования содержи-
мого пародонтального кармана при тяжелой степени пародонтита 
также показали наличие обильной кокковой флоры, покрываю-
щей все поля зрения. По остальным параметрам этого исследова-
ния выявляли увеличение количества псевдомицелия до 12+1 
бластоспоры в виде молодых и зрелых форм.  

В контрольной группе при бактериоскопии был обнаружен 
(единичный в поле зрения) зрелый псевдомицелий Candida, слабо 
воспринимающий окраску, что характеризовало его сапрофитное 
состояние. Кокковая флора была выявлена единичными элемен-
тами, редкими в поле зрения. 

Таким образом, наибольшая эксфолиация и бактериальная 
обсемененность были выявлены при тяжелой степени хрониче-
ского генерализованного пародонтита.  

Среди 26 пациентов со средней степенью у 16 (61,6%) реги-
стрировалось хроническое воспаление с преобладанием застой-
ных явлений в тканях пародонта, у 10 (38,4%) – преобладало 
острое воспаление десневых сосочков. Соответственно, среди 34 
пациентов с тяжелой степенью – хроническое воспаление опре-
делялось у 20 (58,8%) человек, острое – у 14 (41,2%). 

Результаты исследования регистрировали показатели коэф-
фициента поляризации десны при остром воспалении равные 
1,8+0,25 – при средней степени, 1,6+0,07 – при тяжелой степени 
пародонтита. При хроническом воспалении в тканях пародонта с 
преобладанием застойных явлений, коэффициент поляризации 
оказался низким, что соответствовало показателям при средней 
степени (1,45+0,05), при тяжелой (1,35+0,01) степени пародонтита. 

Были определены показатели коэффициента поляризации 
тканей после пародонтологического курса лечения (через 1 ме-
сяц). Учитывая, что острый воспалительный процесс был купи-
рован, определялись показатели коэффициента поляризации дес-
ны у пациентов с хроническим воспалением с преобладающими 
застойными явлениями в тканях пародонта. Результаты исследо-
вания установили повышение коэффициента поляризации десны 
в среднем на 0,25+0,04, что соответствовало у пациентов со сред-
ней степенью – 1,7+0,09, у пациентов с тяжелой степенью – 
1,6+0,05. При этом отметим, что у 4 (15,8%) пациентов со сред-
ней степенью коэффициент поляризации оказался практически 
неизменным 1,45+0,07, у 6 (20,2%) пациентов с тяжелой степе-
нью – 1,35+0,04, что свидетельствует о неготовности десны к 
проведению хирургического вмешательства (табл. 2). 

 
Таблица 2 

 
Показатели коэффициента поляризации десны 

 при заболеваниях пародонта 
 

Формы 
 хронического 

генерализованного 
 пародонтита 

Показатели  
до лечения 

Показатели после 
пародонтологического  
лечения (через 1 месяц)

Острое 
воспаление 
десневых 
сосочков 

Хроническое 
воспаление 
десневых  
сосочков 

Острое  
воспаление 
десневых 
сосочков 

Хроническое 
воспаление 
десневых  
сосочков

Средняя 1,8+0,25 1,45+0,05 - 1,7+0,09
Тяжелая 1,6+0,07 1,35+0,01 - 1,6+0,05

 
На основании полученных данных можно сделать вывод, что 

из 60 обследованных у 15 (25%) пациентов десна оказалось недос-
таточно жизнеспособной и, следовательно, неготовой к проведе-
нию хирургического вмешательства, что не позволило прогнозиро-
вать хороший результат лечения. У 45 (75%) пациентов – после 
проведенного медикаментозного, противовоспалительного, обще-

укрепляющего лечения были определены показания к хирургиче-
скому вмешательству. 15 (25%) пациентам был рекомендован ле-
чебно-профилактических курс терапии каждые 6 месяцев.  

Таким образом, характеризуя результаты пародонтологиче-
ского обследования и лечения пациентов со средней и тяжелой 
степенью хронического генерализованного пародонтита, следует 
учитывать, что вмешательство происходит на субстрате тканей, 
которые истощены длительным воспалительным процессом. 
Сама операция всегда оказывается дополнительной серьезной 
травмой. Поэтому перед хирургическими вмешательствами на 
тканях пародонта необходимо проведение комплекса клиниче-
ских, лабораторных, биофизических (определение коэффициента 
поляризации десны), рентгенологических методов исследования, 
способствующих, в первую очередь, определению строгих пока-
заний и противопоказаний к вмешательству. В противном случае, 
хирургическое лечение пародонтита окажется нецелесообразным 
и, соответственно, неэффективным. 
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В статье отражено патологическое воздействие грибов рода Candida 
в составе микробных ассоциаций при хронических периодонтитах. 
Также проведена микологическая оценка микрофлоры дентина кор-
невых каналов при хронических периодонтитах. 
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Несмотря на несомненные успехи, достигнутые отечест-

венной терапевтической стоматологией, повсеместное проведе-
ние профилактических осмотров и плановой санации, многие из 
важнейших проблем остаются нерешенными. Не имеют тенден-
ции к снижению число осложнений пульпитов и периодонтитов. 
Основными причинами осложнений кариеса, по мнению ряда 
авторов, являются поздняя обращаемость больных и неадекват-
ность проводимых лечебных мероприятий. И даже применение 
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Н.Н. Бурденко Росздрава» Кафедра терапевтической стоматологии 394000, 
г. Воронеж, пр. Революции 14, Россия, тел.: (4732) 53-05-36 
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новейших методик, технологий и медикаментозных средств при-
водит к повышению эффективности проводимых лечебных мани-
пуляций, но не обеспечивает 100% гарантии успеха [2]. Благода-
ря исследованиям последних лет, определен качественный состав 
микрофлоры, находящейся в тканях пораженного зуба, а именно: 
стрептококки – 36,5%, стафилококки – 28%, ацидофильные па-
лочки – 16%, дифтероиды – 9%. Преобладают в основном два 
вида ассоциаций: стрептококк и стафилококк, и стафилококк- 
ацидофильная палочка [1,3]. Литературные сведения о присутст-
вии в тканях пораженного зуба дрожжеподобных грибов немно-
гочисленны. Учитывая то, что все микроорганизмы, встречаю-
щиеся на слизистой оболочке полости рта высеваются из кариоз-
ных очагов, считается возможным отождествить механизм влия-
ния грибов рода Саndidа на микроорганизмы обитающие на сли-
зистой оболочке полости рта и в кариозных очагах. Прежде всего, 
большинство авторов указывают на синергидное влияние грибов 
на течение смешанной инфекции [1,3]. Обычно в таких случаях 
наблюдаются более выраженные симптомы основного заболева-
ния, и признаки, обусловленные размножением и действием са-
мих грибов на организм в целом. Эти смешанные инфекции про-
текают более тяжело и длительно. Но не всегда типичные для 
моноинфекции симптомы заболевания усиливаются: нередко 
характерная клиническая картина заменяется стертой, завуалиро-
ванной, несмотря на более упорное течение болезни. Авторы 
объясняют это действием патогенных факторов каждого возбуди-
теля друг на друга, что нивелирует симптомы поражения, вы-
званные отдельными возбудителями, создает «суммарное» впе-
чатление о клинической картине болезни, затрудняет ее диагно-
стику и лечение. 

Цель исследования – повышение эффективности диагно-
стики хронических форм периодонтитов путем микроскопиче-
ской и микологической оценки дентина корневых каналов. 

Материалы и методы исследования. Для исследования 
была взята группа из 130 больных в возрасте 20-45 лет (из них 
100 (77%) – больные с различными формами хронических перио-
донтитов, 30 (23%) – больные направленные на депульпирование 
интактных зубов для ортопедической коррекции). При клиниче-
ских и клинико-лабораторных исследованиях использовался 
комплекс следующих методик: анамнез заболевания, определе-
ния индекса ИГР-У (Грина-Вермиллиона), индекса КПУ, визу-
альный осмотр причинного зуба, диагностическое прпарирова-
ние, прицельное зондирование и дентоскопия, бактериоскопия, 
электроодонтодиагностика, рентгенография. Для определение 
грибкового компонента использовалась бактериоскопия препара-
тов дентина корневых каналов приготовленные по методике 
А.А.Кунина. С целью определения вида грибов проводилось 
бактериологическое исследование дентина корневых каналов, 
производились посевы на питательной среде агар Сабуро.  

Результаты и их обсуждение. При изучении клиники хро-
нических форм периодонтитов была прослежена взаимосвязь 
значения индекса КПУ с течением кариозного процесса на при-
мере наших больных и выяснилось, что показатели этого индекса 
у исследуемых пациентов достаточно высокие. Из 130 больных в 
основном преобладали субкомпенсированная форма кариеса 
(значения индекса от 7 до 9 баллов) что составило 75 человек 
(57,69%) и декомпенсированная форма кариеса (значение индекса 
свыше 9 баллов) что составило 38 человек (29,23%). Компенси-
рованная форма кариеса (значение индекса ниже 6 баллов) встре-
чалась у 17 больных (13,07%).  

Также мы провели оценку уровня гигиены полости рта у 
больных основной и контрольной групп с помощью индекса 
ИГР-У (Грина-Вермиллиона), так как гигиеническое состояние 
полости рта является важным моментом в возникновении и раз-
витии кариозного процесса. В большинстве случаев отмечался 
достаточно низкий уровень гигиены полости рта. Неудовлетвори-
тельное состояние гигиены полости рта отмечалось у 72 больных 
(55,38%) и являлось преобладающим. Хорошее и удовлетвори-
тельное состояние гигиены полости рта отмечалось у 9 (6,92%) и 
34 (26,15%) больных соответственно.  

Визуальный осмотр, прицельное зондирование, диагности-
ческое препарирование причинных зубов больных основной 
группы показали, что в большинстве случаев кариозные полости 
заполнены обильным количеством размягчённого дентина, пиг-
ментированного в различные оттенки коричневого цвета, уда-
ляющегося движением экскаватора. Полость зуба вскрыта, зон-
дирование устья корневого канала безболезненно, перкуссия 

слабо положительна. Так как клиническая картина хронического 
воспаления периодонта выражена слабо, каждому больному для 
дифференциальной диагностики проводили рентгенографическое 
исследование причинных зубов. Всем больным основной и кон-
трольной групп после постановки диагноза и составления плана 
лечения, было проведено бактериоскопическое исследование 
дентина корневых каналов. На этапе механической обработки 
корневых каналов, производился забор патологического материа-
ла стерильным эндодонтическим инструментом (файл типа Head 
stream), далее материал распределялся на предметном стекле, 
окрашивался 1% раствором метиленового синего, высушивался, и 
микроскопировался при помощи светового микроскопа. Группу 
сравнения составили больные с интактными зубами, депульпиро-
ванные по ортопедическим показаниям, в которых (30 препара-
тов) патологической микрофлоры не обнаружено. При микроско-
пии 100 препаратов больных основной группы обнаружено нали-
чие кокковой флоры и в 16% случаях выявлены элементы дрож-
жеподобных грибов рода Candida. Каждый препарат подвергался 
тщательному изучению в нескольких полях зрения. В 13 из 16 
препаратах встречался молодой и зрелый, хорошо окрашенный 
псевдомицелий гриба в 2-3 полях зрения. В 3 из 16 препаратах 
определялось только одно поле зрения с элементами Candida. Для 
подтверждения полученных данных было проведено бактериоло-
гическое исследование дентина корневых каналов больных ос-
новной группы. С этой целью у 43 из 100 больных (33,5%) основ-
ной группы производился забор патологического материала и его 
транспортировка в жидкой среде Сабуро. После чего материал 
пересевался на плотную среду Сабуро. Культивирование посевов 
происходило в условиях термостата в течении суток при темпе-
ратуре 370 С, в последующие дни при температуре 220 С. На 8-
10 день окончательно характеризовали полученные культуры. В 
14 (32,56%) из 43 случаев были получены колонии кремовато-
белового цвета, мягкой консистенции, влажные, что является 
характерным признаком грибов рода Candida. После отбора ха-
рактерных однотипных колоний готовились препараты в виде 
мазков, окрашенных по Граму для микроскопического исследо-
вания с помощью обычного светового микроскопа. Результатом 
исследования явилось определение нитей из удлиненных клеток 
(псевдомицелий), на концах которых располагаются хламидоспо-
ры, имеющие округлую форму. Наличие хламидоспор является 
типичным признаком гриба Candida albicans. Биохимические 
свойства разных видов грибов рода Candida не одинаковы, что 
также используется для их дифференциации. Для оценки биохи-
мических свойств грибов используют их способность ферменти-
ровать и ассимилировать углеводы. В основном используют 
5 углеводов: глюкозу, галактозу, сахарозу, мальтозу и лактозу. 
Установлено, что глюкоза, фруктоза, мальтоза стимулирует рост 
Candida, а лактоза, сахароза, ксилоза – не вступают в реакцию. 
Результаты биохимического исследования показали, что в про-
бирках с глюкозой и мальтозой отмечается активизация роста 
гриба Candida, а с сахарозой и лактозой отсутствует. Таким обра-
зом, полученные данные свидетельствуют о том, что у 14 боль-
ных (32,56%) из 43 бактериологически обследованных, в пред-
ставленных для изучения материалах выделенные микроорганиз-
мы являются дрожжепобобными грибами Candida albicans.  

Результаты исследований позволяют сделать вывод, что мик-
роскопическая и микологическая оценка дентина корневых каналов 
зубов при хронических периодонтитах выявила в 16% случаев 
элементы грибов рода Candida которые в составе микробных ассо-
циаций оказывают синергидное влияние на течение патологическо-
го процесса в периодонте. Бактериологическое исследование пато-
логического материала позволило определить вид гриба Candida 
albicans и определить формы его псевдомицелия.  

Таким образом, бактериоскопическое и бактериологическое 
исследование дентина корневых каналов зубов является эффек-
тивным методом диагностки для выявления грибов рода Candida 
в составе микробных ассоциаций в дентине корневых каналов 
зубов при хронических периодонтитах.  
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Разработаны способы подготовки биопсийного материала слизистой 
оболочки сфинктерных зон толстой кишки человека для атомно-
силовой микроскопии. Проведена идентификация типа клеток и их 
субклеточных элементов с помощью атомно-силовой микроскопии. 
Показаны возможности определения ультраструктуры клеток слизи-
стой оболочки методом атомно-силовой микроскопии. 
Ключевые слова: атомно-силовая микроскопия, слизистая оболоч-
ка, сфинктерные зоны толстой кишки 

 
Атомно-силовая микроскопия (АСМ) – новый перспектив-

ный метод визуализации внутренней структуры тканей, клеток и 
субклеточных структур в медико-биологических исследованиях. 
Механизм АСМ основан на использовании силовых связей меж-
ду атомами вещества. АСМ работает за счет взаимодействия 
между острием зонда, сканирующего плоскость образца, и по-
верхностью образца.  

Преимуществами АСМ перед оптической и просвечиваю-
щей электронной микроскопией являются облегченная процедура 
приготовления образцов без применения красителей и контрасти-
рующих веществ на основе солей тяжелых металлов и относи-
тельная простота получения изображений. Главное достоинство 
АСМ состоит в получении истинного трехмерного рельефа ис-
следуемой поверхности. Измерения при АСМ осуществляются не 
только в вакууме, но и на воздухе, в атмосфере любого газа или в 
капле жидкости. Адаптация методики подготовки срезов к требо-
ваниям метода АСМ позволяет изучать структурно-
функциональные особенности тканей человека. Указанные пре-
имущества и возможности АСМ дополняют традиционные спо-
собы визуализации тканей и являются перспективными для диаг-
ностики различных заболеваний.  

В настоящее время в доступной литературе имеются лишь 
отдельные работы, где обсуждаются оптимальные условия полу-
чения образцов тканей для АСМ. На сегодняшний день не опре-
делена процедура подготовки материала для исследования мето-
дом атомно-силовой микроскопии, не отработана методика полу-
чения АСМ-изображений эпителия слизистой оболочки толстой 
кишки человека, не проведена идентификация клеток и субкле-
точных компонентов на АСМ-изображениях. 

Цель исследования – адаптировать способы подготовки 
биоптатов слизистой оболочки толстой кишки человека для АСМ 
и показать возможности этого метода для исследования её ульт-
раструктурного строения. 

                                                           
* ГОУ ВПО Омская государственная медицинская академия Минздравсоц-
развития России, кафедра анатомии человека, 644043, г. Омск, ул. Партизан-
ская, 20, тел.: 8 (3812) 27-53-71; кафедра медицины труда и профессиональ-
ных болезней, 644053, г. Омск, Тварковского, 8, МУЗ Медико-санитарная 
часть №7, к. 325, тел.: 8 (3812) 67-32-91;  кафедра прикладной и медицинской 
физики; 644077, г. Омск, пр. Мира, 55а, тел.: 8 (3812) 22-49-72. 

Материалы и методы исследования. В качестве объекта 
исследования использовали биоптаты слизистой оболочки толстой 
кишки в области сфинктеров О’Берна-Мутье-Пирогова и Балли, 
полученные при эндоскопическом исследовании толстой кишки.  

Материал для атомно-силового исследования обрабатывали 
по следующей методике. Первично зафиксированные в глута-
ральдегиде ткани дополнительно обезвоживали ацетоном, содер-
жащим 2% оксид осмия при температуре -90°С в течение 8 часов, 
при температуре -60°С в течение 8 часов, при -30°С в течение 8 
часов и при 0°С в течение 1 часа. После нагрева образцов до ком-
натной температуры, их помещали в смольную смесь (42,7 г эпон 
812; 5,6 г дуркупан АСМ; 57,6 г дудоцинил сукциновый ангид-
рид). Пропитка осуществлялась пошагово (33% раствор смолы – 
4 часа, 66% раствор смолы – 4 часа и на ночь (12 часов) в 100% 
смоле в эксикаторе). Образцы полимеризовались при температу-
ре 60°С в течение 72 часов. Ультратонкие (70-100 нм) срезы изго-
тавливали на ультрамикротомах УМТП-4 и «Ultracut-E» (фирма 
Reichert-Jung) через сутки после завершения полимеризации. 

Изготовленные срезы размещали на предметное стекло и 
изучали под оптическим микроскопом МИКМЕД 2 (ЛОМО, Рос-
сия) при увеличении 400 крат для выбора участка, содержащего 
продольные срезы крипт. Изображения выбранных участков фик-
сировались с помощью цифровой камеры при увеличениях 200-
2000 крат. 

Для исследования поверхности среза слизистой оболочки 
толстой кишки использовали сканирующий зондовый микроскоп 
Solver Pro (NT-MDT, Россия). Сканирование поверхности прово-
дили методом полуконтактной АСМ на воздухе. В работе ис-
пользовали кремниевые зонды серии NSG01 (NT-MDT) с жест-
костью кантилевера 10 Н/м, радиусом закругления кончика 
10 нм. Обработку и анализ АСМ-изображений осуществляли с 
использованием программного модуля обработки изображений 
Image Analysis (NT-MDT). 

Результаты и их обсуждение. На АСМ-изображениях 
эпителия слизистой оболочки толстой кишки в области сфинкте-
ра О’Берна-Мутье-Пирогова, предварительно представленных на 
изображениях оптического микроскопа, чётко определяются 
границы крипты и структура бокаловидных клеток: ядра, яд-
рышки и некоторые гранулы, содержащие муцин (рис. 1). 

АСМ-изображения бокаловидных клеток также позволяют 
четко различить мембрану клетки, ядро, ядрышко, окружающее 
ядро эндоплазматическую сеть и гранулы, содержащие муцин 
(рис. 2). 

АСМ-изображение ядер бокаловидных клеток позволяет 
изучать их структуру: рельефность профиля ядра клетки указыва-
ет на сложность его структуры, малые выступы по краям соот-
ветствуют двойной мембране ядра, а большой выступ – ядрышку 
(рис. 3). 

 
 

Рис.1. АСМ-изображение среза крипты слизистой оболочки толстой кишки 
(увеличение × 1200) 
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Рис.2. АСМ-изображение бокаловидной клетки толстой кишки  
А – гранулы с муцином, Б – эндоплазматическая сеть, В – ядро,  

Г – ядрышко, Д – границы мембраны ядра  
(увеличение × 3000) 

 

 
 

Рис. 3. АСМ-изображение среза ядра бокаловидной клетки толстой кишки 
(увеличение × 12000) 

 
Идентификация субклеточных структур по АСМ изображе-

ниям осуществляется по их морфологическим параметрам, таким 
как размер, форма и местоположение в клетке. Учитывая данные 
ряда авторов [1,2,5] и сопоставляя АСМ-изображения с изобра-
жениями оптического микроскопа, в эпителиальной ткани слизи-
стой оболочки толстой кишки идентифицированы бокаловидные 
клетки и их клеточные элементы – плазматическая и ядерная 
мембраны, ядро, ядрышко, эндоплазматическая сеть, гранулы с 
муцином. 

Некоторые авторы [1,3,4,5,6,7] указывают на сопостави-
мость результатов, полученных с помощью просвечивающей 
электронной микроскопии и атомно-силовой микроскопии. При 
этом метод АСМ является более перспективным для визуализа-
ции клеточных структур в биологических исследованиях за счёт 
облегчённой процедуры приготовления образцов, относительной 
простоты получения изображений, возможности получать трех-
мерный рельеф исследуемой поверхности и отсутствия необхо-
димости поддержания вакуума. 

Выводы: 
1. Адаптированы способы подготовки материала и отрабо-

тана методика получения АСМ-изображений эпителиальной 
ткани слизистой оболочки толстой кишки. 

2. Возможность визуализации биологических структур, за-
ключенных в эпоксидную смолу, определяется, главным образом, 
методикой подготовки материала для АСМ-исследований. Ви-
зуализация структурно-функциональных особенностей и иденти-
фикация различных ультраструктур возможны благодаря крайне 
малой шероховатости поверхности чистой эпоксидной смолы, 
различиям в шероховатости срезов отдельных клеточных элемен-
тов и наличию перепада рельефа на их мембранах. 

3. Метод АСМ позволяет визуализировать клеточные 
структуры эпителиальной ткани с возможностью идентификации 
типа клеток и их субклеточных элементов. На основе сравнения 
АСМ-изображений с изображениями оптической микроскопии и 
сопоставления морфологических параметров субклеточных 
структур на АСМ-изображениях, идентифицированы крипты и 
бокаловидные клетки, а также плазматическая и ядерная мембра-
ны, ядро, ядрышко, эндоплазматическая сеть, гранулы с муцином 
бокаловидных клеток эпителия. 

Метод сканирующей зондовой микроскопии должен занять 
важное место в ряду существующих исследовательских подходов 
к изучению биологических объектов. 
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В статье представлены результаты сравнительного исследования 
особенностей острых респираторных заболеваний у детей с призна-
ками недифференцированной дисплазии соединительной ткани и 
детей без этих признаков. Получены данные о преобладании орто-
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педической и сердечнососудистой патологии у детей с признаками 
недифференцированной дисплазии соединительной ткани. Установ-
лено, что такое осложнение ОРВИ как обструктивный бронхит ха-
рактерен для большинства детей этой группы. 
Ключевые слова: вирус, острое респираторное заболевание, дис-
плазия, обструктивный бронхит, соединительные ткани. 

 
В детском возрасте среди заболеваний дыхательных путей 

абсолютно преобладает острая инфекционная патология (более 
90% всех болезней дыхательной системы) [6]. Частые респира-
торные вирусные заболевания, их осложнения в большей степени 
обусловлены неблагоприятным преморбидным фоном. В Россий-
ской Федерации на каждую тысячу новорожденных приходится 
50 детей с врожденными и наследственными заболеваниями [2]. 
В связи с этим представляется актуальным изучение наследст-
венно обусловленной неполноценности, или дисплазии, соедини-
тельной ткани у детей, признаки которой с большим постоянст-
вом встречаются при целом ряде соматических заболеваний, 
существенным образом отражаясь на их характере и течении 
[12,13]. В последнее десятилетие наблюдается отчётливое увели-
чение больных, у которых имеются клинические проявления 
дисплазии соединительной ткани [3,4,5,11]. 

Недифференцированные дисплазии соединительной ткани 
– это генетически гетерогенная группа, которая чаще имеет при-
знаки аутосомно-доминантного типа наследования без чётких 
клинико-генеалогических критериев, с различным набором коли-
чественных и качественных фенотипических и клинических сим-
птомов, обусловленных степенью выраженности структурно-
функциональных нарушений плотной и рыхлой соединительной 
ткани и осложнениями, формирующимися в процессе онтогенеза 
[7,9,10]. Многочисленные проявления соединительнотканной 
дисплазии  изменяют  клиническое  течение  как  острых, 
так и хронических заболеваний [1,8]. 

Цель исследования – изучение особенностей острых рес-
пираторных вирусных заболеваний у детей с фенотипическими 
проявлениями недифференцированной дисплазии соединитель-
ной ткани. 

Материалы и методы исследования. Методом случайной 
выборки были отобраны 80 детей в возрасте от 6 до 8 лет, нахо-
дившихся в инфекционном стационаре по поводу острых респи-
раторных вирусных заболеваний. Из них сформированы 2 группы 
наблюдения. Первая группа (основная) из 40 детей с фенотипиче-
скими проявлениями недифференцированной дисплазии соедини-
тельной ткани (НДСТ). Вторая группа (контрольная) была пред-
ставлена 40 пациентами без признаков НДСТ.  

На каждого ребенка была составлена анкета, содержащая 
сведения по 55 пунктам, с помощью которой получена информа-
ция о возрасте родителей, особенностях течения беременности и 
родов, массе и длине при рождении, оценке новорожденного по 
шкале Апгар. Обращалось внимание на своевременность вакци-
нации и ревакцинации детей. Учитывались сопутствующие сома-
тические заболевания. Кратность и характер течения острых рес-
пираторных вирусных заболеваний на каждом году жизни, нали-
чие осложнений, в том числе, обструктивного синдрома. 

В стационаре детям было проведено полное клинико-
лабораторное и функциональное обследование: общий анализ 
крови, общий анализ мочи, биохимический анализ крови, рентге-
нологическое исследование грудной клетки, вирусологическое 
исследование. Больные получали комплексную терапию, 
включающую противовирусные препараты.  

Критериями отбора в основную группу детей было сочета-
ние трех и более фенотипических признаков: гипермобильность 
суставов, гиперрастяжимость кожи, нарушение осанки, плоско-
стопие, деформация грудной клетки, высокое арковидное небо, 
нарушение роста зубов, грыжи и пролапсы внутренних органов, 
голубые склеры, аускультативно определяемый функциональный 
шум в сердце, обусловленный пролапсом митрального клапана 
или другими малыми аномалиями сердца (ложные хорды), под-
твержденными на УЗИ. 

Для изучения особенностей течения острых респираторных 
заболеваний детей обеих групп проводилось сравнение по сле-
дующим признакам: кратность и длительность заболеваний ост-
рыми респираторными вирусными инфекциями по годам, а так 
же особенности их течения, наличие осложнений, прежде всего 
обструктивного синдрома, и потребность в применении антибак-
териальной терапии. 

Статистическая обработка результатов проводилась на базе 

пакетов программ Microsoft Office Excel 2003 и Statistica 7.0 for 
Windows. Различия между сравниваемыми показателями счита-
лись статистически достоверными при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Исследуемые группы были 
идентичны по полу и возрасту детей. Возраст родителей в обеих 
группах достоверно не различался. Течение беременности у по-
давляющего большинства матерей обеих групп осложнялось 
гестозами (70% и 82,5%). Частота таких осложнений беременно-
сти как хроническая фетоплацентарная недостаточность, хрони-
ческая внутриутробная гипоксия плода, анемия беременных, 
угроза прерывания, перенесенные во время беременности ОРВИ 
и урогенитальные инфекции не имела статистически значимых 
различий в группах (р>0,05).  

Изучение интранатального периода (процент кесаревых се-
чений, маловодие, обвитие пуповины, интранатальная травма, 
гипоксия в родах) позволило убедиться в отсутствии статистиче-
ски значимых различий этих данных. 

Антропометрические показатели при рождении, характер 
вскармливания в обеих группах были идентичны (р>0,05). 

Отмечено что в группе с фенотипическими проявлениями 
недифференцированной дисплазии соединительной ткани досто-
верно большее количество детей потребовало перевода из ро-
дильного дома на второй этап лечения (р<0,05).  

Частота выявления заболеваний различных органов и сис-
тем, представлена на диаграмме (рис.1) 

 

 
 

Рис.1 Частота выявления заболеваний различных органов и систем. 
 
Обращает на себя внимание более частая встречаемость ор-

топедической патологии (85% в основной и 52,5% в контрольной 
группе, р<0,01) и патологии сердечно-сосудистой системы (52,5% 
в основной и 10% в контрольной группе, р<0,01). 

По частоте встречаемости другой патологии (желудочно-
кишечного тракта, мочевыводящих путей, анемии, ЛОР- патоло-
гии, аллергических заболеваний) достоверных различий не полу-
чено (р>0,05). 

Анализ длительности течения ОРВИ показал, что продол-
жительность острого периода заболевания у детей основной 
группы в среднем составляла 8-10 дней (р<0,05), в то время как 
дети контрольной группы достоверно чаще болели менее 7 дней 
(р<0,01),(рис.2,3). 
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Рис.2 Средняя продолжительность заболевания ОРВИ детей основной 

группы. 
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Рис.3 Средняя продолжительность заболевания ОРВИ детей контрольной 

группы. 
 

Известно, что обструктивный синдром является наиболее 
частым осложнением ОРВИ, усугубляющим его тяжесть и тре-
бующим дополнительной медикаментозной нагрузки. Сопостав-
ление частоты обструктивного синдрома у детей двух групп, 
позволило нам убедиться, что достоверно чаще он встречается в 
группе детей с фенотипическими проявлениями недифференци-
рованной дисплазии соединительной ткани (77,5%, р<0,01). 

Выводы: 
1. Острые респираторные вирусные инфекции у детей с фе-

нотипическими проявлениями недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани достоверно чаще протекают более дли-
тельно (более 7 дней), чем в контрольной группе. 

2. Обструктивный синдром, как осложнение ОРВИ, харак-
терен для подавляющего большинства (77,5%) детей с фенотипи-
ческими проявлениями недифференцированной дисплазии со-
единительной ткани, против 22,5% детей контрольной группы. 

3. Частота встречаемости ортопедической патологии и по-
ражений сердечно-сосудистой системы достоверно выше в ос-
новной группе детей. 

Таким образом, дисплазию соединительной ткани можно 
считать отягощенным фоном при наличии острого респираторно-
го вирусного заболевания, требующего у большинства больных 
применения терапии, направленной на купирование обструктив-
ного синдрома. 
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THE FEATURES OF ACUTE RESPIRATORY VIRUS DISEASES  

AT CHILDREN WITH PHENES OF NON-DIFFERENTIATED DYSPLASIA 
OF CONNECTIVE TISSUE 
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The article presents the results of comparative research of fea-

tures of acute respiratory diseases at children with non-differentiated 
dysplasia of connecting tissue and children without these signs. The 
data of prevalence of orthopaedic and cardiovascular pathology at 
children with the signs of non-differentiated dysplasia of connective 
tissue are obtained. It is established that such a complication of acute 
respiratory infections as obstructive bronchitis is characteristic for the 
majority of children of this group. 

Key words: virus, acute respiratory disease, dysplasia, obstruc-
tive bronchitis, connective tissue. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ДОРОДОВОЙ ДИАГНОСТИКИ КРУПНОГО ПЛОДА 
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И.Ю. БАЕВА, И.И. КАГАН, О.Д. КОНСТАНТИНОВА* 
 

В статье приведен аналитический обзор литературы по вопросам 
дородовой диагностики крупного плода. Большое внимание уделено 
методам определения предполагаемой массы плода перед родами. 
Исследованы литературные сведения о возможных ошибках при оп-
ределении массы крупного плода. Сопоставлены результаты клини-
ческий и ультразвуковых исследований. 
Ключевые слова: крупный плод, макросомия, ультразвуковая фе-
тометрия. 
 
В связи с высоким риском родового травматизма матери и 

плода при макросомии в современном акушерстве большое зна-
чение придается определению массы плода внутриутробно. Об-
зор литературы показывает, что в практическом акушерстве наи-
большее распространение получили методы наружного опреде-
ления массы плода. А.В. Ланковиц рекомендовал практическим 
врачам вырабатывать у себя стереоскопическое чувство для оп-
ределения его массы.  

Впервые И.Ф. Жорданиа (1950) предложил метод опреде-
ления массы плода, основанный на измерении в конце беремен-
ности или в начале родов окружности живота и высоты стояния 
дна матки над лоном (М=ОЖ×ВДМ). З.С. Стройкова (1954), вне-
сла в этот способ дополнения с учетом массы и роста женщины: 
Х=(ВМ:К)+(ОЖ×ВДМ)/2, где Х – предполагаемая масса плода; 
ВМ – масса (вес) матери в гр, К – константа, зависящая от массы 
роженицы, которая составляет при массе до 51 кг – 15, 51 – 53 кг 
– 16, 54 – 56 кг – 17, 57 – 62 кг – 18, 63 – 65 кг – 19, 66 – 73 кг – 
20, 74 – 81 кг – 21, более 81 кг – 22. Используя эту формулу, В.И. 
Давыдов (1961) установил, что с учетом ошибок до 500 г этот 
метод даёт 83,5% положительных результатов. 

В 1956 году А.Г. Перадзе предложил комплексный метод 
определения массы плода у рожениц с учетом места нахождения 
головки плода во время родов. Метод основан на измерении дли-
ны плода, лобно-затылочного размера его головки и окружности 
живота. Результаты исследования сведены в специальную табли-
цу в зависимости от места нахождения головки плода по отноше-
нию ко входу в малый таз. По данным автора, положительный 
результат (с учетом ошибок до 500 граммов) составляет 93,4%. 
А.В. Рудаков, (1958), предложил метод с использованием изме-
рения длины туловища плода. При этом высота стояния дна мат-
ки умножается на её поперечник. Полученная от произведения 
этих двух измерений величина называется индексом объема мат-
ки, которой в специальной таблице соответствует определенная 
масса плода. Совпадения с точностью до 300 граммов, по данным 
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автора, достигают 11,1%. В дальнейшем Ю.Г. Кременцовым, 
(1967), метод А.В.Рудакова был представлен специальной табли-
цей, в которой уже рассчитанная масса плода приведена в соот-
ветствии с результатами определения констант. 

З.Н. Якубовой (1960), была предложена методика расчета 
массы плода по формуле М=О+В/100, где М – масса плода в 
граммах, О – окружность живота в см, В – высота дна матки над 
лоном в см. При вторых родах к результатам прибавляется 50, 
при третьих и четвертых – 150, при пятых – 300. Если перед оп-
ределением отошли околоплодные воды, то дополнительно при-
бавляют ещё 100. Точное совпадение получено у 11% родильниц, 
а с учетом ошибки до 500 граммов – у 98%. В.И. Давыдов и 
В.В.Вершинина (1963), при использовании этого метода получи-
ли результативность 90,7%. 

Впервые В.Н.Горбунов, (1980) разработал методику опре-
деления массы плода у женщин без ожирения и с ожирением с 
учетом срока беременности и прибавки массы у них за этот пери-
од. В результате работы автор получил 74,98% положительных 
результатов с ошибкой до 200 граммов, 21,65% – с ошибкой от 
201 до 500 граммов, 3,37% – с ошибкой более 500 граммов. В 
1970 году Р.Ж. Фрейдлин предложил метод определения массы 
плода по формуле М=L×С, где L – длина плода, а С – прямой 
размер его головки, измеренный тазомером. По данным автора, 
совпадения с ошибкой до 500 граммов достигают 96,1%. 
А.А. Добровольский, (1970), произвел расчеты массы плода и 
выявил, что она составляет в конце беременности 0,05% от массы 
женщины. Исходя из этого автором была предложена формула 
расчета массы плода с учетом роста беременной женщины – 
ВН=(РБ–90)×0,05, где ВН – предполагаемая масса плода при 
рождении, РБ – рост беременной в см, а 0,05 – отношение массы 
новорожденного к массе женщины на 38-40 неделе беременно-
сти. В 51,5% ошибка при определении массы новорожденного 
составила 250 граммов, в 79% – 500 граммов. 

Метод А.Я. Медведева (1977), основан на учете измерений 
роста, толщины и ширины плода. Масса доношенного плода 
рассчитывается по формуле: М=В×(Д–Т):2×Л, где М – масса 
плода, В – высота дна матки, Д – диаметр живота, Т – толщина 
передней брюшной стенки, Л – лобно-затылочный размер голов-
ки, принимаемый за ширину плода. Все измерения делаются 
тазомером. Положительный результат составляет 93,5%. 

Методика Х.Т. Каарма и соавт. (1978) основана на исполь-
зовании данных роста и массы женщины. За основу был принят 
метод И.Ф. Жорданиа, в который был введен новый коэффициент 
С и формула приобрела вид: М=ОЖ×ВДМ+С, где С – дополни-
тельный коэффициент, величина которого зависит от роста и 
массы женщины. Авторы считают, что используя эту таблицу 
можно без дополнительных измерений существенно уточнить 
предполагаемую массу плода. И.А. Генык (1978) предложена 
методика определения массы плода с учетом его объема, который 
определяется произведением площади сечения головки плода на 
высоту стояния дна матки над верхним краем лона, а также массы 
плода, соответствующей пупочно-позвоночному и поперечному 
размеру матки, которые определяются по методике Ж. Нуркасы-
мова. Авторы считают, что этот метод дает большое число совпа-
дений (62,3%) при учете ошибок в 200 граммов. 

Впервые в 1979 году В.Н. Демидов предложил метод опреде-
ления массы плода с использованием ультразвукового сканирова-
ния. Метод основан на использовании взаимоотношений между 
массой плода (М), бипариетальным размером головки (В), средним 
диаметром грудной клетки (Т), а также средним диаметром живота 
(А). При этом учитывалось число дней с момента определения 
массы плода до предполагаемого срока родов (Д). В конечном ва-
рианте формула расчета массы плода имеет следующее выражение: 
М=В×0,643+Т×0,274+А×0,218+Д×0,0112–7,394. Метод позволяет 
определить массу плода до родов. Однако если величина Д превы-
шает 10 – резко ограничивается использование этого метода с про-
гностическими целями. По мнению автора, прогнозирование массы 
плода более чем за 10 суток до предполагаемого срока родов зна-
чительно уменьшает число положительных результатов и увеличи-
вает процент ошибок в 500 и более граммов. При определении 
массы плода менее чем за 10 суток до предполагаемого срока родов 
этот метод дает 89,52% положительных результатов. В целях 
уменьшения величины ошибки в определении предполагаемой 
массы плода большинство исследователей увеличивали количество 
биометрических показателей плода. 

Г.И. Герасимович, Н.Б. Китунович (1981) предложили свой 

метод определения массы плода по формуле: Х=(Д+Л)×100, где 
Х – искомая масса плода, Д – длина плода от нижнего полюса 
головки до наиболее выраженной части ягодиц, Л – лобно-
затылочный размер головки плода. Все измерения производятся 
тазомером. По сведениям авторов, этот метод дает высокий про-
цент положительных результатов: число ошибок до 200 граммов 
составило 59,7%, от 200 до 500 граммов – 34,1%, свыше 500 
граммов – 6,2%. Общий положительный результат составил 
93,8%. Таким образом, исследователи выявили, что существенное 
клиническое значение в прогнозировании крупного плода имеет 
лобно-затылочный размер головки.  

В исследовании В.А. Крамарского (1980) установлена кли-
ническая ценность определения зависимости лобно-затылочного 
(ЛЗР) и бипариетального размеров (БПР) головки в течение не-
осложненной беременности. Для БПР и разности между ЛЗР и 
БПР головки плода в течение физиологической беременности 
характерен относительно равномерный прирост только до 36 
недель. При дальнейшем развитии беременности темпы роста 
ЛЗР начинают преобладать над таковыми БПР головки плода. 
При этом для суждения о развитии плода в сроки 37-39 недель 
беременности более достоверным показателем следует считать 
разницу между ЛЗР и БПР головки. Более интенсивный рост 
лобно-затылочного размера с 36 недель беременности, по мне-
нию исследователей, является результатом своеобразного увели-
чения массы мозговой ткани плода, и головка последнего начина-
ет преобретать овоидную форму.  

Таким образом, в арсенале акушера-гинеколога имеется ряд 
простых методик определения предполагаемой массы плода 
(классическое акушерство), таких как формулы Жорданиа, Лан-
ковица, Джонсона. Рудакова. 

Современное акушерство не обходится без традиционного 
ультразвукового обследования, при котором проводится фето-
метрия с подсчетом предполагаемой массы плода. Скрининговая 
фетометрия включает измерение четырех размеров: 1) БПР (би-
париетальный размер головки плода); 2) ОГ (окружность головки 
плода); 3) ОЖ (окружность живота); 4) ДБ (длина бедренной 
кости плода). На основании данных разработаны математические 
уровнения и формулы, используемые в современных УЗ-сканерах 
(формулы M. Shepard, F. Hadlock, S. Campbell). Все перечислен-
ные клинические методы определения массы плода могут ис-
пользоваться для прогнозирования макросомии в конце беремен-
ности или в начале родов.  

В литературе представлены единичные работы, посвящен-
ные морфометрическим методам ранней диагностики внутриут-
робного развития крупного плода. Они основаны на использова-
нии ультразвукового сканирования в установлении взаимосвязей 
между сроком беременности и размерами различных фетометри-
ческих показателей и описанием этих зависимостей при помощи 
уравнений, которые могут быть использованы в клинической 
практике. Кроме того такой подход дает возможность определе-
ния массы плода внутриутробно в различные гестационные сро-
ки. По мнению А.И. Омельяненко (1977), наиболее точным кри-
терием в оценке прогнозирования развития крупного плода явля-
ется бипариетальный размер его головки, скорость прироста ко-
торого при макросомии увеличивается уже в конце II триместра 
беременности. Ультразвуковое измерение длины и переднезадне-
го размера грудной клетки плода является вспомогательным ме-
тодом в дородовом прогнозировании крупных размеров плода. 

Необходимо отметить, что точность в определении массы 
плода при помощи ультразвукового сканирования находится в 
прямой зависимости от количества вводимых фетометрических 
данных, что усложняет математический расчет и делает его тру-
доемким для практического акушерства. 

В современном акушерстве фетометрия – измерение раз-
личных частей плода – является обязательным компонентом каж-
дого ультразвукового исследования, проводимого во время бере-
менности. Sturla H.Eik-Nes et al. (1997) считает, что определение 
гестационного срока по результатам сонофетометрии привело к 
тому, что сократилось количество женщин, беременность кото-
рых расценивалась как переношенная.  

Между тем большинство исследователей отмечают, что 
внутриутробная фетометрия привела к увеличению случаев вы-
явления отклонений в развитии плода, таких как недостаточность 
роста и гигантизм, ассоциируемые с повышенной заболеваемо-
стью и смертностью, а также позволила установить варианты 
индивидуальных колебаний от нормативных значений.  
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В интерпретации фетометрических параметров и массы 
плода используются следующие понятия: Small for gestational age 
(SGA) – плод с малой массой для данного срока беременности 
между 10 и 90 перцентилью; Large for gestational age (LGA) – 
плод с большей (выше 90 перцентили массой для данного срока 
беременности.  

Анализ литературы показывает, что ряд отечественных и 
зарубежных авторов приходят к выводу, что сонографическая 
оценка веса плода не имеет никакого преимущества перед клини-
ческой [2,4]. В работе J.D. Baum et al. (2002) приведены следую-
щие данные: в 64% клинической оценки ошибка в весе была в 
пределах 10% веса. При использовании ультразвука данная по-
грешность встречалась в 62,5%. Это связано с тем, что оценивая 
размеры плода, ультразвук не может дать информации о точной 
плотности его различных тканей, что в свою очередь, позволяет 
судить о предполагаемой массе плода с большой вероятностью 
ошибок. Кроме того, по мнению Brooke O.G. et al. (1981), Gardosi 
I. (1995), этнические и расовые особенности, обуславливают раз-
личие в массе новорожденного до 250 г, и это следует учитывать 
при интерпритации фетометрических параметров. 

В современной литературе все чаще обсуждается вопрос о 
необходимости разработки региональных фетометрических па-
раметров [1]. Авторы подчеркивают, что фетометрические пара-
метры плодов необходимо, в первую очередь, интерпретировать с 
учетом антропометрических особенностей населения. 

М.А. Белоусов и Л.И. Титченко (1991) провели анализ оши-
бочных прогнозов массы плода по данным ультразвуковой фето-
метрии в зависимости от истинной массы новорожденного в сро-
ке доношенной беременности. Для маловесных и крупновесных 
плодов была выявлена диаметрально противоположная зависи-
мость между предполагаемой и истинной массой тела. Так, для 
первых было свойственно завышение предполагаемой массы, а 
для вторых – наоборот, занижение. Кроме того оказалось, что 
ошибочные прогнозы массы плода зависят от различных условий 
фетометрии. Так, количество околоплодных вод оказывает опре-
деленное влияние на точность прогнозирования массы плода: при 
многоводии предполагаемая масса плода в большинстве случаев 
завышалась, а при маловодии – занижалась. При нарушении нор-
мальных соотношений размеров головки и туловища плода 
(крупный плод, ассиметричная форма гипотрофии плода, диабе-
тическая фетопатия и ряд других состояний, включая пороки 
развития) также снижалась точность прогноза с занижением 
предполагаемой массы. Особое внимание исследователи обра-
щают на случаи прямого стояния стреловидного шва во входе 
малого таза, так как при этом затруднен выбор плоскости скани-
рования для измерения бипариетального размера головки плода. 
Авторы пришли к выводу, что масса тела является линейной 
функцией его объема, а объем – кубической функцией его линей-
ных размеров. Следовательно, при расчете массы плода по дан-
ным фетометрии любая ошибка, допущенная в измерениях, авто-
матически возводится в третью степень. Диспропорции между 
размерами головки и туловища плода, в том числе и при наличии 
крупного плода, нарушают статистически выведенные законо-
мерности, на основании которых и действуют формулы и уравне-
ния для определения массы плода. 

В исследовании Т.В. Слабинской (2003) выведена формула 
для определения массы крупного плода, прототипом изобретения 
формулы прогноза массы крупного плода послужила формула В.Н. 
Демидова с соав. (1987), которая включала в себя несколько био-
метрических показателей: М= 186,6×Г–3490,3×Г²+43,9А–
717,8А²+615,0×С+243,8×Д+17849,0, где М – масса тела плода в г, Г 
– размер головки плода, рассчитанный по формуле: (БПР+ЛЗР)/2. 
Формула В.Н. Демидова позволяет получить удовлетворительные 
результаты при прогнозировании массы плодов со средними массо-
ростовыми показателями и (или) синдромом задержки внутриут-
робного развития, но при макросомии величина ошибки составляет 
9-11%. Исследователем предложен способ определения массы тела 
плода при макросомии в сроке доношенной беременности, основу 
которого составляет математическое выражение, включающее три 
параметра: бипариетальный размер головки (БПР), длину бедра 
(ДБ) и окружность живота (ОЖ). Величина поперечного размера 
сердца плода 40,0 мм и более служит дополнительным диагности-
ческим критерием макросомии. Полученные при сонографическом 
исследовании в сроке беременности 38-40 недоль результаты необ-
ходимо сопоставлять с ультразвуковыми критериями крупного 
плода. При выявлении двух и более параметров, имеющих значе-

ние в пределах указанных интервалов, автор предлагает применить 
для определения массы крупного плода в сроке доношенной бере-
менности М=К1×БПР+К2×ДБ+К3×ОЖ², где М – масса внутриут-
робного плода в граммах, К – коэффициенты: К1 – 16,980, К2 – 
22,0, К3 – 0,007. 

Методом дискриминантного анализа автором была опреде-
лена диагностическая чувствительность и специфичность каждо-
го параметра формулы. Оказалось, что наибольшая диагностиче-
ская чувствительность отмечена у ультразвуковых параметров 
длины бедра, а наименьшей диагностической специфичностью 
обладает показатель окружности живота. Кроме того исследова-
тель отмечает, что наибольшие отклонения от истинной массы 
плода возникают в случае диспропорции между размерами го-
ловки, окружности живота и длины бедра крупного плода, что 
наиболее часто наблюдается у макросомов I и III самотипов. При 
этом величина ошибки при прогнозировании массы новорожден-
ных высоких, пониженного питания составляет 150,0±62,0 г за 
счет завышения предполагаемой массы. У новорожденных сред-
него роста повышенного питания (III типа) преобладало заниже-
ние предполагаемой массы по сравнению с фактической при 
рождении в среднем на 134,0±50,0 г. Автор выявила завышение 
массы плода при выраженном многоводии в среднем на 
145,0±55,0 г. Между тем неправильные положения плода, а также 
тазовое предлежание не снижали точность прогнозов массы тела. 
Исследователь отмечает наибольшее количество ошибок у мак-
росомов с массой при рождении более 4501 г. Наиболее точные 
результаты при прогнозировании массы плода в сроке доношен-
ной беременности были отмечены у новорожденных весовой 
категории 4000-4300 г. 

Исследователь предложила способ определения длины 
крупного плода в сроке доношенной беременности, на основе 
математического выражения, включающего определение длины 
бедра и окружности живота плода в сантиметрах, по которому R= 
К4±ДБ+К5×ОЖ, где R – длина тела внутриутробного плода в мм, 
К – коэффициенты: К4 – 36,678, К5 – 7,312. 

Таким образом, анализ литературы свидетельствует, что 
точность прогнозирования массы плода зависит в большой сте-
пени от гармоничности развития макросомов. Математически 
доказано, что масса тела является линейной функцией его объе-
ма, а объем – кубической функцией его линейных размеров. 
Именно такой подход предложен В.И. Грищенко и А.Ф. Яковце-
вой (1991) в классификации макросомов. Диспропорции между 
размерами головки и туловища плода, в том числе и при наличии 
крупного плода, нарушают статистически выведенные законо-
мерности, на основании которых и действуют формулы и уравне-
ния для определения массы плода. 

Petrikovsky B.M. (1997) доказал тесную взаимосвязь между 
отложением жировой ткани в околощечной области и поступле-
нии питательных веществ. Cheek - to - cheek (от щеки к щеке) – 
размер в среднем существенно больше у крупных плодов по 
сравнению с нормотрофичными. Кроме того ряд исследователей 
доказали большую толщину подкожно-жировой клетчатки на 
передней брюшной стенке у крупных плодов – 12,4 мм против 7 
мм в контроле [7].  

Установлена корреляция между толщиной мягких тканей 
плеча и весом плода [8]. При этом измерялось расстояние между 
краем плечевой кости и кожей плода дистальней головки плече-
вой кости. У плодов с массой 4000 г в среднем этот показатель 
равен 14,4 мм, у плодов со средней массой – 11,4 мм. 

Использование 3 мерного УЗИ позволило более точно рас-
считывать объем тела и тем самым улучшить диагностику [5,6]. 
Между тем Shild R.L. et al. (2000) утверждают, что наиболее точ-
но размеры плода можно прогнозировать при использовании как 
3 мерного, так и 2 мерного УЗИ. По мнению исследователей, 
минимизировать ошибку возможно с включением в компьютер-
ную программу антропометрических параметров матери, срока 
гестации, высоты стояния дна матки. 

Кроме того в литературе имеются сведения о прогностиче-
ской ценности в определении дородовой массы макросомов из-
мерения толщины кожно-жировой складки в четырех точках m. 
triceps brachii и m. biceps brachii под лопаткой и на пересечении 
средней подмышечной линии с верхним краем подвздошной 
кости с помощью прибора Harpenden Skinford Caliper. При сопос-
тавлении толщины кожно-жировой складки и массой тела матери 
с массой тела новорожденного обнаруживается корреляция во все 
сроки беременности. 
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В современной литературе имеются сведения, что рожав-
шие женщины способны объективно оценить ожидаемую массу 
тела новорожденного с той же точностью, с которой массу тела 
новорожденного определяет врач при пальпации живота. При 
этом средние абсолютные отклонения оценок истинной массы 
тела новорожденного достоверно не различались. Доля оценок в 
пределах 10% от истинных значений составила соответственно 
60,9% и 62% [3].  

Диагноз «крупный плод», как правило, ставится в конце бе-
ременности, следовательно, по мнению Н.И. Кан, Т.К. Шевченко 
(1989), профилактические мероприятия, направленные на сниже-
ние массы плода, проводятся с опозданием. В работе авторов 
традиционные методы диагностики и прогнозирования крупно-
плодия дополнены математическими методами наибольшего 
правдоподобия, на основании которых определяли частоту изу-
чаемых факторов у женщин, родивших плод с избыточной и нор-
мальной массой тела. Прогностическая карта обследования со-
ставлена в результате динамического наблюдения за 448 бере-
менными, родившими крупный плод и ретроспективного анализа 
1146 индивидуальных карт беременных. Группу высокого риска 
рождения крупного плода составили женщины в возрасте от 26 
до 30 лет, по социальному положению домохозяйки, с ростом 
более 165 см и весом на 25% выше нормы. Большое внимание 
исследователи уделили изучению еженедельной прибавке веса за 
беременность, которая была патологической у 90% женщин, на-
чиная с 20-й недели беременности. Авторы пришли к выводу, что 
значительная прибавка веса в ранние сроки беременности может 
служить диагностическим тестом в прогнозировании крупного 
плода. Наряду с патологической прибавкой веса за беременность, 
по мнению исследователей, к факторам риска макросомии отно-
сится увеличение высоты стояния дна матки на 4 см и более про-
тив нормы. 

Н.Н. Мезинова и В.Н. Локшин (1988) достоверность раз-
личных изучаемых критериев крупноплодия предложили уста-
навливать путем вычисления показателя соответствия Х² в четы-
рехпольной таблице и (ОР). Риск развития крупного плода, как 
правило, определяется несколькими факторами. Степень риска 
определялась путем суммирования показателей ОР по каждому 
отягощающему фактору. К группе высокого риска отнесены 
женщины с суммарной величиной ОР, равной 12 и более, к груп-
пе среднего риска – с ОР 7 – 11, низкого риска – с ОР менее 7. 
Показатель чувствительности предложенного способа скрининга 
составил 87,9%, показатель специфичности – 73,8%. 

Таким образом, данные литературы свидетельствуют о не-
обходимости комплексного использования ультразвуковых и 
клинических методов в дородовой диагностике макросомии. В 
большинстве исследований при дородовой оценке веса плода 
ошибка в среднем составляет 250-500 г. Особая ценность прида-
ется УЗИ в динамике. Возможно определение веса при проведе-
нии МРТ, если в этом есть клиническая необходимость. 
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КЛИНИКО-АНАТОМИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ДИНАМИКИ 
УЛЬТРАЗВУКОВЫХ ПАРАМЕТРОВ КРУПНЫХ ПЛОДОВ 

ВО II-III ТРИМЕСТРАХ БЕРЕМЕННОСТИ 
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Роды крупным плодом сопровождаются высоким риском родового 
травматизма как для матери, так и для плода. Целью исследования 
явилось изучение внутриутробного развития крупного плода по 
данным ультразвуковых исследований. Установлена максимальная 
интенсивность прироста большинства фетометрических параметров 
в 27-28 недель гестации. В третьем триместре беременности по фе-
тометрическим параметрам можно определить гармоничность раз-
вития макросома. 
Ключевые слова: крупный плод, макросомия, ультразвуковая фе-
тометрия. 

 
В клинической практике особое значение приобретает до-

родовая диагностика макросомии. Это связано с резким учащени-
ем случаев перинатальных осложнений и патологии родов при 
вынашивании плодов с такой массой.  

Подавляющее большинство отечественных и зарубежных 
исследователей за нижнюю границу веса крупного плода прини-
мают его вес в 4000 г. В ультразвуковой диагностике в интерпре-
тации фетометрических параметров и массы плода используется 
понятие Large for gestational age (LGA) – плод с большей (выше 
90 перцентили) массой для данного срока беременности. Большая 
масса тела при рождении может быть обусловлена или ожирени-
ем плода, или гиперплазией без ожирения [3]. В группе плодов 
4000 г и более были выявлены существенные различия в функ-
ционировании их гипоталамо-гипофизарной системы, щитовид-
ной и поджелудочной желез, что напрямую отражается на про-
порциональности их развития. Именно «пропорциональность» 
при рождении позволяет детерминировать в будущем здоровье и 
болезнь. К отдаленным последствиям макросомии, по мнению 
исследователей, можно отнести диабет, ожирение, метаболиче-
ский синдром, астму.  

В.И. Грищенко и А. Ф. Яковцева (1990) предложили ис-
пользовать для классификации крупных плодов коэффициент 
гармоничности (КГ) — отношение массы тела к росту в третьей 
степени (кг/м3), т. е. вариант punderal-индекса, поскольку объем 
тела пропорционален росту индивидуума в третьей степени. С 
помощью КГ можно выделить новорожденных с гармоничным 
развитием (истинные макросомы) и негармоничным (чрезмерно-
го и пониженного питания). Гармонично развитыми считаются 
новорожденные, имеющие КГ 22,5-25,5 кг/м3. Новорожденные с 
КГ более 25,5 и менее 22,5кг/м3 имеют негармоничное развитие 
за счет чрезмерного и пониженного питания [2].  

В процессе нашей работы в зависимости от гармоничности 
физического развития крупных новорожденных были установлены 
различия в приоритете причин макросомии, особенности течения 
беременности и родов, а также различия в перинатальных исходах.  

Цель исследования – изучение динамики ультразвуковых 
параметров крупных плодов с учетом гармоничности их развития.  

Материал и методы исследования. Материалом настоя-
щего исследования явились 650 случаев беременности крупным 
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плодом у женщин г. Оренбурга и Оренбургской области в период 
с 2000-2001 гг. и 2010 г, закончившихся живорождением в муни-
ципальном перинатальном центре (450 родов) и в муниципальной 
клинической больнице №2 (200 родов). При ультразвуковом ис-
следовании плодов измерялись бипариетальный размер (БПР), 
лобно-затылочный (ЛЗР), окружность головки плодов (ОГ). Ана-
томометрическая характеристика туловища включала окруж-
ность живота (ОЖ). Ультразвуковая анатомия нижних конечно-
стей представлена длиной бедра плодов (ДБ). Всем беременным 
женщинам было проведено не менее 4 УЗИ во II-III триместрах 
беременности. 

Достоверность количественных данных проверена критери-
ем Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. В ходе исследования путем 
вариационно-статистического анализа были получены средние 
значения основных ультразвуковых параметров крупных плодов 
в различные сроки гестации (табл. 1).  

 
Таблица 1 

 
Ультразвуковая фетометрическая характеристика крупных плодов 

 в последовательные гестационные сроки (мм) 
 

Срок  
гестации 

Средние значения ультразвуковых параметров
БПР X±Sx ЛЗР X±Sx ОГ X±Sx ОЖ X±Sx ДБ X±Sx

21-22 53,4±3,1 71,4 ±4 ,1 201,5±8,9 177,4±9,5 37,4±2.3
23-24 58,1±2,7 76,2±3,3 215,3±8 192,1 ±11,1 40,9±2,2
25-26 62,9±5,8 82,0±2 235,4±6,4 209,1±2,2 45,4 ±1 ,9
27-28 73,0±2,8 94,0±2,8 67,0±5,8 225±5,8 52,0±2,3
29-30 77,9±2,8 97,0± 4 280,2±7,1 254±7,1 56,7±2,4
31-32 82,0±3,3 104,0±5,7 291,3±14,9 284,6±16,1 61,6±2,2
33-34 85,0±3,2 108,0±1,8 306,6±8,1 306,7±10,0 66,1±2,0
35-36 90,2±1,9 112,0±1,9 318,1±9,6 321,0±12,3 71,0±1,3
37-38 95,0±2,0 116,0±2,0 332,0±2,5 342,0±5,6 74,4±1,0
39-40 96,0±1,2 116,0±1,2 334,0±1,8 356,0±2,1 75,6±2,1

 
При сопоставительном анализе ультразвуковых показате-

лей по срокам плодного периода внутриутробного развития вы-
явилось, что на протяжении  

II-III триместров беременности наблюдается последова-
тельное постепенное увеличение всех анатомических показателей 
конечному сроку гестации. Так, в конечном сроке гестации (39-
40 недель) средние значения БПР составили 96,0±1,2 мм, ЛЗР – 
116,0±1,2 мм, ОГ – 334,0±1,8 мм, ОЖ – 356,0±2,1 мм, ДБ – 
75,6±2,1 мм.  

 При этом обращает на себя внимание неравномерность 
темпов прироста исследуемых параметров (табл. 2). Между тем 
сопоставительный анализ процентов прироста ультразвуковых 
параметров головки и нижних конечностей позволил выявить ряд 
общих закономерностей внутриутробного развития макросомов. 
Так, максимальная интенсивность прироста большинства фето-
метрических параметров при макросомии наблюдалась в 27-
28 недель беременности (рис.1). Исключение составил процент 
прироста окружности живота, максимальные значения которого 
были выявлены в сроке 29-30 нед. гестации. Кроме того, практи-
чески на протяжении всего третьего триместра беременности 
процент прироста окружности живота крупных плодов превыша-
ет процент прироста окружности головки (р≤0,05). В сроке бере-
менности 37-38 недель процент прироста бипариетального раз-
мера головки существенно выше всех изученных ультразвуковых 
параметров (табл. 1).  

 
Таблица 2 

 
Интенсивность прироста ультразвуковых фетометрических 

 параметров крупных плодов 
 

Срок гестации % прироста ультразвуковых параметров 
БПР ЛЗР ОГ ОЖ ДБ 

21-22 - - - - - 
23-24 8,8 6,7 6,8 8,2 9,3 
25-26 8,3 7,6 9,3 8,8 8,5 
27-28 16,0 14,6 13,4 7,6 14,5 
29-30 6,7 3,1 4,9 12,9 9,0 
31-32 5,2 7,2 4,0 12,0 8,6 
33-34 3,6 3,8 5,2 7,8 7,3 
35-36 6,1 3,7 5,2 5,0 7,1 
37-38 8,9 1,8 4,4 6,2 4,6 
39-40 1,0 - 0,9 4,0 1,2 

 

 
 

Рис.1 Динамика изменений интенсивности прироста ультразвуковых 
 фетометрических параметров крупных плодов в последовательны 

 сроки гестации (в %) 
 
Оценка физического развития крупных новорожденных 

проводилась с учетом гармоничности их развития. Из всех иссле-
дованных крупных новорожденных превалировали гармонично 
развитые макросомы (303 случая – 46,7%). Макросомы с пони-
женным (пондераловский индекс менее 22,5 кг/м3) родились в 
163 случаях, с повышенным питанием (пондераловский индекс 
более 25,5 кг/м3) – в 184, соответственно в 28,2% и 25,1% (рис.2).  

 
Таблица 3 

 
Антропометрическая характеристика крупных плодов 

 

Пондераловкий  
индекс (кг/м³) 

Вес 
 макросомов 

Х±Sx 

Рост 
 макросомов 

Х±Sx 

Весо-ростовой  
коэффициент 

Х±Sx 

22,5-25,5 4292,0±164,9 55,9±0,2 75,8±1,2 

Менее 22,5 4195,2±46,9 58,0*±0,5 72,6*±0,9 

Более 25,5 4271,4±211,7 54,4*±0,4 78,9*±3,0 

 
Примечание: * – Р≤0,05 

 
 

Рис 2. Частота встречаемости макросомов с учетом 
 пондераловского индекса 

 
Проведенный нами сопоставительный анализ антропомет-

рических параметров 3 групп крупных новорожденных выявил 
существенные различия в росте макросомов (табл. 3). Так, рост 
макросомов с низким пондераловским индексом (менее 22,5) 
оказался достоверно выше 2 остальных групп (р≤0,05). Между 
тем сравнительный анализ весо-ростового коэффициента позво-
лил установить наиболее высокие его значения у крупных плодов 
с повышенным питанием (пондераловский индекс более 25,5) в 
сравнении с 2 другими представленными группами. 

При изучении динамики ультразвуковых параметров мак-
росомов по срокам гестации были установлены как общие зако-
номерности их развития, так и целый ряд особенностей роста 
головки, туловища и нижних конечностей (рис. 3, 4). Так, во вто-
ром триместре беременности с 23 по 30 неделю беременности не 
было выявлено существенных различий в увеличении фетомет-
рических параметров всех 3 групп макросомов. В третьем триме-
стре беременности был установлен ряд особенностей развития 
крупных плодов в зависимости от гармоничности их развития.  

Наиболее существенные различия были установлены в ин-
тенсивности прироста окружности живота макросомов. Так, в 
третьем триместре беременности у гармонично развитых макросо-
мов было установлено 2 пика максимальной интенсивности при-
роста окружности живота в 29-30 недель и в 33-34 недели. В сроке 
гестации 37-38 недель у истинных макросомов интенсивность при-
роста окружности головки существенно превышала данный пока-
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затель макросомов пониженного и повышенного питания.  
 

 
 

Рис. 3. Динамика изменений интенсивности прироста окружности головки 
крупных плодов в последовательные сроки гестации  

с учетом пондераловского индекса (в %) 

 
 

Рис. 4. Динамика изменений интенсивности прироста окружности живота 
крупных плодов в последовательные сроки гестации (в %) 

 
Итак, в процессе исследования был установлен ряд законо-

мерностей, касающихся особенностей внутриутробного развития 
крупного плода в целом. Основная из них заключается в макси-
мальной интенсивности прироста большинства фетометрических 
параметров при макросомии в 27-28 недель беременности. Уста-
новленные закономерности, с одной стороны, могут иметь суще-
ственное значение в прогнозировании развития крупного плода, с 
другой, могут быть использованы в изучении влияния различных 
факторов на фетальный рост. Основными факторами риска рож-
дения крупных детей, по данным ряда исследователей, являются: 
возраст женщины 25-35 лет и старше, наследственная предраспо-
ложенность к ожирению, повторные беременности и роды, пре-
обладание в питании беременной женщины углеводов, пролонги-
рованная беременность, токсикозы, прием антибиотиков, гормо-
нов, сосудорасширяющих средств, низкое социальное положение, 
гиподинамия во время беременности [1,4,6]. Выявленная нами 
закономерность позволяет с высокой точностью прогнозировать 
развитие крупного плода со второго триместра беременности. 
Это обстоятельство имеет важное клиническое значение, так как 
крупные новорожденные чаще рождаются в асфиксии, родовый 
травматизм (переломы ключиц, кефалогематомы, повреждения 
шейного отдела позвоночника) отмечается у них в 3 раза чаще, 
чем у новорожденных со средней массой тела [2,6,7,8]. У 8,6% 
детей с большой массой наблюдаются врожденные пороки разви-
тия – спинно-мозговая грыжа, атрезия ануса, болезнь Дауна [3]. 

По данным литературы морфофункциональные особенно-
сти эндокринной системы у крупных плодов объясняют различия 
в физическом развитии и оказывают влияние на процесс ранней 
адаптации новорожденного [1]. У гармонично развитых макро-
сом наблюдается напряжение соматотропин-альдостерон-
продуцирующего аппарата на фоне близкого к норме состояния 
щитовидной железы. У плодов с ожирением отмечается выра-
женная гиперпродукция инсулина при относительной недоста-
точности глюкагона и малоактивной щитовидной железе. Выяв-
ленные закономерности внутриутробного развития разных типов 
крупных плодов по данным ультразвуковых исследований позво-
ляют с третьего триместра беременности определить гармонич-
ность их развития.  

Таким образом, полученные результаты позволят улучшить 
раннюю диагностику и прогнозирование развития крупного плода. 
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ПСИХОТЕРАПИЯ В ПОВЫШЕНИИ АДАПТАЦИИ 
НАРКОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ 

 
Л.В. БАРАБАНОВА, И. В. ТЕСЛИНОВ* 

 
В кратком сообщении рассматриваются психологические проявле-
ния больных опийной наркоманией до и после психотерапии и их 
взаимосвязи. Психологический статус исследуется с помощью на-
бора психометрических шкал, позволяющих объективно оценить 
выраженность психологических расстройств у больных 
Ключевые слова: адаптация, наркомания, психологический статус, 
психотерапия, тревога. 

 
Жизнедеятельность организма в норме и при заболеваниях 

представляет собой адаптивное реагирование на изменение 
внешней и внутренней среды. Степени реакций адаптации могут 
быть: 1) состояние удовлетворительной адаптации; 2) кратковре-
менная или неустойчивая адаптация; 3) состояние полома адап-
тационных механизмов (срыв адаптации). Сохранение гомеостаза 
в ответ на действие патогенного фактора обусловлено активацией 
функционирующих структур, адаптивной перестройкой фер-
ментных систем и путей метаболизма.  

В этом плане важное значение приобретает проблема раз-
работки активного управления адаптационным процессом, поиск 
факторов (адаптогенов), обеспечивающих коррекцию возникших 
нарушений путем перестройки метаболических, функциональных 
и регуляторных механизмов гомеостаза [6]. Нервная система 
является одним из чувствительных органов на воздействие раз-
личных факторов. Эффекты поражения при срыве адаптации 
проявляются изменением морфофункционального состояния 
нейронов [4] и как следствием, психической дезадаптацией. Пси-
хическая адаптация и ее расстройства в последнее время стано-
вятся объектом все более пристального внимания исследователей 
[1,2]. По данным литературы, среди причин, вызывающих рас-
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стройства адаптации, выделяются, прежде всего, длительные 
психологические стрессы, особенно те, которые связаны с интен-
сивной личностной нагрузкой. Для наркологических больных 
повышенным требованием к их личности и адаптивным ресурсам 
часто является особое (созависимое) отношение со стороны род-
ных и близких, нередко включающее в себя психологическое 
давление, всего социума, считающего наркоманию позорным и 
криминальным недугом. С другой стороны, сама потребность 
соблюдения трезвости после основного этапа лечения и необхо-
димость повышенного самоконтроля тоже создают дополнитель-
ное психологическое напряжение. Теме восстановления адапта-
ционных возможностей (реабилитационного потенциала) в ходе 
проведения реабилитации наркобольных уделяется много внима-
ния [3,5,8]. Вместе с тем, актуальной проблемой продолжает 
оставаться неустойчивость ремиссии и срывы, ведущие к рециди-
вам наркоманиии в литературе указывается на большое разнооб-
разие причин срывов и рецидивов, в том числе роль «эмоцио-
нального сгорания», фобий, тревоги, индивидуально-
психическую предрасположенность к зависимости, а также пси-
хофизиологические особенности индивида и индивидуально-
психологические особенности личности и других нарушений 
адаптации. В результате злоупотребления наркотическими веще-
ствами у наркозависимого происходит не только истощение всех 
функций организма, но и появляются нарушения, затрагивающие 
все психические сферы личности [7]. Целью психотерапии ад-
диктивного поведения является профилактика дезадаптированно-
сти индивида в ходе лечебно-реабилитационного процесса. 

Цель исследования – изучение влияния психотерапии на 
адаптивные возможности наркопациентов. Результаты исследования 
имеют важное практическое значение для раннего распознавания; 
адаптивных нарушений в ремиссии наркобольных, для более полной 
их психопатологической оценки и дифференциальной диагностики с 
другими невротическими расстройствами или с проявлениями так 
называемой «сухой абстиненции». Объектом исследований явились 
114 больных опийной наркоманией, находящиеся на лечении в ГКБ 
№18 г. Воронежа, мужского пола, ср. возраст 23±0,7 лет. Контроль-
ной группой служили пациенты отделения детокса (35 человек) и 
здоровые студенты медакадемии (37 чел.). Исследования проводи-
лись на различных этапах реабилитационного процесса: на этапе 
ранней восстановительной терапии и этапе собственно медико-
психологической реабилитации с применением широкого круга пси-
хотерапевтических методик, включающих индивидуальные и груп-
повые формы релаксации с суггестией, телесно-ориентированной, 
личностно-реконструктивной психотерапии.  

Материалы и методы исследования: клинический, экспе-
риментально-психологический – тесты тревоги (шкалы Гамиль-
тона и Цунга, т. Спилбергера-Ханина), тест ценностных ориента-
ций Шварца, тест адаптивности, тест портретных выборов Сонди, 
уровень самооценки по Будасси, тест Розенцвейга, Многоуровне-
вый личностной опросник «Адаптивность» (МЛО-АМ). 

Анализ личностных особенностей больных опийной нарко-
манией до психотерапии показал достоверное по сравнению с 
группами контроля (р<0,05) различия в структуре личности боль-
ных, что позволяет выделить такие характерологические черты 
наркопациентов как: импульсивность, повышенный уровень лич-
ностной и ситуативной тревожности, низкая стрессоустойчивость, 
непродуктивная ажитация, аутоагрессивные тенденции, преобладание 
открытых агрессивных эго-защитных реакций в ситуации фруст-
рации, незрелое слабое интегративное «Я», доминирование в 
системе ценностей гедонизма и стимуляции, сочетающиеся с алло- 
и аутодеструкцией социальных норм и ценностей, низкой кон-
формностью и уровнем достижений, что являются определяющими 
факторами, реализующими патологическое влечение к наркотику. 
После прохождения полного курса реабилитации (1-1,5 мес.) и 
психотерапии у больных выявлялись в ходе психодиагностиче-
ского исследования такие личностные изменения, как: повыше-
ние уровня самооценки – она была устойчива и носила более 
адекватный характер по сравнению спациентами, не прошедших 
курса реабилитации; изменениями в системе ценностных приори-
тетов: повышение стремления к достижениям, безопасности, у 
части появление ценности гуманизма и универсализма; снижени-
ем уровня тревоги, изменениями в сфере влечений «Я», адапта-
ция и торможение их, повышения уровня «адаптивной способно-
сти» (АС); «нервно-психическая устойчивость» (НПУ); «мо-
ральная нормативность» (МН), а также показателями субъектив-
ной оценки качества терапевтической ремиссии – удовлетворен-

ность трезвой жизнью высказывают 87,5% больных, прошедших 
полный реабилитационный курс, в отличие от 30,5% больных, не завер-
шивших реабилитации и испытывающих дискомфорт в состоянии трез-
вости; показателем взаимоотношений в семье – при катамнестическом 
обследовании у больных, прошедших реабилитацию, в 54,3% случаев 
отмечена полная семейная адаптация, что свидетельствует о завершении 
процессов реинтеграции в семейную сферу; в группе больных, не 
завершивших курса реабилитации, в 76,6% случаев сохраняется 
дезадаптация различной степени выраженности; показателем 
длительности ремиссий – 56,8% больных, прошедших полный курс 
реабилитации, сохраняют трезвость более года, из них 64% –
трудоустроены, 38% повысили уровень образования, 25% – соз-
дали семью. Среди больных, не завершивших курс реабилитации, 
трезвость более года отмечалась в 10,2% случаев.  

Выводы. Профилактика дезадаптированности наркопаци-
ента заключается во-первых, в прогнозировании развития адап-
тационного процесса на основе изучения и оценке адаптацион-
ных способностей (психологическое обследование); во-вторых, 
это проведение психотерапевтических мероприятий, направлен-
ных на снижение уровня влияния психогенных факторов среды: 
изучение комплекса потребностей, связанных с духовной сферой 
человека, использование различных методов и техник психотера-
пии. В соответствии с принципами реабилитации и стандартами 
лечения наркозависимых большое значение отводится духовно-
ориентированной психотерапии: личностно-реконструктивной по 
Мясищеву, гуманистической психотерапии, программе «12 ша-
гов», в ходе которых непосредственно ведется психологическая 
работа по восстановление ценностных, этических ориентаций, 
утраченных в результате заболевания наркоманией, задержки и 
отставания в личностном и психологическом развитии наркоза-
висимых, недостаточной социализации и антисоциальным пове-
дением. Психотерапевтическая программа, составленная с учетом 
психодиагностических показателей и направленная на формирование 
реальной самооценки, снижения тревожности, внутренней конфликтно-
сти и самообвинения, позволяет совладать с возникающим влечением к 
психоактивным веществам. 
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In this short message psychological displays of patients with 
opium narcotism before and after psychotherapy and their interrelation 
are considered. The psychological status is investigated by means of a 
set of psychometric scales allowing estimating objectively the intensi-
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АНАЛИЗ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ И ВЫЯВЛЯЕМОСТИ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ НА 

ТЕРРИТОРИИ ГОРОДА ВОРОНЕЖА И ОБЛАСТИ 
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Проанализированы данные официальной статистики с 2003 по 2009 
г.г. по заболеваемости хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ), а также данные прицельной диагностики ХОБЛ на терри-
тории г. Воронежа и области. Официальные данные заболеваемости 
ХОБЛ составили 1,8%, прицельной диагностики – 7,6%. Показатели 
качества жизни были достоверно ниже у больных ХОБЛ III ст, по 
сравнению с ХОБЛ II ст. и здоровыми лицами. Наихудшие показа-
тели спирометрии и гемодинамики зарегистрированы у пациентов 
ХОБЛ 4ст. Процент правильного выставления диагноза на предва-
рительном этапе составил 35%. 
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь лёгких, при-
цельная диагностика, Воронеж, Воронежская область. 

 
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) в на-

стоящее время является одной из наиболее актуальных медико-
социальных проблем, что обусловлено не только широкой рас-
пространенностью заболевания, но и высоким риском серьезных 
осложнений, которые приводят к инвалидизации и смертности, в 
том числе среди трудоспособного населения [1]. В Российской 
Федерации ХОБЛ страдают около 16 млн. человек [2]. По дан-
ным официальной статистики, на территории г. Воронежа и об-
ласти распространенность ХОБЛ значительно ниже, что приво-
дит к выявлению ХОБЛ на поздних стадиях, высокому проценту 
выхода на инвалидность и увеличению смертности, т. к. по дан-
ным эпидемиологических исследований лишь небольшая часть 
больных ХОБЛ получает адекватное лечение [3]. 

Цель исследования – выявление реальной картины рас-
пространенности ХОБЛ на территории г. Воронежа и Воронеж-
ской области для создания оптимальных программ диагностики и 
оптимизации лечения. 

Материалы и методы исследования. Проанализированы 
данные официальной статистики заболеваемости ХОБЛ с 2003 по 
2009 г.г. по г. Воронежу и Воронежской области. Параллельно 
обследовано 4276 жителей г. Воронежа и сельских жителей. Из 
них 1110 жителей областного центра и 3166 жителей сел. Обсле-
дование состояло из нескольких этапов, включающих анкетиро-
вание, клинико-спирографическое, рентгенологическое обследо-
вание. На 1 этапе использовалась «Анкета Европейского Сооб-
щества угля и стали для выявления заболевания органов дыхания 
(1987 г.)», содержащей анкетные данные пациентов, опросник 
симптомов, сведения о применении медикаментозного лечения, 
табакокурения, профессии больного, а также клинико-
функциональное обследование амбулаторного этапа (рост, вес, 
физикальные данные, спирометрия). На 2 этапе при выявлении 
диагноза ХОБЛ проводилась пульсиксиметрия, ЭХОКГ, рентге-
нография грудной клетки, оценка качества жизни с использова-
нием опросника SF-36. На 3 этапе данные амбулаторного этапа 
соразмерялись с данными стационара, а также анализаровалась 
базисная терапия с учетом полученных данных обследования 

На стационарном этапе проанализированы 460 историй бо-
лезней больных ХОБЛ различной степени тяжести, пролеченных 
на базе пульмонологического отделения Воронежской областной 
клинической больницы № 1 с 2003 по 2009 г.г. Диагноз ХОБЛ 
устанавливался на основании анамнеза, клинической картины 
заболевания, данных комплексного клинико-инструментального 
обследования в соответствии с «Global Initiative for Chronic Ob-
structive Lung Disease. Update from 2009». Всем больным была 
проведена рентгенография грудной клетки, измерение сатурации 
кислорода, по показаниям – компьютерная томография грудной 
клетки. Гемодинамика исследовалась с помощью современных 
неинвазивных методик доплерэхокардиографии (ДЭХОКГ), ком-
пьютерной ангиопульмонографии (в случае исключения тромбо-
эмболии в системе легочной артерии).  

                                                           
* Воронежская государственная медицинская академия им. Н. Н. Бурденко 
Кафедра госпитальной терапии с курсом ревматологии и профпатологии 
ИПМО, Воронеж, ул. Студенческая, д. 10, тел. 8 (4732) 57-96-98 

Опpеделение функции внешнего дыхания пpоведено на бо-
диплетизмографическом комплексе фиpмы «Erich Eger» с 
pегистpацией петли поток – объем с определением показателей: 
жизненная емкость легких (ЖЕЛ), объем форсированного выдоха 
за 1 секунду (ОФВ1), индекс Тиффно, пиковая объемная ско-
рость выдоха (ПОС), мгновенная объемная скорость выдоха при 
выдохе 25%, 50%, 75% ФЖЕЛ., средняя объемная скорость в 
интервале от 25% до 75% ФЖЕЛ (СОС 25-75), общая емкость 
легких (ОЕЛ), остаточный объем легких (ООЛ), индексы сопро-
тивления дыхательных путей (ИСДП). Компьютерная томогра-
фия легких проведена на приборе: Somatom Emotion фирмы 
«Siemens». При анализе историй болезней также учитывалось: 
место проживания, наличие постоянной базисной терапии, нали-
чие диспансерного учета, наличие группы инвалидности. 

Статистическая обработка цифровых данных проводилась с 
помощью IBM PC Celeron 2100 c применением пакета программ 
STATGRAPHICS 5.1 for Windows. Использовались параметриче-
ские или непараметрические критерии в зависимости от типа 
распределения в рядах. Достоверными считались различия при 
p<0,05. С целью сравнительной оценки комплексных показателей 
гемодинамики, а также корреляционной связи с клиническими и 
биохимическими показателями использована оригинальная мате-
матическая обработка результатов c использованием алгоритма 
«Объединение». 

Результаты и их обсуждение. При анализе данных офици-
альной статистики с 2003 по 2009 г.г. получены данные: Воро-
нежская область имеет население 2280400 чел. и состоит из 
г. Воронежа (873 тыс.) и 32 районов области. 

Данные официальной статистики представлены в табл. 1. 
 

Таблица 1 
Данные официальной статистики 

 

№ 
п/пНаименование

2007 г. 2008 г. 2009 г. 
Хр. Бр., 
эмфизема

Др. 
ХОБЛХОБЛ

Хр. Бр., 
эмфизема 

Др. 
ХОБЛ ХОБЛ

Хр. Бр., 
эмфизема

Др. 
ХОБЛХОБЛ

1 Итого по 
районам 17887 6086 23973 17583 6093 23676 17416 6403 23819

2 Г. Воронеж 14053 2783 16836 13836 2541 16377 14151 3128 17279

3 Всего по 
области 31940 8869 40809 31419 8643 40053 31567 9531 41098

 
Заболеваемость ХОБЛ Воронежской области держится 

примерно на одном уровне и составляет 1,8% с колебаниями от 
0,14% (Панинский район) до 2,9% (Новоусманский район), что 
значительно ниже средних цифр по РФ. Параллельно обследова-
но 4276 жителей г. Воронежа и сельских жителей. Из них 1110 
жителей областного центра и 3166 жителей сел. Количество вы-
явленных больных ХОБЛ составило 7,6% (из них 59,8% – муж-
чины; 40,2% – женщины). Среди жителей г. Воронежа количест-
во больных составило 6,6%, среди жителей сельской местности – 
7,8%. Распространенность курения была примерно одинаковой 
среди жителей г. Воронежа и сельской местности и составила 
71%. Однако, интенсивность курения была более высокой в сель-
ской местности (город – 20,1±4 пачек/лет; сельская местность – 
25,8±3,5 пачек лет). Среди больных ХОБЛ в г. Воронеже преоб-
ладали пациенты с высшим образованием, в сельской местности 
– механизаторы, водители. Большинство больных в сельской 
местности проживали в частных домах с печным отоплением. 
Среди выявленных больных ХОБЛ I степени составила – (город – 
32%; село – 33%); II степени – (41% и 35% соответственно); III 
степени – (23% и 28%); IV степени – (4% и 4%).  

При анализе качества жизни (КЖ) у здоровых и больных 
ХОБЛ II и III стадии с применением опросника SF36 получены 
следующие результаты: (рис.). 

Как видно из рис., наиболее низкие показатели КЖ имели 
больные ХОБЛ III ст. они были достоверно ниже показателей КЖ 
больных ХОБЛ II ст. (p<0,05) и здоровых лиц (p<0,001). В боль-
шей степени были снижены показатели следующих шкал: физи-
ческое функционирование – PF; общее состояние здоровья – GH; 
жизненная активность – VT; психическое здоровье – MH. 

При анализе стационарного этапа обследования, выделены 
следующие группы пациентов: 1 группа (ХОБЛ II ст,) – n=180; 
2 группа – ХОБЛ III ст. – n=200; 3 группа – ХОБЛ IV ст. – n=80. 
Полученные результаты исследования гемодинамики и некото-
рых показателей ФВД представлены в табл. 2. 
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Рис. 1. КЖ здоровых пациентов, больных ХОБЛ II и III степени. 
 

Таблица 2 
 

Показатели ФВД, сердечной гемодинамики в выделенных группах 
(M±m). 

 
Показатель/группа 1 (n=180) 2 (n=200) 3 (n=80) 

SaO2, % 96,2 ± 2,4 92,2 ± 1,4* 89,2 ± 1,2* 

ОФВ1(л) 2,34 ± 0,12* 1,88 ± 0,37* 1,58 ± 0,47* 
ЖЕЛ, л 3,53 ± 0,17 3,56 ± 0,19 3,08 ± 0,22* 

СОС 25-75, л/с 2,74 ± 0,21* 2,34 ± 0,19* 1,09 ± 0,23* 

ОЕЛ, л 7,53 ± 0,15 7,96 ± 0,22 8,08 ± 0,32* 

ООЛ, л 3,21 ± 0,2 3,93 ± 0,2* 4,08 ± 0,3* 

ЛАДср., мм рт. ст 24,8 ± 1,9* 38,1 ± 1,2* 44,3 ± 3,4* 

ОЛСС (дин.сек.см-5) 410 ± 54,4* 515,4 ± 38,2* 604 ± 6,9* 

ТПСПЖ, мм 4,1 ± 0,2 5,3 ± 0,2* 5,8 ± 0,3* 

ФВПЖ(ИПЖ), усл.ед 1,40 ± 0,01 1,29 ± 0,01* 1,15 ± 0,01* 

ПЖд, мм 27,8 ± 1,6 32,9 ± 0,8 38,3 ± 2,2* 

ФВЛЖ,% 77,8 ± 4,9* 76,8 ± 3,8 60,8 ± 4,9 

 
Пимечание: * – p < 0,05 по сравнению с данными контрольной группы 

 
Из таблицы видно, что наихудшие показатели функции 

внешнего дыхания (ФВД) получены в группах 2 и 3. Нарушения 
ФВД соответствовали обструктивному типу со снижением ОФВ1, 
СОС 25-75, увеличением ОЕЛ за счет ООЛ. SaO2 значимо сни-
жалась, начиная со второй группы. Значимое увеличение ЛАД ср. 
и ОЛСС отмечено, начиная со 2 группы (ХОБЛ тяжелой степе-
ни). Фракция выброса правого желудочка ФВПЖ достоверно 
была снижена в группе 3. 

Анализируя диагностику на амбулаторном этапе, выяснено, 
что только в 35% случаев у больных стоял предварительный диаг-
ноз ХОБЛ. В остальных случаях выставлялся диагноз «Хрониче-
ский бронхит». При анализе базисной терапии на предварительном 
этапе, было показано, что только 20% пациентов получали адек-
ватное базисное лечение с применением бронхолитиков длительно-
го действия, ингаляционных кортикостероидов. 

Заключение. Таким образом, реальная распространенность 
ХОБЛ на территории г. Воронежа и области гораздо выше офици-
альных данных. На предварительном этапе в подавляющем боль-
шинстве случаев больным не выставлялся диагноз «ХОБЛ» что 
требует проведения большой клинической и организационно-
методической работы по улучшению своевременной диагностики и 
лечения ХОБЛ на территории г. Воронежа и Воронежской области. 
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PREVALENCE AND REVELATION ANALYSIS OF CHRONIC 
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The dates of official statistic since 2003 till 2009 dealing with 
the morbidity of chronic obstructive pulmonary disease (COPD), as 
well as the ones of target diagnostics of COPD on the territory of 
Voronezh and the Voronezh region were analyzed. The official dates 
of COPD incidents were 1,8%, the target diagnostic – 7,6%. The in-
dices of life quality were authentically lower at patients with COPD of 
III degree in comparison with II degree COPD patients and those 
being healthy. The worst indices of spirometry and hemodynamics 
were at patients with COPD IV. The percentage of correct diagnosis 
on the preliminary stage was 35%. 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, target diag-
nostics, Voronezh, Voronezh region. 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ И КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ГЕРПЕС-ИНФЕКЦИИ У ЖИТЕЛЕЙ 

ГОРОДА ТОМСКА 
 

Н.А. ЧЕРЕВКО* 
 

Представлены результаты, подтверждающие высокую инфициро-
ванность вирусом простого герпеса жителей г. Томска. Увеличился 
процент детей, инфицированных герпесвирусами с первых месяцев 
жизни. Клинические рецидивы герпетической инфекции приводят к 
нарушению контролируемого течения аллергического заболевания 
(аллергический ринит, бронхиальная астма). Необходимо признать 
роль герпес вирусов в изменении популяционного иммунитета насе-
ления и резервных возможностей иммунной системы в новом веке. 
Ключевые слова: герпетическая инфекция, аллергическая сенсиби-
лизация. 
 
Вирус простого герпеса (ВПГ) является одним из наиболее 

распространенных патогенных микроорганизмов, поражающих 
людей. Инфицированность населения ВПГ превышает 90%, а 
часто возникающие рецидивы инфекции встречаются у 6% людей 
[3,13]. При этом после первичного инфицирования в детском 
возрасте герпес вирусы (ГВ) могут пожизненно персистировать в 
организме человека, реактивируясь по истечении многих лет.  

ГВ способны поражать практически все органы и системы 
организма человека, вызывая латентную, острую и хроническую 
формы инфекции [2]. Пациенты, с иммунной недостаточностью, 
имеют наиболее частые обострения герпетической инфекции 
(ГИ) [4]. В ряду факторов, играющих основную роль в противо-
вирусной защите, стоят цитотоксические лимфоциты, естествен-
ные киллеры, макрофаги, специфические антитела, система ин-
терферона и интерлейкинов. Имеются доказательства в пользу 
того, что при хронической рецидивирующей вирусной инфекции 
формируется пожизненная иммуносупрессия [6], в частности, за 
счет внутриклеточной гиперпродукции вирусного ИЛ-10 и TGF-
β. Эти иммуносупрессорные механизмы с одной стороны защи-
щают ГВ от апоптоза со стороны иммунной системы человека, с 
другой стороны модулируют активность других процессов, в том 
числе аллергических [12]. Возможен один из вариантов развития 
аллергической сенсибилизации у пациентов с рецидивирующим 
течением герпетической инфекции: хроническое течение под-
держивается Th2 типом иммунного ответа, сопровождаясь эози-
нофильным воспалением и гиперпродукцией IgE, с развиваю-
щейся в динамике отменой толерантности к бытовым, пыльце-
вым аллергенам [1,5,13].  

Согласно данным эпидемиологических исследований, в по-
следние десятилетия наблюдается значительный рост частоты 
аллергических заболеваний в развитых странах [13]. Известно, 
что в основе аллергических заболеваний лежит генетическая 
предрасположенность к аномально повышенному иммунному 
ответу по Тh2 типу на широкий спектр распространенных факто-
ров окружающей среды – аллергенов. Наиболее известны в каче-
стве аллергенов домашняя пыль, шерсть домашних животных, 
пищевые продукты, пыльца трав и деревьев, условно-патогенные 

                                                           
* ВПО СибГМУ Минздравсоцразвития России 634050, г. Томск, Москов-
ский тракт, 2 
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бактерии, микроскопические грибы [5].  
Имеются достаточные основания для объяснения связи ме-

жду ГВ и аллергическими болезнями с иммунологической точки 
зрения. Ранее нами была проведена оценка регуляторных цито-
кинов индуцированных ГВ in vitro у пациентов с клиническим 
рецидивированием инфекции более 6 раз в год [7-9]. В 46% слу-
чаев достоверно получено, что клиническая реактивация ГИ свя-
зана с однотипными изменениями регуляторных цитокинов (ИЛ-
4, INFα, INFγ, TNFα) в группах у пациентов с рецидивирующим 
течением ГИ без диагностированных аллергических заболеваний 
и у пациентов с аллергическими заболеваниями и латентным 
течением ГИ. В дальнейшем, с расширением клинических случа-
ев выборки обследованных, аналогичные достоверно значимые 
особенности активности регуляторных цитокинов и корреляция с 
повышением IgE получена для пациентов с эпизодическим тече-
нием ГИ [7]. Следовательно, практически у половины пациентов 
с клинической манифестацией ГИ формирование иммунных от-
ветов развивается в условиях активации Th2 пути. Интерес пред-
ставляет также формирование еще двух типов иммунного ответа: 
у 23,5% при рецидивирующем течении ГИ имеет место актива-
ция цитокинов Th17 пути, у 11,5% – активация T reg [7-9]. 

Таким образом, ГВ представляют особый интерес для оцен-
ки особенностей популяционной эпидемиологии, так и патогене-
за развития аллергических заболеваний в Сибирском регионе на 
современном этапе. В связи с отсутствием метода элиминации 
вируса и полного излечения, опасностью развития рецидиви-
рующего течения – ГИ являются одной из наиболее острых про-
блем практического здравоохранения.  

Цель исследования – изучить эпидемиологические и кли-
нико-иммунологические особенности ГИ у жителей г. Томска. 

Материалы и методы исследования. В период с 2003 по 
2009 г.г. были обследованы жители города Томска, случайная 
выборка общей популяции (1843 человека в возрасте 18-60 лет). 
Обследование и анкетирование участников проводили на базе 
медицинского объединения «Центр Семейной Медицины» 
(г. Томск). Все волонтеры были клинически осмотрены врачами, 
заполняли диагностические анкеты, а также проходили ряд обя-
зательных обследований: аллергологическое (кожное аллерготе-
стирование с бытовыми, эпидермальными, пыльцевыми и пище-
выми аллергенами производства АООТ «Биомед» им. 
И.И.Мечникова), паразитологическое (копровоскопия), иммуно-
логическое обследование, включая оценку титров специфических 
антител к ГВ, общего IgE.  

Основным объектом исследования служила кровь, взятая 
натощак в одинаковых условиях процедурного кабинета, в ут-
ренние часы с 8-00 до 9-00 ч., все перечисленные ниже показате-
ли определялись в сыворотке крови волонтеров. Иммунофер-
ментным методом проводили исследование титров IgG и IgM к 
вирусу простого герпеса 1 и 2 типов, IgE в плазме крови.  

Дополнительно проводили иммуноферментное тестирова-
ние сыворотки крови на выявление маркеров вирусного гепатита 
(НbsАg) и иных паразитов (лямблий, аскарид, токсокар, опистор-
хисов). Критериями исключения волонтеров из дальнейшего 
участия в исследовании были положительные результаты ПЦР на 
ГВ крови и обследования на НbsАg, положительные паразитар-
ные инфекции, обострение хронических неинфекционных забо-
леваний, аутоиммунные болезни. 

Результаты представлены как Me(Q1-Q3) – медиана и процен-
тили (нижний и верхний квартиль) и обработаны с помощью про-
граммного пакета Statistika 6.0 с вычислением коэффициента ран-
говой корреляции Спирмена (непараметрический метод). Для 
оценки достоверности различий выборки использовали непарамет-
рический критерий Манна-Уитни. Критический уровень значимо-
сти при проверке статистических гипотез принимали равным 0,05. 

Результаты и их обсуждение. В ходе обследования волон-
теров было выявлено, что частота инфицированности вирусами 
простого герпеса первого (ВПГ1) и второго типов (ВПГ2) неук-
лонно растет. Так, в 2003 г. было среди 168 обследованных доб-
ровольцев положительные титры антител к ВПГ наблюдались в 
86,3% случаев, в 2005 – 93%, в 2006 – 93,3%, в 2007 – 97,8%, в 
2008 – 97,1%, в 2009 – 97,1%.  

В зависимости от возраста обследуемые волонтеры были 
разделены на 2 группы: от 18 до 45 лет и от 46 до 59 лет. Для оцен-
ки клинического течения ГИ учитывались данные анамнеза, записи 
в амбулаторной карте, ответы на анкеты, после чего применялись 
следующие критерии: рецидивирующее течение ГИ (проявления 

инфекции более 4-5 раз/год); эпизодическое течение ГИ (эпизоды 
инфекции до 3 раз/год); латентное течение ГИ (отсутствие клини-
ческих проявлений ГИ когда-либо). Было выявлено, что с увеличе-
нием возраста обследованных наблюдается снижение числа случа-
ев латентного и увеличение эпизодического течения ВПГ. Так, в 
группе 18-45 лет латентное течение ГИ наблюдалось у 40,7% об-
следованных, эпизодическое – у 38,9%. Тогда как в возрастной 
группе 46-59 лет латентно протекала ГИ у 22,2%, а эпизодическое 
течение было выявлено у 50% обследованных. 

По характеру клинических проявлений наблюдается увели-
чение процента встречаемости латентного течения ГИ у обследо-
ванных волонтеров в 2009 году (65,2%), по сравнению с 
2006 годом (6,7%). При оценке титров специфических антител к 
вирусам герпеса обнаружены отрицательные значения IgM к 
ВПГ1,2 у всех волонтеров, у большинства обследованных наблю-
дались высокие значения IgG к ВПГ1,2 (1:3200-1:12800). При 
этом отмечалось значительное увеличение количества обследо-
ванных с высокими титрами антител к ВПГ в 2009 г, как в груп-
пах с латентным, так и эпизодическим течением ГИ (84,4% и 
87,5%, соответственно).  

Предполагается, что определенную роль в патогенезе ГИ 
играют антитела IgE, однако пока имеется очень мало сведений о 
продуцировании и значении противовирусных антител IgE. Воз-
можно, сам ВПГ может вызывать продукцию специфических IgE 
[1], и по нашему мнению – рост «скрытой» аллергической сенси-
билизации населения.  

Таблица  
 

Уровень общего IgE в исследуемых группах в зависимости от возраста 
 

Год 
обследо-
вания 

Показатели IgE, КЕ/л
(норма до 100 КЕ/л)

Me(Q1-Q3) 

Характер клинического 
 течения герпес-инфекции Все  

обследо-
ванные Латентное  

течение 
Эпизодиче-

ское  
течение 

Рецидивирую-
щее течение 

20
06

 

Все
 обследованные 

75,59
 (10,9-78,4) 

84,5 
(6,0-120,7) * 

98,62
(6,20-129,0) * 

85,5
(7,9-110,0)

18-45 лет 80,3
(11,2-73,2) 

90,43 
(6,3-130,0) * 

98,62
(6,2-129,0) * 

87,02
(8,4-112,3)

46-59 лет 43,9
(8,05-79,9) 

55,31 
(4,69-88,15) - 51,5

(5,59-80,2)

20
09

 

Все  
обследованные 

131,4 
(16,6-136,4) 

96,1 
(11,8-119,9) * - 

117,4
(13,9-
102,5)

18-45 лет 141,4 
(13,26-198,8) 

86,6 
(14,3-145,4) * - 

118,7
(14,3-
111,5)

46-59 лет 124,0
(18,36-103,0) 

104,0 
(9,3-119,9) * - 116,4

(13,9-95,8)
 
Примечание: Me(Q1-Q3) – медиана и процентили (нижний и верхний квар-
тиль); * – статистически достоверные отличия (р<0,05) между группами 

 
У обследованных волонтеров в 2009 выявлен повышенный 

уровень IgE (табл.). При этом наблюдалось увеличение уровня 
IgE в группах даже с латентным течением, но с высоким уровнем 
специфических антител к ВПГ, тогда как ранее (в 2006 г.) стати-
стически значимый низкий титр антител к ВПГ при латентном 
течении совпадал и с низкими значениями IgE. При этом более 
высокий уровень IgE определялся в группе с рецидивирующим 
течением ГИ. С увеличением возраста обследованных, уровень 
IgE снижается, включая показатели в группе с латентным течени-
ем. Установлено, что характер клинического течения ГИ корре-
лирует с уровнем IgE (коэффициент корреляции=0,2; р=0,034). 

Для оценки сочетания аллергической сенсибилизации и те-
чения ГИ были проанализированы результаты кожных аллерго-
тестов (КАП) и значения общего IgE. В целом, положительные 
КАП получены у 74% волонтеров. В группе обследованных с ГИ 
– у 49% волонтеров впервые диагностированы позитивные кож-
ные тесты с аллергенами, и эти результаты не сопровождались 
клиническими симптомами аллергии (признак «скрытой» аллер-
гической сенсибилизации). Во всех группах обследованных среди 
позитивных результатов КАП преобладали бытовые и пыльцевые 
аллергены, в целом лидировала поливалентная сенсибилизация (в 
разных сочетаниях). По результатам КАП были выделены группы 
серопозитивных пациентов (имеющих положительные специфи-
ческие антитела к ВПГ1,2): ГИ-А – волонтеры, с отрицательными 
кожными аллерготестами; ГИ+А – волонтеры, с положительными 
кожными аллерготестами. Не смотря на колебания IgE, наиболее 
высокие средние значения были установлены в группе ГИ+А.  

Как известно, положительные результаты КАП отражают не 
только наличие специфической сенсибилизации, опосредованной 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 2 – С. 236 

повышением уровней IgE (G4) антител, но также Th2-цитокин-
опосредованную регуляцию иммунитета у таких субъектов. Вслед-
ствие этого, формирование иммунного ответа при презентации 
очередного инфекционного антигена может иметь особенности у 
волонтеров с положительными аллерготестами [3,7] Для анализа 
особенностей иммунитета у инфицированных вирусом герпеса и 
одновременно имеющих положительные результаты КАП была 
проведена дополнительная стратификация волонтеров.  

Латентное течение ГИ чаще других отмечено в группе во-
лонтеров ГИ-А в 2009 г. (59,1%), тогда как в 2006 г. – чаще на-
блюдалось эпизодическое течение ГИ (42,4%). Каждый второй 
волонтер этих групп отрицал клинические проявления ГИ когда-
либо. В этих группах отсутствовали данные об аллергической 
сенсибилизации, т.к. не установлено жалоб на симптомы аллер-
гии и/или положительных результатов КАП.  

Волонтеры, у которых получены положительные КАП, де-
монстрировали более низкое число случаев латентного и рециди-
вирующего (в 2006 г.) течения ГИ: 30,4% и 29,6%, соответствен-
но. В 2009 г. в группе ГИ+А наблюдалось высокое число случаев 
латентного течения ГИ (40,5%) на фоне высоких специфических 
титров к ВПГ1,2.  

Эпизодическое течение ГИ зарегистрировано во всех груп-
пах волонтеров. Однако наибольшее число реализации эпизоди-
ческого течения ГИ характерно для групп ГИ-А.  

Рецидивирующее течение ГИ зафиксировано среди волон-
теров разных групп в интервале от 21,6% до 29,6%. Наименьшее 
количество случаев рецидивов ГИ встречалось среди волонтеров 
ГИ-А – в отсутствие аллергической сенсибилизации.  

Проведенный анализ критерия отношения шансов OR 
(OR>1, OR=3,48) позволил установить во всех группах риск раз-
вития эпизодических форм течения ГИ с нарастанием IgE.  

Анализируя клинические особенности течения ГИ у обсле-
дованных, следует отметить, что от латентного к манифестному 
эпизодическому и рецидивирующему течению нарастает число 
волонтеров с аллергической сенсибилизацией к неинфекционным 
аллергенам. По-видимому, с одной стороны – клиническая реак-
тивация ГИ связана с IgE опосредованными иммунологическими 
механизмами Th2 типа иммунного ответа. С другой стороны, 
можно предположить, что длительная персистенция ГВ даже в 
латентной форме у населения формирует аллергический алго-
ритм иммунного ответа с появлением начальной латентной сен-
сибилизации, а затем клинически выраженных аллергических 
реакций. Тотальное (97,3%) герпес-носительство с ранних лет 
современного населения Томска меняет популяционный иммуни-
тет, активируя Th2 тип иммунного ответа, выгодный для собст-
венного выживания вируса и «предлагаемый» иммунной системе 
хозяина как вариант современного симбиоза. 

Вывод. Полученные нами данные свидетельствуют о высо-
кой частоте инфицированности ВПГ жителей г. Томска с преоб-
ладанием эпизодического характера клинического течения среди 
«соматически здорового населения». Однако даже при латентном 
течении высокие титры специфических антител к ГВ сочетаются 
с повышением уровня IgE. Установлена положительная корреля-
ция между характером клинического течения ГИ и уровнем IgE, 
которая, на наш взгляд, связана с развитием аллергической сен-
сибилизации современного населения, особенностями течения и 
контроля аллергической патологии в Сибири [10,11]. 
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The article presents the results confirming a high level of herpes 
simplex virus infection among the inhabitants of Tomsk. The percen-
tage of children infected with herpes virus from the first months of life 
has increased. Clinical recurrences of herpes infections can cause 
malfunction controlled flow of the allergic disease (allergic rhinitis, 
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КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ АТРОФИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ 
СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА У БОЛЬНЫХ СО 

СЪЁМНЫМИ ПРОТЕЗАМИ С ПОМОЩЬЮ НИЗКОИНТЕНСИВНОГО 
ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ 

 
Н.И. ЛЕСНЫХ, М.В. КУЛЕШОВА* 

 
В статье представлены данные об использовании инфракрасного 
низкоинтенсивного лазерного излучения для коррекции атрофиче-
ских процессов у больных со съемными протезами. В исследовании 
принимали участие 42 пациента, которые были разделены на две 
группы: основная, где проводилась фармакотерапия и лазеротера-
пия, и контрольная, в которой проводили только фармакотерапию. 
Быстрее всего коррекция воспалительных и атрофических процес-
сов наблюдалась в основной группе больных. 
Ключевые слова: лазеротерапия, атрофия, реабилитация, съемные 
протезы. 

 
Критерием качественного ортопедического лечения являет-

ся быстрая адаптация тканей полости рта пациентов к изготов-
ленным ортопедическим конструкциям. 

Большое значение в реабилитации пациентов с частичным 
и полным отсутствием зубов после проведенного ортопедическо-
го лечения, а также исправления других дефектов зубочелюстной 
системы занимает состояние слизистой оболочки полости рта. 
Большая значимость периода адаптации пациентов к изготовлен-
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кафедра ортопедической стоматологии ИПМО 
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ным ортопедическим конструкциям рассматривается как один из 
этапов осуществляемого ортопедического лечения. 

Наложение съемных и фиксации несъемных ортопедиче-
ских конструкций, в результате их воздействия на ткани полости 
рта, зачастую возникают патологические изменения воспали-
тельного характера. Съёмный протез способствует формирова-
нию в слизистой оболочки воспалительных изменений разной 
степени выраженности [2]. Тяжесть патологических процессов в 
тканях протезного ложа у большинства пациентов нарастает с 
течением времени, и воспалительная реакция способствует 
ухудшению фиксации протезов, усилению механической травмы 
подлежащих тканей, проникновению в отёчную слизистую мик-
роорганизмов и продуктов их метаболизма, что на фоне наруше-
ния витаминного баланса и подавления функции концевых отде-
лов периферической нервной системы приводит к нарушению 
трофических процессов и формированию атрофических участков 
поражения слизистой. 

Проблема адаптационных процессов к изготовленным ор-
топедическим конструкциям актуальна и в связи с возрастанием 
потребности к ортопедическому лечению. Особенно важным 
аспектом является то, что в настоящее время возрастает количе-
ство пациентов с полной утратой зубов по возрастным группам и 
происходит омолаживание лиц с этой патологией. 

Среди этиологических факторов, приводящих к возникно-
вению патологических состояний тканей полости рта при пользо-
вании съемными ортопедическими конструкциями, следует вы-
делять внешние и внутренние факторы, которые тесно взаимо-
связаны и взаимообусловлены. К факторам внешнего воздействия 
следует отнести, прежде всего, сам съемный протез. Как инород-
ное тело съемный протез еще в большей степени, чем несъемный, 
является необычным и сильным раздражителем для тканей по-
лости рта и в первую очередь для слизистой оболочки. Слизистая 
оболочка, как известно, обильно насыщена разнообразными по 
форме и функции нервными окончаниями, являющимися пери-
ферическими окончаниями анализаторов и образующими мощ-
ную рефлексогенную зону, пронизана густой сетью кровеносных 
и лимфатических сосудов, снабжена хорошо развитой ретикуло-
эндотелиальной системой, обладает выраженным тканевым им-
мунитетом и высокой восстановительной способностью [1]. В 
тоже время, все эти морфологические и функциональные особен-
ности слизистой оболочки находятся в тесной взаимосвязи с об-
щим состоянием организма человека и отражают его способность 
определенным образом реагировать на воздействие факторов 
внешней среды и постоянно приспосабливаться к меняющимся 
условиям существования. 

В целях обеспечения рациональности намечаемого лечения, 
необходимо обеспечение своевременной диагностики патологи-
ческих состояний тканей полости рта, то есть на ранних стадиях 
развития таких состояний.  

Для диагностики патологических состояний тканей полости 
рта рекомендуется применять метод комплексной диагностики, 
включающий в себя следующие методы исследований: 

• визуальное исследование; 
• пальпаторное исследование; 
• макрогистохимическое исследование; 
• инструментальное исследование; 
• бактериоскопическое исследование; 
• рН – метрия ротовой и десневой жидкости. 
Для наиболее точной и ранней диагностики патологических 

изменений слизистой оболочки протезного ложа, выявления кон-
кретных зон воспалительной реакции рекомендуется осуществ-
лять макрогистохимическое исследование. Макрогистохимиче-
ское исследование осуществляется при помощи окрашивания 
слизистой оболочки полости рта. Интенсивность тона окрашива-
ния слизистой оболочки полости рта в зонах перегрузки при этом 
прямо пропорциональна степени острой или хронической воспа-
лительной реакции [3]. 

Лечение патологических состояний тканей полости рта сле-
дует осуществлять комплексно, что неоднократно доказано ре-
зультатами проведенных клинических исследований. 

В клинике ортопедической стоматологии для коррекции па-
тологических изменений тканей полости рта, являющихся сопут-
ствующими осуществляемому ортопедическому лечению в по-
следние десятилетия широкое применение находят средства фи-
зиотерапевтического лечения, среди которых значимое место 
занимает лазеротерапия. В клинической практике используется 

низкоинтенсивное и высокоинтенсивное лазерное излучение. 
Физиотерапевтические методы являются одними из наиболее 

часто применяемых в лечении большого числа заболеваний стома-
тологического профиля. Физиотерапия является составляющей 
частью комплексного подхода к лечению воспалительных состоя-
ний тканей, выявляемых на клиническом терапевтическом, хирур-
гическом, ортопедическом стоматологическом приеме. К одним из 
наиболее эффективных методов лечения относится лазеротерапия. 
При воздействии лазерного излучения на клетку возникает фото-
динамический эффект, который активирует ядерный аппарат клет-
ки и систему ДНК – РНК – белок. Метаболизм характеризуется 
активацией биосинтетических процессов и основных ферментных 
систем: увеличивается поглощение кислорода, активируются окис-
лительные процессы, повышается образование макроэргов (АТФ) и 
биоэнергетический потенциал. Происходит активация функций 
клетки и повышение ее резистентости к воздействию патогенных 
факторов [5]. Морфологически эти процессы реализуются в повы-
шении митотической активности, активации процессов размноже-
ния клеток, физиологической и репаративной регенерации. Воздей-
ствие низкоинтенсивного лазерного излучения на регенерацию 
слизистой оболочки полости рта следует рассматривать на клеточ-
ном уровне, так как излучение оказывает влияние на гистопато-
морфологию, тучные клетки. Механизм повышения резистентно-
сти клеток при их повреждении под воздействием лазерного излу-
чения включает 3 компонента: 

1) активация метаболизма, усиление продукции защитных 
белков (лизоцим, интерферон и др.), ускорение расщепления и 
удаления патогенных агентов;  

2) активация процессов внутриклеточной регенерации мем-
бран и органелл; 

3) активация функций органелл: митохондрий (увеличение 
энергетики), лизосом (повышение способности образования фа-
голизосом, переваривание патогенных агентов) и рибосом (акти-
вация синтеза белков, в том числе защитных ферментов) [4]. 

Цель исследования – повышение эффективности ортопе-
дического лечения больных со съёмными протезами за счёт кор-
рекции атрофических процессов тканей протезного ложа с помо-
щью низкоинтенсивного лазерного излучения. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 42 па-
циента с полной и частичной утратой зубов. В работе использо-
ваны общепринятые методы исследования: клинические, клини-
ко-лабораторные, биохимические, инструментальные и матема-
тической статистики. Диагностика атрофического и воспалитель-
ного процесса осуществлялась визуально, а также посредством 
инструментальных, макрогистохимических, бактериоскопиче-
ских методов. Для определения площади зон воспаления протез-
ного ложа и поля использовался метод с использованием специа-
лизированного программного обеспечения для работы с графиче-
скими изображениями и фотографиями Gimp. Определение пло-
щади воспаления состояло из трех этапов: к зоне, окрашенной на 
протезе прикладывался лист полиэтиленовой пленки и очерчи-
вался маркером, полученный рисунок с помощью сканера пере-
давался в компьютер, на втором этапе полученное изображение 
передавалось программе Gimp, на заключительном этапе автома-
тически рассчитывалась площадь выделенной зоны воспаления.  

Пациенты были разделены на две подгруппы. Пациенты 
1 группы – 22 человека в комплексной терапии получали лазероте-
рапию с помощью низкоинтенсивного лазерного излучения инфра-
красного спектра: аппарат «Матрикс» фирмы «Техника» (г. Моск-
ва), лазерная головка ЛО2, длина волны 0,89 мкм, время воздейст-
вия 120 сек. на 1 поле, не более 5 полей за сеанс, частота импульсов 
– первые 3 процедуры 1500 Гц, следующие 4 процедуры 80 Гц. 
Пациенты 2 группы – 20 человек получали только медикаментоз-
ную терапию и служили группой контроля. В качестве косвенного 
показателя определения эффективности проведенного лечения 
использовался метод макрогистохимического окрашивания, кото-
рый позволяет в 100% случаев выявить хроническую воспалитель-
ную реакцию на протяжении всего срока обследования. 

Результаты и их обсуждение. При анализе результатов ви-
зуального выявления зон острого и хронического воспаления у 
пациентов, пролеченных с использованием полных съемных проте-
зов в день наложения протезов и на протяжении 3 месяцев, были 
получены следующие результаты. В результате проведённых ис-
следований к концу адаптационного периода установлено, что на 
фоне применения инфракрасного лазерного излучения у пациентов 
первой группы к концу курса лечения при осмотре отсутствовали 
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признаки атрофии: слизистая оболочка протезного ложа была 
бледно-розовая, умеренно влажная, мягкая, отсутствовали очаги 
воспаления и 87,4% больных не предъявляли жалоб после нагрузки 
во время исследования жевательной эффективности. У пациентов 2 
группы в 60% случаев выявлены очаги острого и хронического 
воспаления. По истечению первых суток суммарная площадь зон 
воспалительной реакции у пациентов первой группы составила 
1141 мм2 и 1268 мм2 во второй группе. В срок на 30 сутки этот 
показатель у пациентов первой группы составил 881 мм2 и во вто-
рой 1467 мм2. Спустя три месяца эти показатели в первой группе 
составили 489 мм2, а у пациентов второй группы 1264 мм2 . 

 
Таблица 1 

 
Динамика воспалительных процессов слизистой оболочки полости рта 
 

Сроки исследования, дни Площадь воспалительных процессов в мм2

n=22 n=20 
1 1141 1268 
30 881 1467 
90 489 1264 

 
Анализ динамики атрофических процессов альвеолярного 

отростка показывает наиболее положительную динамику сниже-
ния у пациентов первой группы. Из результатов статистических 
исследований видно, что в первой группе спустя год пользования 
протезами снижение высоты альвеолярного отростка составило 
6,40±0,23 мм (Р<0,05), во второй группе 7,34±0,20 мм (Р<0,05). 

 
Таблица 2 

 
Динамика атрофических процессов альвеолярного отростка 

 
Группы Сроки лечения/ мм 

До леченияПосле лечения 
Первая 8,42±0,21 6,40±0,23 
Вторая 8,51±0,3 7,34±0,20 

 
Было показано, что быстрее всего коррекция воспалитель-

ных и атрофических процессов наблюдалась в группе больных, 
которые получали инфракрасное лазерное излучение по предла-
гаемой методике, что связано с патогенетическим воздействием 
низкоинтенсивного лазерного излучения на процессы регенера-
ции и микроциркуляции в тканях. 

Полученные результаты позволяют сделать вывод, что 
применение низкоинтенсивного лазерного излучения инфракрас-
ного спектра в комплексном лечении больных со съёмными про-
тезами для лечения атрофических явлений слизистой оболочки 
под базисом протеза является эффективным, патогенетически 
обоснованным методом, позволяющим снизить степень атрофи-
ческих процессов тканей и сократить период адаптации к съём-
ным протезам. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ НИЗКОИНТЕНСИВНОГО 
ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ НА ТЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ И 

СОСТОЯНИЕ КОСТНОЙ ТКАНИ У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ 
АСТМОЙ НА ФОНЕ ГОРМОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ 

 
Л.В. ВАСИЛЬЕВА, Д.В. ИЗМАЛКОВ* 

 
В статье представлены данные об использовании низкоинтенсивно-
го лазерного излучения для лечения и профилактики остеопороза у 
больных бронхиальной астмой. Представлена специальная методика 
лазеротерапии, учитывающая патогенез данной патологии у боль-
ных бронхиальной астмой. Полученные данные позволяют считать 
данную методику лечения оптимальной для использования в учреж-
дениях здравоохранения для лечения и профилактики остеопороза. 
Ключевые слова: бронхиальная астма, низкоинтенсивное лазерное 
излучение, остеопороз. 
 
При ведении больных бронхиальной астмой основное вни-

мание направлено на нарушение респираторной функции, однако 
при тяжелом течении заболевания, при использовании системных 
глюкокортикоидов, пациенты имеют высокий риск развития ос-
теопороза. В настоящее время известно, что глюкокортикоиды 
(ГК) – наиболее эффективные препараты для базисного лечения 
бронхиальной астмы. Вместе с тем ГК имеют много серьезных 
побочных эффектов, к числу которых относится ГК–
индуцированный остеопороз. Структура губчатой ткани напоми-
нает пчелиные соты. При резорбции кости происходят перфора-
ции пластинок, покрывающих полости, и потеря костной прочно-
сти. Медикаментозное реставрирование костной формации ведет 
к утолщению этих пластинок, но не может закрыть предшест-
вующие перфорации и вернуть прежнюю прочность [2]. В связи с 
этим сохранение костной массы является более легкой задачей, 
чем ее восстановление – отсюда важность профилактики остео-
пороза [3]. Потеря костной ткани наступает непосредственно 
вслед за началом ГК-терапии и является результатом механизмов, 
включающих подавление костного формирования и увеличение 
костной резорбции. Формирование костной ткани снижается в 
результате ингибирования ГК функции остеобластов. Значимую 
роль в процессе резорбции под влиянием ГК-терапии играет 
снижение уровня половых гормонов. Дефицит тестостерона явля-
ется хорошо известной причиной развития остеопороза. Низкий 
уровень тестостерона наблюдается у многих мужчин, постоянно 
принимающих системные глюкокортикостероиды. Хорошие ре-
зультаты получены и при назначении гормонозаместительной 
терапии женщинам с ГК-зависимой бронхиальной астмой. Одна-
ко назначением гормонозаместительной терапии требует тща-
тельного динамического исследования, имеет большое количест-
во противопоказаний и нежелание пациентов принимать замести-
тельную гормонотерапию. Согласно рекомендациям GINA 2007 
назначение ингаляционных глюкокортикостероидов (ИГК) тре-
бует проведения немедикаментозной профилактики остеопороза, 
включающий достаточное потребление продуктов, содержащих 
кальций, витамин D и дифференцированные ежедневные физиче-
ские нагрузки [1]. Основным недостатком такого метода профи-
лактики является развитие пищевой аллергии на эти продукты, 
индивидуальные особенности питания, а также низкая физиче-
ская активность вследствие выраженных респираторных симпто-
мов и частых госпитализаций у больных бронхиальной астмой. 
Иного отношения требуют больные, постоянно принимающие 
системные глюкокортикостероиды (СГК). В данном случае 
необходимо назначение препаратов кальция и витамина D. Также 
показаны бифосфонаты [4]. Однако использование этих препара-
тов требует тщательного контроля уровня кальция в сыворотке 
крови и для предотвращения гипокалиемии дополнительно на-
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значаются тиазидные диуретики в комбинации с калийсберегаю-
щими диуретиками. Несмотря на кажущуюся очевидность в не-
обходимости проведения профилактических и лечебных меро-
приятий, частота назначения антиостеопоротических препаратов 
у больных, постоянно принимающих СГК, крайне низкая, и даже 
в развитых странах не превышает 16% у женщин после наступле-
ния менопаузы и 2-6% у женщин до менопаузы и у мужчин [5]. 
Все вышеизложенное определяет необходимость поиска новых 
направлений по оптимизации терапии бронхиальной астмы и 
профилактики и лечения остепороза. С этой точки зрения, пер-
спективным является использование низкоинтенсивного лазерно-
го излучения (НИЛИ), изучение эффективности различных его 
видов при БА. Как показывают многочисленные исследования, 
низкоинтенсивная лазерная терапия вносит весомый вклад в про-
цесс лечения и реабилитации больных БА.  

Цель исследования – оценить эффективность применения 
низкоинтенсивного лазерного излучения в лечении и профилак-
тике остеопороза у больных БА. 

Материалы и методы исследования. Исследование вы-
полнено на базе МУЗ «Клиническая больница № 20 г. Вороне-
жа». В исследование включены больные БА смешанного генеза 
средней степени тяжести в стадии обострения. Диагноз БА уста-
навливали в соответствии с «Глобальной стратегией лечения и 
профилактики бронхиальной астмы» (Национальный институт 
сердца, легких и крови; пересмотр 2002 г.) и «Руководством по 
диагностике, лечению и профилактике бронхиальной астмы» 
(Российское респираторное общество, 2005 г.). При подборе кон-
тингента больных учитывали длительность заболевания, наличие 
сопутствующих заболеваний, пол, возраст, результаты предшест-
вующего лечения. Контролируемое исследование за клинически-
ми проявлениями болезни, учёт субъективных и объективных 
показателей проводился всем пациентам в первый день поступ-
ления на стационарное лечение, на 4-5 и 10-12 дни лечения, через 
6 и 12 месяцев. У всех больных оценивали клинические симпто-
мы БА в баллах, проводилось спирографическое исследование. 
Кроме того, определяли уровень тестостерона – у мужчин и эст-
радиола у женщин иммуноферментным автоматизированным 
методом с помощью прибора «Emmulite»,так как эстрогены иг-
рают важную роль в формировании скелета и в предотвращении 
потерь костной массы. Они предотвращают резорбцию костной 
ткани путем подавления активности остеокластов. Андрогены 
играют важную роль в костном метаболизме, как у женщин, так и 
мужчин. Для оценки эффективности лазеротерапии в лечении и 
профилактики остеопороза определяли дезоксипиридинолин 
мочи являющийся маркером костной резорбции. Состояние ми-
неральной плотности костной ткани оценивали методом двух-
энергетической рентгеновской денситометрии с использованием 
аппарата Lunar.  

К моменту включения в исследование всем пациентам была 
назначена стандартная медикаментозная терапия: ингаляционные 
глюкокортикостероиды (ГКС) в суточной дозе 1000 мкг бекло-
метазона дипропионата или эквивалента, ингаляционные β2-
агонисты длительного действия (формотерол) или комбиниро-
ванные препараты (серетид) в соответствующих суточных до-
зах; β2-агонисты короткого действия «по требованию». Наблю-
даемые больные были распределены на следующие группы: 1 
группа – 47 больных – получали комбинированную терапию, 
включающую медикаментозную терапию, инфракрасную лазеро-
терапию (ИК-ЛТ), которая проводилась полупроводниковым 
лазерным аппаратом «Матрикс» с излучающей головкой ЛО3. 
При этом облучалась область проекции надпочечников с помо-
щью импульсного лазерного излучение с длиной волны 0,89 мкм, 
частота импульсов 80 и надвенное лазерное облучение крови, с 
помощью красного лазера, которое проводилось на область лок-
тевой вены, длина волны 0,63 мкм, мощность 5 мВт на конце 
световода, в течение 15 минут полупроводниковым лазерным 
аппаратом «Мулат», 10 процедур. 2 группа в количестве 43 чело-
века получали только медикаментозную терапию, 3 группу со-
ставили 15 человек, получавших лазеротерапию в виде «плаце-
бо». Процедуру лазеротерапии повторяли дважды с интервалом 1 
мес. в амбулаторных условиях.  

 Статистическая обработка данных, полученных в процессе 
исследования, проводилась с использованием электронных таб-
лиц Microsoft Excel. Использовались расчеты стандартных стати-
стических показателей; сравнение выборок проводилось по ре-
зультатам оценки типа распределения и сравнения дисперсий с 
использованием, t-критерия Стьюдента. Значения исследуемых 

показателей представлены в виде М±m, где М – среднее арифме-
тическое, а m – стандартная ошибка среднего, критический уро-
вень значимости при проверке статистических гипотез в данном 
исследовании принимали равным 0,05.  

Результаты и их обсуждение. Исследование клинико-
лабораторных показателей у больных, в комплексное лечение 
которых наряду с медикаментозной терапией входило НИЛИ 
показало, что через 10-12 дней от начала лечения динамика пока-
зателей функции внешнего дыхания носила достоверный поло-
жительный характер (табл.1). 

 
Таблица 1 

 
Динамика показателей ФВД на фоне комбинированной 

 лазерной терапии 
 

Показатели 
ФВД, %

КТ, 
n=47 МТ, n=43 Достоверность критерия

 Стьюдента, p

ФЖЕЛ 

Исходный
уровень 57,2±1,2 55,4±2,1 

p1=0,001; p2=0,05 4-5 день 76,2±1,3 58,2±1,7 
10-12 день 87,8±1,2 75,6±1,2 

ОФВ1 

Исходный 
уровень 45,5± 3,2 43,8± 2,1 p1=0,05; p2=0,05 

 4-5 день 75,1± 2,5 48,2± 1,4 
10-12 день 82,1± 1,2 63,4± 1,6 

ПСВ 

Исходный 
уровень 37,9± 1,2 37, 5 ±1,5 

p1=0,05; p2=0,05 4-5 день 60,1± 1,2 43,3± 1,7 
10-12 день 88,2 ±1,4 67,6 ±1,2 

 
Примечание: p1 – величина критерия Стьюдента между показателями у 
больных, получавших КЛТ и МТ на 4-5 день; p2 – величина критерия  
Стьюдента между показателями у больных, получавших КЛТ и МТ  

на 10-12 день. 
 

Во группе больных, получавших лазеротерапию, происхо-
дило увеличение продукции половых гормонов, что выражалось 
в увеличении уровня тестостерона и эстрадиола в сыворотке кро-
ви, в 1 группе изменения оказались незначительными (табл.2). 

При оценке маркеров костной резорбции и костеобразова-
ния было установлено, что у больных получавших лазеротерапию 
концентрация дезоксипиридолина в моче уменьшилась достовер-
но больше, чем у больных получавших только медикаментозную 
терапию (табл.3). 

В результате проведённого лечения отмечается положи-
тельная динамика Т-критерия по данным денситометрии в группе 
больных, получавших лазеротерапию, при этом в группах боль-
ных, получавших лишь медикаментозную терапию или лазероте-
рапию в виде «плацебо», динамика Т-критерия отрицательная 
(табл. 4).  

Таким образом, выявлено, что комбинированная терапия, 
включающая медикаментозную терапию и лазеротерапию, при-
водит к прогрессирующему увеличению уровня тестостерона, 
эстрогена крови, уменьшению дезоксипиридолина, что обеспечи-
вает не только нормализацию основных клинико-лабораторных 
показателей, но и позволяет снизить объем принимаемых меди-
каментозных препаратов и позволяет предотвратить резорбцию 
костной ткани. 

 
Таблица 2 

 
Динамика уровня гормонов у больных со смешанной формой  

бронхиальной астмы (СФБА) средней степени тяжести под влиянием 
различных видов терапии, М±m.  

 
Показатели КТ,n=47 МТ, n=43 Плацебо, 

n=15 Кр. Стьюдента 

Тестостерон, 
нг\дл 

Исходный 
уровень 426,5±21,5 441,2±30,2 441,7±28,6 

p1 =0,001 Через
6 месяцев 553,4±25,6 426,7±24,6 429,4±23,1 

р* 0,001 0,05 0,05 

Эстрадиол, 
Пг\мл 

Исходный 
уровень 22,8±0,3 20,3±0,2 21,7±0,4 

p1 =0,001 Через
6 месяцев 26,4±0,5 22,5±0,2 22,1±0,3 

р* 0,05 0,05 0,05 
 

Примечание:  p1-достоверность критерия Стьюдента между показателями у 
больных, получавших КТ и МТ через 6 месяцев после лечения; р* – досто-
верность критерия Стьюдента между исходными и конечными показате-

лями в каждой группе. 
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Таблица 3 
 

Динамика показателей дезоксипиридолина в моче больных 
 

Показатели КТ, n=47 МТ, 
n=43 

«Плацебо», 
n=15

Концентрация дезоксипири-
долина в моче до лечения, 
нМоль/мМоль креатинина 

6,84±0,12 6,93±0,09 6,89±0,1 

Концентрация 
дезоксипиридолина в моче 
через 6 месяцев после 
лечения, нМоль/мМоль 

5,65±0,7* 6,91±0,1* 6,88±0,11* 

p P=0,001 P=0,01 P=0,01
 
Примечсание: р – достоверность критерия Стьюдента между исходными и 
конечными показателями в каждой группе, * – достоверность отличий в 

группах больных, получавших КТ и МТ или «плацебо», р=0,05. 
 
 

Таблица 4 
 

Динамика Т-критерия у больных со смешанной формой бронхиальной 
астмы (СФБА) средней степени тяжести под влиянием различных 

видов терапии, М±m 
 

Показатели Т-критерий до терапии Т-критерий через  
12 мес. после терапии p 

КТ, n=47 1,86±0,05 1,72±0,04* P=0,0004
МТ, n=43 1,85±0,06 1,88±0,06* P=0,004

«Плацебо», n=15 1,85±0,05 1,89±0,04* P=0,004
 
Примечание: р – достоверность критерия Стьюдента между исходными и 
конечными показателями в каждой группе, * – достоверность отличий в 

группах больных, получавших КТ и МТ или «плацебо», р=0,05. 
 

Выводы. Полученные данные позволяют сделать вывод о 
том, что использование комбинированной лазеротерапии являет-
ся эффективным средством профилактики остеопороза. Профи-
лактическое лечение следует проводить всем пациентам, исполь-
зующим глюкокортикостероиды в качестве базисной терапии. С 
учетом хорошей переносимости лазеротерапия может назначать-
ся курсами, как вариант монотерапии, так и в комбинации с анти-
остеопоротическими препаратами. 
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The article presents data on low intensive laser radiation appli-
cation in osteoporosis treatment and prevention in patients with bron-
chial asthma. A special laser therapy technique, taking into account 
the pathogenesis of this pathology in patients with bronchial asthma is 
submitted. These data suggest this method best for applying in health 
facilities for osteoporosis treatment and prevention. 
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ ПОД 
ВЛИЯНИЕМ КОМБИНИРОВАННОЙ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ И 

ЛАЗЕРОТЕРАПИИ 
 

Л.В. ВАСИЛЬЕВА, Л.А. ТИТОВА* 
 

Представлены сравнительные данные оценки качества жизни у па-
циентов с бронхиальной астмой средней степени тяжести неконтро-
лируемого течения под влиянием различных схем терапии. Прове-
ден анализ зависимости качества жизни и уровня гормонов. Обос-
новано использование лазеротерапии, с целью коррекции гормо-
нальных нарушений. Доказаны преимущества комбинированной 
медикаментозной и лазеротерапии у данной категории больных. 
Ключевые слова: качество жизни, бронхиальная астма, гормональ-
ные нарушения. 

 
Бронхиальная астма (БА) является важнейшей проблемой 

медицины. Несмотря на то, что эта патология известна очень 
давно, особое внимание ей стали уделять в последние 30-40 лет. 
За это время распространенность бронхиальной астмы значи-
тельно возросла, а ущерб от этой болезни, определяемый как для 
индивидуума, так и для общества, признается весьма значитель-
ным [1,2]. В настоящее время доказано, что в патогенезе бронхи-
альной астмы основное место занимает процесс воспаления 
бронхов. БА является системным заболеванием, при котором 
патологический процесс не локализован только в стенке воздухо-
носных путей, также происходят и значительные изменения ме-
таболизма на уровне организма в целом. Современные исследо-
вания убедительно показывают, что основу биологической регу-
ляции гомеостаза составляет строго скоординированное функ-
циональное взаимодействие между эндокринной, нервной и им-
мунной системами. При этом надежность такого механизма под-
держания гомеостаза обеспечивается «принципом перекрытия» 
регуляторных функций [3]. Установлено, что у больных бронхи-
альной астмой наблюдаются нарушения функционирования од-
ного или нескольких звеньев гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой системы (ГГНС). Эндогенные глюкокортико-
стероиды являясь физиологическими антагонистами бронхокон-
стриктивных веществ угнетает высвобождение гистамина из 
тканевых базофилов, обладают выраженным иммуносупрессив-
ным действием. Поэтому любая дисфункция или нарушение свя-
зи между ГГНС и иммунной системой так или иначе приведут к 
воспалению. В последнее время большое внимание стали уделять 
половым гормонам и их влиянию на различные функции орга-
низма. Известно, что эстроген усиливает гуморальный иммунный 
ответ, а тестостерон и прогестерон приводит к значительному 
снижению уровня гистамина в легочной ткани. В исследованиях 
была установлена зависимость между степенью гипоксии и сте-
пенью сокращения уровня тестостерона, а также между степенью 
гиперкапнии и уровнем тестостерона [4,5,6,7]. Исследования 
Kamischke и др. показали, что у больных. принимающих перо-
ральные глюкокортикоиды, [8] уровень свободного тестостерона 
был в обратной зависимости от дозы глюкокортикоидов. Меха-
низмы, которые могут объяснить снижение уровней тестостерона 
включают сокращение гонадотропин рилизинг гормона, сниже-
ние надпочечников прекурсоров и снижение тестостерона био-
синтеза. Различные изменения гормонального профиля у женщин 
оказывают влияние на состояние проходимости бронхов. По 
данным Т.Б. Федосеева с соавт. нормальный менструальный цикл 
имеют только 26,1% женщин, страдающих бронхиальной астмой. 
У женщин поcле наcтупления менопаузы оcновным pезеpвом 
андpогенов и эcтpогенов являютcя надпочечники, и иx подавле-
ние в pезультате ГК-теpапии пpиводит к cнижению пpодукции 
андpоcтендиона, теcтоcтеpона и эcтpона. Также происходит на-
рушения синтеза минаралокортикоидов. Учитывая, что при БА 
происходит суппрессия минералокортикоидной, глюкокортико-
идной функции, а также угнетение синтеза половых гормонов 
логично предположить, что коррекция гормонального статуса 
внесет существенный вклад в терапию БА, позволит снизить дозу 
глюкокортикостероидов и уменьшить число побочных реакций и 
осложнений.. Согласно рекомендациям Американской ассоциа-
ции клинических эндокринологов и Американской коллегии 
эндокринологов при уровне тестостерона ниже физиологической 
нормы (<300 нг/мл) мужчинам следует назначать заместительную 
терапию [10]. При этом целью лечения является поддержание 
                                                           
* Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко, 
кафедра пропедевтики внутренних болезней с курсом терапии 
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физиологического уровня тестостерона. Однако назначение гор-
монозаместительной терапии сопряжено с рядом трудностей. Так 
перед назначением терапии необходимо тщательное исследова-
ние, включающее ректальное исследование и измерение простат–
специфического антигена перед началом лечения и далее ежегод-
но, на предмет возможного выявления рака предстательной желе-
зы. Рак предстательной железы является абсолютным противопо-
казанием к назначению тестостерона. Назначение женщинам 
гормонозаместительной терапии также требует динамического 
исследования эндометрия и молочных желез. Имеются данные, 
что у некоторых пациенток заместительная терапия эстрогенами 
снижает показатели бронхиальной проходимости, поэтому при 
назначении такой терапии следует проводить мониторинг показа-
телей функции внешнего дыхания [11]. Соответственно наличие 
противопоказаний и нежелание пациентов принимать замести-
тельную гормонотерапию ограничивает использование данного 
способа коррекции гормональных нарушений. Поэтому наиболее 
перспективным методом лечения таких пациентов будет являться 
сочетание медикаментозных и немедикаментозных методов ле-
чения. Особое место среди нелекарственных методов лечения 
занимает лазерная терапия, или лазеротерапия. Учитывая, что 
при БА происходит значительное угнетение гормонопродуци-
рующей функции коры надпочечников естественно было бы 
предположить, что направленное воздействие на область надпо-
чечников НИЛИ инфракрасного спектра может дать максималь-
ный стимулирующий эффект выработки эндогенных гормонов.  

При этом оценка качества жизни является интегральным 
показателем, отражающим степень адаптации человека к болезни 
и возможность выполнения им привычных функций. Кроме того 
изучение качества жизни больных БА следует признать неотъем-
лемой частью комплексного анализа новых методов диагностики, 
лечения и профилактики различных заболеваний. 

Цель исследования – оценка качества жизни у пациентов с 
бронхиальной астмой среднетяжелого неконтролируемого тече-
ния на фоне гормональных нарушений. 

Материалы и методы исследования. Настоящее исследо-
вание по дизайну было рандомизированным, открытым, проспек-
тивным. В исследование включено 120 больных БА смешанного 
генеза средней степени тяжести неконтролируемого течения. 
Всего было обследовано 48 мужчин и 72 женщины с бронхиаль-
ной астмой, средний возраст которых был 51,2±3,15 года, дав-
ность заболевания в среднем составила 21,1±2,5 года. Диагноз БА 
устанавливали в соответствии с «Глобальной стратегией лечения 
и профилактики бронхиальной астмы» (Национальный институт 
сердца, легких и крови; пересмотр 2002 г.) и «Руководством по 
диагностике, лечению и профилактике бронхиальной астмы» 
(Российское респираторное общество, 2005 г.). Кроме того, у 
каждого больного было получено письменное согласие на уча-
стие в исследовании. Критериями исключения были: заболевания 
кроветворной системы, гипертиреоз, заболевания нервной систе-
мы с резко повышенной возбудимостью, злокачественные забо-
левания, доброкачественные заболевания, гиперпластические 
процессы, лихорадка выше 380С и невыясненной этиологии, по-
вышенная чувствительность к светолечению. Контролируемое 
исследование за клиническими проявлениями болезни, учёт 
субъективных и объективных показателей обследования внут-
ренних органов и систем проводился всем пациентам в первый 
день поступления на стационарное лечение, на 13-14 день лече-
ния и для изучения динамики показателей через 3, 6-12 месяцев. 
К моменту включения в исследование всем пациентам была на-
значена стандартная медикаментозная терапия: ингаляционные 
глюкокортикостероиды (ГКС) в суточной дозе 1000 мкг бекло-
метазона дипропионата или эквивалента, ингаляционные β2-
агонисты длительного действия (формотерол) или комбиниро-
ванные препараты (серетид) в соответствующих суточных до-
зах; β2-агонисты короткого действия «по требованию». Перед 
началом терапии все пациенты были разделены на 2 подгруппы 
по половому признаку. Для суждения о влиянии комбинирован-
ной лазеротерапии на течение БА из каждой подгруппы случай-
ным образом были сформированы еще по 2 группы, в зависимо-
сти от получаемой терапии. 1 группе больных-мужчин, наряду с 
базисной терапией, была назначена комбинированная лазероте-
рапия, путем облучения крови с помощью полупроводникового 
лазера с длинной волны 0,63 мкм и инфракрасная лазеротерапия 
(ИК-ЛТ) с помощью наружного облучения области проекции 
надпочечников, 2 группа получала базисную медикаментозную 

терапию и составила контрольную группу, 3 группа больных 
состояла из женщин, которым была назначена комбинированная 
лазеротерапия по описанной выше методике и в 4 группу также 
вошли женщины, получавшие только стандартную медикамен-
тозную терапию. В ходе исследования оценивали клинические 
симптомы в баллах, количество приступов удушья, потребность в 
β2-агонистах короткого действия (КД), проводилась оценка 
контроля БА по результатам теста АСТ, разработанного Россий-
ским респираторным обществом. Дважды в сутки измерялось 
ПСВ. Проводилось спирографическое исследование. Кроме того 
определяли уровень кортизола, альдостерона, ДГЭА-С, а также 
тестостерона- у мужчин и эстрадиола у женщин, иммунофер-
ментным автоматизированным методом с помощью прибора 
«Emmulite». Для изучения качества жизни больных БА изучае-
мых групп применялись русифицированные версии общего оп-
росника жизни SF-36 и специализированного опросника AQLQ. 
Исследование проводилось методом самостоятельного заполне-
ния через месяц после выписки и через 6 и 12 месяцев. Расшиф-
ровка первичных данных выполнена согласно предусмотренной 
опросником SF-36 методике. Статистическая обработка получен-
ных данных проведена с использованием электронных таблиц 
Microsoft Excel, пакета прикладных программ STATISITICA v. 
6.0 и пакетом программ SPSS. Количественные данные (при нор-
мальном распределении признака) представлены в виде М±SD, 
где М – выборочное среднее, SD (standard deviation) – стандарт-
ное отклонение. Сравнение количественных показателей прово-
дили с помощью t-критерия Student или рангового метода Wil-
coxon (для зависимых переменных) и U-теста Mann-Whitney (для 
независимых групп). Для анализа связей между изучаемыми при-
знаками (корреляций) применяли параметрический метод Pearson 
и непараметрический – Spearman. 

Результаты и их обсуждение. Уровень свободного корти-
зола у больных БА средней степени тяжести исходно составлял 
74,6±12,47 у мужчин и 68,9±9,7 у женщин больных бронхиальной 
астмой. При гормональном обследовании женщин было установ-
лено достоверное снижение концентрации эстрадиола 
(121,68±12,46 пмоль/л) у 32% обследуемых больных женщин БА 
средней степени тяжести. Уровень общего тестостерона у обсле-
дуемых женщин с БА составил – 0,95±0,69 нмоль\л, что в 2 раза 
ниже показателей контрольной группы здоровых женщин репро-
дуктивного возраста (1,9±0,5 нмоль/л, р<0,05). У женщин с мено-
паузой почти у двух третей (61,9%) больных выявлены крайне 
низкие его показатели (менее 1 нмоль/л) составляя в среднем 
0,54±0,2 нмоль/л. Говоря о гипоандрогенном состоянии у боль-
ных с БА мы подразумеваем снижение продукции не только яич-
никовых, но и надпочечниковых андрогенов. Концентрация ДГА-
С (4,79±0,15 нмоль/л) у пациенток с БА также была достоверно 
снижена по сравнению с группой здоровых женщин 
(8,3±2,1 нмоль/л, р<0,05). Андрогенодефицитное состояния по 
уровню общего тестостерона выявлено у 51,9% мужчин больных 
БА средней степени тяжести. Снижение тестостерона ассоцииро-
валось с возрастом (r=0,014), длительностью заболевания (r=0,07; 
p=0,02). Выявлена сильная корреляция уровня тестостерона у 
мужчин с показателем АСТ (r=0,72; p<0,001). Уровень ДГЭА-С 
составил (3,48±2,1 нмоль/л), что было также достоверно меньше 
по сравнению с группой здоровых мужчин. 

С помощью опросника SF-36 установлено, что исходно все 
показатели КЖ как у мужчин так и у женщин, больных бронхи-
альной астмой среднетяжелого неконтролируемого течения были 
снижены. Наибольшее снижение показателей КЖ наблюдалось 
по шкалам: физическая активность (ФА) 47,7±2,51%, роль эмо-
циональных проблем в ограничении жизнедеятельности (РЭ) 
30,15±1,9% и общее здоровье (ОЗ) 48,2±2,12%. Также было выяв-
лено снижение показателей КЖ по опроснику AQLQ, с наиболь-
шим снижением по следующим критериям: повседневная актив-
ность (А) 2,45±0,18% и эмоциональная сфера (Э) 2,45±0,14%. 

Нами проведен корреляционный анализ показателей анкеты 
качества жизни с уровнем кортизола, ДГЭАС, тестостерона и 
эстрадиола. В ходе исследования выявлена достоверная положи-
тельная связь уровня кортизола и ОЗ (r=0,43**), уровней общего 
тестостерона и ДГЭА-С с показателями, отражающим роль физи-
ческих проблем в ограничении жизнедеятельности (r=0,35**и 
0,9*) и с показателем общего здоровья (r =0,37** и 0,41**), а 
также между уровнем психического здоровья (ПЗ) и уровнем 
ДГЭА-С (0,75**) у женщин. При этом нами не была установлена 
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достоверная корреляционная зависимоть между показателями 
КЖ и уровнем эстрогенов у женщин. В связи с этим очевидно, 
что уровень гормонов влияет на физический и психический ас-
пект здоровья больных с бронхиальной астмой. 

Все выше представленное явилось основанием для исполь-
зования лазеротерапии с целью коррекции гормональных нару-
шений. 

Для этого в группе мужчин и женщин методом случайной 
выборки мы сформировали по 2 подгруппы в зависимости от 
вида терапии. На фоне лечения в группе больных, получавших 
медикаментозную и лазеротерапию выявлено улучшение КЖ по 
всем критериям опросника SF-36 (рис. 1). 

Наибольшее значимое улучшение КЖ было по следующим 
критериям психическое здоровье (ПЗ) от 32,28±1,9% до 79,9±1,1 
**, физическая активность (ФА) от 46,83±2.12 до 82,14±1,25%, и 
общее здоровье (ОЗ) от 50,21±2,12% до 82.14±1.25%**. Нами 
также было определена динамика показателей по опроснику 
AQLQ через месяц после выписки, а затем через 6 месяцев лече-
ния. Было установлено, что все показатели КЖ у пациентов с БА 
средней степени тяжести были снижены, с наиболее выраженным 
снижением по эмоциональной сфере (Э) 2,45±0,14% и повседнев-
ная активность (А) 2,71±0,18%. Через месяц после начала на-
блюдения во всех сравниваемых группах было отмечено повы-
шение КЖ по большинству показателей КЖ опросника AQLQ. 
При сравнении показателей КЖ в 1 и 2 группах наблюдалось 
выраженное улучшение их в группе, получавших комбинирован-
ную медикаментозную и лазеротерапию, по описанной выше 
методике. Критерий А (повседневная активность) увеличился в 1 
группе до 5,68±0,12%*, во второй группе 3,70±0,19%. При изуче-
нии показателей через 6 месяцев от начала наблюдения было 
видно, что КЖ у пациентов, получавших комбинированную ме-
дикаментозную и лазеротерапию оставалось стабильно высоким, 
при чем повседневная активность (А) возрасла от 5,68±0,12%*до 
6,17±0,14%. 

 

 
 

 
 

Рис.1. Динамика показателей КЖ больных БА мужчин по опроснику  
SF-36, под влиянием различных видов терапии. 

* – (0,05), ** – (0,001) – достоверность различий исходных показателей и 
через 12 месяцев 

В группах больных БА женщин также отмечалась выра-
женная положительная динамика по всем показателям шкалы, 
однако наибольшей клинической эффективностью обладает схе-
ма лечения включающая медикаментозную и лазеротерапию. 
Именно эта схема лечения достоверно более значимо способст-
вовала повышению качества жизни пациентов. 

Вывод. Cнижение уровня кортизола, тестостерона, ДГЭА-С 
и эстрогена у больных БА ниже нижней границы нормы является 
прогностическим критерием ухудшения КЖ данных больных. 
Проведение курсов лазеротерапии на фоне стандартной медика-
ментозной терапии сопровождается достоверной положительной 
динамикой КЖ. 
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The article presents the comparative data of quality of life esti-
mation at patients with bronchial asthma of medium-scale severity 
with uncontrollable course under the influence of various schemes of 
therapy. The analysis of life quality and hormone levels was per-
formed. The effectiveness of laser therapy aimed at correcting hor-
monal disorders was substantiated. The advantages of combined med-
ical and laser therapy applied to this category of patients were proved. 

Key words: quality of life, bronchial asthma, hormonal disord-
ers. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМБИНИРОВАННОЙ  
ХРОМО- И ЛАЗЕРОТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
 

И.А. ГОНЧАРОВА, А.В.НИКИТИН* 
 

Статья посвящена повышению эффективности лечения артериаль-
ной гипертензии путем включения в комплексную терапию низко-
интенсивное лазерное излучение и хромолазеротерапию зеленым 
светом. Обсуждаются вопросы подбора оптимальной длины волны и 
дозы излучения. Анализ результатов показал положительную дина-
мику клинических и лабораторных показателей под влиянием хро-
молазеротерапии по сравнению с медикаментозной терапией. 
Ключевые слова: артериальная гипертензия, низкоинтенсивное ла-
зерное излучение и хромолазеротерапия зеленым светом. 
 
Артериальная гипертензия (АГ) является одной из самых 

широко распространенных в мире заболеваний, частота которой 
значительно увеличивается с возрастом в странах с переходной 
экономикой. Артериальная гипертония является одним из самых 
основных факторов смертности от сердечно-сосудистых заболе-
ваний, которые в структуре общей смертности, по данным Все-
мирной организации здравоохранения ВОЗ, составляет 20-50%. 
Причинами летального исхода АГ чаще являются ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) с развитием инфаркта миокарда, хрониче-
ской сердечной недостаточности, инсульта головного мозга, 
прогрессирующей почечной недостаточности.  

АГ остается серьезной проблемой большинства стран. В по-
следние два десятилетия эта проблема для России приобрела осо-
бую актуальность, поскольку отмечается рост смертности от ИБС и 
инфарктов – основных осложнений АГ. По данным национальной 
статистики России, среди мужчин 45-74 лет 87,5% сердечно-
сосудистых заболеваний приходится на ИБС и инсульты мозга, а 
доля осложнений АГ в структуре общей смертности составляет 
40,8%. У женщин того же возраста доля ИБС и инсультов мозга в 
смертности сердечно-сосудистых заболеваний равна 85,0%, а в 
общей смертности – 45,5%. Распространенность АГ в России, с 
повышением артериального давления (АД) до 140/90 мм рт ст и 
выше составляет среди мужчин 39,2%, среди женщин – 41,1%. 
Среди артериальных гипертоний выделяют ГБ (эссенциальная, 
первичная АГ) и симптоматические (вторичные) АГ.  

АГ относится к числу наиболее распространенных заболе-
ваний человека. В связи с этим, повышается актуальность разра-
ботки новых, в том числе немедикаментозных методов лечения 
АГ. Среди таких методов привлекает особое внимание хромо-
лазеротерапия (ХЛТ). Доказано корригирующее воздействие 
низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ) на тонус мозго-
вых сосудов, на повышение резистентности организма и антиок-
сидантной защиты, стимулирующее действие на микроциркуля-
цию, выраженное обезболивающее, седативное и иммунокорри-
гирующее действие. ХТ зеленым светом оказывает седативный, 
вазодилатирующий, иммуномоделирующий эффект.  

Цель исследования – повышение эффективности лечения 
артериальной гипертензии путем включения в комплексную 
терапию НИЛИ в комбинации с ХТзеленым светом. 

Материалы и методы исследования. Проведено обследо-
вание и лечение 70 больных гипертонической болезнью II стадии. 
Степень АГ 1-2. Риск З. При подборе контингента больных учи-
тывались возраст, пол, длительность заболевания (не более 10 
лет), наличие сопутствующей патологии. Всего обследовано 33 
мужчины и 37 женщин в возрасте от 35 до 60 лет. 1 группу (ос-
новную) составили 48 больных ГБ, которым помимо традицион-
ной медикаментозной терапии (МТ) назначалась ЛТ и ХТ зеле-
ным светом. Во вторую группу (контрольную) были включены 22 
больных ГБ, получавших только традиционную МТ.  

ЛТ проводилась полупроводниковым лазерным аппаратом 
«Мустанг 2000» с излучающей головкой ЛОЗ-2000. Использова-
лось инфракрасное импульсное лазерное излучение с длиной 
волны 0,89 мкм, мощность в импульсе 2-4 Вт. Воздействие осу-
ществлялось накожно по следующим полям: 

• Паравертебрально С3-Th3; - область надплечий; 
• Надключичные области на уровне середины ключицы. 

У больных 1 группы частота следования импульсов составляла 
1250 Гц. Время экспозиции на одно поле – 1-2 мин при суммар-
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ной дозе облучения не более 0,05 Дж/см2, общее время воздейст-
вия – 10-12 мин. Курс состоял из 10-12 ежедневных процедур, 
кроме воскресенья, которые проходили один раз в сутки в одно и 
то же время ± 2 часа. 

Хромотерапию осуществляли с помощью аппарата «Мус-
танг-2000» фирмы «Техника» с подключением к нему полупро-
водникового светодиода МСО5, несущего семь светодиодных 
излучателей. Длина волны излучаемого света 0,53 мкм. Мощ-
ность непрерывного светового излучения 21 мВт. Режим излуче-
ния света кватазинепрерывный. Частота следования импульсов 
1500 Гц. Выполнялось накожное, контактное и дистальное воз-
действие на рефлексогенные зоны. Общее время воздействия – 6 
минут 20 секунд. Курс лечения – 10-12 процедур ежедневно, 
кроме воскресенья. Облучение рефлексогенных зон проводилось 
по точкам:  

• Точка между остистыми отростками СVII – Th1 в течение 
90 секунд, контактно; 

• Точка между остистыми отростками Th1 – Th2 в течение 
90 секунд, контактно; 

• Точка в центре пятки по 90 секунд на каждую, контакт-
но; 

• Область макушки головы дистально на расстоянии 2см в 
течении 20 секунд. 

При проведении сеансов светолечения соблюдался хроно-
биологический подход. Они проходили 1 раз в сутки (утром), в 
одно и то же время ±2 часа. 

Все больные АГ получали традиционную медикаментозную 
терапию, которая включала β-блокаторы, ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента, мочегонные средства. Эффектив-
ность проводимой терапии оценивалась по динамике уровней 
систолического и диастолического АД и клинических признаков 
у больных (головная боль, головокружение, шум в ушах, вегета-
тивный синдром, нарушение сна и др.). Комплексное обследова-
ние проводилось на 1-2 день, через 10-14 дней и через 1 месяц. 
Для оценки качества жизни использовался опросник SF 36. 

Для статистической обработки результатов применялись 
методы вариационной статистики дисперсионного анализа, кри-
терии Манна-Уитни Уилкоксона. 

Результаты и их обсуждение. При анализе клинических 
показателей у больных АГ было установлено, что у пациентов, 
получавших ЛТ и ХТ по предложенной методике, нормализация 
основных клинических признаков заболевания наблюдалась зна-
чительно быстрее, чем у больных контрольной группы, получав-
ших только традиционную МТ. Через 10-14 дней лечения у 60% 
больных 1 группы уменьшились головные боли (контрольная 
группа – 35%), у 63,5% – головокружение (контрольная группа – 
24%), у 47% приступы сердцебиения (контрольная группа – 
19%); шум в ушах – у 54% (контрольная группа – 35%); у 77% – 
невротические расстройства (контрольная группа – 40%); у 79% – 
нарушение сна (контрольная группа – 47%); у 42% - эмоциональ-
ная лабильность (контрольная группа – 27%).  

Более значительные изменения клинических показателей у 
пациентов 1 группы наблюдались спустя 1 месяц. У 88,5% боль-
ных основной группы уменьшились головные боли (контрольная 
группа – 57,5%); у 87% – головокружение (контрольная группа – 
41%); у 79,5% – приступы сердцебиения (контрольная группа – 
35%); у 87% – шум в ушах (контрольная группа – 50%); у 92% – 
невротические расстройства (контрольная группа – 62%); у 94% – 
нарушение сна (контрольная группа – 63%); у 69,5% эмоцио-
нальная лабильность (контрольная группа – 38%). 

Анализ результатов исследования показал, что у больных 
АГ основной группы достигнуто достоверно значимое снижение 
систолического и диастолического АД, коррекция вегетативных 
нарушений по сравнению с контрольной группой. Таким обра-
зом, включение ХЛТ по предложенной методике в комплексную 
терапию больных АГ позволяет добиться значимого снижения 
уровня систолического и диастолического АД. Сочетание ХЛТ 
оказывает выраженное гипотензивное и седативное действие, что 
приводит к ранней положительной динамике основных клиниче-
ских проявлений заболевания и способствует улучшению качест-
ва жизни больных. После завершения лечения больные первой 
группы гораздо лучше оценивали свое качество жизни, чем боль-
ные второй группы. 

Включение хромо- и лазеротерапии в комплексную тера-
пию больных АГ позволило снизить потребность в гипотензив-
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ных медикаментозных препаратах, уменьшая их разовые и су-
точные дозы без ухудшения самочувствия больных и повышения 
АД. Уже через 10-14 дней у 48% лиц 1 группы прием гипотен-
зивных медикаментозных средств сократился на 32%,у 15% – 
более, чем на 50%. Кроме того, применение ЛТ и ХТ позволило 
добиться длительной ремиссии заболевания у больных ГБ. Пери-
од ремиссии длительностью до 3 месяцев наблюдался у 27% 
пациентов основной группы (контрольная группа – 16%); до 6 
месяцев – у 19% больных основной группы (контрольная группа 
– 5%); до 12 месяцев – у 17% пациентов основной группы (кон-
трольная группа – 6%). 

Таким образом, применение хромо- и лазеротерапии у па-
циентов с АГ способствовало ранней нормализации основных 
клинико-лабораторных признаков, снижению уровня АД и удли-
нению ремиссии заболевания. На фоне процедур ХЛТ наблюда-
лась нормализация показателей психической сферы и положи-
тельная динамика в отношении психо-вегетативных расстройств: 
уменьшились головные боли, головокружения, утомляемость, 
раздражительность, улучшилась память. Отмечалась нормализа-
ция сна пациентов, рост эмоционального тонуса и физической 
активности, улучшение настроения, уменьшение беспокойства и 
уровня тревоги, рост адаптации к окружающей обстановке.  

Выводы. Резюмируя вышесказанное, можно сделать вывод, 
что использование в комплексном лечении артериальной гипер-
тензии хромо- и лазеротерапии является патогенетически обос-
нованным методом и может рекомендоваться для широкого при-
менения в клинической практике. 
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МЕХАНИЗМЫ ФОРМИРОВАНИЯ И ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ 
ПСОРИАТИЧЕСКОГО АРТИРИТА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 
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В статье освещены актуальные вопросы диагностики и лечения арт-
рита псориатического. Особое внимание уделено дифференциро-
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ванному подходу к выбору различных вариантов медикаментозного 
лечения в зависимости от клинического течения заболевания. Также 
обсуждена тактика применения немедикаментозных способов тера-
пии. Приведены результаты исследований по изучению прогноза 
при разных формах артрита псориатического. 
Ключевые слова: артрит псориатический, медикаментозное лече-
ние, немедикаментозное лечение. 

 
Псориатический артрит (ПА) – воспалительное заболева-

ние суставов у больных кожной формой псориаза. Термин «псо-
риатическая артропатия» употребляется, как правило, при нали-
чии у больного псориазом болей и суставах без отчетливых при-
знаков воспалительного процесса. В случае наличия у больного 
признаков артрита используется термин ПА. Распространенность 
кожной формы псориаза составляет 1-2%. Частота артрита псо-
риатического среди этих больных – 5-7%.  

Этиология псориаза не известна. В патогенезе псориаза и 
псориатического артрита большое значение придается метаболиче-
ским и иммунным нарушениям. Существует генетическая предрас-
положенность к заболеванию. Псориатический артрит часто ассо-
циируется с антигенами гистосовместимости В27 и В13. 

Клиническая картина псориатического артрита обусловлена 
периферическим артритом, сакроилеитом, спондилопатией, энте-
зопатиями. Как правило. Кожный псориаз и предшествует сус-
тавному синдрому. Иногда поражение кожных покровов присое-
диняется позже, спустя 2 недели – 10 лет от момента развития 
артрита, что заметно усложняет диагностику заболевания.  

Для ПА характерно поражение дистальных межфаланговых 
суставов кистей, дистальных межфаланговых суставов первых 
пальцев кистей и стоп, а также крупных (коленных, голеностоп-
ных, тазобедренных и лучезапястных) суставов. Часто в процесс 
вовлекаются височно-нижнечелюстные, грудино-ключичные и 
грудино-реберные суставы. В дебюте заболевания типичны моно-
, олигоартриты. Иногда наблюдаются упорные рецидивирующие 
синовиты коленных суставов. Типичны яркие периартикулярные 
признаки с багрово-синюшной окраской кожи, вовлечение в па-
тологический процесс всех 3 осевых суставов кистей или стоп. 
Пальцы рук таких больных приобретают сосиско- или редиско-
образную форму. При ПА развивается типичная деформация 
суставов в виде разноосевого смещения суставных поверхностей 
(«анархический» тип деформации или «телескопические» паль-
цы). Почти у половины больных наблюдается асимметричное 
поражение суставов. Возможен мутилирующий характер артрита. 
Мышечные атрофии при псориатическом артрите. 

Псориатические бляшки на коже нередко локализуются у 
больных в нетипичных местах: в волосистой части головы, в 
область пупка, под молочными железами у женщин, на голенях, в 
ягодичных областях, паховых складках. Часто псориаз поражает 
ногти в виде дистрофии ногтевых пластинок (утолщения пласти-
нок, наперстковидная истыканность, продольная исчерченность, 
онихогрифоз) или подногтевых псориатических папул (симптом 
«масляного пятна»). Взаимосвязи между кожными проявлениями 
псориаза и суставным синдромом не существует. 

У ПА по клиническим проявлениям мало отличается от та-
кового при ревматоидном артрите. Однако при ПА не выявляется 
ревматоидный фактор и налицо кожные проявления псориаза. 

Сакроилеит при псориазе чаще протекает субклинически. 
Для его обнаружения требуется рентгенологическое исследова-
ние. У 20% больных встречается псориатическая спондилопатия. 
Лишь у части больных отмечается болевой синдром в области 
позвоночника, напоминающий проявления болезни Бехтерева. 

Из внесуставных проявлений ПА наиболее типичны энте-
зопатии. В связи с этим возможны жалобы больных на боли в 
пятках, ахилловых сухожилиях, местах прикрепления связок. 
Наблюдается склонность к оссификации периоститов и тендини-
тиов. Возможно поражение глаз по типу ирита, эписклерита; 
вовлечение в патологический процесс сердца, почек и печени. 

Если систематизировать клинические проявления суставного 
синдрома при ПА, то можно выделить несколько типов поражения 
суставов: 1) моно,- олигоартрит (70%); 2) встречается у 5-10% 
больных; 3) ревматоидо-подобный артрит (15%); 4) мутилирующий 
артрит (5%); 5) спондилоартрит (5%). Асимптоматичный сакроиле-
ит встречается у 50-60% больных. В периферической крови – уме-
ренный лейкоцитоз, повышение СОЭ до больших величин. Опре-
деляется возрастание уровня острофазовых показателей. Нередко 
встречается симптоматическая гиперурикемия. У части больных 
лабораторные показатели могут не изменяться, что соответствует 
благоприятному течению патологического процесса. 
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При рентгенографии пораженных суставов отмечаются 
признаки эрозивного артрита дистальных межфаланговых суста-
вов отмечаются признаки эрозивного артрита дистальных меж-
фаланговых суставов с расширением основания конечной фалан-
ги, асимметричность поражений. Преобладает развитие измене-
ний по аксиальному типу, то есть с вовлечением основных, сред-
них и дистальных суставов одного и того же пальца. Возможен 
остеолитический процесс в головках коротких трубчатых костей 
и их основаниях. Этот процесс особенно часто развивается в 
дистальном межфаланговом суставе большого пальца стопы 
(псеводоподагрический вариант псориатического артрита). Му-
гилирующий артрит нередко дает рентгенологическую картину 
карандаша в чашке (pencil-in-cup). Возможны анкилозы отдель-
ных суставов. Остеопороз отмечается редко. В процессе рентге-
нографии крестцово-подвздошных сочленений выявляется псо-
риатический сакроилеит. Для современной диагностики латентно 
протекающих сакроилеита и спондилопатии целесообразно про-
ведение сцинтиграфии суставов и позвоночника.  

У половины больных АП обнаруживается HLA-В27. Сино-
виальная жидкость при псориатическом артрите воспалительного 
типа с низкой вязкостью, рыхлым муциновым сгустком, высоким 
цитозом (более 5,0 109/л). 

При АП должно быть проведено обследование кожных по-
кровов больного, волосистой части головы и ногтей на предмет 
наличия кожных проявлений псориаза. В случае обнаружения 
кожных проявлений или даже «подозрительных» бляшек показана 
консультация дерматолога для верификации диагноза «псориаз».  

Оценку степени активности процесса при ПА производят 
по суставному счету, предложенному АСR, модифицированному 
для ПА. Исследуют 78 суставов (височно-нижнечелюстные, гру-
дино-ключичные, ключично-акромальные, плечевые, локтевые, 
лучезапястные, пястно-фаланговые, проксимальные, межфалан-
говые рук и ног, тазобедренные, коленные, голеностопные, сус-
тавы предплюсны, таранно-пяточные, плюснефаланговые) для 
выявления болезненности и 74 – для выявления припухших сус-
тавов (тазобедренные не включаются). 

Таблица 
 

Диагностические критерии ПА (2003) 
 

№ Критерии Баллы Чувствительность,  
% 

Специфичность,
%

1 Псориатические  
высыпания на коже 5 100 100 

 Псориаз ногтевых  
пластинок 2   

 Псориаз у близких 
 родственников 1   

2 Артрит ДМФ 5 68,5 98,3

3 Артрит трех суставов 
одного пальца 5 26,9 100 

4 Асимметричный артрит 2 32,0 58,6

5 Типичные  
параартикулярные явления 5 63,0 90,0 

6 «Сосискообразная» 
 дефигурация пальцев стоп 3 28,7 83,4 

7 
Разнонаправленные 
 подвывихи суставов 

пальцев кистей 
4 16,5 100 

8 
Боль и утренняя 
 скованность в 
 позвоночнике 

1 61,1 23,1 

9 Остеолиз в области 
 суставов 5 16,7 99,4 

10 
Анкилоз ДМФ 

 (кисти, стопы) и 
 Плюснефаланговых 

суставов 
5 5,6 100 

11 
Рентгенологические  

признаки определенного 
сакроилеита 

2 48,1 46,7 

12 
Синдесмофиты или 
 паравертебральные  

оксификаты 
4 17,6 80 

13 Серонегативность по РФ 2 88,9 0

14 
Связь усиления кожных 

проявлений с обострением 
суставного синдрома или 

его появлением 
4 39,8 95,5 

 
Ответ на лекарственную терапию оценивают по РsARC, ко-

торая включает следующие показатели: число болезненных сус-
тавов – ЧБП (из 78); число припухших суставов – ЧПС (из 76); 
общая оценка пациентом активности болезни по Likert; общая 
оценка врачом активности болезни по Likert. Чтобы пациент 
соответствовал понятию «отвечающего» по РsARC, улучшение 
должно быть достигнуто по крайне мере по двум из четырех 
показателей, причем один из них – ЧБС или ЧПП, при этом ЧБС 

или ЧПС должно уменьшиться по крайней мере на 30%, оценка 
активности болезни врачом и больным должны уменьшиться не 
менее чем на 1 единицу по 5-балльной шкале Likert; не должно 
быть ухудшения ни по одному из четырех показателей. 

Принимая во внимание ведущую роль a-ФНО в развитии 
воспаления при ПА, в современной ревматологии большое вни-
мание уделяется разработке высокоэффективных препаратов 
биологического действия, в том числе артрофоона)  

Проводят лабораторные исследования, отражающие нали-
чие воспалительного процесса в организме. В обязательном по-
рядке исследуется ревматоидный фактор. Назначают рентгено-
графию пораженных суставов, крестцово-подвздошных сочлене-
ний и поясничного отдела позвоночника. В связи со значитель-
ной частотой субклинических форм сакроилеита рентгенологиче-
ское исследование позвоночника необходимо всем больным. 

Дифференциальная диагностика осуществляется, как пра-
вило, с ревматоидным артритом, подагрой, болезнью Рейтера, 
остеоартрозом, болезнью Бехтерева. Особые затруднений при 
проведении дифференциальной диагностики возникают при на-
личии моноартрита и отсутствии кожных проявлений болезни. 

Трудности возникают в постановке диагноза, если отсутст-
вует специфическое поражение кожи или ногтей. В таких случаях 
в дебюте заболевания диагноз может быть лишь вероятным, а для 
его подтверждения необходимо наблюдение за больным в дина-
мике до появления кожной симптоматики или типичных рентге-
нологических признаков ПА. 

Лечение ПА – трудная задача для врача. В период выра-
женных экссудативных явлений в суставах больным ограничива-
ется физическая нагрузка. При ПА следует придерживаться тех 
же диетических рекомендаций, что и при кожной форме псориа-
за. Уменьшается употребление насыщенных жиров, легкоусвояе-
мых углеводов, острых блюд. Пищевой рацион обогащается ви-
таминами. Основу медикаментозной терапии составляют несте-
роидные противовоспалительные средства. Можно назначать 
нестероидные противовоспалительные средства. Можно назна-
чать нестероидные противовоспалительные препараты любой 
химической группы, однако многие больные избирательно чувст-
вительны к индометацину (метиндолу). Последний показан в 
суточной дозе 100-150 мг. При недостаточной эффективности 
названных препаратов следует прибегнуть к диклофенаку натрия 
(100-150 мг/сут), напроксену (1000-1500 мг/сут), пироксикаму 
(20-40 мг/сут) и т.п. После снижения активности воспалительного 
процесса, уменьшения выраженности болевого синдрома можно 
перейти на прием поддерживающих доз противовоспалительных. 

При быстро прогрессирующем течении артрита, вовлече-
нии в патологический процесс все новых суставов, наличии в 
организме воспалительных и аутоиммунных нарушений или 
прогрессирования кожных высыпаний в комплексную терапию 
заболевания целесообразно включить иммунодепрессивные сред-
ства. Препаратом выбора является метотрексат. Он назначается в 
дозе 7,5-15,0, а подчас и до 22,5 мг/нед. Метотрексат принимает-
ся по 1 таблетке через 12 час. с использованием недельной дозы. 
Через 2-4 мес следует перейти на прием поддерживающей дозы – 
обычно 2-3 таблетки в неделю. При приеме метотрексата, осо-
бенно в дозе свыше 7,5 мг/сут, необходимо периодически кон-
тролировать общий анализ крови для своевременной диагностики 
возможных агранулоцитарных реакций и анемии.  

При наличии в суставах экссудата показано внутрисустав-
ное введение кортикостероидных гормонов (дипроспан, кеналог 
и др.). В случае упорных или рецидивирующих синовитов, что 
при артрите псориатическом не бывает редкостью, инъекции 
кортикостероидов назначаются повторно или их введение сочета-
ется с циклофосфаном (по 200 мг в коленный сустав). При ПА 
противопоказано назначение аминохинолиновых препаратов, 
которые могут провоцировать обострение кожных проявлений 
заболевания. Неэффективность нестероидных противовоспали-
тельных препаратов, внутрисуставных вливаний кортикостеро-
идных гормонов и средств базисной терапии метотрексата вызы-
вает необходимость назначения больному кортикостероидных 
гормонов внутрь. Они применяются в суточной дозе 10-30 мг в 
пересчете на преднизолон. После подавления активности патоло-
гического процесса начинается постепенное снижение дозы кор-
тикостероидов, желательно до их полной отмены. В редких си-
туациях больные продолжают прием минимальных поддержи-
вающих доз препаратов длительное время. 

Активность заболевания, прогрессирующий характер арт-
рита, недостаточная эффективность лекарственной терапии слу-
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жат показанием к проведению плазмафереза или гемосорбции. У 
больных ПА отмечается хорошая эффективность названных ме-
тодов лечения. При этом наблюдается не только быстрое сниже-
ние активности заболевания, но и регресс кожных проявлений 
псориаза. 

В комплексной терапии ПА широко используются физио-
терапевтические воздействия. Назначается фонофорез гидрокор-
тизона, диадинамические, синусоидальные модулированные, 
интерференционные токи, лазеротерапия, аппликации 50% рас-
твора димексида с анальгином или гидрокортизоном и др. Воз-
можно также применение комбинированной лазерной терапии 
как на суставы, так и по полям на псориатические высыпания. В 
фазу ремиссии или при минимальной активности заболевания 
показано санаторно-курортное лечение и санаториях с сероводо-
родными, радоновыми источниками, на грязевых курортах, осо-
бенно в летнее время года. 

Прогноз при ПА зависит от клинической формы заболева-
ния. У больных, страдающих моно-, олигоартритом с невысокой 
активностью процесса, прогноз обычно благоприятный. Они 
нередко сохраняют трудоспособность до пенсионного возраста, 
получая периодически курсы активной терапии. Полиакртику-
лярный тип поражения, мутилирующий артрит, артрите упорны-
ми, рецидивирующими синовитами крупных суставов приводят к 
значительному нарушению функциональной способности боль-
ного и инвалидности. Прогностически неблагоприятны формы 
заболевания, протекающие с вовлечением в патологический про-
цесс почек. 

Больным ПА рекомендуется избегать переохлаждений, 
простудных заболеваний, нервно-психического перенапряжения, 
стрессовых ситуаций.  
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меняемых в лечении больных бронхиальной астмой на фоне соче-
танного применения КВЧ-пунктуры и низкоинтенсивной лазероте-
рапии. 
Ключевые слова: бронхиальная астма, КВЧ-пунктура, низкоинтен-
сивная лазеротерапия, бронхолитик 

 
Бронхиальная астма (БА) – заболевание, которое занимает 

одно из первых мест по частоте встречаемости среди всех хрони-
ческих неспецифических заболеваний легких и является одной из 
актуальных проблем медицины [1,3,5]. Несмотря на доступность 
эффективных противоастматических препаратов, у многих боль-
ных контроль БА остается неоптимальным. Все чаще встречают-
ся тяжелые фармакорезистентные формы, увеличивается число 
побочных эффектов традиционной медикаментозной терапии, 
количество больных с индивидуальной непереносимостью меди-
каментов. Поэтому возникает необходимость поиска новых на-
правлений оптимизации терапии БА [2,4].  

Перспективным является использование сочетанного при-
менение КВЧ-пунктуры и инфракрасного лазерного излучения у 
больных БА. Клинико-экспериментальные данные свидетельст-
вуют о потенцировании биологических эффектов КВЧ- и лазер-
ного излучения. 

КВЧ-терапия основана на применении низкоинтенсивного 
электромагнитного излучения (ЭМИ) миллиметрового (ММ) 
диапазона длин волн и поглощается практически полностью 
верхним дермальным слоем кожи, т. е. как раз в той области, где 
расположена большая часть чувствительных рецепторов и наибо-
лее активно взаимодействие как ВНС, так и ЦНС. В лазерной 
терапии (ЛТ) используется ЭМИ оптического диапазона (длины 
волн от 0,3 до 1,3 мкм), проникающее через неповрежденную 
кожу на глубину до 5-6 см [4]. Низкоинтенсивное лазерное излу-
чение (НИЛИ) является внешним информационным фактором, 
действующим в организме пациента, начиная с клеточного уров-
ня. Оно выступает в качестве триггера, запускающего конформа-
ционные перестройки мембран с коррекцией процессов свобод-
норадикального окисления (с участием антиоксидантных систем), 
иммунитета и с активацией генома клетки. Тем самым обеспечи-
вается усиление синтеза стресс-лимитирующих белков, укрепле-
ние мощности систем адаптации и, в конечном итоге, – терапев-
тическое действие [4]. 

КВЧ-излучение индуцирует конформационные перестройки 
в структурных элементах кожи, прежде всего в рецепторах, нерв-
ных проводниках, тучных клетках. Рассеиваясь на структурных 
неоднородностях, миллиметровые волны теряют свою энергию в 
виде тепла, вызывая изменения метаболических процессов в 
организме. КВЧ-излучение способно оказывать воздействия 
практически на все известные типы клеток (нервные, мышечные, 
рецепторные, соединительно-тканные и др.), органы и целостный 
организм. Ответная реакция организма проявляется по типу кож-
но-висцеральных рефлексов, а также повышением адаптационно-
приспособительного, защитного потенциала.  

В механизме терапевтического эффекта акупунктуры ос-
новная роль принадлежит изменениям состояния функциональ-
ных систем организма в зависимости от особенностей воздейст-
вия раздражителями, а также от места воздействия [6]. Эффек-
тивность рефлексотерапии существенно увеличивается при соче-
тании двух методов терапии – местного воздействия на патологи-
ческий очаг/орган (НИЛИ) с последующей рефлексотерапией 
(КВЧ-пунктура). Суть такого сочетания в том, что непосредст-
венное воздействие на пораженные ткани, орган, особенно при 
хронических заболеваниях, повышает температуру клеток и тка-
ней, нормализует микроциркуляцию и метаболизм. Это делает 
патологический очаг доступным для системных нейроэндокрин-
ных реакций, вызываемых последующей рефлексотерапией. 

Таким образом, сочетанное воздействие ЭМИ на организм 
вызывает комплекс адаптационных и компенсационных реакций, 
обусловленных первичными эффектами ЭМИ в тканях, органах и 
целостном живом организме и направленных на его восстановле-
ние. Под влиянием КВЧ и лазерного излучений метаболизм тка-
ней изменяется в сторону усиления, так и в сторону угнетения, в 
зависимости от исходного состояния организма и дозы воздейст-
вия. Это приводит к затуханию процессов патологических харак-
тера, нормализацией физиологических реакций и восстановле-
нию регулирующих функций нервной системы.  

Цель исследования – изучение возможности уменьшения 
доз бронхолитиков, применяемых в лечении больных бронхиаль-
ной астмой на фоне сочетанного применения КВЧ-пунктуры и 
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низкоинтенсивной лазеротерапии. 
Материалы и методы исследования. Исследование прово-

дилось на базе городской клинической больницы №20 г. Воронежа. 
В основу работы положены данные экспериментальных исследова-
ний, выполненных на 53 пациентах со смешанной формой бронхи-
альной астмой средней степени тяжести в стадии обострения в 
возрасте от 46 до 71 года, находящихся в пульмонологическом 
отделении. Подбирая больных, мы учитывали возраст, пол, дли-
тельность заболевания, наличие сопутствующих заболеваний. Не 
включались пациенты с тяжелой сердечнососудистой недостаточ-
ностью, почечной недостаточностью, злокачественными и добро-
качественными, склонными к прогрессированию, образованиями, 
системными заболеваниями соединительной ткани и пациенты с 
легкой и тяжелой степенями тяжести бронхиальной астмы. Иссле-
дования проводили с использованием стандартизованных индиви-
дуальных карт. Клинически оценивали количество приступов уду-
шья, характер кашля, одышку, наличие стеснения в грудной клетке 
и количество используемых медикаментов.  

Диагноз был установлен согласно Международной класси-
фикации болезней (МКБ10), подготовленной ВОЗ (1992 г). Для 
решения поставленных задач были использованы клинические, 
лабораторные и инструментальные и статистические методы 
исследования. Пациентов разделили на две клинические группы, 
одинаковые по продолжительности и тяжести течения заболева-
ния. Первая группа, контрольная, в которую вошли 25 человек, 
получала только традиционную медикаментозную терапию. Вто-
рая группа, которую составили 28 человек, получала помимо 
стандартной медикаментозной терапии комплексное воздействие 
низкоинтенсивного лазерного излучения (по полям по схеме) и 
электромагнитного излучения крайне высокой частоты (на био-
логически активные точки по базовому рецепту). Процедуры 
проводились со 2 дня поступления в стационар, после уточнения 
диагноза, степени тяжести и выявлений противопоказаний к 
лечению. Суммарное воздействие составляет 12-15 мин. Проце-
дура проводились в положении лежа или сидя, под контролем 
артериального давления до и после сеанса, по окончанию которо-
го, больному предоставлялся отдых в течение 10-15 мин. Побоч-
ных эффектов получено не было. 

Результаты и их обсуждение. Для оценки эффективности 
проводимой терапии существенное значение имеет оценка отда-
ленных результатов. Мы проследили последующее течение брон-
хиальной астмы у 53 пациентов. Каждые 6 месяцев в течение 
года осуществлялся контрольный осмотр больных. Было прове-
дено наблюдение за больными, подробно изучена динамика жа-
лоб, объем принимаемых лекарственных препаратов и сроки 
ремиссии. Обследуя пациентов в эти сроки, не было выявлено 
никаких побочных действий и осложнений. Клинические резуль-
таты лечения оценивались следующим образом. Под улучшением 
подразумевается уменьшение частоты приступов удушья, стесне-
ния в груди, выраженности одышки, интенсивности кашля в 
ответ на ранее провоцировавшие факторы. 

В начале лечения все больные (100%) получали β2-агонисты 
короткого действия. Через 12 месяцев наблюдались следующие 
результаты. В группе больных, получающих сочетанное воздей-
ствие ЛТ и КВЧ-П, объем принимаемых бронхолитиков коротко-
го действия уменьшился на половину у 52% пациентов, на 25% – 
у 40% пациентов, а в группе больных, получающих только меди-
каментозную терапию, у 32% пациентов объем принимаемых 
бронхолитиков короткого действия уменьшился на четверть и у 
24% больных объем принимаемых бронхолитиков короткого 
действия сократился на 50% (табл.1). 

Таблица 1 
 

Динамика снижения дозировки принимаемых бронхолитических 
препаратов короткого действия у больных БА средней тяжести под 

влиянием различных видов лечения 
 

 
Объем медика-
ментозной 
терапии 

 

Больные, принимающие 
β2-агонисты короткого 
действия в сниженном 

количестве, n=53 
МТ,n=25 ЛТ+КВЧ,n=28 

% % 
На 25% 32 40 
На 50% 24 52 

p* <0.05 <0.05 
 

Примечание: p* – достоверность критерия между первоначальным 
 значением и данными на момент окончания лечения. 

 
Что же касается β2-агонистов пролонгированного действия, 

здесь тоже наблюдались изменения во всех группах. На момент 

окончания лечения результаты были следующие: в группе боль-
ных, получающих сочетанное воздействие ЛТ и КВЧ-П, наблю-
далось снижение объема принимаемых β2-агонистов пролонгиро-
ванного действия наполовину у 44% пациентов и на четверть у 
32% пациентов, а в группе больных, получающих только меди-
каментозную терапию, наполовину снизили объем 12% больных, 
на четверть – 24% больных (табл.2). 

Таблица 2 
 

Динамика снижения дозировки принимаемых бронхолитических 
препаратов пролонгированного действия у больных БА 

 средней тяжести под влиянием различных видов лечения 
 

 
Объем медика-
ментозной 
терапии 

 

Больные, принимающие 
β2-агонисты короткого 
действия в сниженном 

количестве, n=53 
МТ,n=25 ЛТ+КВЧ,n=28 

% % 
На 25% 24 32 
На 50% 12 44 

p* <0.05 <0.05 
 

Примечание: p* – достоверность критерия между первоначальным 
 значением и данными на момент окончания лечения. 

 
Катамнестические результаты показывают, что наиболее 

эффективным лечением больных бронхиальной астмой средней 
степени тяжести являлось комбинированная терапия ИК-ЛИ и 
КВЧ-пунктуры, где процент больных с удлиненными сроками 
ремиссии был достоверно выше, чем в других группах (табл.3). 
 

Таблица 3 
 

Длительность ремиссии у больных БА средней тяжести под влиянием 
различных видов лечения 

 

 
 

Больные БА средней 
степени тяжести, n=53 

МТ,n=25 ЛТ+КВЧ,n=28 
% % 

До 6
месяцев 68 21,4 

До 12
месяцев 20 28,5 

Более 
12 

месяцев
12 50,1 

 
Выводы. Применение низкоинтенсивного лазерного излу-

чения инфракрасного спектра (длина волны 0,89 мкм) путем 
наружного лазерного облучения по полям и воздействия элек-
тромагнитного излучения крайне высокой частоты (длина волны 
5,6 мм) на биологически активные точки в комплексной терапии 
больных бронхиальной астмой позволяет снизить объем прини-
маемых бронхолитиков и удлинить сроки ремиссии. 
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The article describes the results of studying possibilities of re-



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 2 – С. 248 

duction of bronchial spasmolytic doses, applied while treating patients 
with bronchial asthma at the background of combined applications of 
extremely high frequency (EHF) and low intensity laser therapies. 

Key words: bronchial asthma, extremely high frequency, low 
intensity laser therapy, bronchial spasmolytic. 
 
УДК:616.379-008.64+616.12-008.9 
 
ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ 

В РАЗВИТИИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У 
БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 

 
О.А. ДЕМАКОВА, Е.М. ВАСИЛЬЕВА* 

 
В статье проведён анализ взаимосвязи выявленных метаболических 
нарушений у больных сахарным диабетом 2 типа и развитием ише-
мической болезни сердца и показано, что дислипидемия, усиление 
процессов перекисного окисление липидов на фоне гипергликемии, 
гипергомоцистеинемии способствуют более тяжёлому течению са-
харного диабета и развитию сердечно-сосудистых осложнений, что 
необходимо учитывать при проведении лечебно-профилактических 
мероприятий.  
Ключевые слова: сахарный диабет, сердечно-сосудистые осложне-
ния, оксидативный стресс, метаболические нарушения. 
 
Сахарный диабет – одна из наиболее серьезных проблем 

современной мировой медицины, что связано с огромной распро-
страненностью заболевания (r 2025 году ожидается увеличение 
их до 380 млн. человек), а так же с самой ранней из всех хрониче-
ских заболеваний инвалидизацией больных и высокой их смерт-
ностью (третье место после сердечно-сосудистой патологии и 
злокачественных новообразований). В 70% случаев СД приводит 
к развитию сердечно-сосудистых осложнений (ССО), в 5 раз 
увеличивается риск инфаркта миокарда (ИМ), а относительный 
риск смерти увеличен в 2,8 раза в сравнении с лицами, не имею-
щими сахарный диабет. Основной причиной развития сердечно-
сосудистых осложнений является атеросклероз сосудов (макро-
ангиопатия). Проблема атеросклероза при СД является актуаль-
ной, поскольку в целом от заболеваний, обусловленных атеро-
склерозом, умирает больше больных с СД II, чем от всех других 
причин вместе взятых [2].  

Результатами многочисленных исследований, в том числе 
крупнейшим исследованием в этой области – DCCT, доказано, 
что основным модифицируемым фактором, определяющим раз-
витие всех видов осложнений, служит степень компенсации угле-
водного обмена. Установлена прямая зависимость между уров-
нем гликозилированного гемоглобина и развитием таких специ-
фических осложнений как диабетическая полинейропатия, неф-
ропатия и ретинопатия и др. Из других факторов, ускоряющих 
развитие и прогрессирование ангиопатий у пациентов с сахарным 
диабетом следует отметить генетическую предрасположенность, 
артериальную гипертензию, курение, врожденные и приобретен-
ные нарушения липидного обмена, врожденные или приобретен-
ные нарушения системы свертывания крови [1,2,4,5].  

Установленным фактором риска развития атеросклероза 
являются нарушения липидного обмена, метаболические нару-
шения и развивающийся оксидативный стресс на фоне повреж-
дающего действия гипергликемии, как следствие повышенного 
образования свободных радикалов при самоокислении глюкозы и 
снижения активности антиоксидантной системы [1,6,8].  

Известно, что оксидативный стресс (ОС) сопровождается 
повреждением эндотелия уже в раннем детском возрасте и на фоне 
истощения антиоксидантной системы (АОС) нарастание выра-
женности его с возрастом приводит к нарушению регуляции сосу-
дистого тонуса, усилению пролиферации гладкомышечных эле-
ментов сосудистой стенки, адгезии макрофагов, увеличению ин-
тенсивности образования радикалов кислорода, азота и различных 
ферментов, участвующих в процессах метаболизма эндотелия [1,6].  

Среди основных причин, ведущих к появлению эндотели-
альной дисфункции у больных СД можно выделить повышенный 
уровень окисленных липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), 
избыточное образование свободных радикалов, повышенный 
уровень гомоцистеина плазмы, генетические нарушения. Актива-
ция процессов перекисного окисления липидов (ПОЛ) приводит к 
появлению в крови больных СД модифицированных липопротеи-
дов низкой плотности, которые способствуют развитию атеро-
склеротических повреждений в сосудах. Уровень изменённых 
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ЛПНП существенно возрастает также в связи с их гликировани-
ем, что ещё более усиливает поражение сосудистой стенки и 
часто сопровождается их окислением и вызывает выраженное 
атерогенное воздействие. У больных сахарным диабетом глики-
рование ЛПНП сочетается с дезаминированием, вызывая более 
глубокое изменение липидного состава [1,5,8].  

С оксидативным стрессом связано и повреждающее дейст-
вие гомоцистеина, одного из новых факторов риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений. Обсуждаются возможные 
патогенетические механизмы влияния гомоцистеина на сосуди-
стую стенку: нарушение эндотелийзависимой вазодилатации, 
окислительный стресс, способствующий перекисному окислению 
белков и липидов за счет увеличения продукции супероксиддис-
мутазы, а также усиление тромбогенеза и коагуляции. Липопро-
теины низкой плотности под влиянием гомоцистеин-тиолактона 
образуют мелкие плотные частицы, склонные к агрегации, кото-
рые поглощаются макрофагами с образованием пенистых клеток, 
что приводит к повреждению интимы, отложению в ней холесте-
рина и липидов, тромбогенезу и повреждению соединительной 
ткани с последующим формированием атеросклеротической 
бляшки. Согласно гомоцистеиновой теории атеросклероза холе-
стерин и липопротеины низкой плотности участвуют в атерогене-
зе как переносчики гомоцистеина в форме ЛПНП-гомоцистеин-
аггрегатов [3,7,9,10]. Считают, что гомоцистеин усиливает обра-
зование воспалительных цитокинов и факторов роста, а также 
непосредственно влияет на миграцию и пролиферацию гладко-
мышечных клеток. Предполагается, что гомоцистеин способству-
ет пролиферации гладкомышечных клеток сосудов как непосред-
ственно, так и путем взаимодействия с факторами гемостаза. 
Гомоцистеин стимулирует агрегацию и адгезию тромбоцитов, а 
за счет понижения активности антитромбина – III и эндогенного 
гепарина при гипергомоцистеинемии увеличивается активность 
тромбина [6,7,9]. 

Гипергомоцистеинемия является независимым фактором 
риска сердечно-сосудистых заболеваний, сосудистых осложне-
ний (заболеваний периферических сосудов, нефропатии, ретино-
патии и др.), а также фактором риска летальности у больных 
сахарным диабетом второго типа. Повышение уровня общего 
гомоцистеина на 5 мкмоль/л повышает риск смертности за 5-
летний период на 17% у лиц, не страдающих диабетом и на 60% у 
больных сахарным диабетом [7,10]. 

Гипергомоцистеинемия в ряде случаев сочетается с инсу-
линорезистентностью. Предполагается, что высокие концентра-
ции гомоцистеина повреждают структуру и нарушают функцию 
митохондрий, а также влияют на экспрессию митохондриальных 
генов у больных с инсулинорезистентностью.  

Цель исследования – оценить роль метаболических нару-
шений в развитии сердечно-сосудистых осложнений у больных 
СД 2 типа. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 127 
больных – 60 больных с сахарным диабетом без ишемической 
болезни сердца и 67 больных сахарным диабетом 2 типа с ише-
мической болезнью сердца в возрасте от 38 до 76 лет (в среднем 
55,5 ± 1,6 лет), мужчин – 69 (55,6%) человек, женщин – 
58 (44,3%). Контрольную группу составили 25 здоровых лиц, из 
них 15 мужчин и 10 женщин, в возрасте от 19 до 35 лет (средний 
возраст – 29,4 (27,3-31,7) лет. При этом ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) наблюдалась чаще у мужчин в возрасте – 
51,3 (47,8-53,6) года, тогда как в основной группе больных сахар-
ным диабетом преобладали женщины старшего возраста – 
62,0 (57,6-63,2) года.  

Диагностика сахарного диабета осуществлялась в соответ-
ствии с критериями ВОЗ (1999 г.). Пациенты имели различную 
длительность СД 2 типа: от впервые выявленного до 30 лет (в 
среднем 9,5 (8,1-10,2) лет. У 22 больных СД диагностирован 
впервые, длительность СД от 1 года до 5 лет была у 34 пациента, 
от 6 до 10 лет – у 32, более 10 лет у 39 человек. Течение диабета 
было тяжелым у 37,6% пациентов, у 62,4% – средняя степень 
тяжести СД. 

 Всем обследуемым проводили антропометрические изме-
рения, исследование липидного профиля (общий холестерин 
(ОХС), холестерин липопротеинов высокой плотности 
(ХСЛПВП), холестерин липопротеинов низкой плотности (ХС 
ЛПНП), триглицериды (ТГ), индекс атерогенности), определение 
содержания фибриногена по стандартным методикам, показате-
лей ПОЛ: окисленных липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП), общей антиоксидантной активности сыворотки 
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(ОАА), супероксиддисмутазы (СОД) методом ИФА с использо-
ванием реактивов фирмы Biomedica, Can Ag Diagnostics, Bender 
MedSystems. Общая оксидативная способность (ООС) оценива-
лась с помощью энзиматического метода для определения перок-
сидов в биологических жидкостях. Определение содержания 
гомоцистеина в плазме крови определяли иммуноферментным 
методом с помощью диагностических наборов фирмы Axis-Shield 
Уровень гликированного гемоглобина (НbА l c )  определяли им-
мунотурбодиметрическим методом с помощью анализатора 
VITALAB FlexorE.  

Диагноз ИБС был подтвержден клинико-
инструментальными и лабораторными методами в соответствии с 
национальными клиническими рекомендациями Всероссийского 
научного общества кардиологов (2008).  

Статистическая обработка материала проведена с помощью 
пакета программ STATGRAPHICS (версия 6.0). Количественные 
переменные представлены в виде Me (25%; 75%), где Ме – ме-
диана, 25%; 75% - интерквартильный размах в виде 25% и 75% 
процентилей. Сравнение количественных показателей проводили 
с помощью U-теста Mann-Whitney (для независимых групп). 
Статистически значимы различия были при p<0,05.  

Результаты и их обсуждение. Натощак в плазме крови 
больных сахарным диабетом в основной группе уровень глике-
мии составил 7,6 (7,1-8,3) мМоль/л, а при сопутствующей ИБС 
был достоверно выше – 10,8 (9,7-11,8) мМоль/л (р<0,05). Более 
выраженными и достоверно значимыми были изменения уровня 
гликемии через 2 часа после еды – 10,9 (9,8-11,7) мМоль/л и 13,6 
(13,0-14,3) мМоль/л соответственно (р<0,05). Уровень гликиро-
ванного гемоглобина составил 8,5 (7,9-9,4)% и 11,1 (10,7-11,9)% 
соответственно в группах.  

Степень ожирения определяли на основании расчета индекса 
массы тела (ИМТ). Ожирение диагностировали при показателе 
ИМТ больше 30 кг/м2. ИМТ в группе больных сахарным диабетом 
с осложнённым течением был достоверно выше: 37,8 (35,4-38,5) 
кг/м2 по сравнению с больными в основной группе, где он составил 
29,8 (28,7-30,6) кг/м2 (р<0,05). ИАО был высоким в группе больных 
с СД 2 типа, достоверно выше у больных при наличии ИБС и со-
ставлял 0,95 (0,93-0,98) по сравнению с аналогичным показателем в 
группе сравнения – 0,87 (0,81-0,91 (р<0,05). 

Среди всех обследованных больных была изучена наслед-
ственная предрасположенность к заболеваниям сердечно-
сосудистой системы (ИБС, инсульт, артериальная гипертензия 
(АГ)) и сахарному диабету. Проводился опрос на наличие тех или 
иных заболеваний у близких родственников обследованных (ро-
дители, сестры, братья) и развитие данных заболеваний в возрас-
те до 60 лет. Выявлено, что среди 97 обследованных наследст-
венную отягощенность по ИБС имело 23 человека (23,7%), по 
инсульту – 7 человек (7,2%), по артериальной гипертензии – 47 
человек (48,4%), по сахарному диабету – 9 человек (9,2%). Кли-
ническая характеристика больных представлена в табл.1  

Таблица 1 
 

Клиническая характеристика обследованных больных 
 

Признаки Больные СД, 
n=60 

Больные 
СД+ИБС, 

N=67 
Здоровые 

n=25 

Возраст, годы 57,3 
(53,4-59,7)

61,4 
(58,4-65,2) 

29,4
(47,3-31,7)

Пол (n):м/ж 34/26 38/29 15/10
Курение (n/%) 21/35,0 35/52,2 7/28,0

ИМТ, кг/м2 29,8 
(28,7-30,6)*

37,8 
(35,4-38,5)* 

23,3
(21,4-25,3)

НbАlc, (%) 8,5 
(7,9-9,4)* 

11,1 
(10,7-11,9)* 

6,3
(5,9-6,7)

САД, мм рт.ст. 149,5 
(135,8-151,3)*

164,0 
(151,6-175,4)* 

118,4
(111,5-128,7)

ДАД, мм рт.ст. 88,5 
(82,3-96,8)*

98,8 
(87,4-112,3)* 

76,3
(74,5-81,2)

ГБ в анамнезе (n/%) 25/41,6 53/79,1 –
ОНМК в анамнезе (n/%) 4/6,7 15/22,4 –
ИМ в анамнезе (n/%) – 19/28,4 –

ХСН – 36/53,7 –
 
Примечание: * – достоверность отличий в сравниваемых группах р<0,05. 

 
Анализ данных липидного спектра крови выявил наличие 

дислипидемии в виде повышения концентрации ХС ЛПНП ≥4,0 
мМоль/л и снижения ХС ЛПВП≤1,2 мМоль/л для женщин и ≤1,0 
мМоль/л для мужчин у пациентов с сопутствующей ИБС (ОХС – 
6 , 85 (6 , 04 -7 , 11 )мМоль/л, ТГ – 2,68 (2,18-2,97) мМоль/л, 
ХСЛПВП – 0,97 (0,80-1,11) мМоль/л, ХС ЛПНП – 4,21 (3,84-
4,55) мМоль/л, ИА – 5,21 (4,87-5,42). Менее выраженные измене-

ния выявлены в группе больных без сопутствующей ИБС (ОХС – 
5,52 (5,01-5,68) мМоль/л, ТГ – 1,39 (1,12-1,48) мМоль/л, 
ХСЛПВП – 1,42 (1,12-1,84) мМоль/л, ХС ЛПНП – 3,32 (2,76-
3,49) мМоль/л, ИА – 3,45 (2,84-3,93) (табл. 2).  

Умеренная гипергомоцистеинемия определялась у 72,3% 
больных сопутствующей ИБС и составила 22,43±3,21 мкМоль/л, 
у остальных больных в этой группе уровень гомоцистеина был в 
пределах нормы и составил 12,23±1,34 мкМоль/л. В группе боль-
ных без сопутствующей ИБС у 61,4% больных определялась 
нормогомоцистеинемия с уровнем гомоцистеина 9,04±1,13 
мкМоль/л, а у 39,6% больных отмечена гипергомоцистеинемия с 
уровнем гомоцистеина 15,73±4,13 мкМоль/л.  

Достоверно более высокий уровень гомоцистеина в плазме 
крови имели больные с сопутствующей ИБС и гиперхолестерине-
мией (ОХС – 6,32±0,73 мМоль/л), где он составил 
19,4±2,24 мкМоль/л (р<0,05), по сравнению с больными, имевшими 
нормальный уровень холестерина. Полученные данные подтверди-
ли результаты корреляционного анализа – отмечена прямая корре-
ляционная связь между уровнем ГЦ и ОХС (r=+0,41), ГЦ и ХС 
ЛПНП (r=+0,39). 

Анализ показателей ПОЛ показал наличие достоверного 
повышения у больных СД 2 типа с ишемической болезнью серд-
ца окисленных ЛПНП (<0,001), общей оксидативной способности 
(<0,05), общей антиоксидантной активности (<0,001) по сравне-
нию с больными СД без ишемической болезни сердца. Установ-
лена прямая корреляционная связь содержания гомоцистеина и 
общей оксидативной способности (r=+0,51), гомоцистеина и 
окисленных ЛПНП (r=+0,43). 

Таблица 2  
 

Средние значения изучаемых биохимических показателей 
 

Лабораторные показатели Больные СД, n=60 Больные СД+ИБС, n=67 Р
Гомоцистеин, мкМоль/л 12,7(11,7-13,4) 34,9(32,4-36,2) <0,001

ОХС, мМоль/л 5,52 (5,01-5,68) 6,85(6,04-7,11) <0,05
ХС ЛПВП, мМоль/л 1,42 (1,12-1,84) 0,97 (0,80-1,11) <0,05
ХС ЛПНП, мМоль/л 3,32(2,76-3,49) 4,21(3,84-4,55) <0,001

ТГ, мМоль/л 1,39(1,12-1,48) 2,68(2,18-2,97) <0,05
КА 3,45(2,84-3,93) 5,21(4,87-5,12) <0,001

Глюкоза, мМоль/л 7,6(7,1-8,3) 10,8(10,3-11,8) <0,05
Фибриноген, г/л 2,7(2,1-3,4) 4,2(3,5-5,0) <0,001

ЛПНП окисленные, нг/мл 112,7 (103,5-128,4) 135,8 (141,6-149,4) <0,001
ОАА, мкМоль/л 143,7 (121,3-159,4) 164,3 (123,7-175,4) <0,001
ООС, мМоль/л 2,54 (2,31-3,42) 3,16 (2,51-3,72) <0,05
СОД, нг/мл 0,71 (0,52-0,79) 0,59 (0,50-0,83) <0,05

 
Выводы. Таким образом, проведённые исследования пока-

зали усиление процессов пероксидации липидов и развитие окси-
дативного стресса на фоне гипергликемии и гипергомоцистеине-
мии у больных сахарным диабетом в обеих группах, но достовер-
но более выраженное при сочетании его с ишемической болезнью 
сердца, что требует своевременной коррекции с целью профилак-
тики развития дальнейших сердечно-сосудистых осложнений.  
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The analysis of connection between metabolic disorders and de-
velopment of coronary heart disease in patients with diabetes 2 is 
presented in the article. It is shown that dyslipidemia, increasing of 
lipid peroxidation at the background of hyperglycemia, hyperhomo-
cysteinemia provoke severer course of diabetes 2 and development of 
cardiovascular complications. This conclusion is important in 
determining treatment and prophylactic events.  
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КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ПОКАЗАТЕЛИ ПЕРЕКИСНОГО 
ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ У БОЛЬНЫХ ОСТЕОАРТРОЗОМ, КАК 
КРИТЕРИИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ МАЛЫМИ ДОЗАМИ 
АНТИТЕЛ К ФАКТОРУ НЕКРОЗА ОПУХОЛИ (АРТРОФООН)  
В КОМБИНАЦИИ С НИЗКОИНТЕНСИВНЫМ ЛАЗЕРНЫМ 

ИЗЛУЧЕНИЕМ 
 

Е.Ф. ЕВСТРАТОВА, А.В. НИКИТИН, Н.С. БУРДИНА, С.А. ФИСУНОВА* 
 

Остеоартроз – занимает первое место по распространенности среди 
заболеваний суставов, которым страдает не менее 20% населения 
земного шара. Контролируемое исследование эффективности и пе-
реносимости применения комбинации низкоинтенсивного лазерного 
излучения и антител к фактору некроза опухоли – a (артрофоон) бы-
ло осуществлено у 90 больных с остеоартрозом коленных суставов. 
Показано, что под влиянием комбинированного лечения уменьша-
ются показатели перекисного окисления липидов и показатели, ха-
рактеризующие уровень болевых ощущений по данным визуально-
аналоговой шкалы, улучшается функциональная способность ко-
нечностей по данным альгофункционального индекса Лекена, ин-
декса Womack.  
Ключевые слова: перекисное окисление липидов, остеоартроз, 
низкоинтенсивное лазерное излучение, артрофоон. 

 
Процессы перекисного окисления липидов (ПОЛ), играя 

важную роль в нормальном функционировании клетки, выступа-
ют и как ранние ключевые звенья ответной реакции организма на 
физические и стрессорные нагрузки. Кроме того, при любой 
физической нагрузке потребление кислорода в органах возраста-
ет, соответственно повышается уровень свободнорадикальных 
процессов в тканях. Усиленное образование продуктов ПОЛ в 
организме при мышечной нагрузке может свидетельствовать 
также о снижении активности антиоксидантной системы (АОС). 
Согласно современным данным, ПОЛ является метаболическим 
процессом, который постоянно происходит в любой клетке и в 
различных мембранных структурах [1,2]. Поддерживать ПОЛ на 
определенном физиологическом уровне помогает система анти-
оксидантной защиты (АОЗ). В физиологических условиях суще-
ствует определенное равновесие между степенью ПОЛ и состоя-
нием антиоксидантной системы. Снижение активности антиокси-
дантной системы или ее несостоятельность способствуют повы-
шению активности ПОЛ, что в конечном итоге приводит к мем-
бранопатологическим процессам. Остеоартроз (ОА) – занимает 
первое место по распространенности среди заболеваний суставов, 
которым страдает не менее 20% населения земного шара [6,7,8]. 
Доказана этиологическая роль чрезмерных физических нагрузок 
в усиленном образовании продуктов ПОЛ при обострении ОА. 
Малоновый диальдегид отражает процессы перекисного окисле-
ния липидов, следовательно, является маркером процессов рас-
пада клеточных биомембран, поэтому общее нарастание или 
уменьшение концентрации этого метаболита в сыворотке крови 
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будет служить достаточно надежным критерием прогноза и тече-
ния ОА, а также оценки эффективности проводимого лечения. 
Современная стратегия лечения ОА направлена на две основные 
цели – уменьшение интенсивности болевого суставного синдрома 
и предотвращение дальнейшего прогрессирования дегенератив-
ных процессов в суставном хряще и субхондриальной кости с 
учётом патогенетических механизмов, таких как подавление 
воспаления и повреждения при ОА, обусловленных ФНО-альфа и 
провоспалительными цитокинами ИЛ-1,ИЛ-6 , а так же процес-
сов ПОЛ [5]. На сегодняшний день наиболее широко применяе-
мыми в клинической практике лекарственными средствами для 
лечения ОА являются нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП). Однако разнообразная направленность био-
логического действия НПВП объясняет не только их противовос-
палительное действие, но и большой спектр возможных нежела-
тельных явлений, которые развиваются на фоне их приема [1]. 
Артрофоон представляет собой сверхмалые дозы антител к ФНО 
-α в разведение С12, С30, С200, подвергнутых потенцированию. 
Механизм действия артрофоона сводится к специфическому 
воздействию на активность цитокина ФНО-α, препарат снижает 
уровень антител к нему в биологических средах организма, ока-
зывает селективное влияние на иммунопатогенез, регулируя 
продукцию эндогенного ФНО-α [4]. Достоверное снижение вы-
раженности болевого синдрома у больных остеоартрозом колен-
ного сустава на фоне терапии артрофооном было отмечено 
Н.А.Шостак с соавт. через 30 и 90 дней приема препарата. Низко-
интенсивное лазерное излучение (НИЛИ) – на сегодняшний день 
– перспективное направление медицины будущего[2,3]. В науч-
ных медицинских источниках описано множество методик 
НИЛИ, которые используют для лечения больных ОА различной 
локализации, однако патогенетические механизмы эффективно-
сти артрофоона при его применении в комбинации с низкоинтен-
сивным лазерным излучением у больных с ОА до настоящего 
времени не изучалась. 

В связи с вышеизложенным, представляет научный и прак-
тический интерес изучение клинико-патогенетических механиз-
мов воздействия НИЛИ в комбинации с артрофооном на ПОЛ у 
больных, страдающих ОА с выраженным болевым синдромом. 

Цель исследования – проанализировать клиническую значи-
мость функциональных показателей, показателей ПОЛ (исследова-
ние малонового альдегида) и их взаимосвязь у больных остеартро-
зом с болевым суставным синдромом в динамике лечения артрофо-
оном в комбинации с низкоинтенсивным лазерным излучением. 

Материалы и методы исследования. В соответствии с кли-
нико-рентгенологическими критериями Американской ревматоло-
гической ассоциации (1990), контролируемое исследование эффек-
тивности и переносимости применения комбинации низкоинтен-
сивного лазерного излучения и антител к фактору некроза опухоли 
– α (артрофоон) было осуществлено у 90 больных с остеоартрозом 
коленных суставов с болевым синдромом. Среди обследованных 
было 76 женщин и 14 мужчин, которые находились на стационар-
ном, а в дальнейшее под амбулаторным наблюдением и лечении в 
МУЗ ГКБ№20 и МУЗГП №2. Средний возраст пациентов (65,4±3,2) 
года, длительность заболевания – (10,8±2,2) года. Рентгенологиче-
ская стадия ОА коленных суставов (Kellgren): II – 80 чел, III – 10 
человек. 40 пациентов, аналогичных по возрасту, длительности, 
стадии и тяжести заболевания, пролеченных традиционными мето-
дами вошли в контрольную группу. Критериями исключения при 
исследовании считались:  

1. Наличие изменений в биохимическом или общем анализах 
крови или мочи, обусловливающих клиническую симптоматику. 

2. Рентгенологические признаки тяжелого течения ОА (от-
сутствие суставной щели, значительный остеофитоз, множествен-
ные субхондральные кисты). У большинства пациентов ОА при 
пальпаторном обследовании определялась болезненность в области 
поражённых суставов с явлениями синовита, который проявлялся 
отёчностью, гиперемией, повышенной местной температурой зна-
чительными функциональными нарушениями. У 80 больных испы-
туемой группы (90%) процесс локализовался в коленных суставах, 
у 10 в тазобедренных суставах (10%). Локализация патологическо-
го процесса у больных контрольной группы была аналогичной. 
Всем больным испытуемой и контрольной групп оценивали в ди-
намике лечения лабораторные и биохимические показатели (общий 
анализ крови, мочи, креатинин, мочевина). Концентрацию первич-
ных и вторичных продуктов перекисного окисления липидов 
(ПОЛ) в плазме крови: малонового диальдегида определяли – с 
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использованием метода, предложенного Стальной И.Д. и Гаришви-
ли Т.Г.(1977). Интенсивность болей в пораженных суставах оцени-
вали в динамике лечения по визуальной аналоговой 100 мм шкале 
(ВАШ) в покое и при ходьбе. Эффективность лечения оценивалась 
по индексу Womack (по шкале визуального аналога в мм), по 
функциональному индексу Лекена. 

Таблица 1  
 

Клиническая характеристика основной группы больных ОА, 
 получающих артрофоон и НИЛИ n= 90 

 
Число больных Женщины абс (%) Мужчины абс (%) 
Число больных 76 (84%) 14 (16%)
Средний возраст 65,4±3,2 62,3±2,6

Средняя длительность ОА (годы) 
Средний индекс массы тела, кг/м 

10,8±2,2 
29,6 

8,7±2,1
31,3

Рентгенологическая стадия ОА 
 коленных суставов (Kellgren) 2 70 (78%) 10 (11%) 

Рентгенологическая стадия ОА 
 коленных суставов (Kellgren) 3 6 (6,6%) 4 (4,4%) 

 
Таблица 2 

 
Динамика функциональных показателей на фоне лечения НИЛИ  

и антителами к фактору некроза опухоли -α (артрофоон)  
в испытуемой группе n=90 

 

Показатели До лечения 
После лечения 

Р. 14 день 26-30 день 
Шкала Womack 53,1+4,3 36,7±5,1 28,2±3,1 <0,05

ВАШ (мм) в покое 66,2+6,4 32,6±2,7 24,4±2,8 <0,001
ВАШ (мм) при ходьбе 74,2± 5,8 54,2±3,1 42,2±2,6 <0,05 
Функциональный  

индекс Лекена, баллы 10,8 ±0,56 7,8±0,4 6,2±1,8 <0,05 

Общий анализ крови Без патологии Без патологии <0,05
 

Таблица 3 
 

Динамика функциональных показателей на фоне традиционного 
лечения в контрольной группе n=40 

 

Показатели До лечения После лечения Р. 
14 день 26 день 

ВАШ в мм в покое 61,2±6,5 47,4±3,1 42,4±2,6 <0,05
ВАШ в мм при ходьбе 74±4,3 68,6±3,2 64,6±3,4 > 0,05
Функциональный 
индекс Лекена 
Шкала Womack 

9,8±0,48 
 

52,1±4,2 

8,4±0,6 8,2±3,4 
 

46,3±5,1 42,6±2,8 

>0,05
 

>0,05
 

Клиническое обследование больных осуществляли в дина-
мике лечения на 14, 26-30 день. Полученные цифровые данные 
были подвергнуты статистическому анализу. Вычислялись сред-
ние арифметические данные (М) и ошибки средних арифметиче-
ских данных (м). Использовались методы непараметрической 
статистики. Значимость различий вариационных рядов в связан-
ных попарно выборках оценивалась с помощью критериев Уил-
коксона и Манна-Уитни. Указывалось также значение вероятно-
сти (р), выбирался уровень значимости равный 0,05 или 0,01. 
Результаты считались статистически достоверными при р<0,05 

Таблица 4 
 
Динамика показателей перекисного окисления липидов плазмы крови 

у больных ОА на фоне лечения НИЛИ и артрофооном (М±m) 
 

Показатели Контроль 
n = 20 

Время 
 наблюдения 

Больные ОА 
Группа  
основная 

n = 90 

Группа 
сравнения 

n = 40

МДА, 
мкмоль/мл 

 
1,62±0,6 

До лечения 3,8±0,76 3,9±0,86
14 день 
лечения 2,2±0,04* 2,9±0,11 

Через 
 26-30дней 1,8±0,0.6* 2,8±0,11 

  
Прмечание: * – значимость различий показателей в сравнении  

с исходными, p<0,05;  * – между группами после лечения, p<0,05. 
 

В основной группе на 14 и 26-30 день лечения отмечалась 
значительное достоверное улучшение показателей МДА.. Со-
стояние больных так же улучшалось, что подтверждалось субъ-
ективным уменьшением выраженности боли по шкале ВАШ как 
в состоянии покоя – с 66,2 мм до 24,4 мм на 26-30 день лечения 
(p<0,05), так и при движении – с 74,2 до 42,2 мм (p<0,05), 
В основной группе наблюдалась так же отчётливая положитель-
ная динамика альгофункционального индекса Лекена, уменьше-
ние его с 10,8 ± 0,56 до 7,8 ±0,4 на 14 день лечения и 6,2 на 26-
30 день лечения (p<0,05), а также значительно снижается индекс 
Womack до 28,2±3,1 (p<0,05). В контрольной группе отмечалась 
позитивная динамика показателей состояния больных, однако 

была менее выражена. Только оценка боли больными по шкале 
ВАШ в состоянии покоя существенно снизилась c 61.4 до 
42,4±2,6 на 26-30 день лечения по сравнению с исходными дан-
ными (p<0,05), при движении показатели менялись недостоверно 
(p>0,05); снижение МДА, индекса Лекена, индекса Womack кон-
статировалось, но эти изменения были недостоверно (p>0,05). 

Выводы. Комплексная терапия НИЛИ в комбинации с фак-
тором некроза опухоли-α (артрофоон) при лечении больных ос-
теоартрозом коленных суставов не вызывает каких-либо сущест-
венных изменений со стороны картины крови, при этом значи-
тельно уменьшаются показатели МДА, уменьшаются или исче-
зают боли в покое и при движении.  
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OF TREATMENT WITH LOW DOSES OF ANTIBODIES TO THE FACTOR 
OF TUMOR NECROSIS (ARTHROPHOON) IN COMBINATION WITH 
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Osteoarthritis is one of the most widespread diseases of joints. It 

affects about 20% of world population. A controllable research of 
efficiency and tolerance of combination of low intensive laser radia-
tion and tumor necrosis factor-α antibodies (arthrophoon) was realized 
at 90 patients with osteoarthritis of knee joints. Due to the combined 
treatment the indices of lipid peroxidation and the indices characteriz-
ing the level of pain sensation according to visual analogue scale data, 
functional ability of extremities improves according to the data of 
algofunctional Lukens’s index and Womack index.  

Key words: osteoarthritis, lipid per oxidation, Womack, laser 
radiation.  
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ВЛИЯНИЯ МАЛЫХ ДОЗ 
ИОНИЗИРУЮЩЕГО ИЗЛУЧЕНИЯ НА ПРОНИЦАЕМОСТЬ 

МИКРОСОСУДОВ РАЗЛИЧНЫХ ЗОН КОРЫ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
 

В. Н. ИЛЬИЧЕВА* 
 

Фракционированное воздействие облучения приводит к наиболее 
выраженным изменениям в передней лимбической области и верх-
ней лобной извилины. Пириформная зона древней коры, гиппокамп 
и зубчатая фасция подвержены радиации в меньшей степени, чем 
структуры неокортекса. Изменения в них развиваются в отдаленные 
сроки и носят обратимый характер. 
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Особое место в поддержании стабильности функционирова-

ния мозга занимает гематоэнцефалический барьер (ГЭБ) – ком-
плекс образований, регулирующий состав внутренней среды мозга. 
Основными структурными элементами ГЭБ являются эндотели-
альные клетки, базальная мембрана, астроцитарная муфта, ткане-
вые базофилы [14]. В патогенезе лучевых поражений центральной 
нервной системы значительное место занимает состояние стенки 
микрососудов. Повреждение сосудистой стенки является причиной 
нарушения барьерной функции эндотелия и патологических сдви-
гов в гематотканевом обмене, что приводит к последовательному 
развитию периваскулярного отека, формированию локальной ги-
поксии, что в значительной мере ухудшает трофику ткани, способ-
ствует развитию вторичных дефектов в стенке сосудов, редукции 
элементов микроциркуляторного русла [5]. 

В ранние сроки после облучения происходят структурные 
изменения, которые свидетельствуют о нарушении трансэндоте-
лиального транспорта [9,13]. Описанные изменения происходят 
на фоне неврологических нарушений у животных [12], что позво-
ляет говорить о возможности возникновения двигательных рас-
стройств (церебральный синдром), обусловленных патологиче-
скими изменениями ГЭБ [9,12]. Активный транспорт через ГЭБ 
происходит при участии фермента щелочной фосфомоноэстера-
зы (ЩФ) [15]. Воздействие малых доз предопределяет широкую 
вариабельность проявлений функциональных реакций, в том 
числе реакцию сердечно-сосудистой системы с заметным напря-
жением механизмов поддержания гомеостаза, без ухудшения 
возможностей организма при адекватных функциональных на-
грузках и без выраженного нарушения самочувствия [7]. При 
достижении суммарной дозы порядка 0,2-0,5 Гр проявление асте-
но-невротического характера обнаруживается в 33-40% случаев: 
увеличивается амплитуда колебаний артериального давления – 
гипертензия встречается в 3 раза чаще, чем гипотензия [4,7]. 
Неустойчивость церебрального кровообращения можно просле-
дить по ряду общих неврологических симптомов, которые на-
блюдаются у лиц с формирующейся картиной хронической луче-
вой болезни, появлению у них приступов головокружения, вести-
булярных расстройств. Уменьшение объемной скорости мозгово-
го кровотока и снижению тонуса церебральных сосудов лежит в 
основе описанных нарушений [8]. Изменения в общей гемодина-
мике и периферическом кровообращении восстанавливаются 
быстрее, чем церебральные гемодинамические нарушения. После 
прекращения облучения в поздние сроки отмечалось увеличение 
мозгового кровотока, связанное с перестройкой центральной 
гемодинамики по гиперкинетическому признаку и резким возрас-
танием частоты и степени церебрального атеросклероза (до 70% 
у лиц старше 56 лет, до 25% – у более молодых лиц) [8]. 

Определение активности щелочной фосфомоноэстеразы 
служит биохимическим индикатором лучевого поражения [6]. 
Обнаружено, что у животных происходит пострадиационное 
снижение фосфатазной активности, активности кишечного и 
печеночного изоэнзимов, зависящих от дозы облучения (1-8 Гр). 
Однако нет достаточного количества фактов, свидетельствующих 
об изменениях активности фермента ЩФ и скоропротекающих 
метаболических процессах в эндотелии сосудов головного мозга 
животных, облученных малыми дозами ионизирующих излуче-
ний, которые бы позволили уточнить механизмы патогенеза со-
судистых нарушений, возникающих при облучении. 

Эксперимент спланирован и проведен на базе Государст-
венного научно-исследовательского испытательного института 
военной медицины МО РФ (г. Москва). В его основу положены 
данные о лучевой нагрузке у военнослужащих-ликвидаторов 
аварии на ЧАЭС и состоянии их здоровья в ранние и отдаленные 
сроки пострадиационного периода. Эксперимент проведен на 60 
половозрелых крысах-самцах весом 200-230 г, в возрасте 1,5-2 
месяца к началу эксперимента. 

Протокол экспериментов в разделах выбора, содержания 
животных и выведения их из опыта был составлен в соответствии 
с принципами биоэтики и правилами лабораторной практики, 
представленными в «Международных рекомендациях по прове-
дению медико-биологических исследований с использованием 
животных» (1985) и приказе МЗ РФ № 267 от 19.06.2003 г. «Об 
утверждении правил лабораторной практики». Дозиметрический 
контроль равномерности облучения осуществлялся клиническим 
дозиметром 27012, стержневая камера которого располагалась в 
поле облучения. Неравномерность дозового поля составила 

±15%. Материалом исследования служила новая кора (верхняя 
лобная извилина и передняя лимбическая область), старая кора 
(гиппокамп поля СА1–СА4, зубчатая фасция), древняя кора (пи-
риформная зона). При выборе участков мозга использовались 
цитоархитектонические карты [11]. Для изучения состояния фер-
ментов из нефиксированных кусочков мозга формировали ткане-
вые блоки [10], замораживали в твёрдой углекислоте при темпе-
ратуре -70°С и в камере криостата при температуре -20°С готови-
ли срезы толщиной 10 мкм. Исследование активности ЩФ про-
водили на криостатных срезах после стабилизации мембран при 
t= +4°С в смеси равных объёмов ацетона и хлороформа [3]. Для 
выявления активности ЩФ использовали реакцию азосочетания с 
α-нафтилфосфатом и прочным синим РР [2,3]. Активность ЩФ 
оценивалась с помощью стереологического метода точечного 
счёта [1] с встроенной сеткой-окуляром (объектив 40, окуляр 7). 
Подсчитывали число пересечений с участками сосудистой сети, 
дающих положительную реакцию. 

Цель исследования – сравнительная характеристика влия-
ния малых доз ионизирующего излучения (однократное облуче-
ния в дозе 0,1 Гр с мощностью дозы 50 сГр/ч; пятикратное фрак-
ционированное облучение в дозе 0,02 Гр, с мощностью дозы 
50 сГр/ч, в сумме – 0,1 Гр) на проницаемость микрососудов раз-
личных зон коры головного мозга. 

При однократном облучении животных в дозе 0,1 Гр через 
сутки после воздействия наблюдалось синхронное повышение 
активности ЩФ в передней лимбической области (105%) и верх-
ней лобной извилине (128%), при этом в пириформной зоне 
древней коры (98%) и в старой коре (95%) наблюдалось сниже-
ние активности фермента более выраженное через год после 
воздействия (65% и 54% соответственно). Спустя 1,5 года изу-
чаемые параметры возвращались к контрольному уровню. В 
более молодых зонах коры через 1 год значения активности ЩФ 
регистрировалость в пределах 103% и 96% соответственно, а 
через 1,5 года – в новой коре равнялось 107%, тогда как в лимби-
ческой коре не превышало 89%. 

При пятикратном фракционированном облучении в дозе 
0,02 Гр (суммарно 0,1 Гр) к концу первых суток эксперимента 
активность ЩФ в древней (106%) и лимбической коре (105%) 
увеличивалась, а в старой коре (85%) уменьшалась. К 6 месяцу 
пострадиационного периода активность фермента убывала во 
всех исследуемых зонах мозга, наиболее значительное ее сниже-
ние было отмечено в передней лимбической области (58%). В 
верхней лобной извилине значительные изменения регистриро-
вались через 1 (141%) и 1,5 (142%) года, в остальных областях в 
указанные сроки значения возвращались к контрольному уровню.  

Таким образом, можно предположить, что фракциониро-
ванному воздействию более подвержены сравнительно молодые в 
филогенетическом отношении отделы коры большого мозга (пе-
редняя лимбическая область и верхняя лобная извилина), уровень 
активности ЩФ, в которых к концу сроков наблюдения не дости-
гал исходных показателей. В старой и древней коре однократное 
и фракционированное воздействия вызывают однотипную дина-
мику изменений активности энзима, которая через 1,5 года стре-
мится к контрольным значениям. Передняя лимбическая область 
и верхняя лобная извилина реагируют на облучение быстрее (уже 
на 1 сутки), выраженность изменений зависит от дозы и мощно-
сти облучения, период восстановления после воздействия про-
лонгирован, компенсаторные изменения в эндотелии микрососу-
дов не обеспечивают адекватного восстановления функции ГЭБ. 
Старые в филогенетическом отношении отделы коры больших 
полушарий (пириформная зона древней коры, гиппокамп и зуб-
чатая фасция) подвержены радиации в меньшей степени, чем 
структуры неокортекса. Изменения в них развиваются в отдален-
ные сроки и носят обратимый характер. 
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The influence of fractionized irradiation leads to most pro-
nounced changes in the anterior limbic area and frontal superior gyrus. 
Pyriform zone of paleocortex, hippocampus and fascia dentate are less 
subjected to irradiation unlike neocortical structures. They undergo 
reversible changes in remote period. 
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Методами визуальной микроскопии и морфо-
метрии показано влияние хронической алко-
гольной интоксикации на морфологические ха-
рактеристики коры надпочечных желез крыс и 
модифицирующее действие α-токоферола на 
выраженность развивающихся изменений. 
Ключевые слова: Хроническая алкогольная интоксикация, крысы, 
кора надпочечных желез, α-токоферол, морфометрия 

 
Несмотря на значительное число работ, посвященных ис-

следованию действия алкоголя на клеточном, тканевом, органном 
и системном уровнях, недостаточно освещены вопросы влияния 
хронической алкогольной интоксикации на нейроэндокринную 
систему. По данным некоторых авторов [1] надпочечники, явля-
ясь основным эффекторным звеном гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой системы обеспечивают адекватность реагиро-
вания адаптивной системы на стрессовые воздействия, одним из 
которых является алкогольная интоксикация. Однако морфоло-

                                                           
*  Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко, 
кафедра нормальной анатомии человека, 394036, г. Воронеж, ул. Студен-
ческая, 10, тел. +7 (473) 253-02-53  

гические эквиваленты этого явления изучены еще недостаточно 
[2]. Для полного и объективного представления о морфофунк-
циональных особенностях коры надпочечника необходимо при-
менение комплекса методов, в первую очередь − морфологиче-
ского исследования [3]. Наряду с этим, учитывая нарушения 
антиоксидантной системы при алкогольной интоксикации, не 
изучен вопрос о модифицирующем действии антиоксидантов на 
повреждения органов при алкоголизации.  

Цель исследования – изучение особенностей морфофунк-
ционального состояния коры надпочечных желез при хрониче-
ской принудительной алкогольной интоксикации, а также ее 
сочетании с введением α-токоферола как естественного антиок-
сиданта.  

Материалы и методы исследования. В эксперименте на 30 
белых беспородных крысах самцах массой 190±10 г, изучали мор-
фофункциональное состояние коры надпочечников при хрониче-
ской принудительной алкогольной интоксикации в течении 80 
суток (1 группа), а также при алкогольной интоксикации в течение 
80 суток, сочетавшейся с введением внутрибрюшинно α-
токоферола (0,1 мг на 100 г массы тела 20% масляного раствора 
ежедневно) в период с 61 по 80 сутки алкоголизации (2 группа). 
Третью группу составили животные, употреблявшие 15% этанол в 
течение 60 суток, а затем в течение 20 суток (восстановительный 
период) получавших воду и α-токоферол. Четвертую группу соста-
вили животные, находившиеся в условиях вивария со свободным 
доступом к воде (виварный контроль); животным пятой группы, не 
употреблявшим алкоголь, в течение 20 суток внутрибрюшинно 
вводился раствор α-токоферола в указанной выше дозировке. Жи-
вотных выводили из опыта на 80 сутки эксперимента. Извлеченные 
надпочечники взвешивали и фиксировали в 10% нейтральном фор-
малине и смеси Буэна. Парафиновые срезы окрашивали гематокси-
лином и эозином. Состояние коркового вещества оценивали путем 
визуальной микроскопии и морфометрии, в ходе которой измеряли 
ширину зон коры и объемы ядер. При определении объема ядер, 
учитывая их эллипсовидную форму, измеряли два диаметра с по-
следующим пересчетом в мкм3 по формуле эллипсоида вращения 
V=lb2π/6, где l – больший диаметр, b – меньший диаметр. Стати-
стическую обработку полученных результатов проводили с ис-
пользованием пакета Statistica 6.0 (StatSoft). Полученные результа-
ты приводили в виде М±σ2 (М – среднее арифметическое; σ – стан-
дартное отклонение). Оценка достоверности различий средних 
значений показателей сравниваемых групп проводилась с исполь-
зованием t-критерия Стьюдента и, в случае ненормальных распре-
делений, по непараметрическому критерию Манна-Уитни (при 
уровне значимости Р<0,05). 

 
Результаты и их обсуждение. Полученные результаты сви-

детельствуют об изменениях массы тела животных при хрониче-
ской алкогольной интоксикации. Так, масса крыс контрольной 
группы (4 группа) составила 290±7,1 г, при алкогольной интокси-
кации (1 группа) – 330,0±14,0 г, при лечении на фоне продолжаю-
щейся алкоголизации (2 группа) – 353,3±13,0 г, после введения α-
токоферола на фоне отмены алкоголя (3 группа) – 315,3±7,0 г. 
Таким образом, введение α-токоферола на фоне продолжающейся 
алкогольной интоксикации способствовало увеличению массы 
крыс, в то время как отмена алкоголя снижала данный показатель. 

У животных контрольной группы масса правого надпочеч-
ника составила 22,3±1,4 мг, левого – 22,6±1,1 мг; у крыс полу-
чавших в течение 80 суток 15% этанол была выражена асиммет-
рия органов: правый надпочечник весил 26,75±2,1 мг, а левый – 
30,0±2,4 мг, что достоверно (Р<0,05) превысило показатели кон-
троля. У животных 2 группы правый надпочечник весил 

Таблица

Абсолютные и относительные показатели ширины  
зон надпочечных желез крыс 

Зоны 
коры 

Контрольная (4) группа 1 группа 2 группа 3 группа

М±σ (мкм)
Относительная 
ширина зоны 

(М±σ) в%
М±σ (мкм)

Относительная 
ширина зоны 

(М±σ) в%
М±σ (мкм) 

Относительная 
ширина зоны 

(М±σ) в% 
М±σ (мкм)

Относительная 
ширина зоны 

(М±σ) в%
КЗ 85,0±15,7 11,7±2,3 76,7±23,9 9,7±3,0 74,2±23,5 7,6±1,7* 65,8±13,8* 7,5±2,4*
ПЗ 554,2±107,3 74,6±4,4 628,3±153,4 78,6±3,8* 727,5±102,2 75,2±5,4 742,5±161,9* 80,8±4,9*
СЗ 100,8±31,5 13,7±3,9 90,8±19,3 11,6±2,3 169,2±63,6* 17,2±4,6*^ 107,5±46,7 11,6±4,1

Ширина 
коры 740±122,1 - 795,8±169,7 - 970,8±145,2* - 915,8±181,5 - 

Примечание: * – достоверные отличия от соответствующего показателя контрольной группы, 
^ – достоверные отличия от соответствующего показателя 1 группы. 
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24,0±2,3 мг, а левый – 26,0±2,6 мг, в 3 группе правый надпочеч-
ник весил 26,0±2,8 мг, а левый – 26,0±2,6 мг. 

Морфометрическая оценка ширины (толщины) зон коры 
при исследовании гистологических срезов показала существен-
ные изменения, как их абсолютных величин, так и показателей 
отношения ширины каждой зоны к общей ширине коры (табл.). 
Полученные результаты показали, что принудительная алкоголи-
зация приводит к общему увеличению ширины коры, особенно 
выраженному у животных, получавших α-токоферол. Это увели-
чение явилось, в первую очередь, результатом расширения пуч-
ковой зоны, в то время как относительная ширина клубочковой 
достоверно уменьшалась.  

Одним из показателей функциональной активности клеток 
является размер их ядер. Проведенные исследования показали, что 
у животных контрольной группы объем ядер клубочковой зоны 
(КЗ) составлял 89,6±2,3 мкм3 (рис. 1. А), пучковой (ПЗ) (рис. 2. А) и 
сетчатой (СЗ) (рис. 3. А) зон − 132,6±2,4 мкм3 и 79,0±2,7 мкм3 
соответственно. После принудительной алкогольной интоксикации 
в течение 80 суток объем ядер клеток КЗ достоверно увеличивался 
(Р<0,05) и составил 94,7±2,5 мкм3 (рис. 1. Б), в ПЗ – 138,8±2,4 мкм3 
(рис. 2. Б) и в СЗ – 83,0±2,2 мкм3 (рис. 3. Б).  

Введение в течение 20 суток антиоксиданта на фоне про-
должающейся алкоголизации (2 группа) приводила к еще более 
значительному увеличению объемов ядер. В клубочковой зоне 
(рис. 1. В) объем ядер составил 98,6±2,5 мкм3, в пучковой зоне – 
152,7±3,2 мкм3 (рис. 2. В), а в сетчатой − 81,3±2,8 мкм3 (рис. 3. В). 

В группе животных, которым после 60 суточной алкоголи-
зации начинали давать воду и вводить антиоксидант, кариомет-
рические показатели клеток клубочковой и сетчатой зон 
(91,5±2,3 мкм3 и 79,6±2,2 мкм3, соответственно) достоверно не 
отличались от аналогичных показателей контроля, а увеличение 
объемов ядер клеток пучковой зоны было менее значительным 
(139,6±2,4 мкм3). 
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Рис. 1. Клубочковая зона коры надпочечников 
 

Примечание (здесь и далее): А – 4 (контрольная) группа животных;  
Б – 1 группа животных;  В – 2 группа животных. 
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Рис. 2. Пучковая зона коры надпочечников 
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Рис. 3. Сетчатая зона коры надпочечников: 
 

Таким образом, проведенные исследования показали, что 
пролонгированная принудительная алкогольная интоксикация 
вызывает существенную структурно-функциональную пере-
стройку коры надпочечных желез. Естественный антиоксидант α-
токоферол оказывает модифицирующее влияние на изменения 
клеток коры надпочечников при алкоголизации, при этом выра-
женность и направленность такого влияния существенно зависит 
от того, продолжается ли прием алкоголя.  
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Visual microscopy and morphometry show the effect of chronic 
alcohol intoxication on the morphological characteristics of rats` 
adrenal gland cortex and the modifying effect of α-tocopherol on the 
intensity of developing changes. 
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Работа выполнена на 48 крысах-самцах линии Вистар с целью изу-
чения распределения NADPH-диафоразы, СВS и CSE в стенке це-
ребральных сосудов разного порядка ветвления. 
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Оксид азота (NO) является основным вазодилататором, 

препятствующим тоническому сокращению сосудов нейрональ-
ного, эндокринного и локального происхождения. Эндотелиаль-
ная NO-синтаза (NOS), принимая участие в синтезе NO эндоте-
лием, является ключевым ферментом в регуляции тонуса крове-
носных сосудов, в работе гладкомышечной мускулатуры сосуди-
стой стенки. Согласно имеющимся представлениям, в гладкомы-
шечных клетках сосудов синтез NO определяет индуцибельная 
NOS, при стимуляции которой продукция NO может возрастать в 
десятки раз, при этом он приобретает цитотоксические свойства 
[2]. В физиологических условиях NO постоянно вовлечен в адап-
тацию сосудистой системы к повышенным метаболическим по-
требностям и физическим нагрузкам [5]. Не так давно было уста-
новлено, что аналогичными NO функциями обладает и другой газ 
– сероводород (H2S), отмечено его влияние на сопротивление 
резистивных сосудов и величину артериального давления. Эндо-
генно H2S синтезируется из L-цистеина ферментами – цистатио-
нин β-синтазой (СВS) и цистатионин γ-лиазой (CSE). Считается, 
что СВS является источником H2S в нервной, а CSE – в сосуди-
стой системе, в которой CSE экспрессируется в гладкомышечных 
клетках, но не определяется в эндотелии [6]. 

Цель исследования – изучение распределения NADPH-
диафоразы, СВS и CSE в стенке церебральных сосудов разного 
порядка ветвления. 

Материалы и методы исследования. Работа выполнено на 
48 крысах-самцах линии Вистар массой 280-320 г. Объектом 
исследования служили внутренняя сонная артерия в месте входа 
в сонный канал (диаметр 304-284 мкм), а также ее ветви I-
V порядков бассейна средней мозговой артерии диаметром соот-
ветственно: 108-86 мкм, 74-46 мкм, 45-34 мкм, 30-12 мкм, 10-
8 мкм и внутримозговые артерии – 9-6 мкм.  

Для идентификации NO применялась реакция на NADPH-
диафоразу, которая является маркером NOS. NADPH-диафоразу 
выявляли методом V. Hope а. S. Vinsent [4]. Для определения 
активности фермента (NADPH-диафораза; КФ 1.6.99.1) материал 
фиксировали 2 ч при 4°С в 4% растворе параформальдегида на 
0,1 М Na-фосфатном буфере (рН 7,4), промывали в 15% растворе 
сахарозы в течение суток. Образцы термостатировали в течение 1 
ч при 37°С в среде следующего состава: 50 мМ Трис-буфер, 0,2% 
Тритон Х-100, 0,8 мг/мл p-NADPH, 0,4 мг/мл НСТ (рН 8,0). Для 
иммунногистохимического выявления СВS и CSE отрезки внут-
ренней сонной артерии длиной около 5 мм, а также кусочки мозга 
вместе с сосудами мягкой оболочки фиксировали в течение 1 ч в 
4%-ном растворе параформальдегида, приготовленном на 0,1 М 
фосфатном буфере (рН 7,4) при 4°С. Из образцов готовили крио-
статные срезы толщиной 40 мкм, которые последовательно инку-
бировали с 1%-ной нормальной сывороткой лошади 1 ч при ком-
натной температуре мышиными моноклональными антителами 
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либо против цистатион β-синтазы (в разведении 1:1000), либо 
цистатионин γ–лиазы (в разведении 1:500) (Abcam, 
Bеликобритания) при температуре 4°С в течение 18 ч, биотини-
лированными антителами в разведении 1:100 (Veсtor Labs, США) 
2 ч, а также с авидин-пероксидазным комплексом (Vectastain Elite 
ABC Kit, Veсtor Labs, США) 1 ч при комнатной температуре. Для 
выявления продуктов реакции под контролем микроскопа срезы 
инкубировали в субстрате для обнаружения пероксидазы (VIP 
Substrate Kit, Veсtor Labs, США). Затем срезы промывали, обез-
воживали по стандартной методике и заключали в полистерол.  

Результаты и их обсуждение. Результаты исследования по-
казали, что эндотелий внутренней сонной артерии, артерий мягкой 
оболочки головного мозга и внутримозговых сосудов, имеет в 
основном положительную реакцию на NOS, однако фермент в 
эндотелии определяется не во всех артериях одинаково. Отмечено, 
что в артериях одного и того же калибра активность NOS может 
существенно отличаться, окрашивая эндотелиальные клетки в 
разные оттенки синего цвета. В одних сосудах преципитат откла-
дывается исключительно плотно, окрашивая эндотелий в насы-
щенные тона синего цвета, в других артериях, зачастую располо-
женных от них в непосредственной близости, интенсивность в 
эндотелиальных клетках невысокая, при которой клетки имеют 
бледно-голубой цвет. В нормально функционирующем эндотелии 
NO постоянно освобождается для поддержания кровеносных сосу-
дов в состоянии дилатации [1]. Это так называемая базальная сек-
реция NO, которая в физиологических условиях поддерживает 
тонус сосудов в покое и обеспечивает неадгезивность эндотелия по 
отношению к форменным элементам крови [5].  

В мышечной оболочке, в условиях физиологической нор-
мы, NOS выявляется не всегда и не во всех сосудах одинаково. В 
гладких миоцитах средней оболочки внутренней сонной артерии, 
пиальных артериях I и II порядков, мы наблюдали NOS крайне 
редко. Мышечная оболочка этих сосудов имеет в своем большин-
стве очень слабую интенсивность реакции, при которой клетки 
окрашиваются в бледно-голубой цвет. Отложения продукта реак-
ции в мышечных клетках заметно возрастает в отдельных пиаль-
ных ветвях II и особенно III порядков, обнаруживая при этом 
умеренную активность фермента. В мышечных клетках сосудов 
мягкой оболочки головного мозга (МОГМ) IV-V порядка и внут-
римозговых артериол активность NOS также определяется не 
постоянно, в тех сосудах в которых она выявляется, фермент 
имеет низкую или умеренную активность. Следовательно, как 
показывают наши наблюдения, в гладкомышечных миоцитах 
части церебральных сосудов, NOS может присутствовать и в 
физиологических условиях.  

CSE в стенке артерий, во многом зависимую от их диаметра. 
Во внутренней сонной артерии и пиальных ветвях I и II порядков 
мелкогранулярный осадок откладывается только в гладких миоци-
тах средней оболочки, маркируя их в зависимости от плотности 
отложения преципитата, в различные оттенки бордового цвета. Во 
внутренней сонной артерии интенсивность отложения продукта 
реакции в мышечных клетках невысока, но заметно возрастает в 
пиальных ветвях II и особенно III порядков. В ветвях III порядка 
миоциты часто обнаруживают высокую активность фермента, 
причем интенсивность реакции, как правило, выше в тех мышеч-
ных клетках, которые прилежат к внутренней оболочке. Хотя в 
артериях одного и того же порядка ветвления активность CSE 
существенно отличается. В средней оболочке одних сосудов пре-
ципитат откладывается исключительно плотно, окрашивая миоци-
ты в интенсивно бордовый цвет, в других сосудах, зачастую распо-
ложенных рядом, интенсивность реакции невысокая, при которой 
мышечные клетки имеют бледно-розовый цвет. В средней оболоч-
ке более мелких пиальных и внутримозговых артериол активность 
CSE в большинстве образцов не определяется. Исключение состав-
ляют тонкие анастоматические ветви пиальных артерий диаметром 
9-12 мкм, где миоциты нередко располагают относительно высокой 
активностью фермента. Кроме мышечных клеток активность CSE 
определяется в эндотелии пиальных и внутримозговых сосудов. 
При этом мелкозернистый осадок более или менее плотно откла-
дывается по всему или большей части периметра внутренней вы-
стилки сосудов. В ветвях пиальных артерий III-V порядков, а также 
внутримозговых сосудах отложение фермента в эндотелии наблю-
дается значительно чаще, чем в более крупных артериях. В эндоте-
лии внутренней сонной артерии преципитат определяется в еди-
ничных случаях.  

Локализация СВS в мозге, по некоторым сведениям, ограничи-
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вается исключительно нейронами [3,7]. Однако как показали наши 
наблюдения, СВS определяется также в эндотелии пиальных сосудов 
IV, V порядков и внутримозговых артериол. Светло-коричневые 
пылевидные гранулы маркируют внутреннюю выстилку этих сосу-
дов по всему периметру или большей его части, при этом численная 
плотность сосудов с положительной реакцией на СВS, значительно 
выше в веществе мозга, чем в артериолах МОГМ.  

Таким образом, местом образования H2S в стенке цереб-
ральных артерий могут быть гладкие миоциты средней оболочки 
и эндотелий, в которых определяется активность СВS и CSE – 
ферментов, участвующих в синтезе этого газа. Однако наличие и 
распределение этих ферментов в структурных элементах стенки 
артерий тесно связано с калибром и локализацией сосудов. Экс-
прессия СВS и CSE обычно наблюдается только в эндотелии 
мелких пиальных и внутримозговых артериол, CSE – в мышеч-
ных клетках внутренней сонной артерии и пиальных ветвях I-
III порядков. Хотя имеется достаточно большое количество сосу-
дов, в которых экспрессии исследуемых ферментов не отмечено. 
Высказывается предположение, что роль H2S в эндотелии и мы-
шечных клетках сосудах существенно отличается [8]. В эндоте-
лии он выступает посредником в высвобождении вазорелаксан-
тов, прежде всего, NO и EDHF, но не оказывает непосредствен-
ного влияния на тонус сократительных клеток.  

Исследование выполнено при финансовой поддержке Феде-
рального агентства по науке и инновациям. Федеральная целевая 
программа «Научные и научно-педагогические кадры инноваци-
онной России» (госконтракт №14.740.11.0186). 
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The article presents the results of studying 48 rat males of Wis-

tar line concerning the distribution of NADPH-diaphorase, cystathio-
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ОСОБЕННОСТИ СТРУКТУРНО-КЛЕТОЧНЫХ ПРЕОБРАЗОВАНИЙ 

ЛИМФАТИЧЕСКОГО РЕГИОНА ПОДВЗДОШНОЙ КИШКИ В 
ЗАВИСИМОСТИ ОТ СПОСОБА ВВЕДЕНИЯ ТОКСИЧЕСКОЙ ДОЗЫ 

СЕЛЕНИТА НАТРИЯ 
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При экспериментальном введении токсической дозы селенита на-
трия различными способами (перорально, внутрибрюшинно) харак-
тер и степень выраженности структурно – клеточных преобразова-
ний в лимфатическом регионе подвздошной кишки, зависят от топо-
графо-анатомического положения лимфоидных образований и по-
следовательности участия их в процессе обработки лимфы. 
Ключевые слова: селенит натрия, подвздошная кишка, лимфатиче-
ский регион. 
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При экспериментальном введении токсической дозы селе-

нита натрия различными способами (перорально, внутрибрю-
шинно), характер и степень выраженности структурно–
клеточных преобразований в лимфатическом регионе подвздош-
ной кишки, зависят от топографо-анатомического положения 
лимфоидных образований и последовательности участия их в 
процессе обработки лимфы.  

Цель исследования. В последнее время в нашей стране 
очень возрос интерес к эссенциальному микроэлементу селену – 
необходимому для нормальной жизнедеятельности организма 
человека. Он является одним из антиоксидантов непрямого дей-
ствия, защищает организм от оксидантного стресса и обладает 
антиканцерогенными свойствами [1]. Основным источником 
поступления селена в организм являются продукты питания, и 
уровень его абсорбции не зависит от селенового статуса организ-
ма. Однако до настоящего времени нет критериев физиологиче-
ской нормы потребления этого биотика, и чрезмерное примене-
ние селен содержащих препаратов, может привести к развитию 
гиперселеноза, состоянию, когда оксидантные свойства преобла-
дают над антиоксидантными [2].  

В обеспечении окислительного гомеостаза в организме 
главную роль играет лимфатическая система. Любое нарушение 
внутренней среды организма немедленно сказывается на ее мор-
фофункциональных показателях. Она одной из первых реагирует 
на изменение эндоэкологического равновесия, при этом ее роль 
может быть сформулирована как дренажно-детоксикационная. 
Лимфатическая система имеет высокие потенциальные возмож-
ности в обеспечении процессов адаптации организма [3,4]. 

То, что селен в организм чаще всего поступает через желу-
дочно-кишечный тракт, и послужило основанием для исследова-
ния лимфатического региона подвздошной кишки при различных 
(пероральный и внутрибрюшинный) способах введения токсиче-
ских доз селенита натрия. 

Материал и методы исследования. В работе использовали 
крыс-самцов породы Вистар, 7-8 месячного возраста, массой тела 
180-200 г из вивария ЦНИЛ ОмГМА. Животным в течение 5 дней 
перорально и внутрибрюшинно вводили токсическую дозу селе-
нита натрия из расчета 5 мг на кг массы тела. Объектом исследо-
вания служили брыжейка тонкой кишки, участок подвздошной 
кишки с пейеровой бляшкой и верхний брыжеечный лимфатиче-
ский узел. Материал забирали на 2 сутки (после однократного 
введения), на 6 сутки (полный курс) и на 14 сутки (9 сутки после 
отмены). Интактные животные составили группу контроля. 

Стенку кишки и регионарный лимфатический узел подвер-
гали гистологической обработке по стандартной методике, полу-
ченный материал исследовали на микроскопе МБС-10. Статисти-
ческую обработку выполняли при помощи вариационного анали-
за, по методике, применяемой для нормального распределения 
признаков с использованием пакета статистических программ 
Excel 2007; STATISTICA 6,0.  

Результаты и их обсуждение. При пероральном применении 
токсической дозы селенита натрия уже на 2 сутки отмечали 
уменьшение площади среза стенки подвздошной кишки и межкле-
точных пространств подслизистой основы, и увеличение площади 
лимфатического капилляра, это свидетельствует об усилении 
фильтрации тканевой жидкости и активации процессов лимфооб-
разования. Увеличение численности всех клеточных форм в стенке 
кишки указывает на возросшую антигенную нагрузку на стенку. 

Уменьшение площади пейеровой бляшки на 2 сутки экспе-
римента происходит в основном за счет уменьшения в ее струк-
туре площади межузелковой зоны. В герминативном центре вто-
ричных узелков ее в ответ на антигенную стимуляцию, происхо-
дит увеличение численности лимфоидных, митотически деля-
щихся клеток. Возрастание численности дегенерирующих форм 
клеток является свидетельством того, что лимфа, проходящая 
через пейерову бляшку, высокотоксичная. 

Общая площадь среза верхнего брыжеечного лимфатиче-
ского узла на 2 сутки эксперимента снижается. Значение К/М 
индекса его возрастает и становится близкими к 1,0, и остается 
таковым на протяжении всего эксперимента. Морфотип узла 
изменяется от фрагментированного [5] – в контроле на промежу-
точный, главным образом, за счет уменьшения площади синус-
ной системы. Это создает благоприятные условия для обмена 
веществ между лимфой и лимфоидной тканью, то есть при по-
ступлении в организм токсической дозы селенита натрия лимфа-
тический узел стремиться усилить детоксикационную функцию 
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за счет увеличения показателей площади коркового вещества. 
Отмечали увеличение численности клеток лимфоидного ряда во 
всех структурах лимфатического узла. 

На 6 сутки, после проведения полного курса введения препа-
рата, общая площадь среза стенки подвздошной кишки сохраняется 
уменьшенной. В составе слизистой оболочки ее снижается число 
эпителиоцитов. В структуре ворсинки под действием токсических 
веществ происходит уменьшение площади кровеносного капилля-
ра. Межклеточные пространства сохраняются уменьшенными, и 
это указывает на уменьшение образования тканевой жидкости. 

На 6 сутки отмечали увеличение площади пейеровой бляш-
ки. В ее структуре нарастает численность вторичных лимфоид-
ных узелков, с увеличением в них площади герминативного цен-
тра, что свидетельствует об активном антигеном воздействии. 
Однако в самом герминативном центре и в межузелковой зоне 
происходит уменьшение числа клеток лимфоидного ряда. Можно 
предположить, что токсическая доза селенита натрия оказывает 
супрессивное влияние на деление и созревание клеток. 

На 6 сутки отмечали восстановление площади верхнего 
брыжеечного лимфатического узла. Наиболее существенно уве-
личивается площадь коркового вещества, с возрастанием в его 
структуре числа и площади вторичных лимфоидных узелков. 
Площади коркового плато и паракортикальной зоны так же воз-
растают, что способствует увеличению площади Т-зависимой 
зоны и свидетельствует об активации клеточного звена иммуни-
тета. Несмотря на то, что общее количество клеток сохраняется 
увеличенным, численность клеток лимфоидного ряда уменьшает-
ся, а число дегенерирующих форм достигает максимального 
количества для эксперимента. 

Прекращение введения препарата не привело к восстанов-
лению структуры лимфатического региона тонкой кишки. На 
14 сутки площадь среза стенки подвздошной кишки, и межкле-
точные пространства в ней, продолжают уменьшаться, то есть 
процессы образования межклеточной жидкости нарушены.  

Определяли повторное уменьшение площади групповых 
лимфоидных узелков в стенке кишки и регионарного лимфатиче-
ского узла. Снижение площади регионарного лимфатического 
узла происходит за счет уменьшения площади мозгового вещест-
ва (мозговых синусов и мозговых тяжей). Однако общее число 
клеточных форм в составе их увеличивалось, что косвенно свиде-
тельствует о возможности начала репаративных процессов. 

При внутрибрюшинном введении токсической дозы селенита 
натрия на 2 сутки отмечали уменьшение площади среза тонкой 
кишки, в большей степени, чем при пероральном применении, за 
счет сочетанного уменьшения всех ее слоев. В составе слизистой 
оболочки уменьшается число эпителиоцитов и бокаловидных кле-
ток. Уменьшение площади межклеточных пространств подслизи-
стой основы косвенно свидетельствует об уменьшении объема 
тканевой жидкости. При сохраненной общей численности клеток 
происходит изменение их соотношения: уменьшается число лим-
фоидных клеток и увеличивается содержание высокодифференци-
рованных форм (тучные клетки, макрофаги, эозинофилы), что 
указывает на активацию защитных процессов. 

На 2 сутки эксперимента, так же как и при пероральном 
применении происходит уменьшение площади пейеровой бляш-
ки, но в большей степени. За счет уменьшения в ее структуре 
площади межузелковой зоны. Увеличение численности вторич-
ных лимфоидных узелков указывает на возросшую антигенную 
нагрузку и ответную иммунную реакцию. В ответ на интоксика-
цию селенитом натрия в герминативном центре происходит уве-
личение численности лимфоидных клеток, митотически деля-
щихся клеток. Однако, число дегенерирующих форм клеток не 
отличается от контроля, это косвенно указывает на то, что лимфа, 
проходящая через пейерову бляшку менее токсична, чем при 
пероральном применении. 

Площадь брыжеечного лимфатического узла, на 2 сутки 
уменьшается главным образом за счет уменьшения синусной 
системы (краевого и мозговых синусов), это является показате-
лем снижения дренажной и транспортной функции узла. Морфо-
тип узла меняется от фрагментированного (контроль) на ком-
пактный. О возрастании детоксикационной функции узла говорит 
увеличение числа вторичных лимфоидных узелков и увеличение 
численности клеток лимфоидного ряда во всех структурах лим-
фатического узла. Таким образом, так же как и при пероральном, 
происходит перестройка лимфатического региона тонкой кишки 
с уменьшением дренажной и транспортной функции, а усилением 

детоксикационной. 
На 6 сутки после полного курса введения препарата проис-

ходит восстановление площадей слизистой оболочки и подслизи-
стой основы, параллельно определяли расширение межклеточных 
пространств, лимфатических и кровеносных капилляров. Воз-
можно, в результате гибели эпителиальных клеток в собственную 
пластинку слизистой оболочки попадает большое число токсич-
ных веществ (бактерии, пищеварительные ферменты, продукты 
переваривания пищи). Эти вещества приводят к воспалительной 
реакции, повреждению тканей, выбросу биологических и вазоак-
тивных веществ и, соответственно, к расширению межклеточных 
пространств, лимфатических и кровеносных капилляров. 

На 6 сутки отмечали восстановление площади пейеровой 
бляшки. В ней происходит нарастание числа и площади вторичных 
лимфоидных узелков и увеличение в них площади герминативного 
центра. Однако, в самом герминативном центре и в межузелковой 
зоне отмечали уменьшение числа клеток лимфоидного ряда. 

После полного курса препарата, определяли восстановле-
ние площади брыжеечного лимфатического узла. Наиболее суще-
ственно увеличивается площадь коркового вещества, с увеличе-
нием в структуре его числа и площади вторичных лимфоидных 
узелков. Как и при пероральном применении происходит увели-
чение площадей коркового плато и паракортикальной зоны, то 
есть происходит рост Т-зависимой зоны, что свидетельствует об 
активации клеточного звена иммунитета. Морфотип узла вновь 
становится фрагментированным. Несмотря на то, что общее ко-
личество клеток сохраняется увеличенным, численность клеток 
лимфоидного ряда уменьшается. Число дегенерирующих форм 
достигает максимума. 

Прекращение внутрибрюшинного введения токсической 
дозы селенита натрия так же не привело к восстановлению струк-
туры лимфатического региона тонкой кишки. На 14 сутки вновь 
происходит уменьшение площади слизистой оболочки и подсли-
зистой основы тонкой кишки с уменьшением площади ворсинки.  

Повторное уменьшение площади групповых лимфоидных 
узелков связано с уменьшением в них площади межузелковой 
зоны. В их структуре происходит увеличение общего числа кле-
точных форм, за счет увеличения клеток лимфоидного ряда. 

На 14 сутки повторное уменьшение площади узла связано, 
главным образом, с уменьшением площади мозгового вещества. 
Площадь коркового вещества аналогична контрольным значени-
ям. Морфотип узла вновь меняется с фрагментированного на 
компактный. В клеточном составе различных зон брыжеечного 
лимфатического узла вновь начинают преобладать клетки лим-
фоидного ряда. 

Проведенное исследование стенки подвздошной кишки и 
лимфатического региона ее в условиях токсического (селенового) 
воздействия, вне зависимости от способа введения токсиканта, 
позволило выявить существенные структурно-клеточные преоб-
разования в различных звеньях лимфатического региона, направ-
ленные на уменьшение дренажной и усиление детоксикационной 
функции региона. Однако, они оказываются несостоятельными и 
в результате которых развивается недостаточность дренажно-
детоксикационных процессов в зоне лимфосбора и общий эндо-
токсикоз организма. Это подтверждается повышением концен-
трации молекул веществ низкой и средней молекулярной массы 
(ВНиСММ) в 2 раза уже на 2 сутки и сохранением этих значений 
на протяжении всего эксперимента.  

Тем не менее, обнаружено, что при пероральном введении 
токсической дозы селенита натрия в большей степени реагирует 
лимфоидная ткань, расположенная в пограничных структурах – 
стенка тонкой кишки, пейеровы бляшки, а затем регионарные 
брыжеечные лимфатические узлы, а при внутрибрюшинном вве-
дении более выраженные изменения претерпевает регионарный 
брыжеечный лимфатический узел, а затем лимфоидная ткань, 
расположенная в стенке тонкой кишки. Таким образом, характер 
и степень выраженности структурно – клеточных преобразований 
в лимфатическом регионе подвздошной кишки зависит от топо-
графо-анатомического положения лимфоидных образований и 
последовательности участия их в процессе обработки лимфы.  

После прекращения введения препарата, восстановления 
значений структурно-функциональных параметров стенки кишки 
и лимфатического региона ее до исходных значений не происхо-
дит. Но, несмотря на сохранение в регионе лимфосбора призна-
ков эндогенной интоксикации, увеличение числа лимфобластов, 
макрофагов, плазмоцитов и клеток в митозе в стенке кишки и 
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регионарных скоплениях лимфоидной ткани свидетельствует о 
возможности репаративных процессов. 
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While experimental introducing a selenit sodium toxic dose by 

various ways (peroral, intra-abdominal) the character and intensity 
degree of structural and cellular transformations in ileum lymphatic 
area depend on the topographical anatomic position of lymphatic 
formations and the sequence of their participation in the course of 
lymph processing. 
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ХАРАКТЕРИСТИКА АНАТОМОФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ПАРАМЕТРОВ 
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В данной работе отражено изучение анатомо-функциональных па-
раметров стопы у юношей 17-21 года с различным типом телосло-
жения и выявление их изменений под действием на неё возрастаю-
щей нагрузки. 
Ключевые слова: плантография, анатомо-морфофункциональные 
параметры, стопа. 

 
В настоящее время существует большое количество мето-

дов (клинических, графических, рентгенографических и др.), 
определяющих состояние стопы человека. Однако ни один из них 
не отвечает всем современным требованиям. Совершенствование 
этих методов с привлечением всех достижений научно-
технического прогресса, является актуальной проблемой в на-
стоящее время. 

Цель исследования – изучение анатомо-функциональных 
параметров стопы у юношей 17-21 года с различным типом тело-
сложения и выявление их изменений под действием на неё воз-
растающей нагрузки. 

Материалы и методы исследования. В нашем исследовании 
применена новая технология компьютерного сканирования стопы, 
оригинальность которой подтверждена патентом на изобретение 
((патент РФ №2358650). При возрастающей нагрузке на стопу, равной 
20%, 50% и 80% от массы тела, проводилось ее анатомофункцио-
нальное исследование. При этом определялись линейные (длина, 
ширина, высота) и угловые (углы 1, V пальцев и пяточный угол) 
параметры стопы, а также опорная (по изменению параметров опор-
ной поверхности всей стопы и ее трех отделов) и рессорная (коэффи-
циент К, индексы Штриттер, Вейсфлога) ее функции. 

Результаты и их обсуждение. При исследовании анатоми-
ческих параметров стопы лиц юношеского возраста при увеличе-
нии нагрузки на нее было выявлено, что линейные и угловые 
показатели стопы в большей степени изменялись у юношей-
нормостеников, а в меньшей - у юношей-гиперстеников. Плоско-
стные ее параметры при незначительной нагрузке увеличивались 
у юношей с нормостеническим и гиперстеническим типами тело-
сложения. Рессорная функция стопы при возрастающей физиоло-
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гической нагрузке на нее в наибольшей степени снижалась у 
юношей гиперстеников. 

Отклонение от нормы в анатомо-функциональном состоянии 
стопы у юношей чаще всего (82%) наблюдалось со стороны V 
пальца, реже со стороны I пальца (36,1%), а наиболее редко на 
уровне свода стопы и пяточного угла. Нарушение состояния стопы 
часто носило комбинированный характер, так как затрагивало 
показатели продольного и поперечного сводов стопы. 

При исследовании углов отклонения 1 и 5 пальцев, а также 
угла наклона пяточной кости в зависимости от типа телосложе-
ния выявлены следующие особенности строения стопы. У юно-
шей наибольший угол 1 пальца левой стопы отмечался у астени-
ков. На правой стопе у лиц обоего пола угол отклонения 1 пальца 
был больше в группе с нормостеническим типом телосложения. 
Во всех случаях угол 1 пальца был больше у девушек. Наимень-
ший угол 1 пальца отмечался у юношей-нормостеников при этом 
наименьшая величина угла отмечена у гиперстеников. 

Наибольший угол отклонения 5 пальца стопы с двух сторон 
у юношей отмечался у гиперстеников, наименьший – у астени-
ков. Пяточный угол слева у девушек наибольшее значение имел в 
группе астеников, наименьшее – у гиперстеников. Справа наи-
большая величина угла отмечалась у нормостеников, тогда как у 
гиперстеников наблюдалось наименьшее его значение. У юношей 
слева пяточный угол был наибольшим у нормостеников, справа - 
у гиперстеников. У юношей наименьший пяточный угол был у 
гиперстеников слева и астеников справа.  

Таким образом, характер нарушения стопы в определенной 
степени определяется полом и особенностями конституции чело-
века. Использование нового метода компьютерной плантографии 
позволило получить новые данные, позволяющие определить 
состояние различных отделов стопы юношей 17-21 года в зави-
симости от их телосложения под действием возрастающей на-
грузки. Предлагаемый способ диагностики плоскостопия отлича-
ется высокой достоверностью результатов и малым временем 
обследования. Он может быть с успехом использован в спортив-
ной медицине, в поликлиниках и медицинских пунктах для про-
ведения профилактических обследований, а также в военкоматах 
для выявления плоскостопия у призывников.  
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The article highlights the study of anatomical and functional pa-
rameters of the foot in young men of 17-21 years of age with different 
types of constitution and detection of its changes under the influence 
of increasing load. 
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РОЛЬ АМИЛОИДОЗА ГЛАЗА В ПАТОГЕНЕЗЕ ВОЗРАСТНОЙ 
МАКУЛЯРНОЙ ДЕГЕНЕРАЦИИ 

 
О.В. МАХОНИНА, В.В. ЕРМИЛОВ* 

 
Исследование показало, что амилоидные фибриллы в структурных 
элементах глазных тканей помогают развиться и прогрессировать, с 
возрастом приводя к макулярной дегенерации. Старческий местный 
глазной амилоидоз должен быть обособленным среди различного 
типа форм старческого амилоидоза. 
Ключевые слова: амилоидоз глаза, возрастная макулярная дегене-
рация. 

 
Амилоидоз остается сложным для диагностики и лечения. 

Проблемы гериатрии в офтальмологии, так же как и в других раз-
делах клинической медицины, очень актуальны. В отечественной и 
зарубежной литературе имеются многочисленные сведения об 
изменениях в тканях глаза при старении. Однако информация о 
роли амилоидоза в патогенезе старческих заболеваний глаза оста-
ется по-прежнему скудной, несмотря на то, что преимуществен-
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ность поражения амилоидозом определенных органов и систем 
дает возможность клиницисту составить представление об амилои-
дозе как о групповом («синдромном») понятии. Появившиеся в 
последние десятилетия новые данные, касающиеся амилоидогене-
за, позволяют по-новому взглянуть и на амилоидоз глаза, показать 
его место среди различных форм амилоидоза. Нет такой клиниче-
ской дисциплины, которая не соприкасалась бы с проблемой ами-
лоидоза [7]. Локальные формы амилоидоза являются проявлением 
старческого амилоидоза. Учитывая особенности патогенеза и, пре-
жде всего, своеобразие предшественников фибрилл белка амилоида 
выделяют две группы локального амилоидоза - старческий эндок-
ринный и старческий неэндокринный. К последней группе отно-
сится впервые описанный отечественными учеными, академиком 
РАМН и РАН В.В.Серовым и профессорами В.В.Ермиловым и 
А.М.Водовозовым старческий локальный амилоидоз глаза (табл.1). 

 
Таблица 1 

 

 
 

Амилоидоз, являясь патологическим процессом всего орга-
низма, может проявляться в тканях глаза в различных формах с 
разнообразными клинико-морфологическими изменениями. При-
мерами ускоренного старения глаза являются старческая катаракта, 
псевдоэксфолиативный синдром (ПЭС), пседоэксфолиативная 
глаукома (ПЭГ), возрастная макулярная дегенерация (ВМД). Роль 
амилоидоза в патогенезе этих распространенных заболеваний, 
приводящих к значительной потере зрения, снижению трудоспо-
собности, вплоть до инвалидизации, еще не изучена.  

Нами в 1990-96 годах были опубликованы работы, обосно-
вывающие инициирующую роль локального старческого амилои-
доза в патогенезе ВМД [1-6]. Само по себе старение является 
важнейшим фактором риска возникновения ВМД. ВМД встреча-
ется в 40% случаев среди лиц старше 40 лет и в 58-100% случаев 
у людей старше 60 лет [9]. ВМД является ведущей причиной 
необратимого снижения центрального зрения, приводящей к 
слепоте [8]. 

 

 
 

Рис. 1. Дно глаза больного с «сухой» формой ВМД. 
 Друзы в макулярной области (1). 

 
С целью изучения роли старческого локального амилоидоза 

глаза в патогенезе ВМД нами был проведен сравнительный ана-
лиз частоты характерных для этого заболевания патоморфологи-
ческих изменений соответствующих тканей и наличия в них ами-
лоидных включений. Было исследовано 111 глаз людей старше 

60 лет с прижизненным офтальмологическим исследованием, у 
которых после смерти были обнаружены морфологические при-
знаки ВМД (рис.1.). 

С помощью селективных методов выявления амилоида и 
определения его белков были изучены структурные элементы 
заднего отдела глаза. Все 111 глаз больных старше 60 лет с мор-
фологическими признаками ВМД были разделены на две группы: 
группу, в которую вошли глаза с «сухой» формой ВМД с атрофи-
ческими изменениями тканей дна глаза (атрофия клеток пиг-
ментного эпителия сетчатки, уменьшение их количества, мигра-
ция пигмента, атрофия и склероз хориоидеи, утолщение мембра-
ны Бруха), и группу глаз с «влажной» формой ВМД с экссуда-
тивными изменениями (экссудативная отслойка пигментного 
эпителия сетчатки, неоваскуляризация, кровоизлияния, формиро-
вание фиброзной ткани). Амилоидные отложения у больных 
ВМД были обнаружены в 42,3%. Ультраструктурно эти отложе-
ния имели характерное для амилоидных фибрилл строение. 

 

 
 

Рис. 2. Фибриллы амилоида во внутреннем коллагеновом слое мембраны 
Бруха (1) с наличием апоптозных телец (2; 3) при локальном старческом 

амилоидозе с развитием ВМД, × 24000. 
 

 
 

Рис. 3. Фибриллы амилоида во внутреннем коллагеновом слое мембраны 
Бруха (1) вдоль дегенерирующих эластических волокон (2),× 20000. 

 
Оказалось, что амилоидные отложения при «влажной» 

форме ВМД встречаются в 2 раза чаще (80%) по сравнению с 
«сухой» формой (39%), что позволяет считать амилоидоз прича-
стным к прогрессированию ВМД, переходу ее «сухой» формы во 
«влажную». В той и другой группах глаз больных ВМД преобла-
дающими морфологическими изменениями в макуле и парамаку-
лярной области явились мягкие и твердые друзы, представляю-
щие собой конгофильный материал, располагающийся между 
мембраной Бруха и пигментным эпителием сетчатки. Причем, в 
группе глаз с «сухой» формой ВМД преобладающим морфологи-
ческим признаком оказалось сочетание друз с пигментными из-
менениями, в группе с «влажной» формой – сочетание экссуда-
тивных изменений с друзами и пигментными изменениями. Эти 
же сочетания морфологических признаков в исследуемых груп-
пах были преобладающими и в глазах с амилоидными отложе-
ниями. В глазах с экссудативной формой ВМД отмечалась более 
высокая степень кальцификации и фрагментации мембраны Бру-
ха. Все типы морфологических изменений при ВМД в глазах с 
амилоидозом и без него имели четкую тенденцию повышаться с 
возрастом. Впервые удалось выявить амилоидную природу отло-
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жений на мембране Бруха, в ней самой, а также в содержимом 
мягких и твердых друз (рис. 4-5). 

 

 
 

Рис. 4. Свечение амилоида в центре мягкой друзы и в мембране Бруха при 
ВМД. Реакция с тиофлавином Т, ×400. 

 

 
 

Рис. 5. Неравномерное по интенсивности свечение амилоида в мягкой 
друзе с аутофлюоресценцией липофусцина при ВМД. Реакция с тиофлави-

ном Т, ×200. 
 

Особого внимания заслуживают результаты морфометриче-
ского исследования количества ядер клеток пигментного эпите-
лия сетчатки в макулярной и парамакулярной области у больных 
ВМД, которые показали четкое уменьшение их количества с 
возрастом. Причем наименьшее их число было обнаружено в 
глазах с ВМД и амилоидозом (рис.6). 
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Рис.6. Количество ядер клеток пигментного эпителия сетчатки при ВМД.  
1 – контроль, без амилоидоза; 2 – ВМД без амилоидоза;  

3 – ВМД с амилоидозом. 
 
Наше исследование показало, что амилоидные отложения в 

структурных элементах заднего отдела глаза способствуют раз-
витию и усугубляют течение ВМД. Тесная связь амилоида с де-
градирующими клетками ПЭС позволяет высказаться в пользу 
участия этих клеток в амилоидогенезе. Вероятность конформаци-
онных превращений, β-кроссконформации, специфичной для 
амилоидогенеза, в этой ситуации более чем очевидна. 

Сравнительное изучение морфологических изменений в 
тканях глаза и отложений амилоида в них, окажется новым под-
ходом к изучению патогенеза возрастных заболеваний глаза и 
роли амилоидоза в этом патологическом процессе. 

Результаты исследования морфофункциональных измене-
ний в процессе старения глаза свидетельствуют о необходимости 
учитывать фактор амилоидогенеза как один из триггеров в разви-
тии геронтоофтальмологических заболеваний.  
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THE ROLE OF EYE AMYLOIDOSIS IN THE PATHOGENESIS 
 OF AGE-RELATED MACULAR DEGENERATION 

 
O.V. MAKHONINA, V.V. ERMILOV 
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The study has shown that amyloid fibrils in the structural ele-

ments of the ocular tissues promote developing and enhancing the 
process of age-related macular degeneration. Senile local eye amyloi-
dosis should be segregated among various types of senile amyloidosis. 

Key words: eye amyloidosis, age-related macular degeneration. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ИЗМЕНЧИВОСТЬ НЕЙРОНОВ ТЕМЕННОЙ 

КОРЫ ГОЛОВНОГО МОЗГА КРЫС ПРИ ДЕЙСТВИИ  
МАЛЫХ ДОЗ ИОНИЗИРУЮЩЕГО ИЗЛУЧЕНИЯ 

 
Н.В. МАСЛОВ* 

 
В эксперименте на крысах изучали реакцию сенсорной зоны коры 
головного мозга после облучения в малых дозах на протяжении всей 
жизни животных. Изменения тинкториальных свойств нейронов 
имели фазный характер с последующим восстановлением в постра-
диационном периоде.  
Ключевые слова: теменная кора головного мозга, ионизирующее 
излучение, морфологическая изменчивость, нейрон. 

 
Анализ литературных данных показывает, что, несмотря на 

значительное количество работ по морфологии нервной системы, 
в литературе отсутствуют данные посвященые изучению струк-
турно-функциональных изменений клеток сенсорной зоны те-
менной доли больших полушарий головного мозга при действии 
ионизирующего излучения в малых дозах в различные сроки 
пострадиационного периода. Отсутствуют данные о соотношении 
различных форм морфологической изменчивости клеток темен-
ной доли. Однако, физиологи считают, что центральная нервная 
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система обладает высокой степенью радиочувствительности [1], 
что подтверждено и морфологическими исследованиями [2]. 

Цель исследования – изучение соотношения различных 
форм морфологической изменчивости нейроцитов коры темен-
ной доли головного мозга крыс при действии малых доз ионизи-
рующего излучения.  

Материалы и методы исследования. Эксперимент вы-
полнен на 216 половозрелых беспородных крысах-самцах массой 
к началу эксперимента 210±10 г.  

Животные подвергались общему равномерному однократ-
ному гамма-облучению в дозах 10, 20, 50 и 100 сЗв. Мощность 
дозы облучения составляла 50 сГр/ч. Забор материала (поле РАs 
теменной коры больших полушарий головного мозга) произво-
дился через 1 сутки, 6, 12 и 18 мес. после воздействия.  

Парафиновые срезы толщиной 6 мкм окрашивали толуиди-
новым синим по методу Ниссля. Производили подсчет нейроци-
тов с различными типовыми формами морфологической измен-
чивости, которые выявляли в соответствии с классификацией 
[3,4], согласно которой в нейроцитах различных отделов голов-
ного мозга при действии антропогенных факторов различной 
природы возникают неспецифические типовые морфологические 
формы пограничной, альтеративной (деструктивной) и адаптив-
ной (компенсаторно-приспособительной) изменчивости. Резуль-
таты исследования представлены в табл.  

Таблица 
 

Структурно-функциональное состояние нейроцитов теменной доли 
после гамма облучения 

 
Доза 

облучения 
Нормохромные

клетки 
Гипохромные

клетки 
Гиперхромные 

клетки 
Пикноморфные

клетки
Клетки-
тени

Биологический 
контроль 

1 64,62 4,36 18,96 1,13 10,98 
2 66,89 1,13 18,81 1,75 11,42 
3 70,44 1,93 15,8 2,72 9,09 
4 64,82 3,11 20,08 1,48 10,5 

10 сЗв 

1 62,58 8,49 13,61 0,30 15,16 
2 66,53 3,58 18,02 1,78 10,09 
3 58,28 5,8 23,73 2,18 10,31 
4 51,31* 9,51* 23,78 2,24 13,16 

20 сЗв 

1 71,00 3,44 15,28 1,61 8,73 
2 70,65 4,4 14,22 0,97 9,69
3 67,24 2,20 18,65 2,89 9,02 
4 52,74* 2,96 26,49 4,19* 13,15 

50 сЗв 

1 67,93 5,77 17,12 1,23 7,95 
2 65,48 4,21 18,35 1,94 10,02 
3 68,29 2,35 17,56 3,11 8,69 
4 56,28* 2,92 24,38 3,49* 12,93 

100 сЗв 

1 58,27* 5,64 20,04 1,81 13,78*
2 64,91 3,32 18,20 2,15 11,43 
3 70,22 1,21 17,11 1,83 9,50 
4 48,84* 5,98 28,27 4,18* 13,59*

 
Примечание: 1– 1 сутки; 2 – 6 месяцев; 3 – 12 месяцев; 4 – 18 месяцев;  

* – различия с контролем достоверны (р<0,05). 
 

Большинство нейронов III и IV слоев имеет пирамидную 
или округлую форму с крупным светлым ядром, содержащим в 
абсолютном большинстве случаев эухроматин и центрально 
расположенное ядрышко. Базофильная субстанция в виде мел-
кодисперсных гранул равномерно расположена в цитоплазме. 
Таких клеток (нормохромных) в контрольных группах колеблет-
ся от 64,6 до 70,4% среди всей клеточной популяции. 

Кроме того, встречаются нейроны с измененной величи-
ной, формой и тинкториальными свойствами. Так, гипохромные 
клетки отличаются светлой окраской цитоплазмы из-за умень-
шения базофильного вещества. При этом цитоплазма имеет 
неравномерную окраску, что соответствует различным видам 
хроматолиза: тотального, очагового, центрального, перифериче-
ского и т.д. Ядра в таких клетках светлые, обычно увеличены в 
объеме и нередко расположены эксцентрично. Наряду со свет-
лыми встречаются и гиперхромные нервные клетки, отличаю-
щиеся повышенным содержанием тигроида, что обуславливает 
интенсивную окраску их цитоплазмы и отростков. Ядра обычно 
уменьшены в объеме, четко контурируют и у большинства кле-
ток содержат гетерохроматин. Описанные нейроны значительно 
отличаются от классической структурно-функциональной орга-
низации нервных клеток. Но у таких клеток сохранены ядрыш-
ко, ядро, цитолемма, а имеющиеся изменения свидетельствуют о 
вариабельности функциональной нормы и отражают различное 

функциональное состояние нейронов. Такие клетки еще назы-
вают реактивными или пограничными. Среди клеточной попу-
ляции контрольных групп животных такие нейроциты состав-
ляют от 16,9 до 24,4%. 

Встречаются клетки и с деструктивными изменениями. 
Самым частым проявлением дегенеративных процессов являют-
ся пикноморфные клетки. Они имеют веретенообразную форму 
и небольшие размеры. Интенсивно окрашенные отростки изви-
ты и прослеживаются на расстоянии. Цитоплазма таких клеток 
интенсивно окрашена, границы ядра не просматриваются. Не-
редкой находкой являются и клетки-тени, характеризующиеся 
глубоким разряжением и запустением цитоплазмы, отсутствием 
ядра и ядрышка. В контрольных группах такие клетки состав-
ляют от 10,2 до 14,1%. 

Через сутки после однократного облучения заметно сни-
жается количество нормохромных клеток при дозе 100 сЗв за 
счет увеличения количества клеток с пограничными изменения-
ми в основном по гипохромному типу, а также увеличения ко-
личества клеточных теней сходная картина наблюдается при 
облучении в дозе 10 сЗв. При 20 сЗв количество нормохромных 
клеток увеличивается за счет уменьшения количества гипер-
хромных. Через 6 месяцев у контрольных животных несколько 
снижается количество гипохромных клеток за счет увеличения 
количества гиперхромных. У облученных же животных количе-
ство гипохромных клеток увеличивается за счет уменьшения 
количества гиперхромных клеток. Количество пикноморфных 
клеток и клеточных теней у животных практически не отличает-
ся от контроля. К 12 месяцам количество нормальных клеток у 
облученных животных соответствует таковому у контрольных 
животных. Соответственно нет различий во всех группах и по 
деструктивно измененным клеткам. К концу наблюдения соот-
ношение различных форм нейронов значительно изменяется, так 
при всех дозах облучения достоверно уменьшается количество 
нормохромных клеток, а увеличивается количество клеток с 
пограничными изменениями в основном по гиперхромному 
типу. Достоверно увеличивается также количество пикноморф-
ных клеток и клеточных теней. 

Таким образом, при однократном облучении наблюдаются 
изменения тинкториальных свойств нейронов через 1 сутки, к 6-
12 месяцам соотношение различных типов нейронов нормализу-
ется, однако, к 18 месяцам снижается количество нормохром-
ных, гипохромных и гиперхромных клеток и возрастает количе-
ство клеток с альтеративными изменениями. 
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 ФИБРОЗНО-КИСТОЗНОЙ БОЛЕЗНИ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
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В статье проведены исследования кистозной болезни молочной же-
лезы на операционном, биопсийном материале. Автор в данном ис-
следовании подходили с позиции стромально-паренхиматозных 
взаимоотношений. Были выделены гистологические и ультраструк-
турные критерии оценки пролиферативной активности эпителия при 
развитии фиброкистозных изменений молочной железы. Анализ 
морфологических проявлений кистозной болезни молочной железы 
у человека показал, что заболевание имеет на ранних стадиях изме-
нения структурной организации ткани, которые проявляются, пре-
имущественно, в стромальном компоненте; они характеризуются 
повышением кровенаполнения сосудов, развитием отека, фибропла-
стическими изменениями. 
Ключевые слова: диффузная кистозная болезнь молочной железы, 
морфогенез, ультраструктура. 
 
Последние годы характеризуются резким возрастанием час-

тоты заболеваний молочных желёз. Наибольший удельный вес 
среди их доброкачественной патологии составляют гиперпластиче-
ские процессы, объединённые общим термином «фиброзно-
кистозная болезнь» или «мастопатия» [1]. По данным многочис-
ленных исследований, фиброзно-кистозная болезнь (ФКБ) является 
наиболее распространенным доброкачественным заболеванием 
молочных желез. Частота ФКБ в популяции постоянно растет и в 
настоящее время по данным различных авторов составляет 20-60%, 
а у женщин репродуктивного возраста, с различными гинекологи-
ческими заболеваниями, достигает 95% [2,3,4] что обуславливает 
чрезвычайную актуальность проблемы. Эволюция представления о 
биологической сущности ФКБ в течение более чем ста лет проис-
ходила в широком диапазоне: от признания этой патологии в каче-
стве обязательного этапа неопластической трансформации до от-
рицания определения как «болезнь» [5]. 

Изучение механизмов развития, своевременная диагностика 
и лечение ФКБ важны в силу двух основных обстоятельств: во-
первых, у части пациенток развитие заболевания сопровождается 
выраженной клинической симптоматикой, снижающей качество 
их жизни; во-вторых, пролиферативные формы ФКБ являются 
факторами риска для развития рака молочной железы [6].  

ФКБ молочных желёз является комплексной проблемой, 
научные, лечебно-диагностические, методологические и органи-
зационные аспекты которой носят междисциплинарный характер. 
Cложившаяся в России система организации медицинской помо-
щи женскому населению определяет центральное место акушер-
ско-гинекологической службы в диагностике и лечении доброка-
чественных заболеваний молочных желёз. Однако остаются не-
известными этиология и многие аспекты патогенеза заболевания, 
отсутствует общепринятая терминология, единый принцип сис-
тематики данной патологии, имеются классификационные разно-
чтения, нет адекватной экспериментальной модели вышеуказан-
ной патологии. Так, данные отечественной и зарубежной литера-
туры не дают однозначного представления о наличии патогене-
тической связи между состоянием гормональной функции яични-
ков и развитием фиброзно-кистозной болезни [7]. Эксперимента-
торы однобоко оценивают изменения в молочных железах экспе-
риментальных животных, не приводят развернутых морфологи-
ческих картин при моделировании ФКБ. Сведения о содержании 
эстрогеновых рецепторов в тканях молочной железы при её фиб-
розно-кистозных изменениях представлены только в единичных 
работах [8]. Неоднозначно оценивается роль пролиферативной 
активности и апоптоза эпителиальных клеток в развитии гипер-
пластического процесса в молочных железах [9].  

Наиболее распространенной является точка зрения о дис-
гормональном происхождении ФКИ молочной железы [10], осно-
ванная на выявлении при данной патологии таких нарушений, 
как ановуляция и недостаточность лютеиновой фазы. Однако в 
ряде исследований было показано отсутствие зависимости между 
морфологическими перестройками ткани молочной железы и 
изменением в крови концентрации гормонов гипофиза и перифе-
рических эндокринных органов [11]. Возможность развития ФКБ 
                                                           
* Центральная патологоанатомическая лаборатория (зав. – член-корр. 
РАМН, профессор Л.В. Кактурский) Учреждения Российской академии 
медицинских наук Научно-исследовательский институт морфологии чело-
века РАМН (ул. Цюрупы, д. 3, Москва, Россия), 
 

без видимой причины, а также широкая распространенность 
доброкачественных гиперпластических процессов в молочной 
железе с нарушением соотношения стромального и эпителиаль-
ного компонентов позволили Коллегии американских патологов 
рекомендовать использование термина «фиброкистозные измене-
ния», или «фиброкистозное состояние молочной железы» [12,13]. 

Цель исследования – изучить морфо-функциональные и 
ультраструктурные особенности молочной железы при различных 
гистологических вариантах фиброкистозных изменений. При гис-
тологической верификации использовали рекомендации гистоло-
гической классификации опухолей молочной железы (ВОЗ, 2003).  

Выделяли следующие формы фиброзно-кистозной болезни:  
1. непролиферативную;  
2. пролиферативную (без атипии клеток) с умеренной и вы-

раженной  
степенью пролиферации млечного эпителия;  
3. пролиферативную форму с атипией клеток.  
Непролиферативная форма характеризовалась следующими 

основными  
признаками:  
1. дольки не изменены или атрофичны;  
2. протоки не изменены или расширены;  
3. эпителий, выстилающий внутридольковые и внедолько-

вые протоки, не изменён, представлен 1-2 слоями или атрофичен;  
4. ядра клеток нормохромные;  
5. патологические митозы отсутствуют;  
6. изменения внедольковой и внутридольковой стромы 

(усиленное развитие и/или гиалиноз).  
В зависимости от преобладающих морфологических изме-

нений среди непролиферативных форм фиброзно-кистозных 
изменений молочной железы выделяли следующие их варианты:  

1. дольковый;  
2. протоковый;  
3. смешанный.  
При дольковом варианте при сохранности долек молочной 

железы определялось усиленное развитие или гиалиноз междоль-
ковой и/или внутридольковой соединительной ткани, протоки 
остаются интактными; при протоковом – наблюдалось склерози-
рование внедольковой стромы, наличие расширенных внедолько-
вых протоков; при смешанном – морфологическая картина соче-
тала все вышеперечисленные признаки. 

Выделяли следующие типы пролиферации эпителия:  
1. дольковый;  
2. протоковый;  
3. смешанный.  
При дольковом типе пролиферация эпителия имела место 

преимущественно во внутридольковых протоках; при протоковом 
– во внедольковых протоках; при смешанном – наблюдалась 
сочетанная картина.  

При гистологическом описании структуры молочной желе-
зы при непролиферативной и пролиферативной форме фиброзно-
кистозных изменений учитывалось наличие:  

1. кист;  
2. лимфоцитарной инфильтрации;  
3. миоэпителиальной гиперплазии;  
4. криброзных структур в протоках;  
5. фиброзирования ложевой (внутридольковой) стромы;  
6. солидных пролифератов в дольках и протоках;  
7. ложных и истинных сосочков;  
8. фиброаденомы и её гистологический тип (интраканали-

кулярная, периканаликулярная, смешанная). 
Материалы и методы исследования. Материалом для 

данного исследования послужили кусочки опухолей молочной 
железы, полученные во время операций у 158 больных в возрасте 
от 26 до 82 лет. Предоперационный диагноз у 73 больных звучал 
как мастопатия, у 46 – фиброаденома, у 23 – подозрение на рак и 
у 16 пациенток диффузный фиброаденоматоз. Размеры опухолей 
колебались от 1,5 до 4,5 см в поперечнике.  

Материал проходил стандартную проводку, заливался в па-
рафин. Парафиновые срезы окрашивались гематоксилином – 
эозином, по Ван-Гизону, резорцин-фуксином; ретикулярные 
волокна выявлялись по Футу, определялись РНК по Браше, ДНК 
по Фельгену, нейтральные PAS и кислые мукополисахариды. 

Фрагменты ткани, полученные из различных участков опу-
холей у 12 больных и 8 белых крыс, были использованы для 
электронно-микроскопического исследования, при этом материал 
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префиксировали в 2,5% растворе глутарового альдегида, рН 7,3 – 
7,4 в течение 4 часов. Постфиксировали в 1% растворе ОsО4 на 0,1 
М фосфатном буфере (рН 7,4). Дегидратацию материала проводили 
в батарее с возрастающей концентрации этанола и ацетона. Образ-
цы заключали в заливочную смесь аралдита, аралдита М и эпона-
812. Ультратонкие срезы контрастировали уранилацетатом и цит-
ратом свинца.  

Результаты и их обсуждение. При гистологическом иссле-
довании пролиферативная мастопатия характеризуется много-
слойностью эпителия и миоэпителия внутридолькового протока 
(рис. 1). Увеличиваются в размере и количестве довольно пра-
вильно сформированные железистые дольки. Местами встреча-
ются мелкие кистозные полости, заполненные оксифильной го-
могенной массой, протоки, выстланы пролиферирующим эпите-
лием (рис. 2).  

 

 
 

Рис. 1. Многослойность эпителия и миоэпителия при ФКБ; 
окр. гематоксилином и эозином, Х 400 

 

 
 

Рис. 2. Кистозные полости, и протоки, выстланные пролиферирующим 
эпителием; окр. гематоксилином и эозином, Х 400 

 
В солидных пролифератах клетки теряют полярность, ле-

жат сплошным полем, кое-где видны митозы, отмечается некото-
рый полиморфизм клеток и ядер. Внутридольковый эпителий 
образует многослойную выстилку альвеол, но, как правило, про-
светы альвеол сохраняются (рис. 3). В участках сочетанных про-
лиферативных изменений эпителиальных и миоэпителиальных 
клеток, миоэпителиальные клетки наблюдаются не только у ба-
зальной мембраны, но и в толще пролиферата, нередко в непо-
средственной близости просвета протока. Создается впечатление, 
что они стремятся протесниться через вышележащий эпители-
альный слой. Часто разросшийся эпимиоэпителиальный проли-
ферат заполняет просвет железы или протока, образуя сосочко-
вые выросты, солидные пласты, изредка и причудливые желези-
стоподобные структуры (рис. 4). Примечательно, что не вся стен-
ка протока принимает участие в пролиферативных изменениях и 
всегда можно заметить места, где двухслойная выстилка сохраня-
ет почти нормальный морфологический вид. В некоторых случа-
ях отдельные альвеолы растянуты и превращены в микрокисты.  

 

 
 

Рис. 3. Внутридольковый эпителий образует многослойную выстилку 
альвеол, но, как правило, просветы альвеол сохраняются; 

Окраска гематоксилином и эозином Х 240 

 
 

Рис. 4. Разросшийся эпимиоэпителиальный пролиферат заполняет просвет 
протока, образуя сосочковые выросты, солидные пластыи причудливые 

железистоподобные структуры; Окраска гематоксилином и эозином Х 240 
 

 
 

Рис. 5. Стенки внутридольковых протоков образованы эпителиальными 
клетками, расположенные в несколько слоев. Верхний слой состоит из 

эпителиальных высокодифференцированных клеток и клеток, вступивших 
на путь специфической дифференцировки; 

Контрастирование цитратом свинца 
 
Изучение ультраструктуры при пролиферативной мастопа-

тии, выявлено, что стенки внутридольковых протоков обра-
зованы эпителиальными клетками, расположенными в несколько 
слоев. Верхний слой состоит из эпителиальных высокодиффе-
ренцированных клеток и клеток, вступивших на путь специ-
фической дифференцировки (рис. 5). 
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Рис. 6. Дифференцировка цитоплазмы на апикальную и базальную части. 
На люминальных поверхностях клеток имеются многочисленные мелкие 
цитоплазматические выросты, в цитоплазме — небольшое количество 

специфических гранул, содержащих электронноплотный секрет и казеино-
вые тельца. Контрастирование цитратом свинца Х1200 

 
В большинстве клеток, располагающихся в наружных слоях 

эпителиального пласта, граничащего с просветом протока, видна 
дифференцировка цитоплазмы на апикальную и базальную части. 
На люминальных поверхностях клеток имеются многочисленные 
мелкие цитоплазматические выросты, в цитоплазме — неболь-
шое количество специфических гранул, содержащих электронно-
плотный секрет и казеиновые тельца (рис. 6). Цитоплазма клеток 
содержит также некоторое количество канальцев и профилей 
гранулярного эндоплазматического ретикулума, значительное 
количество рибосом. В непосредственной близости от ядра много 
митохондрий со светлым зернистым матриксом, частично реду-
цированными кристами. В некоторых случаях участки пролифе-
рации были представлены низкодифференцированными темными 
клетками.  

 

 
 

Рис. 7. Низкодифференцированныые темные клетки 
 

В этих клетках хроматин ядра конденсирован, матрикс ци-
топлазмы характеризуется высокой электронной плотностью и 
бедным содержанием органелл в ней, видны единичные крупные 
митохондрии с отдельными кристами и матриксом низкой элек-
тронной плотности, отдельные профили гранулированной цито-
плазматической сети, многочисленные рибосомы и полисомы. 
Плазматические мембраны клеток расходятся с образованием 
расширенных межклеточных лакун. Данные клетки имеют длин-
ные цитоплазматические выросты, между ними встречаются 
иногда контакты типа десмосом, в их цитоплазме наблюдаются 
изредка секреторные гранулы. Всё это позволяет нам отнести эти 
клетки к низкодифференцированным эпителиальным клеткам.  

Результаты исследований показывают, что на фоне разной 
степени выраженности пролиферативных изменений секреторно-
го эпителия формируется весьма характерная ультраструктурная 
картина пролиферации миоэпителиальных клеток, носившая как 
изолированный очаговый, так и смешанный эпи-

миоэпителиальный характер.  
 

 
 

Рис. 8. Пролиферирующие миоэпителиальные клетки вклинены глубоко  
в толщу пролиферата, заполняющего просвет железы и наблюдаются 

 в непосредственной близости просвета протока 
 
Довольно часто встречаются расположенные группами или 

изолированно темные миоэпителиальные клетки, тонкая струк-
тура которых определенно отличается от обычных светлых кле-
ток. Вследствие сдвига ядерно-цитоплазматического соотноше-
ния в сторону увеличения ядра, цитоплазма в темных клетках в 
виде узкого ободка окружает ядро и характеризуется как бы уп-
рощенной ультраструктурой. Цитоплазма повышенной электрон-
ной плотности, отличается обилием свободных рибосом и поли-
сом. Реже встречающиеся митохондрии мелкие, набухшие, часто 
лишенные крист. В цитоплазме темных клеток в большом коли-
честве выявляются рыхло расположенные фибриллярные струк-
туры, тонкое строение которых идентично вышеописанным. Ядра 
клеток отличаются фестончатой мембраной, маргинальным рас-
положением хроматина и гипертрофированными ядрышками. 
Следует отметить, что в целом цито- и кариоплазма темных мио-
эпителиальных клеток отличается по сравнению со светлыми 
клетками более высокой электронной плотностью. 

Нередко пролиферирующие миоэпителиальные клетки 
вклинены глубоко в толщу пролиферата, заполняющего просвет 
железы и наблюдаются в непосредственной близости просвета 
протока (рис. 8). 

Значительные изменения претерпевает базальная мембрана, 
которая местами разрыхлена и расширена. Фибриллярный ком-
понент представлен в основном плотными коллагеновыми во-
локнами, которые, расположены без какой-либо ориентации. Меж-
ду длинными цитоплазматическими выростами миоэпителиальных 
клеток нередко можно видеть локальные участки редупликации, 
многослоистости базальных мембран, среди слоев которых видно 
электронноплотное аморфное вещество, коллаген и микрофибрил-
лы. В других участках базальная мембрана сильно истончена. В 
некоторых областях резкое расширение межклеточных щелей с 
одновременным уменьшением клеточных контактов. Клетки ра-
зобщены, лежат рыхло, соприкасаясь друг с другом лишь посред-
ством широких, редких выступов плазмалеммы. Часто базальная 
мембрана изогнута в виде дуги, кажется как бы оттесненной про-
лиферирующими клетками в сторону стромы. 

В некоторых случаях пролиферативной мастопатии элек-
тронно-микроскопическое исследование позволяет обнаружить 
инвагинаты базальной мембраны, погруженные в соединитель-
ную ткань междолькового пространства. Эти инвагинаты образо-
ваны группами эпителиальных, миоэпителиальных и недиффе-
ренцированных клеток, располагающихся хаотично без образова-
ния специфических клеточных контактов. По-видимому, эта 
группа клеток представляет собой результат пролиферации кле-
ток стенки внутридольковых протоков с образованием своеоб-
разных почек. Описанные выше изменения в различных случаях 
мастопатии выражены неодинаково. 

Результаты наших ультраструктурных исследований парен-
химатозных клеток молочной железы при пролиферативной мас-
топатии позволили установить, что при этом заболевании в па-
ренхиме органа имеются три типа клеток: эпителиальные, мио-
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эпителиальные и недифференцированные. Все эти типы клеток, 
хотя и имеют некоторые отличия от аналогичных клеток нор-
мального органа, все-таки сохраняют ультраструктурные черты 
исходной ткани, т. е. своих нормальных аналогов. 

Эпителиальные клетки характеризуются различной сте-
пенью дифференцировки, начиная от низкодифференцированных 
темных клеток, и кончая высокодифференцированными, которым 
свойственна типичная полярность, определенный набор органелл, 
прежде всего наличие значительного количества специфических 
секреторных гранул, филаментозных структур, контактов типа 
десмосом. Эти клетки образуют многослойный пролиферат, не-
редко заполняющий просвет протоков. 

Полученные ультраструктурные данные свидетельствуют о 
нарушении характера дифференцировки эпителиальных клеток 
внутридольковых протоков, однако, без признаков, характерных 
для ультраструктуры типичных злокачественных клеток. 

Оценивая ультраструктуру эпителиального и стромального 
компонентов молочной железы, в частности, эпителия протоков и 
фибробластов, стоит отметить, что в единичных клетках отмеча-
ются электронно-микроскопические признаки апоптоза: в ядрах 
эпителиоцитов и фибробластов отмечаются участки гиперкон-
денсированного хроматина, часто удается обнаружить клетки с 
пикнотическими ядрами. Разрушающиеся эпителиоциты и фиб-
робласты можно обнаружить в пучках коллагеновых волокон.  

Данная, вышеописанная гистологическая и ультраструк-
турная картина в молочной железе экспериментальных животных 
рассматривается как типичную картину, характерную для такого 
заболевания, как кистозная мастопатия. 

Выводы.  На основе обобщения различных классификаци-
онных подходов, описанных в литературе, исследования морфо-
логии и ультраструктуры молочной железы, были выделены 
гистологические и ультраструктурные критерии оценки проли-
феративной активности эпителия при развитии фиброкистозных 
изменений молочной железы. Морфологические проявления 
фиброкистозных изменений в молочной железе разноообразны; в 
одних участках железы преобладают явления гиперплазии, в 
других - явления регрессии. Пролиферативные процессы в эпите-
лии часто сочетаются с явлениями регрессии, что может быть 
обусловлено как различной чувствительностью клеток к гормо-
нам и факторам роста, так и механическими причинами. Механи-
ческим воздействием на эпителиальную ткань может являться, 
например, накопление секрета при обтурации просвета протоков 
или сдавлении их окружающей фиброзированной стромой с по-
следующим кистозным превращением, что влечет за собой атро-
фические изменения эпителиоцитов. 

Анализ морфологических проявлений кистозной болезни 
молочной железы у человека и в эксперименте на крысах показал, 
что заболевание имеет на ранних стадиях изменения структурной 
организации ткани проявляются, преимущественно, в стромаль-
ном компоненте; они характеризуются повышением кровенапол-
нения сосудов, развитием отека, фибропластическими измене-
ниями. 
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MORPHOGENESIS, ULTRASTRUCTURAL PECULIARITIES  

OF FIBRO-CYSTIC DISEASE OF MAMMARY GLAND 
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The article presents studying cystic disease of mammary gland 
on operating, biopsy material. The research was carried out from the 
point of stromal and parenchimatous interrelations. Were isolated 
Histological and ultra-structural evaluation criteria of proliferative 
epithelium activity in the development of fibro-cystic changes of 
mammary gland were marked out. Analysis of morphological manife-
stations of cystic disease mammary gland in human beings showed 
that in early periods the disease has changes in tissue structure, which 
are manifested mainly in the stromal component; they are characte-
rized by increased blood vessels supply, the development of edema, 
and fibro-plastic changes. 

Key words: diffuse cystic disease of the breast, morphogenesis, 
ultrastructure. 
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ВЛИЯНИЕ МЕТ-ЭНКЕФАЛИНА НА МОРФОМЕТРИЧЕСКИЕ 
И ГИСТОХИМИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ 

ПИЩЕВОДА 
 

Г.М. МОГИЛЬНАЯ, А.А. ЕВГЛЕВСКИЙ, З.Н. КАЛАКУТОК,  
Э.Г. ПЕЙЛИВАНЬЯН* 

 
Проведено комплексное морфогистохимическое изучение слизистой 
оболочки пищевода в ответ на введение мет-энкефалина в различ-
ные сроки эксперимента и при различных дозах. Полученные дан-
ные свидетельствуют, что мет-энкефалин влияет на пролифератив-
ную активность эпителиоцитов пищевода, что находит отражение в 
динамике толщины эпителиального пласта, а также влияет на за-
щитный барьер пищевода в аспекте регуляции степени распределе-
ния катионного белка и основных аминокислотных остатков. 
Ключевые слова: мет-энкефалин, пищевод, эпителиальный пласт. 

 
Опиоидные пептиды оказывают активное влияние на дея-

тельность органов желудочно-кишечного тракта, формируя при 
этом единую регуляторную систему [1,2,3]. 

Из большого числа нейропептидов наиболее известен ней-
ропептид даларгин, который обладает мощным протективным 
действием на слизистую оболочку желудочно-кишечного тракта, 
а также оказывает стимулирующее влияние на процессы регене-
рации в ней [4,5,6,7,8]. Воздействие других опиоидов изучено 
фрагментарно, при этом влияние их на пищевод видится прежде 
сего в аспекте регуляции процессов сокращения и расслабления 
его сфинктера [ 9]. Совершенно не исследован вопрос о влиянии 
нейропептидов на эпителиальную выстилку пищевода, форми-
рующую его защитный барьер. 

Цель исследования – комплексное морфогистохимическое 
изучение слизистой оболочки пищевода в ответ на введение мет-
энкефалина в различные сроки эксперимента и при различных дозах. 

Материалы и методы исследования. Материалом для ис-
следований послужил пищевод мышей, которым вводили мет-
                                                           

* Кубанский государственный медицинский университет (ГОУ ВПО 
КГМУ Росздрава), Кафедра гистологии с эмбриологией, 350063, г. Красно-
дар, ул. Седина, 4 
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энкефалин в дозах: 40 мкг/кг, 200 мкг/кг и 1 мг/кг, каждые 
12 часов. Животных забивали на 1, 3 и 7 сутки эксперимента. 
Контрольным животным вводили подкожно аликвоту физиоло-
гического раствора.  

Проводка и заделка материала в парафин. Срезы окрашива-
ли методами, принятыми для обнаружения катионного белка 
БФС при рН 8,2 [10], а также для выявления основных аминокис-
лотных остатков в окраске проционом 2 БС при рН 5,6 [11]. Для 
изучения морфометрических параметров ядер в дифференциро-
ванных слоях эпителия пищевода использовали окраску на ДНК 
по Фельгену [12]. 

Компьютерную морфометрию изображения проводили с 
помощью средств пакета программ фирмы Sсion Corporation. Все 
данные обрабатывали методами вариационной статистики с ис-
пользованием пакета программ MicroStat фирмы Borland 
Corporation. 

Результаты и их обсуждение. Морфометрия толщины эпи-
телиального пласта слизистой оболочки пищевода показала, что 
мет-энкефалин в дозе 40 мкг/кг не влияет на пролиферативную 
активность эпителиоцитов. Однако при дозе 200 мкг/кг происхо-
дит умеренное увеличение толщины эпителиального пласта спус-
тя 1 сут после введения нейропептида. Однотипное увеличение 
имеет место и при дозе мет-энкефалина 1 мг/кг, но лишь на 3 и 7 
сутки эксперимента, причем этому увеличению предшествует 
регистрируемое в первые сутки введения нейропептида снижение 
толщины эпителиального пласта. 

Уровень содержания катионного белка в эпителиоцитах пи-
щевода колеблется в зависимости от длительности введения ней-
ропептида. Так, при дозе 40 мкг/кг на 3 сутки введения мет-
энкефалина содержание катионного белка в эпителиоцитах базаль-
ного слоя увеличивается относительно исходного уровня почти в 2 
раза и удерживается на этом уровне до 7 сут эксперимента. В этот 
период выявляется и достаточно высокий уровень содержания 
катионного белка и в эпителиоцитах поверхностного слоя. 

При дозе 200 мкг/кг в течение первых суток удерживается 
высокий уровень содержания катионного белка в клетках базаль-
ного слоя, однако в последующие сроки наблюдения (3 и 7 сутки) 
происходит снижение содержания катионного белка. Мет-
энкефалин в дозе 1 мг/кг в первые сутки не влияеь на содержания 
катионного белка в эпителиоцитах базального слоя, но в после-
дующие сроки эксперимента происходит выраженное снижение 
уровня его содержания. 

Дозозависимый эффект в случае распределения катионного 
белка в первые сутки введения мет-энкефалина проявляется при 
дозе 200 мкг/кг. В этот период имеет место самый высокий уро-
вень его содержания, причем во всех дифференцированных сло-
ях. На третьи сутки введения мет-энкефалина дозозависимый 
эффект прослеживается при дозе 40 мкг/кг, когда его содержание 
максимально высокое, с последующим снижением при дозе 200 
мкг/кг и минимальным уровнем при дозе 1 мк/кг. Однотипная 
динамика имеет место и на 7 сутки эксперимента. 

Основные аминокислотные остатки в эпителиоцитах пище-
вода распределяются сообразно дифференцированным слоям, 
формируя градиент, при котором наиболее высокий уровень 
содержания этих веществ – это клетки зернистого слоя, а наибо-
лее низкий – это базальный слой. При введении мет-энкефалина в 
дозе 40 мкг/кг наиболее высокое содержание аминокислотных 
остатков регистрируется в базальном слое 4,13+0,17 (при норме 
2,01+0,1) на 3 сутки эксперимента. Интересно, что этот уровень 
сохраняется и на 7 сутки введения мет-энкефалина.  

При дозе мет-энкефалина 200 мкг/кг максимальное увели-
чение уровня содержания основных аминокислотных остатков 
регистрируется на 1 сутки эксперимента. С увеличением дозы 
мет-энкефалина до 1 мг/кг этот эффект нивелируется. Дозозави-
симые изменения прослеживаются в первые сутки введения ней-
ропептида при дозе 200 мкг/кг, при этом все дифференцирован-
ные слои отличаются высоким уровнем содержания основных 
аминокислотных остатков, а наиболее низкий уровень их содер-
жания регистрируется при дозе 1 мг/кг на 7 сутки эксперимента. 
Интересно отметить, что увеличение дозы мет-энкефалина до 
1 мг/кг приводит к снижению уровня содержания основных ами-
нокислотных остатков и этот эффект сохраняется с удлиннением 
срока введения нейропептида от 1 до 7 суток. 

Таким образом, полученные данные показывают, что дозо-
зависимые изменения в случае введения мет-энкефалина просле-
живаются уже в первые сутки и характеризуются увеличением 

толщины эпителиального пласта при дозе 200 мкг/кг и снижени-
ем пролиферативной активности при дозе 1 мг/кг. Временная 
зависимость установлена лишь при дозе 1 мкг/кг: снижение тол-
щины эпителиального пласта в 1 сутки и увеличение его на 
7 сутки эксперимента. Уровень содержания катионного белка, 
определяющего протективные свойства защитного барьера пище-
вода в условиях введения мет-энкефалина, разнонаправленный. 
Так, дозозависимый эффект оказался характерным для дозы 
200 мкг/кг, когда происходит выраженное увеличение его содер-
жания в эпителиоцитах базального слоя. И эти изменения наблю-
даются в первые три дня введения нейропептида. При дозе 
40 мкг/кг – однотипные изменения сдвинуты во времени и на-
блюдаются в срок от 3 до 7 суток. 

Основные аминокислотные остатки увеличиваются при до-
зе мет-энкефалина 40 мкг/кг лишь в клетках базального слоя на 3-
тьи сутки эксперимента. С увеличением дозы нейропептида до 
200 мкг/кг увеличение уровня содержания основных аминокис-
лот нарастает в течение первых суток, а при дозе 1 мг/кг – этот 
эффект нивеоируется. 

Итак, полученные данные свидетельствуют, что мет-
энкефалин влияет на пролиферативную активность эпителиоци-
тов пищевода, что находит отражение в динамике толщины эпи-
телиального пласта, а также влияет на защитный барьер пищево-
да в аспекте регуляции катионного заряда белков эпителиоцитов 
поверхностного слоя. 
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enkephalin in different terms of the experiment and at various doses. 
The obtained data show, that met-enkephalin influences on proliferation 
activity of gullet epitheliocytes, which results in the dynamics of epithe-
lium layer thickness, as well as protective barrier in the aspect of regula-
tion degree of cationic protein and basic amino acid distribution. 

Key words: met-enkephalin, gullet, epithelium layer. 
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МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ СЕНСОМОТОРНОЙ ЗОНЫ 

КОРЫ ПРИ γ-ОБЛУЧЕНИИ В НЕДЕТЕРМИНИРОВАННОЙ ДОЗЕ 
 

Н.В. СГИБНЕВА* 
 

В эксперименте на белых крысах прослежены изменения структур-
но-функциональной организации сенсомоторной зоны коры в по-
страдиационном периоде. В частности изучены тинкториальные 
свойства нейроцитов с последующим измерением их размеров, а 
также определением в них содержания нуклеиновых кислот.  
Ключевые слова: недетерминированные дозы, ионизирующее из-
лучение, нейроциты, сенсомоторная кора. 
 
Под недетерминированными понимают дозы ионизирую-

щего излучения, не приводящие к развитию клинически очерчен-
ных нестохастических эффектов [4]. Однако, в отдаленном пе-
риоде у ликвидаторов на ЧАЭС, получивших малые дозы облу-
чения развивается целый ряд психоневрологических и соматиче-
ских заболеваний [1], причем заболеваемость ЦНС составляет 
10,5%. У ликвидаторов отмечены астеноневротические реакции, 
мнестические нарушения, ухудшение внимания, а также различ-
ная соматическая патология. По данным Никифорова А.М. с 
соавторами (2002) из 4804 обследованных ликвидаторов 84,3% 
имеет отклонения в нервно-психической сфере и признаки пси-
хической дезадаптации. Однако единого мнения о росте заболе-
ваемости у ликвидаторов в отдаленный пострадиационный пери-
од у исследователей нет. Одни связывают это явление с непо-
средственным влиянием радиационного фактора, другие склоня-
ются к ведущей роли психо-эмоционального стресса. Есть и 
вполне обоснованное мнение А.К. Гуськовой (2001), что инва-
лидность у лиц работоспособного возраста отнюдь не говорит об 
истинной прогрессирующей инвалидизации. Это лишь удовле-
творение их социальных притязаний, обоснованных только при-
надлежностью к участию в ликвидации аварии на ЧАЭС и разви-
тием после этого различных заболеваний. Таким образом, остает-
ся неясным, какой вклад в рост заболеваемости вносят психоген-
ный и радиационные факторы в отдельности. В связи с этим 
существует необходимость в получении экспериментальных 
данных о влиянии малых доз радиации на организм и в частности 
на головной мозг для выявления роли радиационного фактора в 
возникновении заболеваний, а также для обоснования радиаци-
онно-гигиенического нормирования, отдеференцировав влияние 
факторов нерадиационной природы.  

Эксперимент спланирован и проведен в ГНИИИ Военной 
медицины г. Москва. Белых крыс самцов массой 200±10 г облучали 
однократно γ-квантами Co60 в дозе 0,5 Гр с мощностью дозы 50 
сГр/ч. Материал забирали через 100 мин, 5 ч, 1, 3, 14 и 30 суток, 6, 
12 и 18 месяцев после начала эксперимента. После стандартной 
заливки получали парафиновые срезы толщиной 6 мкм, которые 
окрашивали толлуидиновым синим по Нисслю, а также азуром А 
по Shea S.K. В III, IV и V слоях коры производили подсчет нейро-
цитов с различными тинкториальными свойствами: нормохромные, 
гипо- и гиперхромные, пикноморфные и клеточные тени, затем 
подсчитывали количество нервных и глиальных клеток на поле 
зрения. Морфометрически определяли площадь поперечного сече-
ния цитоплазмы ядра и ядрышка в микрометрах квадратных. С 
помощью компьютерной программы «Image J» измеряли содержа-
ние ДНК в ядрах, РНК в цитоплазме и ядрышке. Весь цифровой 
материал обработан статистически с использованием пакета при-
кладных компьютерных программ «Statistica 6.0». На Рис. 1 пред-
ставлена изучаемая область сенсомоторной коры.  
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Рис. 1. Фронтальный срез больших полушарий головного мозга крысы, 
скобками обозначена зона исследования поле FPa, (Ниссль, об. х 5, ок. х 10). 

 
В ходе исследования было установлено, что изменения, на-

блюдаемые в сенсомоторной коре происходили в основном в 
пределах физиологической нормы, т.е. на всем протяжении по-
страдиационного периода отмечались колебания соотношений 
нормо-, гипер- и гипохромных клеток (рис. 2). Увеличение дест-
руктивных клеток в III и IV слоях было отмечено только после 
года пострадиационного периода. В V слое количество нейроци-
тов с деструктивными изменениями также увеличилось лишь 
только к окончанию срока исследования.  

 

 
а 

 
б 

Рис. 2. Соотношение различных типов нейроцитов а) в III и IV слоях, б) в 
V слое сенсомоторной зоны коры белых крыс в пострадиационном перио-
де; по оси абсцисс – сроки пострадиационного периода, по оси ординат – 
количество нейроцитов в процентах на единицу площади; звездочками 

обозначены показатели, достоверно отличающиеся от контроля. 
 
Проведенные морфометрические исследования показали, 

что размеры цитоплазмы, ядра и ядрышка на протяжении 
пострадиационного периода имели фазные изменения (рис. 3).  

Значимое отличие от показателей контрольной группы на-
блюдалось через 5 ч после облучения, когда площадь цитоплазмы 
уменьшается, а площадь ядра и ядрышка намного превышают 
уровень контрольных величин. Через 1 сутки показатели нормали-
зуются, а в период от 3 до 14 суток оказываются снижены. К окон-
чанию срока исследования только размеры цитоплазмы остаются, 
относительно, увеличены, тогда, как площадь ядра и ядрышка 
достоверно не отличается, от показателей у интактных животных.  
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Рис. 3. Динамика изменений площади цитоплазмы, ядра и ядрышка нейро-
цитов сенсомоторной коры на протяжении пострадиационного периода; по 
оси абсцисс – возраст животных, по оси ординат – единицы площади в 

процентах к контролю. 
 

Изменение содержания нуклеиновых кислот в нейроцитах 
облученных крыс на всем протяжении посттрадиционного пе-
риода имело фазный характер и развивалось синхронно (рис. 4).  

Так уже сразу после воздействия ядерная ДНК, РНК цито-
плазмы и ядрышка были выше исходного уровня, а к пятому часу 
значительно возрастали, особенно РНК цитоплазмы. К суткам все 
показатели нормализовались, а к трем суткам вновь синхронно 
возрастали. После этого наблюдалось снижение содержания 
нуклеиновых кислот, причем самым низким оно было через 14 
суток наблюдения. В период от 30 суток и до 6 месяцев показате-
ли соответствовали таковым у контрольных животных, а к двена-
дцати месяцам вновь возрастали и оставались повышенными до 
конца пострадиационного периода.  

 

 
 

Рис. 4. Содержание нуклеиновых кислот в нейроцитах сенсомоторной 
коры на протяжении пострадиационного периода; по оси абсцисс – возраст 
животных, по оси ординат – единицы экстинкции в процентах к контролю. 

 
Учитывая, что содержание ДНК и РНК может изменяться 

самостоятельно, а также зависит от площади структур нервной 
клетки, необходимо провести корреляционный анализ между 
размерами ядра ядрышка и содержанием в них нуклеиновых 
кислот. Таким образом, нейроны сенсомоторной коры чувстви-
тельны к изучаемому фактору, что проявляется в разнообразной 
смене их функционального состояния, как правило, в пределах 
физиологической нормы. Лишь к концу пострадиационного пе-
риода незначительно активизируются альтеративные процессы, а 
ряд показателей отличается от возрастного контроля. В связи с 
этим психические и неврологические расстройства при облуче-
нии до определенной степени могут иметь морфологическое 
обоснование.  
 

Литература 
 

1. Головенко, С.В. О взаимоотношении между психиче-
скими и соматическими расстройствами у ликвидаторов аварии 
на Чернобыльской АЭС / С. В. Головенко // Журнал невропатоло-
гии и психиатрии.– 1994.– Т.94, №2.– С. 93–9 5. 

2. Гуськова, А. К. Радиация и мозг / А. К. Гуськова // Ме-

дицинская радиология и радиационная безопасность.– 2001.– 
Т.46, №5.– С. 47–55. 

3. Никифоров, А.М. Особенности психологического статуса 
и медико-психологическая реабилитация участников аварийно-
восстановительных работ на Чернобыльской АЭС / А. М. Никифо-
ров, С. С. Алексанин, Л. Н. Чугунова // Медицинская радиология и 
радиационная безопасность.– 2002.– Т47, №5.– С. 43–50. 

4. Торубаров, Ф. С. Состояние нервной системы у лиц, 
получивших облучение в различном диапазоне доз при ликвида-
ции последствий аварии на Чернобыльской АЭС / Ф. С. Торуба-
ров и др. // Радиационная медицина.– 1991.– №5.– С. 17–18. 

 
MORPHOFUNCTIONAL STATE OF SENSOMOTOR CORTEX ZONE  

AT  γ-IRRADIATION IN A NON-DETERMINISTIC DOSE 
 

N.V. SGIBNEVA 
 

Voronezh State Medical Academy after N.N.Burdenko,  
Chair of Normal Anthroponomy 

 
The article presents the experiment on white rats, in which 

changes of the structurally functional organization of cortex sensorimo-
tor zone in the post-radiation period were observed. In particular tinc-
torial properties of neurocytes with subsequent measurement of their 
sizes as well as assessment of nucleic acid content in them were studied. 
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cytes, cortex sensorimotor zones. 
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МАТЕРИАЛЫ К ВОЗРАСТНОЙ МОРФОЛОГИИ ШИШКОВИДНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ ЧЕЛОВЕКА 

 
Д. А. СОКОЛОВ, Д. Ю. БУГРИМОВ* 

 
Возрастные изменения шишковидной железы человека заключаются 
в дезорганизации ее дольчатой структуры за счет увеличения стро-
мального компонента и кальциево-силикатных конкрементов. В 
старческом возрасте в пинеалоцитах развиваются адаптационные 
изменения, направленные на поддержание биосинтетичесих процес-
сов. В то же время содержание тканевых базофилов в периваскуляр-
ном интерстиции эпифиза уменьшается на фоне снижения их функ-
циональной активности. 
Ключевые слова: шишковидная железа человека, старение, ткане-
вые базофилы.  
 
Эпифиз, или шишковидная железа, обладает уникальным на-

бором свойств, регулирующих гормональные функции и иммун-
ный статус посредством продукции гормона мелатонина. Наблю-
даемое с возрастом снижение уровня секреции мелатонина, по 
мнению некоторых авторов, является «отправной точкой» старения 
организма. В доступной литературе сведения, касающиеся морфо-
логической организации шишковидной железы человека в процес-
се старения, представлены недостаточно полно [2,3]. 

Цель исследования – изучение особенностей структурно-
функциональной организации паренхиматозного и стромального 
компонентов шишковидной железы человека у лиц зрелого и 
старческого возраста. 

Материалы и методы исследования. Исследование про-
водилось на препаратах эпифиза 12 женщин в возрасте от 26 до 
82 лет, чья смерть не была связана с заболеваниями нервной 
системы. Материал получали при аутопсии в Воронежском обла-
стном патологоанатомическом бюро. Согласно принципам воз-
растной периодизации онтогенеза, материал был разделен на две 
группы. В первую группу вошли железы, полученные от лиц 
зрелого возраста (без деления на I и II периоды зрелости), во 
вторую группу – от лиц старческого возраста. Шишковидную 
железу фиксировали в 10% нейтральном формалине на фосфат-
ном буфере (рН 7,4), обезвоживали в спиртах восходящей кон-
центрации, заливали в гомогенизированную среду «Гистомикс» и 
готовили срезы толщиной 6 мкм. Полученные срезы окрашивали 
гематоксилином Караци – эозином, толуидиновым синим (на 
ацетатном буфере, рН 4,5) и основным коричневым (по Шубичу). 
На микрофотографиях, полученных с помощью цифровой фото-
камеры «Panasonic» DMC-FX3 и микроскопа «Микмед-5» при 
стандартных условиях фотосъемки, с помощью программы Image 
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J измеряли площадь сечения ядер пинеалоцитов; соотношение 
стромального и паренхиматозного компонентов определяли сте-
реометрическим методом (программа Nets). Кроме того, изучали 
популяционные характеристики тканевых базофилов соедини-
тельнотканной стромы органа. 

Результаты и их обсуждение. Анализ гистологических 
препаратов показал, что у лиц зрелого возраста сохраняется 
дольчатое строение железы, тогда как в старческом возрасте 
происходит дезорганизация ее структуры, границы между доль-
ками становятся нечеткими. Отмечается преобладание стромаль-
ного компонента над паренхиматозным.  

Кальциево-силикатные конкреции присутствовали во всех 
случаях наблюдений, причем у женщин зрелого возраста их доля 
не превышала 3,6% от площади среза эпифиза, у женщин старче-
ского возраста изучаемый показатель увеличивался до 23,5%. 

Изучение ядер пинеалоцитов показало увеличение площади 
их сечения на 29,5% в группе лиц старческого возраста по сравне-
нию с группой зрелого возраста. Эти изменения, очевидно, носят 
компенсаторный характер и связаны с необходимостью поддержа-
ния процессов биосинтеза биологически активных веществ. 

Выявляемые при окраске толлуидиновым синим зеленые 
метахроматические гранулы, позволяют, в отсутствие прямой 
идентификации катехоламинов, лишь косвенно оценить уровень 
содержания биогенных аминов в пинеалоцитах. Наибольшее их 
количество соответствует возрасту 26-30 лет. В процессе старе-
ния количество гранул биогенных аминов в цитоплазме нейро-
секреторных клеток уменьшается. 

В доступной литературе мы не встретили прямого упоми-
нания о наличии в строме шишковидной железы тканевых базо-
филов. Известно, что в филогенезе тучные клетки развивались 
как одноклеточные железы, обеспечивающие местную гумораль-
ную регуляцию, фагоцитоз и поддержание иммунных реакций 
[1]. Установлено, что в обеих исследуемых группах тканевые 
базофилы шишковидной железы располагаются в периваскуляр-
ном интерстиции (рис 1.); их тинкториальные и морфологические 
свойства отражают различные стадии своего жизненного цикла.  

При окраске тиазиновыми красителями синий цвет цито-
плазмы означает наличие несульфатированного предшественника 
гепарина, появление метахроматической фиолетовой окраски 
свидетельствует об эстерификации гепариноидов с формирова-
нием тетрасульфата гепарина. Несмотря на выраженное кислое 
значение рН основного коричневого красителя, тканевые базофи-
лы, по-видимому, окрашиваются неселективно относительно 
степени зрелости гепарина, соответственно при окраске по Шу-
бичу выявляется большее количество клеток.  

В изучаемом материале тканевые базофилы отличаются 
выраженным полиморфизмом. Наблюдаются клетки, находящие-
ся в состоянии покоя, фазах либеризации гранул, денуклеации, 
состоянии клазматоза и формирования цитопластов. 

Установлено, что у лиц зрелого возраста тучные клетки 
располагаются паравазально, преимущественно группами по 4-7 
в поле зрения. Среди них преобладают базофилы с признаками 
либеризации биогенных аминов (рис. 2).  

У лиц старческого возраста в 2 случаях из 6 (80 и 82 года) 
тканевые базофилы не идентифицировались, как при окраске 
толлуидиновым синим, так и основным коричневым. В осталь-
ных случаях их численность в поле зрения варьировала от 1 до 3 
(рис. 3). Содержание клеток с признаками лизиса и дегрануляции 
у стариков было значительно меньшим по сравнению с лицами 
зрелого возраста. 

Вывод. Таким образом, проведенные исследования показа-
ли, что возрастные изменения шишковидной железы человека 
заключаются в дезорганизации ее дольчатой структуры за счет 
увеличения стромального компонента и кальциево-силикатных 
конкрементов. В старческом возрасте в пинеалоцитах развивают-
ся адаптационные изменения, направленные на поддержание 
биосинтетичесих процессов. В то же время содержание тканевых 
базофилов в периваскулярном интерстиции эпифиза уменьшается 
на фоне снижения их функциональной активности. 
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Age-dependent changes in human pineal gland are in disorganiza-
tion of its lobular structure due to the increase of the stromal component 
and calcium-silicate concretions. At senile age in pinealocytes adaptive 
changes take place, aimed at maintaining biosynthetic processes. At the 
same time the amount of tissue basophiles in perivascular interstition 
decreases at the background of their functional activity. 

Key words: human pineal gland, aging, tissue basophiles. 
 
 

УДК 616.147.17-007.64 
 

ТРАНСАНАЛЬНАЯ ДЕЗАРТЕРИЗАЦИЯ С МУКОПЕКСИЕЙ 
 И ЛИФТИНГОМ СЛИЗИСТОЙ ПРЯМОЙ КИШКИ В ЛЕЧЕНИИ 

ГЕМОРРОЯ 
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Трансанальная дезартеризация внутренних геморроидальных узлов 
с мукопексией и лифтингом слизистой прямой кишки является эф-
фективным методом лечения геморроя в III-IV стадии. 
Ключевые слова: геморрой, трансанальная дезартеризация. 

 
Геморрой широко распространен среди населения РФ. По 

данным разных авторов, около 60-70% трудоспособного населения 
старше 45 лет страдают данным заболеванием. Среди пациентов 
60% составляют мужчины, среди женщин – 85% рожавшие [1,3]. 

Золотым стандартом радикального лечения геморроя на се-
годняшний день является геморроидэктомия по Миллигану-
Моргану в модификации НИИ колопроктологии. Однако при 
этом методе лечения пациенты отмечают снижение качества 
жизни за счет болевого синдрома. Кроме того, отмечается дли-
тельная потеря трудоспособности, достигающая порой 1,5 меся-
цев [5]. 

С этой точки зрения актуальна задача разработки малоинва-
зивных методов лечения, направленных на снижение травматиза-
ции без ущерба эффективности лечения. Так, в 1995 г. японскими 
хирургами Morinaga K. И соавт. [6] предложен метод трансаналь-
ной дезартеризации внутренних геморроидальных узлов. Позже 
метод был несколько изменен и стал включать мукопексию про-
лабирующей геморроидальной ткани. Хотя в РФ данный метод в 
хирургических клиниках применяется с 2003 г., остаются нере-
шенными вопросы в определении показаний, технологии внедре-
ния и практических аспектов использования данной малоинва-
зивной методики, в частности для стационаров «одного дня», 
позволяющей снизить травматизацию вмешательства, период 
реабилитации и добиться быстрого восстановления трудоспособ-
ности пациентов. 

Цель исследования – изучение эффективности и уточне-
ние клинических аспектов применения малоинвазивного метода 
лечения геморроя, позволяющего снизить болевой синдром, со-
кратить пребывание в медицинском учреждении с ранним воз-
вращением к трудовой деятельности. 

Материалы и методы исследования. Клинический мате-
риал включает данные обследования и лечения 31 больного с 
хроническим геморроем III и IV стадий в ТЭЛЛА ОН-Клиник 
(Одинцово) за период времени с февраля 2009 г. по декабрь 2010 
г. Возраст пациентов: от 35 до 65 лет (средний возраст 42±9,43 
года). Мужчин было 21, женщин – 10. 

Всем пациентам проведено стандартное предоперационное 
обследование, включающее флюорографию органов грудной клет-
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ки, ЭКГ, осмотр терапевта, у женщин – гинеколога, определение 
группы крови и Rh-фактора, длительности кровотечения и времени 
свертываемости крови. Также проводились: общий анализ крови и 
мочи, биохимический анализ крови (общий белок, альбумин, били-
рубин, АСТ, АЛТ, сахар, креатинин, мочевина), анализ крови на 
RW, ВИЧ, анти HCV, HbS Ag. Всем больным в обязательном по-
рядке проводилась фиброколоноскопия. 

Операции выполнялись с использованием аппарата компа-
нии A.M.I.® (Австрия) и специальной насадки RAR-2013 для 
выполнения мукопексии и лифтинга слизистой оболочки. Все 
операции выполнены под сочетанной анестезией (медикаментоз-
ной седацией): внутривенно пропафол и местной перианальной 
анестезией (нойрапин 20% 40-60 мл) в зависимости от конститу-
ции пациента. Для купирования болей в ближайшем послеопера-
ционном периоде применялся препарат кеторол.  

Трансанальная дезартеризация выполнялась под контролем 
ультразвуковой эхолокации с мукопексией с использованием 
аппарата A.M.I. (Австрия) [2,3].  

Использовался шовный материал пролен 4/0 с иглой 5/8 
диаметра.  

После эхолокации топики и глубины залегания передних 
ветвей прямокишечной артерии, последние прошивались двумя 
восьмиобразными швами [4] на глубине от 2 до 7-8 мм (рис. 1).  

 

 
 

Рис. 1. Прошивание прямокишечной артерии 
 

После прошивания при помощи эхолокации проводилась 
оценка адекватности лигирования артерии [4]. 

Следующим этапом выполнялась мукопексия и лифтинг сли-
зистой с использованием специальной насадки RAR-2013. Мукопек-
сия с лифтингом слизистой прямой кишки выполнялась наложением 
3-4 швов по длиннику кишки через каждые 3-4 мм [2,5] с наложени-
ем нижнего шва на 7-8 мм выше зубчатой линии, в 2-3 точках, чем 
ликвидировалось выпадение слизистой оболочки (рис. 2). 

Лечение проводилось в условиях стационара «одного дня». 
Утром на следующий день после перевязки пациенты самостоя-
тельно покидали стационар. Результаты лечения больного Н. с 
геморроем IV стадии представлены на рис. 3. 

Результаты и их обсуждение. Среднее время операции со-
ставляло 32±5,21 мин. Болевой синдром в первый день отсутст-
вовал или был незначительным (пациенты отмечали диском-
форт), за счет турунды с мазью «Левомеколь», установленной в 
прямую кишку. Применение анальгетиков в первые сутки потре-
бовалось в 3 (9%) случаях. К 4 дню после операции потребности 
в анальгетиках не было. Осложнений после операции не отмече-
но. Длительность заболевания с возвращением к трудовой дея-
тельности составила 1,90±2,41 дня.  

У всех пациентов изучены результаты лечения через 3,5 
мес. Хорошие результаты лечения отмечены у 29 (94%) больных. 
В 2 (6%) случаях потребовалось дополнительное латексное лиги-
рование одного внутреннего геморроидального узла. 

 

 
 

Рис. 2. Мукопексия с лифтингом слизистой прямой кишки. 
 

  
а 

 
б 

Рис. 3. Геморрой IV стадии: а – до операции; б – после операции; 
 

Заключение. Трансанальная дезартеризация внутренних 
геморроидальных узлов с мукопексией и лифтингом слизистой 
прямой кишки является эффективным методом лечения геморроя 
в III–IV стадии. Данный метод может применяться в стационарах 
«одного дня» и отвечает требованиям малоинвазивной хирургии, 
из-за невыраженности или отсутствия болевого синдрома и ран-
ней реабилитации больных. 
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ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКИЕПОКАЗАТЕЛИ РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ 

ТКАНЕЙ ВЕНОЗНОЙ СТЕНКИ У ПАЦИЕНТОВ С ВАРИКОЗНОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ В СТАДИИ РАЗВИТИЯ С4-С5 ПО СЕАР 

 
Т.В. ЗАМЕЧНИК, Л.Н. РОГОВА, С.И. ЛАРИН* 

 
На 33 фрагментах вен, изъятых во время операции у пациентов с 
варикозной болезнью были изучены морфогистологические и гис-
тохимические особенности ремоделирования венозной стенки в 
стадии С4-С5 по СЕАР. Обнаружены изменения характерные для 
фиброза, дистрофии и анаплазии гладкомышечных элементов, от-
сутствие экспресии металлопротеаз ММР 9 и ММР19, низкую 
концентрацию Cyclin B1, Ki67, CD 68 позитивных клеток. Кон-
центрация плазменного и внутриэритроцитарного магния у про-
оперированных пациентов была ниже аналогичных показателей 
контрольной группы. 
Ключевые слова: варикозная болезнь, ММР 9 и ММР19, Cyclin B1, 
Ki67, CD 68 позитивные клетки, магний крови. 

 
Обсуждение технических особенностей веносохраняющих 

операций [4,8] и показаний к их применению [1] затрагивают мно-
гие аспекты клиники и патогенеза варикозной болезни вен нижних 
конечностей (ВБВНК). Нам хотелось бы обратить внимание на то, 
что строение вен претерпевает значительные изменения в процессе 
варикозной трансформации [7] , и эти изменения влияют на реак-
цию вен при введении склерозанта или при термическом воздейст-
вии и соответственно на качество облитерации сосудов. Патологи-
ческие изменения ствола подкожной вены, формирующиеся в про-
цессе ВБВНК могут привести к тому, что введение в её просвет 
склерозанта не вызовет активный вазоспазм и приведет к образова-
нию «красного» тромба с неконтролируемым тромбофлебитом и 
последующей реканализацией [6]. С другой стороны, замедленное 
развитие воспалительной реакции и фиброза с сохранением крово-
тока в вене после эндовенозной лазерной или радиочастотной об-
литерации может привести к рецидиву варикоза. В настоящее вре-
мя иммунохимическое и иммуногистохимическое исследование 
позволяет выявить не только морфологические, но и функциональ-
ные изменения клеток сосудистой стенки, определяющие характер 
возможных реакций тканей сосуда на химическое или термическое 
воздействие.  

Цель исследования – изучение способности венозной 
стенки к ремоделированию при ВБВНК на стадии С4-С5 по 
СЕАР. 

Материалы и методы исследования. В исследование бы-
ли включены 22 пациента (33 конечности) в возрасте 
52,2+2,32 лет, имевшие трофические расстройства на голени, 
обусловленные варикозной болезнью, т.е. с ХВН2-3 степенью 
или С4-С5 по СЕАР в бассейне большой подкожной вены (БПВ). 
Во время оперативного лечения было взято для изучения 33 ве-
нозных фрагментов ствола большой подкожной вены на протя-
жении 5-7 см от сафено-феморального соустья. Также у пациен-
тов с варикозной болезнью во время операции забирали кровь из 
локтевой вены и БПВ. Кровь забирали и у 7 здоровых доброволь-
цев из локтевой вены и притока БПВ на медиальной поверхности 
стопы. В крови определяли содержание плазменного и эритроци-
тарного магния унифицированными методами [3].Исследование 
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проводилось с учетом стандартов Хельсинской декларации и 
Международной конференции по гармонизации (ICH). Гистоло-
гической оценке подвергался наиболее дистальный участок уда-
лённого фрагмента вены длинной от 3 до 5 см. Удалённые фраг-
менты вен фиксировались в 10% нейтральном формалине не 
менее 7 суток. По общепринятой методике материал заливали в 
парафин и готовили серийные срезы толщиной 5-7 микрон. Мик-
ропрепараты окрашивались гематоксилином – эозином, пикро-
фукцином по Ван Гизон и Гейденгайну, а так же серебрением по 
Бильшовскому. Проводилась сравнительная качественная оценка 
состояния всех слоёв венозной стенки и её морфометрия. Про-
цесс ремоделирования венозной стенки оценивался иммуноги-
стохимическим методом по интенсивности экспрессии металло-
протеиназ ММР 9 и ММР19, как маркеров, отражающих состоя-
ние экстрацеллюлярного матрикса, CyclinD1 иKi67, как маркеров 
пролиферации клеток венозной стенки, актина, как маркера пол-
ноценности гладкомышечных клеток и CD 68, как маркера акти-
вированных макрофагов. Парафиновые срезы (толщиной 4-
5 микрон) монтировали на стеклах, обработанных полилизином, 
затем подвергали депарафинизации в ксилоле и регидратации в 
спирте 96°. После промывания в дистиллированной воде прово-
дили блокирование активности эндогенной пероксидазы, охлаж-
денной 0,3% перекисью водорода в течение 10 минут с после-
дующим ополаскиванием и промыванием в дистиллированной 
воде. Восстановление антигенной структуры ткани проводили с 
использованием Target Retrieval Solution (DAKO; pH=6,0) в СВЧ - 
печи (мощность 130Вт) в течение 25 минут с последующим ос-
тыванием при комнатной температуре в течение 20 минут. Затем 
промывали в дистиллированной воде, наносили первичные анти-
тела и инкубировали 30 минут при комнатной температуре во 
влажной камере. После ополаскивания и промывания в Tris-HCL 
буфере (рН=7,6) 2 раза по 5 минут инкубировали с EnVision 
(DAKO) 30 минут, ополаскивали и промывали в буфере анало-
гичным образом. Затем наносили диаминобензидин[2].Реакцию 
оценивали в баллах по количеству окрашенных клеток и интен-
сивности их окрашивания. Для статистической обработки резуль-
татов исследования крови использовали критерий Стьюдента, 
при иммуногистохимическом исследовании средние величины 
выражали в балах как Me [25 и 75 перцентиль] 

Результаты и их обсуждение. Микроскопическое изучение 
стенки вен, иссеченных при оперативном вмешательстве, показа-
ло, что в интиме атрофия эндотелиальных элементов в виде ис-
тончения и очаговой отслойки эндотелиального слоя сочетается с 
участками гиалиноза, отеком и разволокнением субэндотелиаль-
ного слоя, приводящих к неравномерному его утолщению. Сред-
няя оболочка имеет разную толщину на уровне одного среза за 
счет чередования участков атрофии и гипертрофии гладкомы-
шечных клеток. В мышечном слое меди превалировали явления 
деформирующего склероза – разрастания широких полей соеди-
нительнотканных волокон как между атрофированными и гипер-
трофированными гладкомышечными элементами, так и внутри 
самих мышечных пучков в виде клиновидного деформирующего 
фиброза (рис. 1,2). Весь средний слой диффузно отечен с очаго-
вым разволокнением и гомогенными, окрашиваемыми гематок-
силином, очагами отложения солей (начинающийся кальциноз). 
Коэффициент интима/медия составлял 0,17+0,03, при норме для 
вен мышечного типа, к которым относиться большая подкожная 
вена 0,37+0,07. В наружном слое вен превалировали явления 
эластоза и увеличения количества сосудов микроциркуляторного 
русла (рис. 3,4).Vasa vasorum имеют в сечении неправильную 
форму, за счет неравномерного сдавления грубоволокнистой 
соединительной тканью. Большинство из них не содержит клеток 
крови, часть из них с явлениями стаза эритроцитов. Число Cyc-
linD1-позитивных клеток, обнаруженных во всех слоях сосуди-
стой стенки, и интенсивность их окраски была оценена как 
2 [2;2,5], актин-позитивных как 0,5 [0;0,5] (рис. 5), экспрессия 
ММР 19 как 0[0;0,5] баллов, экспрессия ММР 9 отсутствовала, 
обнаружены единичные Ki 67- и CD 68- позитивные клетки в 
наружном слое венозной стенки (рисунок 6). Содержание магния 
в плазме и эритроцитах из БПВ у пациентов с ВБ по сравнению 
со здоровыми было снижено на 10% и 30% соответственно 
(t=2,78 и t=6,04, р< 0,05). 

Современные теории развития варикозной болезни объяс-
няют прогрессирование ХВН не только нарушением венозного 
тонуса, развитием рефлюкса, но и лейкоцитарной инфильтрацией 
венозной стенки с развитием воспаления в области варикоза. 
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Воспаление венозной стенки протекает в специфических услови-
ях венозной гипертензии, которая способствует сдавлению Vasa 
vasorum и развитию гипоксии особенно во внутренних слоях 
венозной стенки. В связи с усиленным потреблением кислорода и 
выделением углекислоты клетками, участвующими в воспалении, 
развивается ощелачивание интерстициальной среды на фоне 
изменения свойств белковых коллоидов и усиления активности 
лейкоцитарных фосфатаз. А это является причиной дистрофиче-
ского обызвествления. Постепенно, процессы воспаления приво-
дят к последовательному замещению специфических сократи-
тельных гладкомышечных структур на грубоволокнистую ткань, 
утолщаются соединительнотканные перегородки непосредствен-
но в пучках гладкомышечных волокон с последующими атрофи-
ческими изменениями мышечных клеток и усилением рубцовой 
изоляции остатков гипертрофированных волокон, что совпадает с 
данными полученными Думпе Э.П., Уховым Ю.И., Швальбом 
П.Г. [7]. Низкий уровень экспрессии металлопротеиназ и СD 68 
свидетельствует о прекращении процессов воспаления и ремоде-
лирования и развитии фиброза в интиме и медии варикозной 
вены. Крайне низкое содержание актина в мышечных клетках 
венозной стенки может быть признаком их атрофии и анаплазии. 
Подобные изменения сосудистой стенки, очевидно, снижают 
сократительные возможности варикозных вен. Слабовыраженная 
экспрессия маркеров клеточного роста и пролиферации Ki 67 при 
низкой концентрации циклинаD1 свидетельствуют об отсутствии 
митотической активности каких бы то ни было клеток венозной 
стенки. Низкий уровень магния плазменного и внутриклеточного 
подтверждают это предположение т.к. на различных культурах 
клеток показано, что при действии ростовых факторов на клетку 
увеличивается мембранная проницаемость для ионов магния и 
его внутриклеточная концентрация, поскольку магний необходим 
как кофактор и активатор ферментов, контролирующих ведущие 
звенья метаболизма, клеточный рост и пролиферацию [5]. Сни-
жение синтетической и пролиферативной активности клеток 
венозной стенки приводит к нарушению нормальной архитекто-
ники адвентициальной оболочки вен и утрате эластических 
свойств, развивается фиброз. Полученные результаты позволяют 
утверждать, что только глубокое и распространенное поврежде-
ние сосудистой стенки, находящейся в состоянии фиброза, может 
вызвать денатурацию и сокращение коллагеновых волокон, спо-
собствовать эффективной фиксации тромба, а также поврежде-
нию сохранившихся в медии Vasa vasorum, т.к. врастание их в 
толщу тромба может приводить к формированию реканализации 
за счет крови, притекающей по Vasa vasorum. Этим требованиям 
удовлетворяют методы с использованием высокотемпературных 
воздействий на стенку сосуда, такие как лазерная и радиоволно-
вая эндовенозная облитерация, при подборе адекватного режима 
излучения и скорости тракции излучателя. 

 

 
 

Рис. 1. Микрофотография (ув. х 120) венозной стенки 
 (окраска по Гейденгайну). Диффузный склероз интимы. 

 

 
 

Рис.2. Микрофотография (ув. х 360) венозной стенки 
 (окраска по Гейденгайну). В мышечном слое видно клиновидное  

разрастание соединительной ткани между гладкомышечными элементами. 
 

 
 

Рис. 3. Микрофотография (ув. х 120) венозной стенки  
(окраска гематоксилин-эозин). Отмечается гиперэластоз адвентиции. 

 

 
 

Рис. 4. Микрофотография (ув. х 120) венозной стенки  
(окраска гематоксилин-эозин). В адвентиции увеличено 

 количество сосудов микроциркуляторного русла. 

 
 

Рис. 5. Микрофотография (ув. х 120) венозной стенки.  
Окрашивание с использование моноклональных антител к актину,  

подкрашивание гематоксилин-эозином. 
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Рис. 6. Микрофотография (ув. х 400) адвентициального слоя венозной 
стенки. Окрашивание с использование моноклональных антител к CD 68, 

подкрашивание гематоксилин-эозином. 
 

Выводы. Т.о., изменения венозной стенки затрагивают все 
слои и характеризуются разрастанием грубоволокнистой соеди-
нительной ткани, гиперэластозом, деформирующим склерозом на 
фоне снижения числа актин-, CyclinD1-,Ki 67- и CD 68- позитив-
ных клеток, а также низкой активности металлопротеиназ (ММР 
19, ММР 9), внеклеточного и внутриклеточного магния. Описан-
ные выше изменения венозной стенки в процессе развития вари-
козной трансформации на стадии на стадии С4-С5 по СЕАР 
предполагают использование для радикального лечения методов 
эндовенозной облитерации, разрушающих интимальный и меди-
альный слой венозной стенки равномерно по всему диаметру 
пораженного сосуда. 
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ОСОБЕННОСТИ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ РИТМА СЕРДЦА ПРИ 
СОЧЕТАНИИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ И АУТОИММУННОГО 
ПОРАЖЕНИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПО ДАННЫМ DFA-АНАЛИЗА 

 
В.И. ЗОЛОЕДОВ, О.С. СЕМЕНОВА, Н.П. СЕРЕЖЕНКО* 

 
В статье приводятся результаты исследования особенностей вариа-
бельности ритма сердца при сочетании гипертонической болезни и 
аутоиммунного поражения щитовидной железы с использованием 
DFA-анализа.  
Ключевые слова: артериальная гипертензия, аутоиммунный тирео-
идит, вариабельность ритма сердца, гипертиреоз, гендерные и воз-
растные различия, DFA-анализ, холтеровское мониторирование. 

 
Организм человека можно рассматривать как высоко ин-

тегрированную совокупность органов и систем. Их тесная функ-
циональная связь осуществляется за счет наличия нескольких 
контуров передачи информации и эффекторных воздействий, 
осуществляемых при участии нервной и эндокринной систем 
[1,2,11]. Высокая информативность анализа изменений, возни-
кающих в данных контурах регуляции при различных процессах, 
обуславливает целесообразность и необходимость изучения раз-
нообразных маркеров их состояния. Одним из методов косвенной 
неинвазивной оценки данных регуляторных систем является 
исследование биоэлектрических сигналов, что особенно актуаль-
но с учетом их физиологической значимости и наличия межсис-
темных корреляций в норме и патологии. Тем не менее, только в 
последние десятилетия стал возможным полноценный анализ 
разнообразных электрофизиологических процессов, существую-
щих в организме человека. Это связано с разработкой нового 
математического аппарата количественной оценки комплексных 
саморегулирующихся нестационарных систем. Одним из совре-
менных методов обработки, применяемых для изучения в частно-
сти биоэлектрических сигналов, является анализ флюктуаций 
после удаления тренда (DFA-анализ) [6,11,12,14]. 

В общем случае, флюктуации сигнала подчиняются степен-
ному закону в широком диапазоне частот при неизменном мас-
штабе и рассматриваются как фрактальные. Данная вариабель-
ность сигнала, обозначаемая далее как F, может быть представ-
лена в виде функции временного интервала n и описываться 
формулой   F(n)=pnα,          (1) 
где p – коэффициент пропорциональности, α – степенной мас-
штабный коэффициент, зависящий от корреляционных особенно-
стей сигнала. Особо интересен случай α=1. Данная ситуация 
характерна для изучения биологических объектов и трактуется 
как 1/f или «розовый» шум. Распределение сигнала в соответст-
вии с указанной зависимостью является характеристикой ком-
плексных динамических систем, образованных множеством эле-
ментов с большим числом полимодальных связей и функциони-
рующих в не- или квазистационарном состоянии. Как правило, 
данные системы характеризуются оптимальной стабильностью, 
восприятием, передачей, хранением и обработкой информации в 
условиях изменяющихся условий внешней среды, что характерно 
для многих объектов как живой, так и неживой природы. Таким 
образом, оценка флюктуаций объектов с характеристиками сиг-
налов 1/f используется как один из показателей их эффективности 
и адаптационной способности. 

Одним из методов неинвазивной оценки состояния регуля-
торных систем является изучение вариабельности сердечного 
ритма (ВСР). Оценка данного показателя широко применяется в 
физиологии и клинической медицине как косвенный показатель 
функционального состояния организма в норме и патологии. В 
настоящее время наибольшее распространение получили методы, 
основанные на анализе временных и частотных характеристик. 
Оценка временных показателей использует как правило оценку 
средней дисперсии или вариабельности интервалов R-R с исполь-
зованием стандартных статистических подходов. Частотные 
характеристики применяются в основном при оценке мощности 
спектральной плотности вариабельности сигнала. Для данных 
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методик разработаны стандарты оценки и установлены физиоло-
гические факторы, оказывающие влияние на получаемые резуль-
таты. К ним относятся, в частности, влияние дыхания, барореф-
лексы, связанные с активацией парасимпатической системы. 
Однако в большинстве случае рациональность использования 
указанных методов доказана при небольшой длительности анали-
зируемых временных интервалов записи кардиоритмограммы, 
проводимой в стандартных условиях, искусственно придающих 
сердечному ритму «стационарный» характер. При длительной 
записи существенное влияние начинает оказывать квазистацио-
нарность изучаемого процесса. Особое значение это имеет при 
анализе результатов длительного (холтеровского) ЭКГ-
мониторирования. 

Изучение огибающей кривой интервалов R-R, полученной в 
ходе мониторирования выявило наличие обратно пропорцио-
нальной зависимости частот в широком диапазоне использовав-
шихся масштабов анализа. Это проявление фрактальности в виде 
наличия 1/f шума в сердечном ритме позволило сделать предпо-
ложении о работе механизмов регуляции в «критическом» режи-
ме, позволяющем обеспечивать максимальную гибкость для 
обеспечения адекватного реагирования на изменения условий 
внешней и внутренней среды. Одним из методов, позволяющих 
провести углубленный анализ временных характеристик сигна-
лов с такой внутренней структурой, является DFA-анализ. В ряде 
исследований установлено, что применение алгоритма DFA-
анализа дает более полноценную и адекватную, с учетом неста-
ционарности процесса, количественную оценку изменчивости 
интервалов R-R. Установлено, что в отсутствии патологических 
процессов для вариабельности сердечного ритма характерно 
подчинение распределения в соответствии с законом 1/f, откло-
нения от которого наблюдаются при патологических процессах, а 
также в различные возрастные периоды. 

Цель исследования – изучение изменений вариабельности 
сердечного ритма с помощью DFA-анализа у больных с гиперто-
нической болезнью, протекающей на фоне хронического аутоим-
мунного тиреоидита. В доступной литературе мы не встретили 
данных о применении метода DFA-анализа для изучения особен-
ностей регуляции ритма сердца у данной категории больных [3-
6,8,9]. По нашему мнению, применение этого метода математиче-
ского анализа позволяет провести комплексную оценку контуров 
регуляции: как нервного, так и гуморального, что приобретает 
особую актуальность, учитывая наличие патологии щитовидной 
железы. Осуществлялась оценка как кратковременной, так и 
долговременной изменчивости при различных значениях скей-
линговых коэффициентов, что позволило выделить особенности 
регуляции сердечного ритма, связанные с указанными регулятор-
ными системами. 

 Маетнриалы и методы исследования. Нами были изучены 
записи суточного ЭКГ-мониторирования 148 пациентов с указан-
ным сочетанием патологических процессов. Возраст пациентов 
колебался от 27 до 68 лет. Средний возраст пациентов составил 52 
года. В обследовавшийся группе преобладали женщины – 117 
больных, мужчин – 31. Указанная особенность половой структуры 
клинической группы связана с преобладанием аутоиммунного 
поражения щитовидной железы у женщин. Проводилось обследо-
вание, включавшее осмотр терапевта, кардиолога и эндокринолога, 
ЭХОКГ, ЭКГ, холтеровское мониторирование, ультразвуковое 
исследование щитовидной железы, определение уровня свободных 
Т3, Т4, ТТГ. По результатам анализа данных профиля гормонов 
щитовидной железы все больные клинической группы были разде-
лены на 3 подгруппы. Первую составили 23 пациента (3 мужчины, 
20 женщин) с гиперфункцией щитовидной железы, 2 группу – 55 
больных (6 и 49 – соответственно) с эутиреоидным состоянием, 3 
подгруппу – 70 больных (22 и 48) – с явлениями гипотиреоза. Во 2 
подгруппе была выделена подгруппа с явлениями скрытого гипо-
тиреоза (по уровню ТТГ) 39 человек (4 и 35).В качестве контроль-
ных групп обследованы 50 здоровых лиц (20 мужчин, 30 женщин) 
в возрасте от 25 до 65 лет – контроль 1 и 72 (37 мужчин, 45 жен-
щин) пациента с гипертонической болезнью без заболеваний щито-
видной железы – контроль 2. 

Для анализа использовались результаты холтеровского мо-
ниторирования, проводившегося с использованием комплекса 
«Кардиотехника», осуществлялся экспорт данных в формат Phy-
sioNet с последующим выделением результатов разметки интер-
валов R-R с использованием интерфейса CygWin. Для обработки 
данных была разработана оригинальная программа, реализующая 

алгоритм DFA-анализа, описанный ниже. Оценивались выборки в 
8192 интервала R-R. Полученные данные обрабатывались в паке-
те Statistica 6.1 с использованием методов дисперсионного анали-
за, в качестве апостериорного применялся критерий Тьюки для 
выборок неравного объема, использовались линейный и нели-
нейный регрессионный анализ. Результаты представлены в виде 
средних значений ± 1,96σ. 

На рис.1 приведены рабочие окна разработанной нами про-
граммы анализа. Ее преимуществом является возможность изу-
чения сигналов вне зависимости от их модальности при условии 
представления исходных данных в виде текстового табулирован-
ного файла. В окне ввода сигнала возможно осуществление его 
первичной фильтрации с целью устранения артефактов, просмотр 
результирующей кривой, селекция диапазона изучения и выбор 
метода анализа: DFA-метод или диадическое дискретное вейвлет-
преобразование. При выборе DFA-анализа осуществляется опре-
деление разееров окна анализа, количество окон и шаг расчета. 
Полученные данные выводятся в виде графика с указанием полу-
ченного скейлингового коэффициента. Возможно масштабирова-
ние полученной информации с целью подробного изучения полу-
ченных результатов и поиска точек перегиба. 

 

 

 
 

Рис.1 Рабочие окна разработанной программы анализа 
электрофизиологических сигналов 

 
Методика DFA-анализа, реализованная в ходе выполнения 

данного исследования, была предложена Peng в 1995 г. [14] и 
успешно применяется для количественной оценки степени само-
подобия процессов в биологических, физических и социальных 
системах, например таких как: экономические исследования, 
изучение климатических изменений, структуры ДНК, анализ 
нейронных сетей, а также динамика показателей сердечнососуди-
стой системы. В приложении к исследованию сердечного ритма 
используется подход с оценкой изменчивости интервалов R-R, 
определяемая DFA-функциейF(n): 

∑
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L
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где y(k)–yn(k) – флуктуация в k-той точке после удаления тренда в 
окнах. Масштабно-зависимый вариант данного метода использу-
ется в кардиологической практике для оценки состояния больных 
с инфарктом миокарда и сердечной недостаточностью. 

В качестве зависимой от шкалы меры нами использовалась 
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DFA-функция F(n); в качестве независимой, реализуемой на 
основе нахождения скейлинговых показателей – значение 
скейлингового показателя DFA αDFA при условии масштаби-
руемости αnnF =∝)( . 

Для расчета независимых от шкалы мер ВСР для DFA-
анализа методом наименьших квадратов находилась прямая, 
являющаяся касательной к графику зависимости логарифма 
DFA-функции logF(n) от логарифма шкалы log(n). Скейлин-
говый показатель DFA αDFA в таком случае равен угловому 
коэффициенту найденной касательной. 

Алгоритм вычисления F(n) повторялся в пределах излу-
чавшегося диапазона окон анализа с последующим построе-
нием зависимости флюктуации F(n) как функции размера окна 
анализа n. Согласно (1), наличие линейной зависимости при 
построении последней в двойной логарифмической системе 
координат свидетельствует о наличии функции масштабиро-
вания. Интерпретация значений α проводится исходя из сле-
дующих положений. Для некоррелированных рядов данных (в 
данном случае – последовательности интервалов R-R) значение 
α=0,5; в случае α>0,5 имеются указания на то, что имеет место 
корреляции ряда, т.е. при наличии удлинённого интервала R-R по 
сравнению со средним можно ожидать следующего за ним анало-
гичного интервала. В диапазоне α значений от 0 до 0,5 можно 
предполагать отсутствие подобной зависимости: после удлинённо-
го интервала R-Rс большей вероятностью будет следовать обыч-
ный или укороченный. Особый случай представляют значения 
α=1,5, характерными для так называемого броуновского шума с 
высокой степенью внутренней корреляции. Случай с α=1 соответ-
ствует промежуточному состоянию между случайным и высоко 
коррелированным процессами. 

В большинстве исследований, посвященных изучению ВСР 
с помощью методик вейвлет-преобразования и DFA-анализа, 
целью являлось исследование частотных диапазонов, связывае-
мых с активностью нервного контура регуляции, а именно – 
влияний вегетативной нервной системы, при этом оптимальным 
диапазоном значений n является 8-64. Выделяют диапазоны α1, 
соответствующий значениям 4≤n≤16 и α2–16≤n≤64. Значения 
величин α при больших величинах n изучено недостаточно хоро-
шо. Тем не менее, его связывают с влияниями, обусловленными 
метаболическими процессами и влияниями гуморального контура 
регуляции. Этими данными был вызнав наш интерес к исследо-
ванию значений α для n в диапазоне от 512 до 2048, наиболее 
информативным значением оказалась величина α1024. 

Несмотря на достаточно интенсивные изыскания в области 
выявления параллелей патофизиологических измененийи вели-
чин скейлинговых коэффициентов DFA-анализа только в послед-
нее время появились работы [6,7,8,15], где выявленные измене-
ния получили серьезное обоснование. В них предлагается прово-
дить выделение 6 частотных диапазонов, выявляемых при изуче-
нии вариабельности сердечного ритма: I – от 2 до 0,6 Гц соответ-
ствует диапазону физиологической изменчивости частоты сер-
дечных сокращений в зависимости от уровня доминирующих 
пейсмейкеров; II – от 0, до 0,145 Гц соответствует дыхательной 
активности; III – от 0,145 до 0,052 Гц – физиологической регуля-
ции тонуса скелетной мускулатуры; IV – от 0,052 до 0,021 Гц – 
влияниям вегетативной нервной системы; V– от 0,021 до 0,0095 
Гц – с процессами собственного метаболизма эндотелия сосудов; 
VI– с центральной частотой диапазона 0,007 Гц связывают с 
метаболическими процессами в сосудистой стенке, обусловлен-
ными гормональными влияниями, в частности – половых гормо-
нов и уровнем простагландинов [6,15]. Выделение указанных 
низкочастотных диапазонов стало возможным только с внедре-
нием современных методов математического анализа квазиста-
ционарных процессов, таких как DFA-анализ и вейвлет-
преобразование. Сопоставление скейлинговых коэффициентов α 
и согласно предложенному делению соответствует III для α1, IV – 
для α2, V-VI – для α1024. 

Помимо величины αDFA определенное диагностическое значе-
ние имеет положение точек перегиба касательной к кривой DFA-
функции. Оно так же связывается с активностью регуляторных 
систем и отличается у больных с различными заболеваниями. 

Анализ значений скейлингового коэффициента α при раз-
личных значениях n выявил существенные изменения его значе-
ний в зависимости от возраста, пола, уровня артериального дав-
ления, гормонального профиля и давности заболевания обследо-

ванных пациентов. 

Из данных табл. 1 видно, что наибольшая вариабельность 
значений αDFAвыявлена в клинической группе больных с у женщин 
пременопаузального и менопаузального периодов. Наши данные в 
данном случае согласуются с результатами [6,10-13] о зависимости 
значений αDFA, пола, возраста и риска развития сердечнососудистых 
заболеваний в периоды гормональной перестройки. 

Исходя из данных о наличии корреляций уровня организа-
ции физиологической регуляции ритма сердца и значений α и 
анализа полученных результатов можно предположить, что отме-
ченные статистически значимые межгрупповые отличия для α1024 
вероятно отражают нарастающие нарушения метаболических 
процессов в эндотелии сосудов и снижение эластичности сосуди-
стой стенки у больных с гипертонической болезнью по сравне-
нию с контрольной группой здоровых. Обращает внимание 
большая степень выраженности изменений скейлингового коэф-
фициента у пациентов с сочетанием артериальной гипертензии и 
аутоиммунной патологией щитовидной железы. Так же, по на-
шему мнению, заслуживает внимания тот факт, что относительно 
большая степень снижения для α выявляется у женщин премено-
паузального и менопаузального возраста, что может косвенно 
отражать большую выраженность степени нарушений у данной 
категории больных. 

Отмечена достаточно высокая вариабельность значений α в 
зависимости от возраста. В данном случае полученные данные 
совпадают с результатами исследований [6,10-13], показавших 
наличие возрастного «тренда». В контрольной группе 1 отмеча-
ется умеренно выраженная корреляционная зависимость возраста 
и коэффициента α1 у мужчин: r=0,41, p<0,05; у женщин r=0,38, 
p<0,05. Сходная, но менее тесная зависимость наблюдалась и в 
отношении α1024: r=0,36, p<0,05 умужчин; у женщин она была 
более тесной r=0,67, p<0,05. Зависимость α2 была менее тесной и 
составила в r=0,33, p<0,05 и r=0,31, p<0,05 в первом и втором 
случаях соответственно. 

Учитывая поставленную цель изучить особенности ВСР у 
больных с сочетанием аутоиммунной патологии щитовидной 
железы и артериальной гипертензией и выявленные изменения 
скейлинговых коэффициентов, связанных с различным уровнем 
регуляции, в частности – потенциальные возможности оценки 
метаболических влияний нами было проведено изучение данных 
параметров в зависимости от уровней тиреоидных гормонов и 
тиреотропного гормона. 

Изучение положения точек перегиба на результирующей 
кривой DFA-анализа оказало наличие пяти кардинальных точек 
перегиба: в области логарифмов значений для окон анализа n 8-
16, 56-72, 512-640, 900-1148 и 2000-2100. В трех случаях выде-
ленные диапазоны точно совпадают с априорно выбранными 
значениями αDFA. Диапазон 512-640 пересекается с частотным 
промежутком III, причем ему соответствовали, как правил, 
меньшие значения αDFA. Мы исключили указанные поддиапазоны 
в связи с тем, что, с одной стороны, для них была характерна 
малая частота появления – в 3, 8 и 6 наблюдениях в соответствии 
с выделенными группами анализа. Кроме того, нам не удалось 
выделить соответствия данных диапазонов каким-либо клиниче-
ским проявлениям, так же не была выявлена их связь с возрастом 
и полом обследовавшихся лиц. 

Особую актуальность в данном отношении по нашему мне-
нию представляют изменения скейлинговых коэффициентов и 
содержания ТТГ (табл. 2). Наш интерес к данной зависимости 

Таблица 1

Значения скейлингового коэффициента α в зависимости  
от возраста и пола 

 Контроль 1 Контроль 2 Клиническая группа
α1 α2 α1024 α1 α2 α1024 α1 α2 α1024

До 30 лет
М 1,24±0,07 1,09±0,12 1,07±0,04 1,19±0,04 0,88±0,06 1,01±0,05 1,11±0,29 1,08±0,26 0,81±0,13***
Ж 1,31±0,09 1,07±0,19 1,19±0,02 1,42±0,05 1,11±0,07 1,11±0,03* 1,11±0,25 1,12±0,17 0,71±0,23**,***

От 31 до 45 лет 
М 1,31±0,02 1,13±0,12 1,14±0,02 1,26±0,04 1,11±0,04 1,03±0,04 1,16±0,10 0,91±0,14*** 0,73±0,19**,***
Ж 1,34±0,04 1,12±0,09 1,11±0,08 1,24±0,04* 1,15±0,05 0,97±0,04* 1,57±0,14**,*** 0,67±0,25**,*** 0,59±0,31**,***

От 46 до 60 лет 
М 1,37±0,04 1,11±0,07 1,15±0,02 1,18±0,02* 1,07±0,02* 1,13±0,04 0,83±0,12**,*** 0,77±0,21**,*** 0,81±0,14**,***
Ж 1,43±0,02 1,10±0,04 1,17±0,05 1,22±0,04* 1,04±0,03* 1,11±0,04* 0,78±0,24**,*** 0,69±0,23**,*** 0,93±0,14**

Старше 60 лет 
М 1,51±0,03 1,14±0,04 1,13±0,04 1,22±0,05* 1,21±0,01* 1,02±0,08 0,86±0,22**,*** 0,79±0,16**,*** 0,72±0,28**
Ж 1,59±0,03 1,11±0,06 1,21±0,02 1,21±0,02* 1,18±0,07 0,98±0,13* 0,91±0,15**,*** 0,58±0,20**,*** 0,50±0,31**,***

Примечание: статистически значимые различия p<0,05: между группами контроль 1 и 
2 – *, контроль 1 и клинической группой – **, контроль 2 и клинической группой – 

***
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обусловлен тем, что частым исходом аутоиммунной патологии 
щитовидной железы является гипотиреоидное состояние [3]. 
Зачастую гипотиреоз может протекать без выраженных клиниче-
ских изменений, скрыто, при этом уровень ТТГ является его 
важным диагностическим маркером. Все больные в зависимости 
от уровня ТТГ были разделены на 6 групп: с уровнем менее 0,4 
мМЕ/л, 0,41-1,10 мМЕ/л, 1,11-1,50 мМЕ/л, 1,51-2,10 мМЕ/л, 2,10-
5 мМЕ/л и более 5 мМЕ/л. Уровни 0,4 и более 5 мМЕ/л были 
выделены как 2,5 и 97,5 уровни центильного распределения в 
соответствии данными с популяционного исследования [8].  

Из приведенных данных следует, что как при гипо-, так и 
гипертиреоидных состояниях отмечается уменьшение величины 
α. Тем не менее, обращает внимание более выраженное снижение 
скейлинговых показателей во всех диапазонах величин n и высо-
ких значениях ТТГ, соответствующих явлениям гипотиреоза. Это 
может быть проявлением большей степени нарушения метаболи-
ческих процессов в эндотелии у пациентов с гипотиреоидным 
состоянием и артериальной гипертензией. 
 

Таблица 2 
 

Значения скейлингового коэффициента α в зависимости уровня ТТГ 
 у больных клинической группы 

 
Уровень ТТГ, мМЕ/Л Клиническая группа 

α1 α2 α1024 
<0,4 1,11±0,29 0,68±0,31 0,44±0,16

0,41-1,10 1,11±0,25 0,92±0,27 0,48±0,12
1,11-1,50 1,32±0,32 1,15±0,19 0,98±0,09
1,51-2,10 1,37±0,34 1,13±0,12 0,81±0,09

2,10-4 0,75±0,22 0,77±0,28 0,73±0,39
>4 0,63±0,09 0,41±0,03 0,29±0,10

 
Проведение регрессионного анализа выявило нелинейную 

зависимость во всех анализировавшихся диапазонах α от уровня 
ТТГ. Коэффициент регрессии при аппроксимировании полино-
мом 2 степени составил для α1 r=0,31, α2 r=0,37, α1024 r=0,59. Необ-
ходимо отметить достаточно тесную степень связи указанных 
параметров, особенно для больших значений n скейлингового 
коэффициента. Выявленная зависимость может служить, на наш 
взгляд, одним из дополнительных критериев степени тяжести 
ангиопатии при различных формах патологии щитовидной желе-
зы. Многомерный регрессионный анализ с использованием в 
качестве дополнительного предиктора пола, помимо указанных 
величин, выявил его существенное влияние на значения скейлин-
говых показателей. Так, величина β для него составила в целом 
по группе 0,41 при t=19,78, R2=0,26, в случае уровня ТТГ β=0,26, 
t=10,98; для всех полученных результатов p<0,05. 

Проведение анализа зависимости скейлинговых показателей 
от длительности течения хронического аутоиммунного тиреоиди-
та (ХАИТ) и артериальной гипертензии (АГ), уровня систоличе-
ского и диастолического давления (САД и ДАД – соответственно) 
и трансмитрального кровотока (ТМК Е/А) по данным допплерэ-
хокардиографии выявил следующие зависимости (табл. 3).  

 
Таблица 3 

 
Результаты множественного регрессионного анализа скейлинговых 
коэффициентов в зависимости от данных клинико-анамнестического 

исследования 
 

αDFA Длительность 
ХАИТ 

Длительность 
АГ САД ДАД ТМК Е/А 

 β t β t β t β t β t
α1 0,16 2,22* 0,20 3,18* 0,38 13,18* 0,29 9,27* 0,02 0,53
α2 0,14 2,10* 0,27 4.11* 0,22 7,31* 0,24 8,61* 0,01 0,48
α1024 0,24 5,28* 0,31 12,29* 0,28 10,22* 0,41* 13,46 0,10 1,71

R2=0,31
 

Примечание: * – отмечены значения достоверные для p<0,05 
 

Полученные величины коэффициента множественной рег-
рессии Rи β демонстрируют наличие достаточно тесной нелиней-
ной зависимости скейлинговых коэффициентов в зависимости от 
анализировавших предикторов. Необходимо отметить тесную 
зависимость α1 и α1024 от длительности течения как артериальной 
гипертензии, так и ХАИТ, уровня систолического и диастоличе-
ского артериального давления.  

По нашему мнению, полученные результаты могут свиде-
тельствовать в пользу предложенной [6] схемы частотных диапа-
зонов, отражающих различные уровни состояния регуляции сер-
дечно-сосудистой системы и скейлинговых показателей. Прове-

денный анализ их динамики у больных с артериальной гипертен-
зией и патологией щитовидной железы в сравнении со здоровыми 
лицами и пациентами с артериальной гипертензией без патологии 
эндокринной системы выявил наличие статистически значимых 
различий между анализировавшимися группами. Выявленная 
связь параметров αDFA, длительности течения заболевания, уровня 
артериального давления и показателей гормонального профиля 
могут быть использованы как дополнительные критерии тяжести 
течения заболевания и эффективности проводимого лечения. 
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The article presents the results of studying the peculiarities of 

heart rate variability at combination of arterial hypertension and au-
toimmune thyroid disease by means of DFA-analysis application. 
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ЭКСПРЕСС-ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ 
СТУДЕНТОВ ВГМА ИМ. Н.Н. БУРДЕНКО 

 
А.А. ЗУЙКОВА, Т.Н. ПЕТРОВА* 

 
Проведено комплексное исследование состояния здоровья студен-
тов ВГМА им. Н.Н. Бурденко. Показано, что у подавляющего у 
большинства студентов отмечается функциональное напряжение 
всех систем организма. Установлена зависимость состояния их здо-
ровья от социально-гигиенических показателей, факторов учебного 
процесса и, выявлены наиболее значимые из них. Состояние функ-
ционального напряжения адаптационных механизмов – это началь-
ный этап пограничной зоны между здоровьем и болезнью. Задача 
докторов не упустить время и успеть произвести коррекцию.  
Ключевые слова: студенты, функциональное состояние здоровья, 
адаптационные возможности. 

 
Одной из важнейших стратегических задач государства яв-

ляется сохранение и укрепление здоровья студенческой молоде-
жи. Ежегодные медицинские обследования студентов, посту-
пающих в высшие учебные заведения, выявляют значительное 
ухудшение их функционального состояния, отставание физиче-
ского развития, а также высокий процент лиц, имеющих хрони-
ческие заболевания. 

Отклонения в состоянии здоровья, сформировавшиеся в 
юношеском возрасте, снижают возможность реализации важ-
нейших социальных и биологических функций при вступлении в 
социально-активный период жизни.  

Обучение в высшей школе – сложный и достаточно дли-
тельный процесс, имеющий ряд характерных особенностей и 
предъявляющий высокие требования к пластичности психики и 
физиологических функций молодых людей. Молодые люди, 
только что окончившие среднюю школу, нелегко привыкают к 
новым для них методам преподавания и контроля успеваемости в 
ВУЗе, к действующей системе экзаменов, по этому адаптация 
первокурсников к высшей школе является одной из насущных 
проблем любого ВУЗа.  

Процесс адаптации происходит на фоне других влияний, 
характерных для современных условий, и в той или иной степени 
отражающихся на здоровье всех людей. Снижение адаптацион-
ных возможностей организма приводит к социально – психоло-
гической дезадаптации, перенапряжению ряда систем организма 
и состояниям, которые могут трансформироваться в различные 
заболевания. 

Вышеизложенное указывает на необходимость поиска но-
вых подходов к коррекции нарушений, вызванных влиянием 
учебной нагрузки на организм студентов, и на необходимость 
поиска эффективных профилактических и реабилитационных 
мероприятий. Наиболее предпочтительными являются методы и 
устройства, основанные на принципе саморегуляции функцио-
нального состояния человека по механизму биологической об-
ратной связи. Методы с обратной связью позволяют модифици-
ровать биоритмы функциональных систем на клеточном и сис-
темном уровнях, добиваясь купирования многих предпатологиче-
ских и патологических симптомов на фоне полной отмены меди-
каментозной терапии. 

Цель исследования – оценить состояние здоровья студен-
тов I-VI курсов и выявить вклад различных функциональных 
систем в отклонение состояния здоровья и процессов адаптации у 
студентов ВГМА им. Н.Н. Бурденко. 

Материалы и методы исследования. Программа исследо-
вания включала комплексное антропометрическое, физиологиче-
ское и психологическое обследование студентов 1-6 курсов в 
количестве 80 человек. Из них 38 студентов 1 курса (18 юношей 
и 20 девушек) и 42 студента 6 курса (13 юношей и 29 девушек).  

Исследование уровня соматического здоровья проводилось 
по методике экспресс-оценки уровня здоровья. 

Психологический статус и качество жизни студентов изу-
чен с использованием шкалы тревожности, теста коммуникатив-
ных и организаторских способностей Оценка психофизиологиче-
ского состояния включала: самооценку функционального состоя-
ния – самочувствия, активности, настроения, а также с помощью 
аппаратно-программного комплекса «Омега-М» для скрининг-
оценки уровня психофизиологического и соматического здоро-
вья, функциональных и адаптивных резервов организма.  

                                                           
* Кафедра общей врачебной практики (семейной медицины) ГОУ ВПО МЗ 
РФ ВГМА им. Н.Н. Бурденко, Воронеж 

Экспресс-оценка состояния сердечно-сосудистой системы 
была произведена с использованием специально разработанных и 
апробированных тестов с измерением антропометрических дан-
ных с помощью измерительной ленты и биоимпедансметра с 
последующим анализом внутренних сред организма. Оценка 
функционального состояния сердца с последующим дисперсион-
ным анализом проведена с применением компьютеризированной 
системы «Кардиовизор» (экспресс-оценка состояния сердца по 
ЭКГ-сигналам от конечностей).  

Экспресс-оценка дыхательной системы организована с ис-
пользованием компьютеризированного спирометра, смокелайзе-
ра, пульсоксиметра (оксиметр пульсовой). С целью  оценки  
функционального состояния внешнего дыхания у обследуемых 
студентов был использован метод спирографии. Исследование 
проводилось при дыхании атмосферным воздухом в положении 
обследуемых сидя. Оценивались следующие показатели: жиз-
ненная емкость легких (ЖЕЛ), минутный объем дыхания (МОД), 
частота дыхания (ЧД), форсированная ЖЕЛ (ФЖЕЛ), время 
ФЖЕЛ (ТФЖЕЛ), максимальная объемная скорость при выдохе 
25, 50 или 75% ФЖЕЛ (соответственно МОС25, МОС50 и 
МОС75), рассчитывался индекс Тиффно (ИТ). Количественная 
оценка полученных у обследуемых показателей легочных и вен-
тиляционных объемов проводилась путем сопоставления их фак-
тических значений с должными величинами. 

Сбор и статистическая обработка материала исследования 
была проведена на электронно-вычислительных машинах IBM-
PC PENTIUM-4 с помощью основных и сопряженных биометри-
ческих методик, с использованием прикладных программ 
WINDOWS (EXCEL, WORD), STATISTIGA, StatPlus 2007, с 
использованием альтернативного, вариационного, корреляцион-
ного, факторного анализа, а также расчета величин относитель-
ного риска с применением компьютерных технологий. 

Достоверность отличий определяли по t-критерию Стью-
дента.  

Результаты и их обсуждение. На первом этапе мы оценили 
уровень физического здоровья у студентов 1 и 6 курсов в процес-
се обучения в вузе. 

Исследование показало, при субъективной оценке состоя-
ния своего здоровья считают себя практически здоровыми 78,3% 
юношей-студентов и 14,9% девушек, часто болеют (более двух 
раз в год) – 3,0% и 11,1% соответственно, редко болеют (менее 
двух раз в год) – 4,3% и 35,7% соответственно. Имеют хрониче-
ские заболевания 17,3% и 28,2% соответственно. Из них состоит 
на диспансерном учете 4,0% и 3,4% соответственно.  

При анализе первичной заболеваемости патология желу-
дочно-кишечного тракта была выявлена у 21,8% обследованных, 
хронические неспецифические заболевания легких – у 20,0%, 
болезни почек – у 14,0 %, сердечно-сосудистые заболевания – у 
6,6%, нейроциркуляторная дистония – у 12,0%. Закрытые череп-
но-мозговые травмы в анамнезе обнаружены у 5,0% юношей и 
5,5% девушек. Увеличилось число неврологических заболеваний 
и заболеваний сердечно-сосудистой системы. Нуждаются в кон-
сультации невропатолога 24,1% юношей и 50% девушек, предъ-
являющих жалобы на еженедельные головные боли, головокру-
жение, ухудшение памяти. Обращает на себя внимание, что из 
числа  студентов  63,0% студентов-медиков, принявших участие 
в исследовании, имеют наследственную предрасположенность к 
различным заболеваниям: гипертонии – 58,1%; ИБС – 26,9%; 
инфаркту миокарда – 17,0%; инсульту – 20,0%; сахарному диабе-
ту – 17,0%. На каждого обучающегося ВУЗа, таким образом, 
приходится примерно 1,4 наследственных заболеваний. Из обще-
го числа студентов лишь 8,9% юношей и 23,8% девушек задумы-
ваются о своем здоровье. Вместе с тем, здоровье наших студен-
тов находится в очень плачевном состоянии. 

Таким образом, обследование уровня здоровья выявило, что 
на низкий и ниже среднего уровень здоровья у юношей прихо-
диться 50% от общего количества, а у девушек этот показатель 
составляет 44%. Полученные результаты представлены в табл. 1.  

 
Таблица 1 

 
Показатели уровня здоровья в среднем у юношей и девушек  

 
Уровень здоровья Юноши Девушки 

Низкий 23 % 22 % 
Ниже среднего 27 % 22 % 

Средний 33 % 46 % 
Выше среднего 17 % 10 % 
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Показатель уровня здоровья отличался не только по поло-

вому признаку, но и существенно отличался по мере увеличения 
длительности обучения в академии. Распределение по состоянию 
здоровья у первокурсников и выпускников ВУЗа представлено в 
табл. 2. 
 

Таблица 2 
 

Показатели уровня здоровья у студентов 1-6 курсов 
 

Показатель  
уровня здоровья 

1 курс 6 курс
Юноши Девушки Юноши Девушки

Низкий уровень 38% 26% 19% 22%
Ниже среднего уровень 31% 17% 25% 11%

Средний уровень 25% 48% 25% 67%
Выше среднего уровень 6% 9% 31% 0

 
На следующем этапе исследования нам предстояло выявить 

и оценить вклад различных функциональных систем в отклоне-
ние состояния здоровья и процессов адаптации у студентов 
ВГМА им. Н.Н. Бурденко. 

Для оценки состояния дыхательной системы использовали 
расчет должной жизненной емкости легких. Результаты прове-
денного исследования показали, что у 50% юношей 1 курса сни-
жен показатель жизненной емкости легких (ЖЕЛ). У девушек на 
первом курсе число лиц со сниженной ЖЕЛ составляет 56%. При 
этом у юношей к шестому курсу достоверно значимо уменьшает-
ся число лиц со сниженной ЖЕЛ. По нашим данным количест-
венно это составило 32% от общего числа обследованных, у де-
вушек же напротив отмечается повышение числа лиц со снижен-
ной ЖЕЛ и относительно общего количества обследованных 
достигает 66%. 

Кроме того, традиционно при оценке  результатов 
 спирографии особое внимание уделяется анализу показателей фор-
сированных дыхательных проб, которые отражают состояние прохо-
димости воздухоносных путей. Анализ фактических величин ФЖЕЛ, 
ОФВ1, МОС25, МОС50, МОС75 и сравнение их с должными позво-
лило сделать заключение, что у студентов как 1 так и 6 курсов, нет 
увеличенного сопротивления дыхательных путей.  

Оценка функционального состояния сердца с последующим 
дисперсионным анализом проведена с применением компьютери-
зированной системы «Кардиовизор» (экспресс-оценка состояния 
сердца по ЭКГ-сигналам от конечностей). Исходно мы оценили 
показатель «Миокард» по рангу клинической интерпретации, при 
этом показатель «Миокард» <15% – считали соответствующим 
норме, от 15 до 27% – расценивали как пограничное состояние, а 
ИМ > 27% – как патологи. Распределение представлено в табл. 3.  

 
Таблица 3 

 
Распределение показателя индекса миокарда по рангу клинической 

интерпретации 
 

Индекс миокарда 
Студенты 1 курса 

(n=38) 
Студенты 6 курса

(n=31) 
Юноши 
(n=17) 

Девушки 
(n=21) 

Юноши 
(n=8) 

Девушки
(n=23)

< 15 % 9 14 5 10
15 -27 % 8 4 3 13
> 27 % - 3 - -

 
При сравнительном анализе показателя «Индекс миокарда» 

было установлено, что он достоверно не отличался в группах 1 и 
6 курсов (р>0,05). Большинство студентов как 1 курса, так и 6 
курса имели значения индекса миокарда <15%, что соответствует 
отсутствию патологических изменений. Средние значения пока-
зателя «Миокард» для студентов 1 курса составили 11,81±1,41%, 
для студентов 6 курса 13,1±1,65%. Между тем у подавляющего 
большинства студентов значения показателя «Миокард», группи-
ровались в районе верхней границы нормы.  

Предпороговые нарушения в работе сердца (показатель 
«Миокард» от 15% до 27%) наблюдались у 12 студентов 1 курса, 
что составило 32% от общего числа обследованных и 16 студен-
тов 6 курса – 52% соответственно.  

По данным скрининга патологии сердечно-сосудистой сис-
темы 8% уже имеют выраженные формы патологии (показатель 
«Миокард» более 27%). Так у 3 студенток 1 курса был отмечен 
показатель «Миокарда» более 27%, свидетельствующий о пато-
логии сердца с характерным «портретом сердца» с преобладани-
ем красных тонов.  

 
 

Рис. 1.  «Портрет сердца» с ИМ<15%, картограмма имеет зеленый цвет. 
 

В работе мы получили определенный разброс данных, ко-
торый затрудняет реальную оценку функционального состояния 
дыхательной и сердечно-сосудистой системы у студентов ВУЗа. 
Для определения взаимосвязи между исследуемыми показателя-
ми был проведен корреляционный анализ.  

 

 
 

Рис. 2. Выраженные формы нарушения в работе сердца  
(показатель «Миокард» от 15% до 27%) с характерным  
«портретом сердца» с преобладанием красных тонов. 

 
Важно отметить, что студентов 6 курса отличает большее 

количество корреляционных связей между биологическим воз-
растом легких и антропометрическими параметрами, показателя-
ми системной гемодинамики. Тогда как у студентов 1 курса ин-
декса Тифно тесно коррелировал с показателями системной ге-
модинамики, с изменением скорости деполяризации предсердий. 

Кроме того, полученные результаты продемонстрировали 
большое количество тесных корреляционных связей между дли-
тельностью интервала QT с напряжением регуляторных механиз-
мов сердечно-сосудистой системы косвенно связанных с наруше-
нием психоэмоционального равновесия студентов. 

В результате психологического тестирования на аппаратно- 
программном комплексе «ОМЕГА-М» установлено, что у 60% 
юношей со сниженным уровнем здоровья отмечается оптималь-
ная мобилизованность физических и психических сил. У 40% 
девушек со сниженным уровнем здоровья преобладает понижен-
ный первоначальный уровень возбуждения, что соответствует 
умеренной потребности в восстановлении и отдыхе, их энергопо-
тенциал невысок, но вполне достаточен для успешной деятельно-
сти в привычных, условиях. Все это вызывает снижение функ-
ционального состояния и способствует формированию тревожно-
сти, как черты личности в целом.  

При оценке уровня личностной тревожности из 80 обсле-
дуемых повышенный уровень наблюдался у 50% студентов , 
средний уровень – у 41% , низкий уровень всего лишь у 11%. 
Высокий уровень ситуационной тревожности был выявлен у 52% 
 студентов , средний уровень – у 45%, низкий уровень – у 3% 
обследуемых. Причем, из 50%  студентов  с высоким уровнем 
личностной тревожности, у 45% наблюдался повышенный уро-
вень ситуационной тревожности, у 2,4% – средний уровень си-
туационной тревожности, у 1,6% – низкий уровень. А из 5%  сту-
дентов  с низким уровнем личностной тревожности высокий 
уровень ситуационной тревожности наблюдался у 0,8%  студен-
тов , средний – у 1,7%, низкий – у 2,5%  студентов. Таким обра-
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зом, у большинства обследованных  студентов  наблюдался вы-
сокий уровень как личностной, так и ситуационный тревожности. 
К тому же показатели регуляции ритма сердца у студентов ака-
демии не соответствуют состоянию удовлетворительной адапта-
ции (интерпретируется как норма), причем особенно выражены 
эти отличия в группе девушек. Результаты исследования пред-
ставлены в табл. 4 

Таблица 4  
 

Показатели вариабельности сердечного ритма 
 у студентов младших курсов 

 
Показатели Студенты 1 курса Студенты 6 курса

Юноши Девушки Юноши Девушки
Индекс напряжения 95,1±7,5 125,5±19,1* 76,0±10,1 80,5±9,3*

ИВР 178,5±23,6 207,2±17,9** 166,7±19,2 137,9±12,1**
ВПР 0,36±0,03 0,34±0,02 0,26±0,02* 0,37±0,03

 
Примечание: *, **, *** – отличия студентов 1 курса от студентов 6 курса 

по t-критерию Стьюдента при р<0,05, р<0,01, р<0,001 
 

У большинства студентов отмечается выход интегрального 
показателя всех регуляторных влияний в диапазон «напряжения», 
что свидетельствует об увеличенной нагрузке на аппарат крово-
обращения с некоторым снижением вариабельности.  

Таким образом, в своей работе мы показали, что у подав-
ляющего у большинства студентов отмечается функциональное 
напряжение всех систем организма. Состоянию функционального 
напряжения, с одной стороны, свойственна высокая степень раз-
вития элементов стадии резистентности, а с другой – адаптаци-
онная деятельность осуществляется на пределе возможностей 
организма и сопровождается развитием определенных наруше-
ний. Состояние функционального напряжения адаптационных 
механизмов – это начальный этап пограничной зоны между здо-
ровьем и болезнью. Задача докторов не упустить время и успеть 
произвести коррекцию.  
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The complex research of the health state of the students of Vo-

ronezh State Medical Academy after N.N.Burdenko is conducted. It is 
noted, that the overwhelming majority of the students suffer from 
functional tension of all organism systems. Dependence of the condi-
tion of their health on the social and hygienic indices and educational 
process factors is established and most significant of them are re-
vealed. The condition of functional tension of adaptable mechanisms 
is the initial stage of a border line between health and illness. The task 
for a doctor is not to miss time for proper correction.  
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ НИЗКОИНТЕНСИВНОЙ ЛАЗЕРНОЙ 

ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ С ОБОСТРЕНИЕМ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ В СОЧЕТАНИИ С 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
 

Е. П. КАРПУХИНА, Д. О. ПОПОВА* 
 

В статье проанализированы результаты лечения низкоинтенсивным 
лазерным излучением больных с обострением хронической обструк-
тивной болезнью лёгких в сочетании с артериальной гипертензией. 
Включение лазеротерапии в комплексное лечение больных с обост-
рением хронической обструктивной болезни легких и сопутст-
вующей артериальной гипертензией повышает эффективность те-
рапии респираторной патологии и способствует снижению арте-
риального давления.  
Ключевые слова: низкоинтенсивное лазерное излучение, хрониче-
ская обструктивная болезнь легких, артериальная гипертензия. 

 
В современном обществе хроническая обструктивная бо-

лезнь легких (ХОБЛ) наряду с гипертонической болезнью (ГБ), 
ишемической болезнью сердца и сахарным диабетом 2 типа вхо-
дит в группу ведущих социально-значимых хронических заболе-
ваний. Характерным клиническим легочным проявлением болез-
ни является не полностью обратимое ограничение экспираторно-
го потока, которое со временем прогрессирует [1]. Замедлить 
клиническое прогрессирование болезни может профилактика и 
своевременное эффективное лечение обострений, которыми час-
то осложняется течение ХОБЛ [4,5]. Обострения ухудшают про-
гноз больных, особенно при наличии сопутствующей патологии 
[6]. Наиболее частой коморбидной патологией у больного ХОБЛ 
является артериальная гипертензия (АГ), выявляющаяся у 6,8 до 
76,3% пациентов, составляя в среднем 34,3%. Фармакотерапия 
таких коморбидных пациентов нередко проблематична, так как 
препараты, используемые для лечения обострений ХОБЛ (глюко-
кортикостероиды, ß2-агонисты, метилксантины) могут негативно 
влиять на гемодинамику, а гипотензивные средства могут ухуд-
шать бронхиальную проходимость. В связи с вышесказанным 
актуальным является разработка немедикаментозных методов 
лечения обострений ХОБЛ у больных с артериальной гипертен-
зией, позволяющих уменьшить ятрогенное воздействие на сер-
дечно-сосудистую систему. Особого внимания заслуживает при-
менение низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ), кото-
рое оказывает противовоспалительное, антиоксидантное, имму-
номодулирующее действия, улучшает микроциркуляцию в тка-
нях [2,3]. 

Цель исследования – изучение эффективности НЛИ у 
больных с сочетанной патологией: обострение ХОБЛ и артери-
альная гипертензия.  

Материалы и методы исследования. Проведенное исследо-
вание было сравнительным в параллельных группах. В него были 
включены пациенты с обострением ХОБЛ 2, страдающие сопутст-
вующей ГБ 2 стадии, степенью АГ 1-2, с риском сердечно сосуди-
стых осложнений 3. При первичном обследовании у всех пациен-
тов наряду с общеклиническими признаками обострения ХОБЛ 
выявлялись повышенные значения АД.  

Критериями исключения из исследования являлись тяже-
лые обострения ХОБЛ, установление диагноза ХОБЛ и ГБ менее 
чем за 5 лет до включения в исследование, хроническая сердеч-
ная недостаточность 3-4 функциональных классов. От больных 
было получено согласие на участие в исследовании.  

Пациенты были разделены на три рандомизированные 
группы. Больные одной из них получали стандартную терапию 
(СТ) обострения ХОБЛ (бронхолитики ингаляционно и внутри-
венно, системные глюкокортикостероиды, антибиотики, муколи-
тики) и АГ (ингибиторы АПФ, ß-блокаторы, антагонисты каль-
ция). Пациенты второй группы на фоне СТ получали лечение 
НИЛИ. В качестве источника НИЛИ использовали аппарат «Му-
лат», длина волны излучения 0,63 мкм, мощность 4 мВт, экспо-
зиция 20 минут. Облучение проводили чрезкутанно на проекцию 
кубитальной вены. Лазеротерапевтическое лечение проводилась 
со 2 дня поступления больного в стационар после уточнения 
диагноза и наличия противопоказаний к нему, было ежедневным 
в течение 10 дней. Для пациентов третей группы, также полу-
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чающих стандартную медикаментозную терапию, лечение НИЛИ 
имитировали, не включая лазеротерапевтический прибор. Сим-
птомы обострения ХОБЛ и степень АГ оценивались исходно, на 
5 и 10 дни от начала исследования. Клинические симптомы оце-
нивали по 4-бальной шкале: 0 – нет симптома, 1 – симптом вы-
ражен слабо, 2 – симптом выражен умеренно, 3 – симптом выра-
жен сильно. Пациентам выполняли общепринятые клинические и 
биохимические лабораторные анализы, функциональное иссле-
дование внешнего дыхания выполняли методом спирометрии по 
стандартному протоколу. Математическая обработка данных 
проводилась с применением программы Statistica 7/0.  

Результаты и их обсуждение. Под наблюдением находи-
лось 48 пациентов, страдающих ХОБЛ и гипертонической болез-
нью, которые поступили в пульмонологическое отделение МУЗ 
ГКБ №20 в связи с обострением респираторной патологии. Ха-
рактеристика пациентов, включенных в исследование, представ-
лена в табл. 1. Из нее видно, что в исследовании преобладали 
мужчины-курильщики с индексом пачек-лет более 10. Средний 
возраст пациентов был чуть меньше 60 лет. Диагноз ГБ у них был 
установлен раньше, чем ХОБЛ. Результаты спирометрии всех 
исследуемых больных соответствовали диагностическим крите-
риям стадии ХОБЛ 2. Уровень АД при первичном обследовании 
соответствовал 2 степени АГ.  

 Таблица 1 
 

Клиническая характеристика исследуемых больных (M±m) 
 

 1 группа 2 группа 3 группа
Количество пациентов, n 16 17 15

Возраст, лет 56,2±4,7 58,8±6,2 57,3±4,2
Мужчины/женщины 14/2 13/4 14/1
Курение, пачек-лет 13,3±10,5 11,2±11,2 12,2±10,4

Длительность ХОБЛ, лет 8,8±2,5 9,0±3,0 9,2±3,2
Длительность ГБ, лет 10,3±5,3 10,7±5,4 10,49±4,9
ОФВ 1, % от должного 61,8±7,6 62,0±7,5 61,4±7,1

ОФВ 1/ФЖЕЛ, % 55,0±8,6 54,8±9,2 55,3±8,8
Систолическое АД, мм. рт. ст 166,3±5,4 165,2±4,8 167,4±3,9
Диастолическое АД, мм. рт. ст 101,6±3,5 99,2±3,2 103,2±2,7

 
 

Таблица 2 
 

Клинические симптомы обострения ХОБЛ на 5 день лечения, M±m 
 

Симптомы Группа 1 
n=16 

Группа 2 
n=17 

Группа 3
n=15

Кашель, баллы 2,8±0,4 1,7±0,4* 2,5±0,3
Одышка, баллы 3,2±0,6 2,8±0,9 3,0±0,7
Мокрота, баллы 3,4±0,2 2,4±0,3* 2,9±0,3

Сухие хрипы, баллы 1,8±0,2 2,0±0,2 2,2±0,3
Потребность в короткодействующем  
бронхолитике, количество доз в сутки 3,2±0,8 2,8±0,7 3,3±0,6 
Ограничение физической активности 3,5±0,4 3,1±0,9 3,3±0,7

ЧДД, в мин 21,1±1,6 18,1±1,6* 21,8±1,5
ЧСС, в мин 84,9±5,3 75,9±5,0* 88,2±4,9
ОФВ 1, % 66,2±2,5 67,7±2,1** 67,1±2,7***

 
Примечание:  * – р<0,05-различия достоверны в группах 2 и 1,3;  

 ** – р<0,05-различия достоверны в группах 2 и 1; 
 *** – р<0,05-различия достоверны в группах 3 и 1 

Таблица 3 
 
Клинические симптомы обострения ХОБЛ на 10 день лечения, M±m 

 
Симптомы Группа 1 

n=16 
Группа 2 

n=17 
Группа 3

n=15
Кашель, баллы 1,5±0,8 1,2±0,6 1,3±0,6
Одышка, баллы 2,1±0,4 1,3±0,7* 2,0±0,5
Мокрота, баллы 2,3±0,2 2,1±0,3 2,3±0,4

Сухие хрипы, баллы 1,8±0,2 2,0±0,2 2,2±0,3
Потребность в короткодействующем  
бронхолитике, количество доз в ссутки 1,5±0,5 0,4±0,6* 1,34±0,7 

Ограничение физической активности 2,5±0,4 1,5±0,9* 2,2±0,7
ЧДД, в мин 21,1±2,6 17,6±2,2* 21,0±2,1
ЧСС, в мин 74,9±6,3 73,4±6,1 73,8±4,9
ОФВ 1, % 72,2±3,3 77,7±2,8* 72,1±3,1

 
Примческние: * – р<0,05-различия достоверны в группах 2 и 1,3 

 
Изучение динамики клинических симптомов обострения 

ХОБЛ показало, что наиболее эффективным было лечение с при-
менением НИЛИ. Уже на 5 день терапии у пациентов второй 
группы некоторые клинические признаки обострения достоверно 
отличались от групп сравнения (табл. 2). Больных, получающих 
наряду с СТ лазеролечение, достоверно меньше беспокоил ка-
шель, продукция мокроты. У них значимо меньше были ЧДД, 
ЧСС. ОФВ 1 у больных второй группы на 5 день наблюдения был 
достоверно выше, чем у пациентов, получающих лишь медика-

ментозное лечение, однако значимо не отличался от группы пла-
цебо. Таким образом, включение в комплексное лечение больных 
обострением ХОБЛ лазеротерапии способствовало более быст-
рому наступлению клинического улучшения.  

При анализе клинических симптомов на 10 день лечения 
были также выявлены статистически значимые различия некото-
рых показателвй в группах сравнения (табл. 3). Лазеротерапия 
способствовала уменьшению одышки, улучшению переносимо-
сти физических нагрузок, и, как следствие, снижению потребно-
сти в бронхолитических средствах неотложной помощи, умень-
шению ЧДД, увеличению ОФВ 1. Такие показатели, как кашель, 
продукция мокроты, аускультативные признаки бронхообструк-
тивного синдрома, ЧСС существенно к 10 дню в группах сравне-
ния не отличались.  

Гипотензивный эффект комплексного лечения оценивали 
по изменению АД при разовых измерениях аускультативным 
методом Короткова. У пациентов всех трех групп к 5 дню лече-
ния на фоне стандартной гипотензивной медикаментозной тера-
пии и лечения обострения ХОБЛ отмечалось снижение систоли-
ческого АД. Этот эффект сохранялся и к 10 дню, существенно не 
отличаясь в группах сравнения. Более значимое влияние оказы-
вало НИЛИ на значения диастолического АД. У больных второй 
группы средние значения диастолического АД уже на 5 день 
лечения достоверно отличались при сравнении с первой и треть-
ей группами. На 10 день лечения у пациентов, получающих тера-
пию с применением НИЛИ, снижение АД от исходного составило 
22,7% систолического и 17,9% диастолического. У больных тре-
тей группы после лечения систолическое АД понизилось на 
22,1% и диастолическое на 13,9%, в первой группе соответствен-
но на 21,4% и 14,5%. Результаты эхокардиографического иссле-
дования показали наличие позитивной динамики под влиянием 
лечения во всех группах наблюдения. Конечный систолический и 
диастолический размеры значимо уменьшились к 10 дню лечения 
у пациентов трех групп, однако различия между показателями 
групп сравнения были статистически не достоверными. 

Проведенное исследование подтвердило хорошую перено-
симость надвенного облучения крови в используемом режиме 
при сочетании ХОБЛ и АГ. Ни у кого из наблюдаемых пациентов 
не было выявлено субъективных и объективных неблагоприят-
ных явлений. 

Выводы. Включение НИЛИ в комплексное лечение больных 
с обострением ХОБЛ и сопутствующей АГ повышает эффектив-
ность терапии респираторной патологии. Применение лазеротера-
пии в комплексном лечении больных ХОБЛ с сопутствующей АГ 
оказывает положительное влияние на уровень АД. Метод надвен-
ного облучения крови (длина волны излучения 0,63 мкм, мощность 
4 мВт, экспозиция 20 минут) можно рекомендовать для лечения 
обострений ХОБЛ у больных с сопутствующей АГ. 
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The article presents the analysis of treating patients with combi-

nation of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and arterial 
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hypertension with low level laser therapy. Including laser therapy in 
complex therapy of patients with combination of COPD and arterial 
hypertension improves the effectiveness of treating respiratory pathol-
ogy and leads to decreasing the arterial blood pressure level. 

Key words: low level laser radiation, chronic obstructive pul-
monary disease, arterial hypertension. 
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ОСОБЕННОСТИ КОРРЕКЦИИ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ 
ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 2 ТИПА 
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Исследование посвящено оценке первичного терапевтического обу-
чения больных с впервые выявленным сахарным диабетом 2 типа. 
Показано, что повышение информированности пациентов как ре-
зультат обучения создаёт предпосылки для более активного их уча-
стия в процессе лечения. В результате проведенного исследования 
был сделан вывод о благоприятном влиянии обучения больных са-
харным диабетом на показатели ИМТ, липидного обмена, гликиро-
ванного гемоглобина, артериального давления. 
Ключевые слова: сахарный диабет, терапевтическое обучение, 
гликированный гемоглобин. 

 
На современном этапе развития здравоохранения приорите-

том является повышение качества медицинской помощи. На 
улучшение качества оказания медицинской помощи, формирова-
ние доверительных отношений между врачом и пациентом в 
вопросах лечения, реабилитации и профилактики направлено 
создание в лечебно-профилактических учреждениях (ЛПУ) школ 
для больных неинфекционными заболеваниями. Их основная 
задача – повышение мотивации пациента к соблюдению врачеб-
ных рекомендаций и их правильному выполнению [1]. Терапев-
тическое обучение пациентов предоставляет возможность овла-
деть умениями, позволяющими оптимально управлять своей 
жизнью с заболеванием, включает обучение «самопомощи» и 
психологическую поддержку, относящиеся к заболеванию и 
предписанному лечению [2]. В школах пациента основным алго-
ритмом работы с больным должен стать цикл PDCA (Plan - Do - 
Check - Action), включающий: планирование (Plan) – постановка 
целей и задач, обоснование и обеспечение методов и средств 
достижения целей; выполнение (Do) – обучение и затем выпол-
нение конкретной задачи; контроль (Check) – проверка результа-
та с точки зрения выявления его соответствия ожидаемым ре-
зультатам; воздействие (Action) – реализация и внесение коррек-
тирующих действий (на основе анализа и выявления причин 
несоответствия). В процессе обучения пациент должен осознать, 
что лечение представляет собой методы и средства достижения 
конкретных для него целей. Добросовестное соблюдение всех 
требований врача, активное участие в процессе своей реабилита-
ции, изучение нюансов своего состояния и своевременное ин-
формирование лечащего врача о негативных и позитивных изме-
нениях с целью внесения коррекции повышает эффективность 
лечения в отношении компенсации обмена веществ, профилакти-
ки осложнений, уровня качества жизни. Кроме того, наблюдение 
за своим состоянием заставляет пациента осознать необходи-
мость изменения некоторых привычек и образа жизни. Таким 
образом, совершенствование качества медицинской помощи 
связано не только с совершенствованием системы оказания ме-
дицинских услуг в ЛПУ, но и требует качественного выполнения 
врачебных рекомендаций пациентом вне стен лечебного учреж-
дения. Поддержание стабильного состояния пациента на возмож-
ном для данного конкретного случая уровне – основная цель 
школы пациента – позволяет полностью реализовать концепцию 
качества медицинской помощи, повышает значимость профилак-
тических мероприятий, делает медицину рентабельной и эффек-
тивной.  

Обучение больных сахарным диабетом – эпидемии XXI ве-
ка – является интегрирующим компонентом лечебного процесса, 
должно проводиться со всеми пациентами с момента выявления 
заболевания и на всём его протяжении, цели и задачи должны 
быть конкретизированы в соответствии с их актуальным состоя-
нием, может проводиться как индивидуально, так и в группах [3]. 
Цель обучения при сахарном диабете – определение мотивации и 
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формирование новых психологических установок с тем, чтобы 
пациенты смогли взять на себя часть ответственности за лечение 
своего заболевания, т.е. изменение их поведения в отношении 
сахарного диабета с достижением стойкого улучшения клинико-
метаболических показателей, уменьшением риска развития и 
прогрессирования осложнений сахарного диабета, улучшение 
качества жизни пациентов [4,5,6].  

В данной работе обобщены результаты оценки эффектив-
ности обучения пациентов с впервые выявленным сахарным 
диабетом 2 типа в школе « Диабет». В исследовании участвовало 
83 пациента, находившихся на лечении в эндокринологическом 
отделении ГУЗ «Воронежская областная клиническая больница 
№1» за 2008-2010 гг. (100%) с сахарным диабетом 2 типа, прохо-
дивших обучение в школе «Диабет»: 53 (63,8%) мужчины и 30 
(36,2%) женщин. Из них госпитализировано в плановом порядке 
53 пациента (63,8%), срочно 19 пациентов (22,8%), позднее 24х 
часов от начала заболевания 9 пациентов (10,8%), в порядке са-
мообращения 2 пациента (2,4%). 19 больных (22,8%) при поступ-
лении имели ацетон в моче. В возрасте от 36 до 40 лет было гос-
питализировано 6 человек (7,2%), от 41 до 45 лет – 6 человек 
(7,2%), от 46 до 50 лет – 10 человек (12%), от 51 до55 лет – 
24 человека (28,9%), от 56 до 60 лет – 14 человек (16,8% от 61 до 
65 лет – 9 человек (10,8%), от 66 до 70 лет – 4 человека (4,8%), от 
71 до75 лет – 7 человек (8,4%), от 76 до 8о лет – 3 человека 
(3,6%). Средняя длительность пребывания в стационаре состави-
ла 8,6 дня. Из 83 человек служащих – 30 (36,1%), рабочих – 
13 (15,6%), пенсионеров – 12 (14,4%), не работали – 28 (33,7%). 
Жителей города – 37 человек (44,5%), села – 46 человек (55,4%). 
Из сопутствующей патологии у 46 пациентов (55,4%) отмечалась 
гипертоническая болезнь, риск ССО средний у 6 (7,2%), высокий 
– 12 (14,4%), очень высокий – 24 (28,9%). Ишемической болез-
нью сердца страдали 13 человек (15,6%). Хронический гастрит 
диагностирован у 7 пациентов (8,4%), хронический дуоденит у 5 
(6,0%), хронический гепатит у 6 (7,2%), стеатоз печени у 15 
(18,0%), хронический холецистит у 17 (20,4%), хронический 
панкреатит у 23 (27,7%), у 4 (4,8%) больных диагностирована 
ЖКБ, по 1 (1,2%) имели ЯБЖ и ЯБДПК. Хронический пиелонеф-
рит обнаружен у 14 пациентов (16,8%), у 5 (6,0%) в сочетании с 
МКБ. ХАТ диагностирован у 11 больных (13,2%), у 2 (2,4%) в 
сочетании с гипотиреозом. Ожирение 1 степени имели 8 пациен-
тов (9,6%), 2 степени – 4 (4,8%), 3 степени – 4 (4,8%). Подагра 
диагностирована у 2 пациентов (2,4%), деформирующий остео-
артроз у 2 (2,4%). У 2 больных (2,4%) – остеохондроз позвоноч-
ника, у 1 (1,2%) – варикозная болезнь нижних конечностей. 
Средний уровень гликированного гемоглобина составил 10,14%. 
Средний уровень АД 134/83 мм.рт.ст. На основании инструмен-
тального обследования офтальмологом непролиферативная рети-
нопатия диагностирована у 5 пациентов (6%), препролифератив-
ной и пролиферативной ретинопатии не было. Ангиосклероз 
сетчатки наблюдался у 29 пациентов (34,9%), из них у 10 (12%) в 
сочетании с катарактой, у 6 (7,2%) в сочетании с гиперметропией, 
у 1 (1,2%) в сочетании с глаукомой, у 1 (1,2%) в сочетании с мио-
пией. Диабетическая нефропатия была выявлена у 1 (1,2%) паци-
ента с впервые выявленным сахарным диабетом типа 2. Дисцир-
куляторно – метаболическая энцефалопатия, диабетическая по-
линейропатия наблюдались у 32 (38,5%) больных. У 13 пациен-
тов (15,3%) диагностирован синдром диабетической стопы, ней-
роишемическая форма. Большая часть пациентов – 44 человека 
(53%) – получала таблетированные сахароснижающие препараты, 
14 пациентов (16,8%) – инсулинотерапию в форме монотерапии и 
25 человек (30,1 %) находились на комбинированной сахаросни-
жающей терапии. 

 Метод изложения материала – лекция/беседа. Использова-
лись универсальные структурированные интерактивные про-
граммы, рассчитанные на определённый контингент пациентов 
(тип заболевания, вид терапии), технические средства обучения, 
буклеты, образовательные статьи, видеофильмы. 

На первых занятиях в школе «Диабет» из 83 человек (100%) 
78 (93,9%) ответили на вопрос, что такое сахарный диабет. 83 
человека (100%) положительно ответили на вопрос о симптомах 
диабета. 70 пациентов (84,3%) имели представление о самокон-
троле. Виды, средства, частота самоконтроля средства требовали 
уточнения. Дневник самоконтроля не вёл никто. 12 человек 
(14,4%) не знали точных симптомов гипогликемии. Никто из 
обучавшихся не имел при себе легкоусваиваемых углеводов. 
Режим питания при сахарном диабете не соблюдали 72 пациента 
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(74,6%). Калорийность питания по таблицам не считал никто. Все 
больные не имели представления о гликемическом индексе про-
дуктов. Сахарозаменители употребляли 58 человек (69,8%). 83 
пациента знали о важности ухода за ногами, регулярно их осмат-
ривали. Употребление алкоголя подтвердили 20 (24,5%) человек, 
о действии алкоголя на сахар крови знало 73 (87,9%) человека. 
Низкий уровень знаний пациенты обнаружили по теме инсулино-
терапии и лечения таблетированными сахароснижающими пре-
паратами. По окончании обучения пациенты продемонстрирова-
ли повышение уровня знаний. 83 обучающихся (100%) точно 
ответили на вопросы о сахарном диабете, его симптомах. 75 
больных (90,3%) на момент выписки имели глюкометры и само-
стоятельно контролировали глюкозу крови. Дневник самокон-
троля вели 83 человека (100%). Легкоусваиваемые углеводы 
имели при себе 83 пациента (100%). Режим питания, расчёт кало-
рийности и «хлебных единиц» осуществляли 76 пациентов 
(91,5%). 80 человек (96,3%) знали, что такое гипогликемия и 
гипергликемия и могли оказать себе помощь при этих состояни-
ях. 83 (100%) анкетированных пациентов осознавали важность 
ухода за ногами и все правила, необходимые для предупреждения 
развития различных травм. Все пациенты успешно освоили инсу-
линотерапию, режимы и правила изменения дозы в различных 
ситуациях (проводилось решение задач). Всем обучающимся 
(100%) предложены памятки по питанию, гипогликемии, гиперг-
ликемии, правилам ухода за ногами, профилактике осложнений, 
двигательной активности при сахарном диабете. Наиболее труд-
ным для пациентов было осознанное выполнение на практике 
таких мероприятий по нормализации образа жизни, как снижение 
массы тела, увеличение физической активности, соблюдение 
рекомендаций по диете, прекращение курения, злоупотребление 
алкоголем. Тем не менее, через 12 мес 30 ( 36%) пациентов уве-
личили свою физическую активность, 59 (71%) – ограничили 
потребление алкоголя. Процесс обучения положительно сказался 
на коррекции массы тела: до обучения индекс массы тела (ИМТ) 
составлял 28,7±0,7кг/м2, после обучения снизился до 27,6 
±0,6кг/м2. 

После обучения в школе « Диабет» 7 (20,5%) из 34 пациентов 
прекратили курить, что было связано не только с их желанием, но и 
с участием в образовательной программе, демонстрирующей пре-
имущества отказа от табакокурения. Соблюдение рекомендаций по 
диете, выполнение физических упражнений привели к снижению 
через 12 мес показателей липидного спектра, как уровень ОХС 
(5,62±0,19 и 6,09±0,2 ммоль/л соответственно), ТГ (1,98±0,1 и 
2,43±0,14 ммоль/л соответственно).Через год после обучения про-
изошло снижение систолического и диастолического артериально-
го давления с 134/83 мм.рт.ст. до 131/81 мм.рт.ст. Комплексный 
подход к лечению впервые выявленного сахарного диабета 2 типа, 
включающий обучение, нефармакологические воздействия и ра-
циональную медикаментозную терапию, привёл к существенному 
снижению выраженности метаболических расстройств, прежде 
всего в углеводном обмене: уровень гликированного гемоглобина 
после обучения составил 9,4%. 

Таким образом, результаты работы свидетельствуют о необ-
ходимости первичного обучения для впервые выявленных больных 
сахарным диабетом 2 типа, устранения дефицита знаний о заболе-
вании и поддержания компенсации основного патологического 
процесса. Повышение информированности пациентов как резуль-
тат обучения создаёт предпосылки для более активного их участия 
в процессе лечения. Такой подход способствует положительной 
динамике ИМТ, показателей липидного обмена, снижению глики-
рованного гемоглобина, артериального давления, профилактике 
осложнений сахарного диабета, и, соответственно, снижению фи-
нансовых затрат на стационарное и амбулаторное лечение. 
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The study concerns assessing primary therapeutic education of 
patients with newly diagnosed type 2 of diabetes. It is shown that 
raising awareness of patients as a result of training creates the 
prerequisites for more active participation in treatment. The study has 
made it possible to come to the conclusion of favorable impact of 
teaching patients with diabetes on lipid profile, glycated hemoglobin, 
and blood pressure. 
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В исследовании определены основные принципы реабилитации па-
циентов, страдающих бронхиальной астмой на фоне дисплазии со-
единительной ткани. 
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В настоящее время наибольшую актуальность в педиатрии 

приобрели аллергические заболевания, которые представляют 
значительную и социальную и медицинскую проблему. Одним из 
таких заболеваний является бронхиальная астма (БА), которая, 
начавшись в детском возрасте, не редко сопровождает человека 
всю жизнь [4]. БА – хроническое аллергическое заболевание, одна-
ко, в патогенезе БА наряду со специфическими аллергическими 
процессами существенное значение имеют и неспецифические 
механизмы, в числе которых важное место отводится психологиче-
ским факторам. Клинические особенности заболевания, необходи-
мость длительного лечения, периодические госпитализации, страх 
перед удушьем формируют у ребенка состояние хронического 
эмоционального перенапряжения, тревожности, которое не только 
ухудшает клиническое течение основного заболевания, но и в ряде 
случаев ведет к формированию у ребенка психопатий.  

В то же время, в последние годы в структуре патологии у 
детей и подростков значительную роль стали играть функцио-
нальные нарушения и состояния, связанные с дисплазией соеди-
нительной ткани (ДСТ), распространенность которой составляет 
от 13 до 85,4%. ДСТ представляет собой генетически обуслов-
ленный проградиентный процесс, который служит основой для 
формирования разнообразных клинико-функциональных нару-
шений [2]. Генетически детерминированная недостаточность 
соединительной ткани может сопровождаться дисфункцией мно-
гих систем органов, в том числе бронхолегочной системы, а 
именно к изменению функции мышечно-хрящевого каркаса тра-
хеобронхиального дерева и альвеолярной ткани, делая их повы-
шенно эластическими. Также известно, что пациенты с ДСТ 
формируют группу повышенного психологического риска, харак-
теризующуюся сниженной субъективной оценкой собственных 
возможностей, уровнем претензий, эмоциональной неустойчиво-
стью и повышенным уровнем тревожности. Закономерным след-
ствием психологического дистресса является ограничение соци-
альной активности, ухудшение качества жизни и значительное 
снижение социальной адаптации [3].  

БА – чрезвычайно гетерогенное заболевание, причем эта 
гетерогенность проявляется не только в различиях между отдель-
ными больными, но и в динамике патологического процесса у 
каждого больного. В связи с этим возникает множество вопросов, 

                                                           
* Воронежская государственная медицинская академия имени Н.Н. Бур-
денко Минздравсоцразвития России, 394036, Россия, г. Воронеж, ул. Сту-
денческая, 10 , тел.: 2 - 35-58-45, e-mail: kondusova_yuliya@mail.ru 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 2 – С. 283 

связанные с реабилитацией пациентов, особенно тех, которые 
имеют сочетанную патологию. В свете большой распространен-
ности ДСТ закономерно возникает вопрос о том, как же влияет 
данное состояние на течение, реабилитацию БА. В последнее 
десятилетие появляется много исследовательских работ, посвя-
щенных этой проблеме, однако, некоторые аспекты этой патоло-
гии в детском возрасте остаются мало изученными. Трудности 
своевременной диагностики диктуют необходимость дальней-
шего изучения роли ДСТ в развитии бронхолегочной патологии. 

Цель исследования – определить основные принципы реа-
билитации пациентов, страдающих БА на фоне ДСТ. 

Материалы и методы исследования. Настоящая работа ос-
нована на результатах клинико-инструментального и лабораторно-
го обследования 160 детей и подростков (119 мальчиков и 41 де-
вочки) в возрасте 7-18 лет. В исследование были включены дети, 
страдающие бронхиальной астмой, находящиеся на обследовании и 
лечении в пульмонологических отделениях ФГУ ВДКБ Росздрава, 
ГУЗ ВОДКБ №1, МУЗ ДГКБ №1. У всех родителей или официаль-
ных опекунов обследованных детей было получено добровольное 
информированное согласие на проведение исследований и гаран-
тировано лечение выявленной патологии с доказанной эффектив-
ностью. Постановка диагноза «бронхиальная астма» производилась 
в соответствии с принципами, изложенными в Национальной про-
грамме «Бронхиальная астма у детей. Стратегия лечения и профи-
лактика» (2006 г.). Дети были разделены на 2 группы в зависимости 
от наличия признаков соединительнотканной дисплазии: I группа – 
113 детей страдающих БА, ассоциированной с ДСТ. II группа – 47 
детей страдающих БА без признаков ДСТ. 

Исследование состояло из двух этапов: на первом этапе 
изучалось влияние ДСТ на течение БА у детей; на втором этапе 
оценивали клиническую эффективность использования препарата 
Магне В6 в комплексной реабилитации у детей с БА, ассоцииро-
ванной с ДСТ. В процессе проведения исследования были ис-
пользованы следующие методы: анамнестический, общеклиниче-
ские, осмотр специалистов по показаниям, функциональные и 
инструментальные методы исследования. Также исследовались 
исходный вегетативный статус, уровни реактивной и личностной 
тревожности с помощью опросника Ч.Д. Спилберга. Для выявле-
ния ДСТ применялись критерии Земцовского Э.В. и балльная 
таблица скрининг-диагностики ДСТ. Для оценки состояния обме-
на соединительной ткани определялась экскреция метаболита 
соединительной ткани – гидроксипролина в суточной пробе мочи, 
с помощью автоматического аминокислотного анализатора «ААА 
– 339» (Чехия). Для статистической обработки результатов иссле-
дования был использован пакет прикладных программ 
STATISTICA 6.0 фирмы StatSoft Inc. для персонального компью-
тера в системе Windows. В качестве порогового уровня статисти-
ческой значимости было принято значение 0,05.  

Результаты и их обсуждение. По результатам клинико-
анамнестических методов обследования детей и подростков с БА 
на фоне ДСТ были выявлены некоторые особенности. Так у детей 
с БА, ассоциированной с ДСТ достоверно чаще (p<0,05) выявля-
лась сопутствующая патология, при этом первое место занимала 
патология опорно-двигательного аппарата, второе место – пато-
логия нервной системы, третье место – патология желудочно-
кишечного тракта. Сопутствующие аллергические заболевания 
также чаще наблюдались у детей I группы.  

При анализе жалоб выявлено, что жалобы «вегетативного» 
характера (чувство сдавления в грудной клетке, чувство тревоги, 
сердцебиение, кардиалгии, боли в животе, головные боли, голо-
вокружение) достоверно чаще (p<0,02) предъявляли дети I груп-
пы. В качестве провоцирующих факторов у детей I группы дос-
товерно чаще выявлялись эмоциональные факторы (81,7%) и 
физическая нагрузка (81,7%). При оценке клинические проявле-
ния обострения выявлено, что у детей I группы достоверно чаще 
(р<0,01) отмечались ночные симптомы, вегетативные жалобы, 
кашель более 10 дней, более длительная продолжительность 
«свистящего дыхания» и госпитализации, что говорит о более 
продолжительном периоде обострения БА, сочетающейся с ДСТ. 
Также в первой группе чаще отмечались приступы средней сте-
пени тяжести (56,0%), во второй – легкой (73,7%).  

При изучении результатов ЭКГ замечено, что особенности 
ЭКГ (в том числе возрастные) в виде нарушений ритма, прово-
димости, процессов реполяризации достоверно чаще (р<0,01) 
наблюдались у детей I группы, в то время как у детей II группы в 
большей степени выявлялся нормальный тип ЭКГ.  

С целью изучения состояния обмена веществ в соедини-
тельной ткани, проводилось определение спектра свободных ами-
нокислот в моче. Результаты анализов суточной мочи, выполнен-
ных у пациентов I группы, свидетельствовали о достоверном по-
вышении содержания гидроксипролина – 140,7+15,4 мг/сут., что 
считается косвенным маркером ДСТ. Также было выявлено по-
вышение уровней глютаминовой аминокислоты, треонина, метио-
нина и снижение уровней цистина, тирозина, 3-метилгистидина, 
что связано с избыточной деградацией коллагена.  

По результатам изучения состояния вегетативного гомеостаза 
у детей I группы в большинстве случаев (р<0,001) наблюдался сме-
шанный тип исходного вегетативного тонуса (77,0%). Ваготониче-
ская направленность вегетативного тонуса достоверно чаще 
(р<0,001) выявлялась во II группе пациентов (63,8%). Учитывая 
значимость влияния психологических факторов на течение БА, была 
проведена оценка реактивной (ситуативной) и личностной тревож-
ности. В результате выявлено, что для I группы характерно сни-
жение реактивной тревожности (81,8%). Во II группе в большин-
стве случаев выявлен нормальный уровень реактивной тревожно-
сти (71,7%). Выявленные различия достоверны (p<0,001). В I 
группе отмечено повышение уровня личностной тревожности в 
большей мере (52,5%) по сравнению со II группой (17,4%). На 
долю детей с нормальным уровнем тревожности приходится 
43,4% в основной группе и 82,6% в группе сравнения (р=0,0001).  

Комплексная терапия при сочетанной патологии должна 
быть направлена на стабилизацию БА, улучшение контроля над 
симптомами заболевания, коррекцию метаболических наруше-
ний, связанных с ДСТ. Многочисленные исследования [2,4] пока-
зали, что препараты магния эффективны при ДСТ и являются 
патогенетически обоснованными при данной патологии. В тоже 
время, ряд авторов [1,4] склоняются к наличию дефицита магния 
при БА, а также говорят о благоприятном влиянии магния на 
гладкую мускулатуру бронхов и препятствии дегрануляции туч-
ных клеток. Таким образом, назначение препаратов магния до-
полнительно к базисной терапии БА является оправданным при 
лечении сочетанной патологии. Из препаратов магния на сего-
дняшний день наиболее популярным и разрешенным в педиатри-
ческой практике является препарат Магне В6, который и был 
включен в комплекс реабилитационных мероприятий. Прием 
препарата осуществлялся под контролем самочувствия и ЭКГ на 
протяжении 2 месяцев. 

Таблица 1 
 

Динамика жалоб 
 

Параметры сравнения 
Магне В6+станд терапия, n=20 Стандартная терапия, n=20
до лечения после лечения до лечения после лечения
абс. % абс. % абс. % абс. %

Чувство нехватки возду-
ха* 18 90,0% 12 60,0% 16 80,0% 16 80,0% 

Чувство тревоги 7 35,0% 4 20,0% 7 35,0% 7 35,0%
Боль в животе* 7 35,0% 2 10,0% 6 30,0% 5 25,0%
Приступ удушья 17 85,0% 15 75,0% 16 80,0% 16 80,0%

Кашель, спровоцирован-
ный эмоциями* 16 80,0% 10 50,0% 14 70,0% 12 60,0% 

Чувство сдавления в 
грудной клетке 10 50,0% 7 35,0% 9 45,0% 9 45,0% 

Кардиалгии* 6 30,0% 2 10,0% 6 30,0% 6 30,0%
Сердцебиение* 15 75,0% 7 35,0% 14 70,0% 13 65,0%
Головные боли* 10 50,0% 4 20,0% 12 60,0% 10 50,0%
Головокружение 6 30,0% 1 5,0% 7 35,0% 6 30,0%

 
Примечание: * – различия статистически значимы (p<0,05) 

 
Для оценки эффективности применения магния в ком-

плексной реабилитации из I группы нами были выделены 2 под-
группы (их составили пациенты с легкой персистирующей и 
среднетяжелой астмой). Группа Iа получала стандартную тера-
пию БА и Магне В6, группа Iб получала только стандартную 
терапию БА. По истечении 2 месячного курса прохождения реа-
билитационных мероприятий пациенты групп Iа и Iб вновь были 
обследованы (табл. 1).  

Выявлено, что такие жалобы как «боль в животе», «кардиал-
гии», «головные боли», «головокружение» значительно регресси-
ровали после применения Магне В6 (р<0,05). Также отмечалась 
видимая положительная динамика по критериям: чувство нехватки 
воздуха, чувство тревоги, чувство «сдавления в грудной клетке». 
Продолжительность «свистящего дыхания» сократилась с 6,5 до 5 
дней. При динамическом исследовании ЭКГ в основной группе 
была выявлена отчетливая положительная динамика в виде норма-
лизации ритма, уменьшении дисметаболических нарушений 
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(р<0,05). При исследовании показателей аминокислот в суточной 
моче после курса реабилитационной терапии с добавлением Магне 
В6 было выявлено, что большинство показателей нормализовались. 
Содержание гидроксипролина значительно уменьшилось (р<0,05), 
что говорит о положительных сдвигах в процессе коллагенообразо-
вания. Также в группе Iа нормализовались показатели треонина, 
глютаминовой кислоты, метионина, тирозина, цистина, 3-
метилгистидина (р<0,05). В группе сравнения практически отсутст-
вовала динамика исследуемых показателей. При катамнестическом 
наблюдении (12 месяцев) было отмечено сокращение частоты 
приступов у детей, получавших Магние В6 в 1,5 раза.  

Таким образом, проведение комплексной диагностики детей 
с бронхиальной астмой на фоне дисплазии соединительной ткани, 
позволяет уточнить прогноз заболевания, разработать индивиду-
альную программу реабилитации с целью предупреждения воз-
можного дальнейшего клинического ухудшения, осложнений в 
более старшем возрасте. Применение комбинированного препарата 
магния – Магне-В6 целесообразно в комплексной терапии больных 
с БА на фоне ДСТ, что подтверждается положительной динамикой 
со стороны клинических, электрокардиографических и лаборатор-
ных показателей. 

Выводы.  
1. Течение бронхиальной астмы, ассоциированной с дис-

плазией соединительной ткани, у детей имеет ряд клинико-
анамнестических особенностей: вегетативная окраска приступа, 
меньшая устойчивость к эмоциональным и физическим нагруз-
кам, более продолжительный приступный период, нетипичное и 
более тяжелое течение. 

2. Вегетативный статус больных бронхиальной астмой, ас-
социированной с дисплазией соединительной ткани характеризу-
ется наличием смешанного типа исходного вегетативного тонуса 
(77,0%). Психологический статус этих пациентов отличается 
высоким уровнем личностной тревожности (52,5%) и низким 
уровнем реактивной тревожности (81,8%), что создает трудности 
в поддержании адекватного контроля бронхиальной астмы. 

3. Реабилитационные мероприятия должны включать кроме 
базисной противовоспалительной терапии, психологическую кор-
рекцию, применение препаратов магния. Использование препарата 
Магне В6 в комплексном лечении детей и подростков с бронхиаль-
ной астмой на фоне дисплазии соединительной ткани показало в 
катамнестическом наблюдении уменьшение клинических проявле-
ний (сокращение частоты приступов в 1,5 раза, уменьшение «веге-
тативных» жалоб, повышение эмоциональной устойчивости) и 
стабилизацию аминокислотного состава суточной мочи. 
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ХАРАКТЕРИСТИКИ ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ ПРИ 
ЛЕВОЖЕЛУДОЧКОВОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

 
О. М. КОРОЛЬКОВА, Э. В. МИНАКОВ* 

 
Обследовано 50 больных с застойной левожелудочковой недоста-
точностью, 60 больных с хронической обструктивной болезнью 
сердца различной степени тяжести. Основываясь на математическом 
анализе, были выделены клинико-гемодинамические группы, отра-
жающие стадии развития патологического процесса и тяжесть бо-
лезни. Показана зависимость между гемодинамическими наруше-
ниями правых и левых отделов сердца, снижением функции внеш-
него дыхания, показателями сатурации кислорода при формирова-
нии легочной гипертензии в различных группах. Процессы ремоде-
лирования сердца были наиболее выражены в группах с застойной 
левожелудочковой недостаточностью. Полученные результаты ис-
пользованы в разработке алгоритмов комплексной терапии легочной 
гипертензии на различных стадиях процесса. 
Ключевые слова: легочная гипертензия, левожелудочковая недос-
таточность, обструктивная болезнь сердца. 

 
До настоящего времени не совсем ясны механизмы форми-

рования, а также дифференицально-диагностические признаки 
отличия легочной гипертензии (ЛГ) при хронической обструк-
тивной болезни легких (ХОБЛ) и ЛГ при застойной левожелудоч-
ковой недостаточности. Причинами легочной гипертензии при 
застойной левожелудочковой недостаточности, обусловленной 
различными причинами (ишемическая болезнь сердца – ИБС, 
дилатационная миокардиопатия – ДКМП, и др.) могут быть по-
вышение кровенаполнения легких в результате венозного застоя, 
а также при определенных условиях – присоединяющаяся реци-
дивирующая тромбоэмболия в системе легочной артерии. В этом 
случае уровень ЛГ значительно возрастает (легочное артериаль-
ное давление среднее – ЛАДср.>70 мм.рт.ст.). Остаются не до 
конца решенными вопросы патогенеза и показания к терапии при 
различном уровне легочной гипертензии [1,2]. 

Цель исследования – комплексная гемодинамическая 
оценка особенностей формирования легочной гипертензии при 
застойной левожелудочковой недостаточности и хронической 
обструктивнгой болезни легких. 

Материалы и методы исследования. На базе пульмоноло-
гического отделения Воронежской областной клинической боль-
ницы № 1 проведено комплексное клинико-гемодинамическое 
обследование 50 больным с застойной сердечной недостаточно-
стью, 60 больных ХОБЛ ΙΙ-ΙV степени тяжести. Гемодинамика 
исследовалась с помощью современных неинвазивных методик 
доплерэхокардиографии (ДЭХОКГ), компьютерной ангиопуль-
монографии, а также в некоторых случаях – зондирования пра-
вых полостей сердца. ДопплерЭХокардиография проведена на 
Эхокардиографе Voluson-730 фирмы «General-Еlectrik» в одно – 
двухмерных режимах, а также режиме импульсной допплерогра-
фии из парастернального, апикального и субкостального досту-
пов с регистрацией комплекса параметров кровотока в аорте и 
легочной артерии по общепринятым методикам. Среднее давле-
ние в легочной артерии определялось по методике Kitabatake A. 
Диастолическая функция правого и левого желудочков оценива-
лась по форме транстрикуспидального и трансмитрального пото-
ков соответственно. Фpакция выбpоса правого желудочка (ПЖ) 
измеpялась по методике Рандмаа И. Л. с соавт., 1994 с определе-
нием:  

ПЖс – площадь сечения ПЖ в систолу, 
ПЖд – площадь сечения ПЖ в диастолу, 
– индекс изменения площади ПЖ, котоpый по данным 

автоpов, является эквивалентом фpакции 
выбpоса. 

Опpеделение функции внешнего дыха-
ния пpоведено на бодиплетизмографическом комплексе фиpмы 
«Erich Eger» с pегистpацией петли поток – объем с определением 
показателей: жизненная емкость легких (ЖЕЛ), объем форсиро-
ванного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), индекс Тиффно, пиковая 
объемная скорость выдоха (ПОС), мгновенная объемная ско-
рость выдоха при выдохе 25%, 50%, 75% ФЖЕЛ., средняя объем-
ная скорость в интервале от 25% до 75% ФЖЕЛ (СОС 25-75), 
общая емкость легких (ОЕЛ), остаточный объем легких (ООЛ), 
индексы сопротивления дыхательных путей (ИСДП). Компью-
терная томография легких проведена на приборе: Somatom Emo-
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tion фирмы «Siemens». Рентгенконтрастные методы исследования 
проведены на аппарате фирмы «Siemens». 

Анализировалось большое количество показателей, вклю-
чая систолическое давление в легочной артерии (СДЛА), диа-
столическое давление в легочной артерии (ДДЛА), среднее дав-
ление в легочной артерии (ДЛАср.), давление заклинивания в 
легочной артерии (ДЗЛА), общее легочное сосудистое сопротив-
ление (ОЛСС), сердечный индекс (СИ), фракция выброса правого, 
левого желудочков, толщина задней стенки левого желудочка 
(ТЗСЛЖ), толщина передней стенки правого желудочка 
(ТПСПЖ), систолическая и диастолическая дисфункцию правого 
желудочка (ПЖ), размер правого желудочка в диастолу (ПЖд), 
размер левого желудочка в диастолу (ЛЖд), показатели функции 
внешнего дыхания (ФВД), газового состава крови (в т.ч. сатура-
ция кислорода в капиллярной крови SaO2) и др. 

Выделено 3 группы больных (1 – ХОБЛ средней степени (n = 
20), 2 – ХОБЛ тяжелой степени (n = 20), 3 – ХОБЛ крайне тяжелой 
степени (n = 20), 4 – ЗСЛЖ (n = 50). Группу сравнения (0) состави-
ли 20 здоровых добровольцев. Диагноз ХОБЛ устанавливался на 
основании анамнеза, клинической картины заболевания, данных 
комплексного клинико-инструментального обследования в соот-
ветствии с «Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. 
Update from 2009». Причинами застойной сердечной недостаточно-
сти зарегистрированы: ИБС: постинфарктный кардиосклероз 
(n=32); ДКМП (n=18). У всех пациентов наблюдалась хроническая 
сердечная недостаточность (ХСН) 2-3 функционального класса 
(ФК). Статистическая обработка цифровых данных проводилась с 
помощью IBM PC Celeron 2100 c применением пакета программ 
STATGRAPHICS 5.1 for Windows. Использовались параметриче-
ские или непараметрические критерии в зависимости от типа рас-
пределения в рядах. Достоверными считались различия при p<0,05. 
С целью сравнительной оценки комплексных показателей гемоди-
намики, а также корреляционной связи с клиническими и биохи-
мическими показателями использована оригинальная математиче-
ская обработка результатов c использованием алгоритма «Объеди-
нение». 

Результаты и их обсуждение. Полученные результаты ис-
следования гемодинамики и некоторых показателей ФВД пред-
ставлены в табл. 1. 

Во всех группах больных (1-4) было получено достоверное 
по сравнению с контролем повышение ЛАДср. И ОЛСС. Наи-
большее значение ЛАДср. и ОЛСС наблюдается в группе 3 
(ХОБЛ крайне тяжелой степени). Давление заклинивания в ле-
гочной артерии достоверно не отличается от контрольных значе-
ний в группах 1,2,3. И только в группе 4 (больные с застойной 
левожелудочковой недостаточностью) наблюдалось умеренное 
его повышение, что говорит о переполнении венозной системы 
малого круга кровообращения (посткапиллярная ЛГ). Гипертро-
фия правого желудочка (ТПЖ>4мм) отмечена в группах 2 (ХОБЛ 
тяжелой степени), 3 (ХОБЛ крайне тяжелой степени). В этих же 
группах отмечено снижение фракции выброса правого желудоч-
ка. В то время как достоверное увеличение размеров ПЖ отмече-
но в группе 3 (ХОБЛ крайне тяжелой степени). Толщина задней 
стенки левого желудочка была несколько увеличена в крайне 
тяжелой степени ХОБЛ (группа 3), а также в группе больных 4 
(ЗСЛЖ), что говорит о вовлечении в процесс трансформации ЛЖ 
при декомпенсации хронического легочного сердца. Фракция 
выброса левого желудочка вела себя по разному: в группах 2 и 3 
(ХОБЛ средней и тяжелой степени она была умеренно повышена, 
что соответствует взгляду на хроническое легочное сердце, как 
на недостаточность кровообращения с высоким сердечным вы-
бросом [2]. В группе 4 (ЗСЛЖ) фракция выброса левого желу-
дочка была явно снижена, что, возможно, способствует развитию 
умеренной ЛГ за счет переполнения большого круга кровообра-
щения. Достоверное снижение сатурации кислорода было полу-
чено только у больных ХОБЛ тяжелой и крайне тяжелой степе-
ней. Показатели функции внешнего дыхания были достоверно 
изменены по обструктивному типу (снижение ОФВ, СОС 25-75, 
увеличение ООЛ в группах 1,2,3 (различные степени тяжести 
ХОБЛ)). Умеренные рестриктивные изменения (за счет достовер-
ного снижения ЖЕЛ и ОЕЛ) получены в группах 3,4,5. В группе 
3 (крайне тяжелая степень ХОБЛ), по всей видимости, за счет 
присоединения диффузного пульмосклероза; в группе 4 – за счет 
переполнения венозного русла малого круга кровообращения. 
Сатурация кислорода (SaO2, %) в наибольшей степени была сни-
жена в группах 2 (ХОБЛ тяжелой степени) и 3 (ХОБЛ крайне 

тяжелой степени). 
Таблица 1 

 
Показатели легочной, сердечной гемодинамики  

в выделенных группах (M±m) 
 

Показатель/группа 0 (n=20) 1 (n=20) 2(n=20) 3 (n=20) 4(n=50) 

ЛАДср., мм рт. ст 15,9±0,7 28,8±1,9* 37,1±1,2* 45,3±3,4* 37,1±1,2*

ОЛСС (дин.сек.см-5) 233,4±10,9 418±54,4* 525,4±38,2* 614±6,9* 289,4±38,2

ДЗЛА (мм рт. ст.) 12,6±1,0 13,1±1,3 12,5±1,0 12,4±1,0 25,3±1,0*

ТПСПЖ, мм 3,9±0,1 4,1±0,2 5,3±0,2* 5,8±0,3* 3,8±0,2 

ФВПЖ(ИПЖ), усл.ед 1,42±0,03 1,40±0,01 1,28±0,01* 1,13±0,01* 1,40±0,01

ПЖд, мм 24,2±0,5 27,8±1,6 32,9±0,8 38,3±2,2* 24,3±2,2 

ТЗСЛЖ, мм 8,2±0,1 8,1±0,2 7,8±0,3 10,1±0,3* 11,1±0,3*

ФВЛЖ,% 61,8±2,4 77,8±4,9* 76,8±3,8 60,8±4,9 42,8±3,9*

ЛЖд, мм 42,2±0,9 47,4±1,3 51,9±4,0 49,9±3,0 58,9±4,0*
SaO2, % 98,2±1,9 96,2±2,4 92,2±1,4* 89,2±1,2* 94,8±2,4 

ОФВ1(л) 4,58 ± 0,172,36±0,12* 1,78±0,37* 1,56±0,47* 3,34±0,14

ЖЕЛ, л 4,98±0,27 3,43±0,17 3,56±0,19 3,08±0,22* 2,88±0,17*
ОЕЛ, л 6,34±0,47 7,53±0,15 7,96±0,22 8,08±0,32* 6,38±0,17
ООЛ, л 2,19±0,1 3,21±0,2 3,93±0,2* 4,08±0,3* 2,38±0,2 

СОС 25-75, л/с 4,82±0,56 2,74±0,21* 2,34±0,19* 1,09±0,23* 3,74±0,24

 
Примечание: * – p<0,05 по сравнению с данными контрольной группы 

 
Заключение. Таким образом, процессы гемодинамической 

трансформации были выявлены во всех выделенных группах 
больных. Ведущие механизмы гемодинамических изменений в 
группе 1 (средняя степень ХОБЛ) были: умеренная легочная 
гипертензия, умеренное повышение ОЛСС, на фоне значитель-
ных обструктивных нарушений функции внешнего дыхания. 

В группе 2 (тяжелая степень ХОБЛ): умеренная легочная 
гипертензия, умеренное повышение ОЛСС, снижение фракции 
выброса правого желудочка на фоне значительных обструктив-
ных нарушений функции внешнего дыхания, умереной гипоксе-
мии. 

В группе 3 (крайне тяжелая степень ХОБЛ): умеренная ле-
гочная гипертензия, умеренное повышение ОЛСС, снижение фрак-
ции выброса правого желудочка, умеренная гипертрофия правого и 
левого желудочков на фоне резких обструктивных нарушений 
функции внешнего дыхания, снижении сатурации кислорода. 

В группе 4 (застойная левожелудочковая недостаточность): 
умеренная легочная гипертензия без явного повышения ОЛСС, 
снижение фракции выброса левого желудочка, умеренная гипер-
трофия левого желудочков на фоне умеренных рестриктивных 
нарушений функции внешнего дыхания. 

Полученные результаты могут быть использованы в диф-
ференциальной диагностике хронического легочного сердца при 
ХОБЛ и ЛГ как проявлении застойной левожелудочковой недос-
таточности, а также при разработке алгоритмов комплексной 
терапии легочной гипертензии на различных стадиях процесса. 
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COMPARATIVES ASPECTS OF HEMODYNAMIC TRANSFORMATION 

WITH pulmonary hypertension OF DIFFERENT GENESIS 
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50 patients with stagnant left ventricular insufficiency (LVI), 60 
patients with chronic obstructive pulmonary diseases (COPD) of various 
severity degrees underwent examination. In accordance with the mathe-
matical analysis of examination results clinical and hemodynamic 
groups were singled out, reflecting the stages of pathological process 
development and condition severity. The interdependence among hemo-
dynamic transgressions of left or write heart chambers, function breath 
external and indices of oxygen carbonation at pulmonary hypertension 
forming in different groups was shown. The processes of heart re-
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modelling were more pronounced in the groups of LVI. The results 
obtained were used in developing algorithms of complex therapy of 
pulmonary hypertension at various stages of the process. 

Key words: pulmonary hypertension, left ventricular insuffi-
ciency, obstructive pulmonary diseases. 
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ОСОБЕННОСТИ ГЕМОДИНАМИЧЕСКОЙ ТРАНСФОРМАЦИИ 
 ПРИ ПОСТТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКОЙ ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 

 И ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕРАПИИ 
 

О. М. КОРОЛЬКОВА* 
 

Обследовано 44 больных с тромбоэмболией легочной артерии и по-
сттромбоэмболической легочной гипертензией. Основываясь на ма-
тематическом анализе, были выделены клинико-гемодинамические 
группы, отражающие стадии развития легочной гипертензии и тя-
жесть болезни. Показана зависимость между гемодинамичсекими 
нарушениями, перекисным окислением липидов при формировании 
легочной гипертензии различной степени. Нарастание степени тя-
жести легочной гипертензии сопровождается ростом гемодинамиче-
ских нарушений.  
Ключевые слова: тромбоэмболия лёгочной артерии, математиче-
ский анализ, посттромбоэмболическая лёгочная гипертензия. 

 
Легочная гипертензия (ЛГ) до настоящего вpемени остается 

во многом нерешенным вопpосом клинической медицины. 
Интеpес к пpоблеме ЛГ объясняется не только значительно 
возpосшей частотой его пpоявления, но и ежегодно наpастающим 
количеством летальных исходов от этого стpадания. В 2006г., 
2008 г. Европейским респираторным обществом опубликованы 
клинические рекомендации по лечению легочной артериальной 
гипертензии [1], где, в том числе, рассматриваются вопросы по-
сттромбоэмболической легочной гипертензии (ПТЭЛГ). Однако, 
остаются не до конца решенными вопросы патогенеза и показа-
ния к терапии при различном уровне легочной гипертензии [2,3]. 

Цель исследования – комплексная оценка особенностей 
формирования легочной гипертензии посттромбоэмболического 
генеза. 

Материалы и методы исследования. На базе пульмоноло-
гического отделения Воронежской областной клинической боль-
ницы № 1 проведено комплексное клинико-гемодинамическое 
обследование 44 больных с ПТЭЛГ. Гемодинамика исследова-
лась с помощью современных неинвазивных методик допплерэ-
хокардиографии (ДЭХОКГ), компьютерной ангиопульмоногра-
фии, а также в некоторых случаях – рентгеновской ангиографии и 
зондирования правых полостей сердца. Для уточнения источника 
тромбоэмболии проводилась ультразвуковая допплерография 
сосудов нижних конечностей и бассейна нижней полой вены. 
ДопплерЭХОкардиография проведена на Эхокардиографе Volu-
son-730 фирмы «General-Еlectrik» в одно – двухмерных режимах, 
а также режиме импульсной допплерографии из парастернально-
го, апикального и субкостального доступов с регистрацией ком-
плекса параметров кровотока в аорте и легочной артерии по об-
щепринятым методикам. Среднее давление в легочной артерии 
определялось по методике Kitabatake A. Диастолическая функция 
правого и левого желудочков оценивалась по форме транстри-
куспидального и трансмитрального потоков соответственно. 
Фpакция выбpоса правого желудочка (ПЖ) измеpялась по мето-
дике Рандмаа И. Л. с соавт., 1994 с определением:  

ПЖс - площадь сечения ПЖ в систолу, 
ПЖд - площадь сечения ПЖ в диастолу, 

ПЖд
ПЖсИПЖ =

– индекс изменения площади ПЖ, котоpый по дан-

ным автоpов, является эквивалентом фpакции выбpоса. 
Опpеделение функции внешнего дыхания пpоведено на бо-

диплетизмографическом комплексе фиpмы «Erich Eger» с 
pегистpацией петли поток – объем с определением показателей: 
жизненная емкость легких (ЖЕЛ), объем форсированного выдоха 
за 1 секунду (ОФВ1), индекс Тиффно, пиковая объемная ско-
рость выдоха (ПОС), мгновенная объемная скорость выдоха при 
выдохе 25%, 50%, 75% ФЖЕЛ., средняя объемная скорость в 
интервале от 25% до 75% ФЖЕЛ (СОС 25-75), общая емкость 
легких (ОЕЛ), остаточный объем легких (ООЛ), индексы сопро-

                                                           
* Воронежская государственная медицинская академия им. Н. Н. Бурденко 
Кафедра госпитальной терапии с курсом ревматологии и профпатологии 
ИПМО? Воронеж, ул. Студенческая, д. 10. тел. 8 (4732) 57-96-98 

тивления дыхательных путей (ИСДП). Компьютерная томогра-
фия легких проведена на приборе: Somatom Emotion фирмы 
«Siemens». 

Рентгенконтрастные методы исследования проведены на 
аппарате фирмы «Siemens». 

Анализировалось большое количество показателей, включая 
систолическое давление в легочной артерии (СДЛА), диастоличе-
ское давление в легочной артерии (ДДЛА), среднее давление в ле-
гочной артерии (ДЛАср.), давление заклинивания в легочной арте-
рии (ДЗЛА), общее легочное сосудистое сопротивление (ОЛСС), 
сердечный индекс (СИ), систолическую и диастолическую дис-
функцию правого желудочка (ПЖ), показатели функции внешнего 
дыхания (ФВД), перекисного окисления липидов (ПОЛ): (МДА – 
малоновый диальдегид, ГП – гидроперекиси плазмы, СОД – супер-
оксиддисмутаза), газового состава крови и др. 

Статистическая обработка цифровых данных проводилась с 
помощью IBM PC Celeron 2100 c применением пакета программ 
STATGRAPHICS 5.1 for Windows. Использовались параметриче-
ские или непараметрические критерии в зависимости от типа 
распределения в рядах. Достоверными считались различия при 
p<0,05. С целью сравнительной оценки комплексных показателей 
гемодинамики, а также корреляционной связи с клиническими и 
биохимическими показателями использована оригинальная мате-
матическая обработка результатов c использованием алгоритма 
«Объединение».  

Результаты и их обсуждение. Основными источниками 
тромбоэмболии в системе легочной артерии (ТЭЛА) по данным 
обследования явились: бассейн нижней полой вены – 32 случаев 
(73%); расширенное правое предсердие – 4 случая (9%); источник 
не выявлен – 8 случаев (18%). Фоновая патология выявлена в 
98% случаев (Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – 44%, гипер-
тоническая болезнь (ГБ) – 20%, дилатационная миокардиопатия 
(ДКМП) – 15%, хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) – 8%, ожирение 3 ст. – 13%).  

Все больные были разделены на 3 группы (1 – ЛГ умерен-
ной степени – среднее давление до 50 мм рт.ст. (n=18), 2 – ЛГ 
высокой степени - среднее давление от 50 до 80 мм рт.ст. (n=20); 
3 – ЛГ, превышающее уровень 100 мм. рт.ст (n=6)). При проведе-
нии компьютерной ангиографии объем поражения в 1 группе 
соответствовал мелким ветвям легочной артерии; во 2 группе – 
долевым и сегментарным ветвям; в 3 группе – стволовым ветвям. 
В 2 случаях 3 группы выявлена рецидивирующая ТЭЛА различ-
ного уровня поражения. 

Наибольшие показатели ДЛА ср. и ОЛСС выявлены в 2 и 3 
группах (69,2±4,8 мм. рт. ст. – 99,4±3,8 мм. рт. ст. и 980±39 дин. 
сек. см-5 – 1140±29 дин.сек.см-5 соответственно).  

В группе 1 – ДЛА ср. и ОЛСС составила 45,3±3,4 мм рт. ст. 
и 608±7,9 дин.сек.см-5 соответственно.  

Наиболее тесная корреляционная зависимость выявлена в 
группе 1 (ЛГ умеренной степени) – между ДЛА ср. и ОЛСС (r=0,35);  
в группе 2 (ЛГ высокой степени) – между ДЛА ср. и СИ (r=- 0,4). 

Фармакологическая коррекция. В группе 1 больные получа-
ли гепарин 30 тыс. МЕ/с, с переходом на варфарин в среднем 
5 мг/с под контролем МНО. 

В группе с высокой ЛГ (2) в дополнение к гепаринотерапии 
назначался амлодипин (норваск) в средней суточной дозе 5-10 мг. 
В группе 3 трем больным выполнен тромболизис препаратом 
«стрептокиназа» в дозе 250.000 ЕД; двум больным выполнена 
экстренная эмболэктомия, один больной скончался.  

После курса терапии больным повторно контролировалась 
ЭХОКГ, компьютерная ангиография, газовый состав крови, ФВД. 
Спустя 6 месяцев больные повторно обследовались. 

При анализе динамики показателей гемодинамики, газового 
состава крови и функции внешнего дыхания непосредственно 
после лечения, следует отметить достоверное снижение уровня 
среднего давления в легочной артерии, конечного диастолическо-
го давления в правом желудочке, а также тенденцию к увеличе-
нию ОФВ1 и уменьшению общего легочного сопротивления во 
всех группах. Давление заклинивания достоверно снизилось в 
группах 2 и 3. Показатели сердечного индекса достоверно вырос-
ли в 3 группе. Спустя 6 месяцев, достоверным остается только 
умеренное снижение ДЛАср., во всех 3 группах. Наибольший 
уровень снижения ДЛАср. (в среднем на 15-20 мм.рт. ст.) наблю-
дался в группе 2. 
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Рис.1. Динамика ДЛАср. в группах Рис. 2. Динамика ОЛСС в группах 
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Рис. 2. Динамика показателей гемодинамики на фоне 6-ти месячной тера-
пии у больных ПТЭЛГ (группа 2), n=20. 

 
Основные показатели легочной и сердечной гемодинамики, 

ФВД, газового состава крови до и после лечения представлены в 
табл.1. 

При анализе динамики показателей гемодинамики, газового 
состава крови и функции внешнего дыхания, спустя 2 недели 
лечения, следует отметить достоверное снижение уровня средне-
го давления в легочной артерии, конечного диастолического 
давления в правом желудочке, уменьшение общего легочного 
сопротивления а также тенденцию к увеличению жизненной 
емкости легких. Показатели сердечного индекса практически не 
изменились. Спустя 6 мес. лечения в 1 группе пациентов ДЛА ср. 
практически приблизилось к нормальным значениям и составило 
30,3±3,4 мм рт. ст. Во 2 группе ДЛА ср. составило 38,5±4,4 мм рт. 
ст. Причем у 2 больных сформировалась стойкая посттромбоэм-
болическая гипертензия (ДЛА ср. 45,4±3,2 мм рт. ст. У больных 
третьей группы, подвергшихся экстренной тромбоэмболии, уда-
лось достичь снижения ДЛА ср. до 34, 5 мм рт. ст. В 2 случаях 
(хроническая рецидивирующая ТЭЛА) больные были направлены 
на операцию «Тромбэндартерэктомия» в условиях Санкт-
Петербургского центра интенсивной пульмонологии и торакаль-
ной хирургии. Послеоперационный уровень ЛАД ср. составил 
67,3±2,1 мм рт. ст. и потребовал дополнительного назначения 
препарата «силденафил» в средней дозе 75 мг/с. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Таблица 1 
 

Показатели легочной, сердечной гемодинамики, ФВД 
 до и после лечения 

 

Показатель До лечения  
(M±m) 

После 2 недель 
лечения  
(M±m) 

Через 6 мес.
 После лечения 

(M±m)
СДЛА (мм рт. ст.) 88,0±3,4 - -
ДДЛА (мм рт. ст.) 25,2±0,8 - -
ДЛА ср. (мм рт. ст.) 69,2±4,8 51,2±4,8* 50,6±3,5*
ДЗЛА (мм рт. ст.) 43,2±1,3 18,0±1,3 12,3±1,0

КДД ПЖ (мм. рт. ст.) 34,5±2,0 30,5±2,0* 28,5±1,8
ОЛСС (дин.сек.см-5) 980±39 866±39 780±32

СИ (л/мин/м2) 2,4±0,13 3,48±0,13 3,44±0,2
р02 (мм. рт. ст.) 58,5±4,9 57,5±4,9 58,6±3,1
рС02 (мм. рт. ст.) 43,2±4,5 44,2±4,5 41,2±3,1

ОФВ1(л) 3,2±0,5 3,28±0,5 3,25±0,4
ЖЕЛ 2,54±0,8 2,89±0,8* 2,57±0,7

СОС 25- 75 4,7±0,3 4,8±0,3 5,7±0,7
 

Примечание: * – p<0,05 по сравнению с данными до лечения 
 

Заключение. Полученные результаты позволяют уточнить 
механизмы формирования ЛГ у больных ПТЭЛГ, а также обосно-
вать наиболее рациональные схемы терапии. При ТЭЛА мелких 
ветвей практически не формируется ПТЭЛГ и достаточно режима 
гепаринотерапии. При ТЕЛА средних ветвей с адекватной терапией 
риск ПТЭЛГ не превышает 10% и требует дополнительного назна-
ченя антагонистов кальция. При ТЭЛА в области ствола в боль-
шинстве случаев требуется хирургическая коррекция. 
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FEATURES OF HEMODYNAMIC TRANSFORMATION  
AT POSTTROMBOEMBOLIC PULMONARY HYPERTENSION  

AND ASSESSMENT OF THERAPEUTIC EFFICIENCY 
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Voronezh State Medical Academy, Chair of Hospital Therapy 
 

44 patients with tromboembolism of pulmonary artery and post-
tromboembolic pulmonary hypertension underwent examination. Basing 
on the mathematical analysis of examination results clinical and hemo-
dynamic groups were singled out, reflecting the stages of pulmonary 
hypertension development its severity. The interdependence between 
hemodynamic disorders and lipid peroxidation at forming pulmonary 
hypertension was shown. The increase of pulmonary hypertension sever-
ity resulted in the intensity growth of hemodynamic disorders.  

Key words: tromboembolism of pulmonary artery, mathemati-
cal analysis, post-tromboembolic pulmonary hypertension. 
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ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ, НАПРАВЛЕННЫЕ НА 
ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ ГРИППА У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ 

АСТМОЙ 
 

А.В. КРЮЧКОВА., Е.С. ГРОШЕВА* 
 

Грипп обостряет бронхиальную астму в более чем 70% случаев, да-
же в условиях адекватной базисной терапии. Наиболее действенным 
методом борьбы, сочетающим высокую специфичность, профилак-
тическую эффективность и экономичность, является вакцинация. 
Вакцинопрофилактика гриппа ориентирована на иммунизацию лиц 
высокого риска заражения. 
Ключевые слова: бронхиальная астма, вирусная инфекция, профи-
лактика. 

 
Проблемы распространенностигриппа, а также эффектив-

ности и безопасности вакцинопрофилактики в группах риска не 
теряют актуальности для здравоохранения любой страны. Смерт-
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ность отгриппаи его осложнений занимает 1 место среди всех 
инфекционныхзаболеваний [1].  

Пациентысзаболеваниямибронхолегочной системы являют-
ся самыми уязвимыми при интеркуррентных инфекциях [2]. 
Грипп особенно опасен при бронхиальной астме, особенно у лиц 
на длительной терапии системными кортикостероидами [3]. По 
данным литературы, бронхиальной астмой болеют от 3 до 11% 
населения Земли. В последние десятилетия наблюдается рост 
заболеваемости бронхиальной астмой и утяжеление ее течения. В 
России распространенностьзаболеваниясреди взрослого населе-
ния достигает 5-7% [4]. У 67% обследуемых больных во время 
обострения бронхиальной астмы выявляется персистирующая 
вирусная и/или бактериальная инфекция.  

Влияние гриппана бронхообструктивный синдром. По дан-
ным литературы, грипп может обострять бронхиальную астму в 
более чем 70% случаев, даже в условиях адекватной базисной 
терапии [6]. Отмечено, что в период эпидемии гриппа показатели 
госпитализации по поводу острых респираторных вирусных 
инфекций (ОРВИ) среди больных с бронхиальной астмой были 
намного выше, чем среди больных без бронхиальной астмы [7]. 
Прогрессирующий характер бронхиальной астмы предполагает 
неуклонное ослабление естественных защитных системорганов-
дыхания, что создает благоприятные условия для инфицирования 
респираторной системы [8,9]. Вирус гриппа приводит к сниже-
нию функциональной активности мерцательного эпителия с по-
следующей атрофией ресничек и «параличом» цилиарного аппа-
рата. В результате повышается вязкость бронхиального секрета, и 
создаются условия для продвижения инфекционного агента в 
нижние отделы респираторного тракта. ОРВИ посредством выра-
ботки IgE повышает активность альвеолярных макрофагов, ре-
зультатом чего является выработка медиаторов воспаления, при-
водящая к сокращению гладкой мускулатуры бронхов, увеличе-
нию секреции слизи, повышению проницаемости сосудов и акти-
вации вторичных эффекторных клеток [10]. Больные бронхиаль-
ной астмойстановятся чрезвычайно чувствительны к воздействию 
факторов, обладающих констрикторными свойствами. Некоторая 
часть больных переносит тяжелое обострение основногозаболе-
вания [11]. При развитии сенсибилизации к инфекционному аген-
ту происходит формирование инфекционно-аллергической фор-
мы бронхиальной астмы, которая имеет, как правило, более тя-
желое течение, чем атопическая. Она характеризуется более 
поздним началом, но при этом быстрее прогрессирует, отличает-
ся большой частотой обострений, требует более массивной тера-
пии, а также приводит к более стремительному снижению обра-
тимостибронхиальнойобструкции. Необходимость наращивания 
дозы ингаляционныхглюкокортикостероидов при отсутствии 
своевременной санации приводит к еще более активной колони-
зации микроорганизмами. Одним извозможныхмеханизмов фор-
мирования аллергических реакций является выработка IgE-
антител на антигены вирусов. Известно, что выработка IgЕ сти-
мулируется интерлейкином-4 [10]. Отмечено четкое совпадение 
перенесенной в раннем детском возрасте респираторной инфек-
ции и дебюта сенсибилизации к аэроаллергенам. Аллергия в 
таких случаях развивается через 1-2 мес. после перенесенной 
респираторной вирусной инфекции [12]. Таким образом, форми-
руется замкнутый круг: склонность к аллергии провоцирует вне-
дрение респираторных вирусов, а затем вирусы способствуют 
развитию клинических симптомов аллергии. В период ОРВИ у 
пациентов, особенно со среднетяжелой и тяжелой формой брон-
хиальной астмы, возрастает потребность в увеличении дозы и 
(или) кратности применения противоастматических препаратов. 
Процесс реконвалесценции у пациентов с бронхиальной астмой 
более затяжной и требует более долгой реабилитации. 

Принципы ведения больных с бронхиальной астмой и на-
личием вирусных заболеваний органов дыхательного тракта. При 
обострении бронхиальной астмы проводится комплексное обсле-
дование, которое направлено на оценку степени тяжести состоя-
ния пациента, выявление причин, в том числе инфекционного 
генеза, которые могли быть провокаторами обострения бронхи-
альной астмы. Лечение обострения бронхиальной астмы должно 
быть основано на стандартах, официально принятых в России для 
лечения указанной категории пациентов, и подразумевает тера-
пию, направленную на купирование бронхообструктивного син-
дрома. В период обострения бронхиальной астмы в зависимости 
от тяжести состояния терапия может быть усилена за счет увели-
чения дозы ингаляционных препаратов, обладающих бронхоли-

тическим и противовоспалительным эффектом, в т.ч. глюкокор-
тикостероидов, может изменяться способ доставки препаратов – 
ингаляция лекарственных средств может осуществляться посред-
ством использования небулайзера, что в значительной степени 
облегчает поступление достаточной дозы препарата в нижние 
отделы дыхательного тракта. В случаях, когда ингаляционное 
введение препаратов не позволяет добиться полного эффекта в 
связи с выраженной бронхиальной обструкцией, рекомендовано 
применение комбинированной ингаляционной терапии и парен-
терального введения препаратов (бронхолитиков, глюкокортико-
стероидов). Большой интерес представляет собой возможность 
применения у пациентов с бронхиальной астмой и сопутствую-
щими вирусными заболеваниями дыхательного тракта иммуно-
тропных препаратов. Иммунотропная терапия может использо-
ваться на разных этапах (как в период обострения, так и в период 
ремиссии заболевания). Однако необходимо учитывать, что им-
мунотропные препараты не являются альтернативой основной 
противоастматической и противоинфекционной терапии, а явля-
ются препаратами сопровождения. У больных с длительным 
анамнезом БА, тяжелым течением заболевания и особенно у 
пациентов, получающих терапию системнымиглюкокортикосте-
роидами, отмечается нарушение синтеза иммуноглобулинов и 
усиление их катаболизма. В связи с чем при купировании обост-
рения у данной категории больных часто используется паренте-
ральная терапия иммуноглобулинами. У пациентов с более лег-
кой формой заболевания используется терапия, направленная на 
стимуляцию противоинфекционной защиты, в том числе препа-
ратами растительного происхождения, которые являются стиму-
ляторами неспецифической защиты от инфекции и обладают 
хорошей переносимостью. Выбор препарата осуществляется в 
зависимости от характера течения заболевания, индивидуальных 
особенностей пациента, его возраста и других условий. 

Вакцинация против гриппа. На сегодняшний день наиболее 
действенным методом борьбы, сочетающим высокую специфич-
ность, профилактическую эффективность и экономичность, явля-
ется вакцинация [13]. Хотя наряду с иммунизацией может прово-
диться химиопрофилактика, химиопрепараты не могут рассмат-
риваться как альтернатива вакцинации [14] в связи с растущей 
резистентностью вирусов к препаратам, высокой стоимостью, 
побочными эффектами, а также ограниченной доступностью этих 
средств при массовых вспышках [5].В России с 2006 г. вакцина-
ция от гриппа включена в Национальный календарь прививок и 
проводится в рамках приоритетного национального проекта 
«Здоровье» [14]. Несмотря на большое количество данных, под-
тверждающих эффективность современных гриппозных вакцин, 
охват населения прививками против гриппа в России недостато-
чен, что не позволяет говорить о массовой вакцинации населения 
и формировании резистентной прослойки. Современная концеп-
ция вакцинопрофилактики гриппа ориентирована, прежде всего, 
на иммунизацию лиц высокого риска заражения. 

Вакцинация против гриппа приводит не только к преду-
преждению данной инфекции у привитых, но и к снижению час-
тоты присоединения других ОРВИ примерно на 20% случаев. 
Вероятно, это связано с наличием перекрестных реакций между 
антигенами вируса гриппа, входящими в состав вакцины, и дру-
гих циркулирующих респираторных вирусов, хотя не исключено 
и иммуномодулирующее действие вакцинного препарата [3]. 

Выводы.Несмотря на успехи отечественной и зарубежной 
медицины, бронхиальная астма остается медико-социальной 
проблемой, в первую очередь, из-за высокого уровня заболевае-
мости, инвалидности и смертности.  

Респираторные инфекции являются одним из важнейших 
факторов, способствующих развитию бронхиальной астмы. В 
общей структуре инфекционной заболеваемости в России доляг-
риппаидругих ОРВИ превышает 90%, с ними связан целый ряд 
медицинских и социально-экономических проблем. 

Учитывая факт, что наиболее частое возникновение, про-
грессирование и осложнение течения бронхиальной астмы связа-
но с вирусом гриппа и других острых респираторных вирусных 
инфекций, можно сделать вывод об оправданности более актив-
ной вакцинации больных этой группы повышенного риска.  
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Flu aggravates the course of bronchial asthma in more than 70% 

of cases, even in the conditions of adequate basic therapy. A most 
effective method of treatment combining high specificity, preventive 
efficiency and profitability, is vaccination. Flu vaccinal prevention is 
focused on immunization of persons with high risk of infection. 
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Обзор посвящен вопросам рационального использования методик 
светотерапии в комплексном лечении больных бронхиальной аст-
мой. Путем анализа данных классических и современных источни-
ков литературы регламентированы основы применения светотера-
пии (лазерных и нелазерных источников света) в лечении больных. 
Ключевые слова: бронхиальная астма, светолечения, лазеротерапия. 
 
В последние десятилетия бронхиальная астма стала весьма 

распространенным хроническим заболеванием во всем мире, в том 
числе в России, и число пациентов, страдающих бронхиальной 
астмой, продолжает расти. Симптомы бронхиальной астмы могут 
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появиться в любом возрасте, но обычно возникают в детстве и 
часто сохраняются в течение всей жизни.  

Неуклонный рост заболеваемости бронхиальной астмой, 
склонность к рецидивирующему течению, развитию тяжелых и 
осложненных форм заболевания, возрастающая частота инвалиди-
зации и смертности, большие экономические потери определяют 
медицинскую и социальную значимость разработки новых методов 
лечения и реабилитации больных. Все чаще встречаются тяжелые 
фармакорезистентные формы, увеличивается число побочных 
эффектов традиционной медикаментозной терапии, количество 
больных с индивидуальной непереносимостью медикаментов. Эти 
факторы способствуют ослаблению лечебного эффекта обычной 
терапии, ухудшению прогноза заболевания и осложнению его 
течения. Это определяет необходимость поиска новых направлений 
по оптимизации терапии бронхиальной астмы. Учитывая, что со-
временная фармакотерапия направлена на коррекцию конечных 
звеньев патогенеза бронхиальной астмы путем восполнения неко-
торых активных факторов, участвующих в обеспечении нормаль-
ной проходимости бронхов, возрастает роль немедикаментозных 
методов коррекции механизмов обструкции бронхов у больных 
бронхиальной астмой. Увеличение числа заболеваний устойчивых 
к медикаментозной терапии, появление аллергических и лекарст-
венных форм заболеваний вынуждает ученых искать другие мето-
ды лечения: безвредные и более эффективные, способные повысить 
иммунитет и защитные силы организма. 

Все вышеизложенное показывает, что бронхиальная астма 
является актуальной проблемой здравоохранения, как в нашей 
стране, так и во всем мире. 

В свете современных представлений бронхиальная астма – 
хроническое заболевание дыхательных путей, в котором прини-
мают участие многие клетки: тканевые базофилы (тучные клет-
ки), эозинофилы и Т-лимфоциты. У предрасположенных лиц это 
воспаление приводит к повторным эпизодам хрипов, одышки, 
тяжести в грудной клетке и кашлю, особенно ночью и/или ран-
ним утром. Эти симптомы сопровождаются распространенной, но 
вариабельной обструкцией бронхиального дерева, которая, по 
крайней мере, частично обратима, спонтанно или под влиянием 
лечения. Воспаление также вызывает увеличение ответа дыха-
тельных путей на различные стимулы (гиперреактивность). 

В результате воспалительного процесса возникает четыре 
формы бронхиальной обструкции: острый бронхоспазм, отек 
стенки бронха, хроническая обструкция слизью и ремоделирова-
ние стенки бронха.  

При микроскопическом исследовании обычно наблюдается 
выраженная инфильтрация просвета и стенок бронхов эозинофи-
лами и лимфоцитами, сопровождающаяся вазоделятацией, при-
знаками увеличения микроваскулярной проницаемости и разру-
шением эпителия. 

У больных бронхиальной астмой при функциональном ис-
следовании отмечается ограничение воздушного потока. Обструк-
тивные нарушения у этих больных достаточно вариабельны и их 
выраженность может изменяться спонтанно или под воздействием 
проведенной терапии. Такие изменения указывают на то, что у 
больных повышена чувствительность дыхательных путей к окру-
жающим раздражителям, приводящая к острому сужению просвета 
бронхов. Воспалительные процессы в дыхательных путях – основ-
ная причина их гиперреактивности. Для бронхиальной астмы ха-
рактерна склонность дыхательных путей к чрезмерному сужению в 
ответ на воздействие широкого спектра стимулов. 

Механизмы развития бронхиальной гиперреактивности. 
Гиперреактивность дыхательных путей является комплексным 
физиологическим нарушением, обусловленным гетерогенностью 
механизмов при астме. Множество эндо- и экзогенных факторов 
влияют на формирование повышенной реактивности дыхатель-
ных путей. Однако механизмы, лежащие в основе развития ги-
перреактивности бронхов, все еще мало изучены. Предполагают, 
что среди этих механизмов основную роль играют повреждение 
эпителия, повышение сосудистой проницаемости, отек стенки 
бронхов, медиаторы эффекторных клеток воспаления и наруше-
ние функции вегетативной нервной системы. Важным является 
представление о том, что в становлении феномена бронхиальной 
гиперреактивности участвует нехолинергическая и неадренерги-
ческая иннервация и что этот феномен возникает как результат 
воспалительного процесса в слизистой оболочке бронхов. Это 
позволило выдвинуть концепцию нейрогенного воспаления в 
дыхательных путях.  
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Эффекторные клетки воспаления и их медиаторы. В пато-
генезе астмы принимают участие многие клетки, среди которых 
особое внимание уделяют тканевым базофилам, эозинофилам и 
лимфоцитам. В ранней астматической реакции, возникающей 
после контакта с аллергеном, тканевые базофилы легких в ре-
зультате опосредованной IgE дегрануляции выбрасывают хемо-
таксический фактор эозинофилов и нейтрофилов и такие медиа-
торы, как гистамин, серотонин, лейкотриены B4, C4, D4, E4 (ЛТB4, 
ЛТC4, ЛТD4, ЛТE4), и фактор активирующий тромбоци-
ты (ФАТ), оказывающие бронхосуживающее действие. Таким 
образом, тканевые базофилы выступают в роли триггера, запус-
кающего воспалительную реакцию в дыхательных путях. Кроме 
того, они могут поддерживать ее. В патогенезе бронхиальной 
гиперреактивности активное участие принимают и другие эффек-
торные клетки воспаления. Макрофаги могут быть активированы 
через IgE-зависимые механизмы и неаллергическими раздражи-
телями. Это позволяет предположить, что они также могут быть 
вовлечены в воспалительный процесс при бронхиальной астме. 
Стимуляция альвеолярных макрофагов приводит к выработке 
таких медиаторов воспаления, как тромбоксан, простагландины и 
ФАТ, определяющих развитие поздней фазы аллергических реак-
ций. Исследования на модели аллергического воспаления дыха-
тельных путей in vitro показали, что повышение гиперреактивно-
сти коррелирует с эозинофильной и нейтрофильной инфильтра-
цией. Нейтрофилы высвобождают такие воспалительные медиа-
торы, как деструктивные протеазы, способные повреждать ткань 
легкого. Кроме того, они являются источником цитокинов, таких 
как интерлейкин (ИЛ) 8, воспалительный белок макрофагов 1a и 
1b. Цитокины могут в дальнейшем усиливать нейтрофильную 
инфильтрацию и служить хемотаксическим фактором для лим-
фоцитов и эозинофилов. Это позволяет предположить, что ней-
трофилы играют важную роль в патогенезе бронхиальной гипер-
реактивности. Эозинофильная инфильтрация дыхательных путей 
является характерной чертой астмы и позволяет дифференциро-
вать это заболевание от других воспалительных процессов в ды-
хательных путях. Эозинофилы высвобождают различные медиа-
торы, включая ЛТС4, ЛТВ4, тромбоксан А2, ФАТ, кислородные 
радикалы, а также основные белки (большой основный белок и 
эозинофильный катионный белок), которые токсичны для эпите-
лия бронхов. Активированные эозинофилы могут, таким образом, 
приводить к повреждению эпителия, что также характерно при 
астме. Согласно данным литературы, на длительное сохранение 
воспалительного процесса при астме оказывают влияние лимфо-
циты. Несмотря на то, что b-лимфоциты участвуют в продукции 
IgE, Т-лимфоциты CD4+ и их продукты – ИЛ-2, 3, 4, 5, колоние-
стимулирующий фактор гранулоцитов и макрофагов (GM-CSF) и 
g-интерферон – являются более значимыми при хроническом 
воспалении. Они играют важную роль и в продукции IgE B-
лимфоцитами, и в активации эозинофилов, тканевых базофилов 
при астме. Таким образом, воспалительные клетки играют важ-
ную роль в патогенезе бронхиальной гиперреактивности и брон-
хиальной астмы. Взаимодействие между клетками происходит в 
комплексе с их продуктами, в результате чего воспалительный 
процесс при астме отличается от других.  

При астме наблюдается десквамация эпителия дыхательных 
путей с обтурацией просвета бронхов слизистыми пробками с 
примесью эозинофилов. Было обнаружено, что мокрота больных 
астмой содержит агглютинаты эпителиальных клеток и их коли-
чество значительно увеличивается во время обострения астмы. 
Десквамация эпителия является наиболее характерной находкой 
на аутопсии у больных бронхиальной астмой, аналогичные изме-
нения были обнаружены и при бронхобиопсии у пациентов с 
астмой легкого течения. Различные эпителиальные повреждения 
могут быть следствием высвобождения из эозинофилов основных 
белков, а также результатом высвобождения различными эффек-
торными клетками воспаления кислородных радикалов и, воз-
можно, следствием отека подслизистой оболочки. Эпителиальное 
повреждение может влиять на бронхиальную гиперреактивность. 
Поврежденные клетки эпителия высвобождают провоспалитель-
ные медиаторы (эпителиальные клетки человека высвобождают 
продукты 15-липоксигеназы, которые являются хемотаксически-
ми факторами для других клеток воспаления), воздействие кото-
рых на субэпителиальные чувствительные рецепторы и нервные 
окончания может привести к активации нервно-рефлекторных 
механизмов. Кроме этого, эпителиальное повреждение может 
облегчить доступ антигена и других макромолекул к клеткам 

подслизистого слоя. Механическое удаление эпителия может 
усиливать констрикторный эффект спазмогенов. Однако нельзя 
объяснить констрикцию бронхов только облегченным доступом 
медиаторов. Эпителиальные клетки важны для выброса или раз-
рушения медиаторов. Так, эпителиальные клетки богаты метал-
лоэндопептидазой (энкефалиназой), которая разрушает тахики-
нины; удаление эпителия заметно усиливает реакцию на тахики-
нины. Подобный эффект наблюдается при воздействии ингиби-
тора энкефалиназы – фосфорамидона. Эпителий дыхательных 
путей выделяет непростаноидный фактор торможения, дающий 
выраженный дилататорный эффект.  

Многие медиаторы воспаления при астме, включая гиста-
мин, брадикинин, лейкотриены и ФАТ, приводят к повышению 
проницаемости сосудов в дыхательных путях. Вследствие повы-
шенной сосудистой проницаемости к бронхиальному секрету 
примешивается серозный белковый компонент, вязкость которо-
го возрастает при пропотевании из сосудов легких альбумина. 
Повышение проницаемости сосудов приводит к отеку слизистой 
оболочки дыхательных путей, который может привести к увели-
чению реактивности по геометрическим причинам. Известно, что 
сопротивление дыхательных путей воздушному потоку обратно 
пропорционально радиусу в 4 степени. Поэтому даже небольшое 
уменьшение просвета дыхательных путей может привести к зна-
чительному повышению аэродинамического сопротивления. В 
результате отека может произойти также повреждение эпителия. 
Экссудация плазмы имеет патогенетические последствия: белки 
плазмы могут взаимодействовать со слизью, вырабатываемой 
бокаловидными клетками, с образованием слизистых пробок, 
которые обтурируют периферические дыхательные пути. Плазма 
также может служить источником воспалительных медиаторов, 
таких как фрагменты комплемента С3а и С5а (анафилотоксины), 
и высокомолекулярного кининогена, из которого образуется 
брадикинин. 

Нейрогенный контроль дыхательных путей человека сло-
жен, и роль нейрогенных механизмов в патогенезе бронхиальной 
гиперреактивности все еще остается неясной. Поскольку измене-
ния в тонусе мускулатуры бронхов при астме происходят быстро, 
давно было сделано предположение, что при этом заболевании 
может иметь место расстройство регуляции вегетативной нерв-
ной системы, проявляющееся дисбалансом между возбуждаю-
щим и тормозящим влиянием, приводящее к чрезмерной «судо-
рожности» дыхательных путей. В дополнение к классическим 
адренергическим и холинергическим механизмам существуют 
неадренергические и нехолинергические (НАНХ). Однако трудно 
определить, первичны нарушения функционирования вегетатив-
ной нервной системы или вторичны по отношению к заболева-
нию и его терапии. 

Предполагают, что существует некоторое взаимодействие 
между нейрогенными и воспалительными механизмами. Некото-
рые из воспалительных медиаторов влияют на высвобождение 
нейротрансмиттеров из нервных окончаний дыхательных путей 
или могут действовать на рецепторы вегетативной нервной сис-
темы. Нейрогенные механизмы также вносят свой вклад в разви-
тие воспалительной реакции. Таким образом, концепция нейро-
генного воспаления может быть применена к дыхательным пу-
тям. Так как холинергические нервы являются доминантным 
нервным путем бронхоконстрикции у человека, предполагали, 
что имеет место нарушение функционирования мускариновых 
холинорецепторов. Было продемонстрировано наличие тормозя-
щих мускариновых рецепторов (ауторецепторов) в дыхательных 
путях у животных in vivo и у человека in vitro и in vivo. Мускари-
новые ауторецепторы принадлежат к подтипу М2 и отличны от 
мускариновых рецепторов М3 гладкой мускулатуры дыхатель-
ных путей. Холинергические агонисты, которые селективно ак-
тивируют ауторецепторы, ингибируют холинергическую рефлек-
торную бронхоконстрикцию у здоровых, но не у больных брон-
хиальной астмой; это позволило сделать предположение о неко-
тором нарушении функции этих ауторецепторов.  

Поскольку адренергические агонисты оказывают значи-
тельное влияние на астматическую бронхоконстрикцию, облегчая 
ее, возможно, что при бронхиальной астме существует наруше-
ние адренергической регуляции. В модели аллергениндуциро-
ванного воспаления дыхательных путей на животных было пока-
зано, что количество β-адренорецепторов в легких снижено, то-
гда как ά-адренорецепторов – увеличено. Была выявлена дис-
функция β-адренорецепторов гладкой мускулатуры у больных 
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бронхиальной астмой. Вероятно, она является вторичной по от-
ношению к интенсивному воспалению дыхательных путей или к 
адренергической терапии. 

Остается неясной роль НАНХ-нервов. Нарушение функ-
ционирования может возникнуть при повреждении этих нервов 
(что представляется маловероятным) или быть результатом по-
вышенного разрушения нейротрансмиттера (которым может быть 
вазоактивный интестинальный пептид – ВИП). При введении 
ВИП больным бронхиальной астмой он вызывал бронходилата-
цию и оказывал протективное действие на бронхоконстриктор-
ные раздражители. Воспалительные клетки высвобождают ряд 
пептидаз, которые могут привести к быстрому разрушению ВИП 
в дыхательных путях при астме, что в свою очередь может при-
вести к повышенной бронхоконстрикции. Однако более вероят-
ным нарушением является повышение активности возбуждаю-
щих НАНХ-нервов. Данные экспериментальных работ позволили 
сделать предположение, что НАНХ-бронхоконстрикция является 
следствием высвобождения нейропептидов из сенсорных нерв-
ных окончаний С-волокон, таких как субстанция P и нейрокинин 
А. В результате воздействия на терминалы С-фибрилл эпители-
альных клеток и высвобождения таких медиаторов, как брадики-
нин, активируются эти сенсорные нервные окончания и может 
быть запущен аксоновый рефлекс. Высвобождение сенсорных 
нейропептидов будет приводить к бронхоконстрикции, гипере-
мии, повышению сосудистой проницаемости и гиперсекреции 
слизи. Так как эпителиальные клетки могут играть важную роль в 
разрушении тахикининов, любое повреждение целостности пла-
ста эпителия будет приводить к усилению эффекта нейропепти-
дов, высвобождаемых из сенсорных нервных окончаний при 
астме. Дополнительно сенсорные нервы могут передавать сигнал 
в холинергические ганглии дыхательных путей, приводя к мест-
ной рефлекторной бронхоконстрикции. Таким образом, нейро-
генное воспаление может играть важную роль в усилении воспа-
ления дыхательных путей при астме и развитии гиперреактивно-
сти бронхов. 

В формировании и развитии бронхиальной астмы выделяют 
несколько этапов. 

Начало бронхиальной астмы характеризуется биологиче-
скими дефектами у практически здоровых людей: нарушениями 
нервно-эндокринной регуляции иммунного гомеостаза, функцио-
нальными особенностями ЦНС и парасимпатической нервной 
системы и другими. Изменения чувствительности и реактивности 
бронхов на этом этапе чаще не имеют клинических проявлений и 
выявляются путем проведения провокационных проб. 

Для второго этапа формирования бронхиальной астмы – 
предастмы характерно наличие комплекса признаков, представ-
ляющих реальную угрозу возникновения заболевания. К числу 
таких признаков относят наличие одного из неспецифических 
заболеваний легких, протекающих с обратимой обструкцией 
бронхов и обязательно в сочетании или с наследственной пред-
расположенностью к аллергическим заболеваниям и БА, или 
внелегочными проявлениями аллергии (ринит, синусит, крапив-
ница, нейродермит, мигрень) или эозинофилией крови (и/или 
наличие эозинофилов в мокроте), обусловленной иммунологиче-
скими или неиммунологическими механизмами патогенеза. 

Третий этап – клинически выраженная бронхиальная астма, 
основным проявлением которой является приступ экспираторно-
го удушья, в основе патогенеза которого лежит измененная реак-
тивность бронхов на воздействие специфических (аллергенов) и 
неспецифических стимулов (биологически активных веществ, 
бронхоконстрикторных и делятирующих препаратов, ингаляций, 
холодного воздуха, гепер- и гипоосмолярных растворов, физиче-
ской нагрузки, агрессивных факторов внешней среды), приводя-
щая к бронхоспазму, дискрении и отеку слизистой бронхов. 

Четвертый этап характеризуется исчезновением у 50-60% 
больных клинической симптоматики БА. 

Хромотерапия (фототерапия, светотерапия) так же стара, 
как человечество. Издревле люди знали целительную сущность 
солнечного света. Значительные практические результаты эмпи-
рических изысканий в области лечебного воздействия света и 
цвета на организм человека были получены жрецами Египта и 
брахманами Индии, даосами в Китае.  

Хотя светолечение стало применяться более двух тысяч лет 
назад, его подлинный расцвет наступил лишь в первой трети ХХ 
века, когда были опубликованы монографии «Светолечение « Нобе-
левского лауреата N.Finsen (1901), «Светолечение « H.Rieder, 

J.Marcuse (1902), «Применение света в медицине « V.Bie (1906), 
«Свет-целитель (светолечение) В.Н.Жука (1909), «Руководство по 
светолечению « под редакцией W.Hausman (1929), отражавшие 
достижения крупнейших европейских клиницистов в этой области. 
В 30-х годах к методам светолечения интерес снизился, что, очевид-
но, связано с выдающимися достижениями лекарственной терапии – 
открытием сульфаниламидов, а затем и антибиотиков. Наступила 
эра фармакологии и фармацевтики. Химические препараты имели 
очевидные преимущества перед светолечением: ясный механизм 
действия на весь организм, каждую клетку и субклеточную структу-
ру, их было легко дозировать, получая, таким образом, необходи-
мый эффект; наконец, были известны их метаболизм и скорость 
выведения из организма. Современная медикаментозная терапия 
позволяет достаточно быстро и эффективно справляться с острой 
патологией, ликвидировать выраженное обострение хронических 
заболеваний. Однако часто повторяющаяся, длительная, и тем бо-
лее, постоянная медикаментозная терапия связана с возможностью 
развития аллергических и токсических реакций, появлению анти-
биотикоустойчивых штаммов микроорганизмов, все большему 
распространению дисбактериозов и других побочных явлений и 
состояний. Разумеется, никому не придет в голову отказаться от 
лекарственных средств. Невозможно представить себе современную 
медицину без антибиотиков, стероидных препаратов, диуретиков, 
антигистаминных, противоопухолевых средств и т.п. В то же время 
недостатки лекарственной терапии обостряют интерес к альтерна-
тивным методам лечения. Накопленный в нашей стране опыт пока-
зывает, что методы светотерапии, учитывая их значительную эф-
фективность, имеют ряд преимуществ перед традиционными меди-
каментозными методами лечения. Прежде всего они не вызывают 
осложнений, т.е. чрезвычайно физиологичны. Кроме того они деше-
вы и доступны больным с любым материальным положением. 

В последнее время возрастает интерес врачей и ученых к 
лечебным свойствам цвета. По их мнению, болезни начинаются 
тогда, когда человек недополучает необходимое ему количество 
цветов солнечного спектра. Несложный анализ позволяет сделать 
вывод о том, что солнечный свет используется человеческим 
организмом в качестве внешнего стабильного генератора частот 
(своего рода «мировой эталон частот»), по которому «сверяется» 
функционирование динамичной многочастотной иерархии про-
цессов жизнедеятельности и корректируются возникшие наруше-
ния (десинхронозы). Поэтому использование «родственных» 
организму внешних полей электромагнитной природы (самостоя-
тельно или совместно с другими физическими факторами) таит в 
себе огромные возможности для профилактики и лечения заболе-
ваний. 

Уходя своими корнями в глубину тысячелетий, светолече-
ние (фототерапия) и цветолечение – хромотерапия (лечебное 
применение различных участков видимого электромагнитного 
излучения) претерпели несколько подъемов и спадов, и в XX веке 
приобрели новое дыхание. Это связано с глубоким проникнове-
нием науки в физику электромагнитного излучения и появлением 
принципиально новых источников света и лазерной энергии.  

Свет - электромагнитные волны, для которых характерна 
высокая частота (10-14 Гц) и малая длина волны, определяемая в 
нм или в мкм. Спектр электромагнитных волн представлен тремя 
диапазонами:  

− инфракрасное излучение от 400 до 0,780 мкм; 
− видимое излучение – от 0,780 до 0,380 мкм; 
− ультрафиолетовое излучение – от 0,380 до 0,180 мкм. 

Свет обладает двойственными свойствами: он не только 
волна, но и поток частиц (фотонов, или квантов). Длина волны 
определяет глубину проникновения того или иного вида излуче-
ния в биологические ткани. Инфракрасные лучи проникают в 
ткани на глубину до 23 см, видимый свет – до 1см, ультрафиоле-
товые лучи – на 0,5-1 см. Размер кванта увеличивается с умень-
шением длины волны. Видимое излучение имеет более короткую 
длину волны и поэтому кванты видимого излучения обладают 
большей энергией, чем кванты инфракрасного излучения и из 
этого следует, что наряду с тепловым воздействием видимый свет 
может влиять на биохимические процессы, вызывая фотохимиче-
ский эффект. Видимое излучение способно приводить атомы в 
возбужденное состояние, повышая способность веществ вступать 
в химические реакции. Энергия видимого диапазона света (35,5-
53,8 мол.квант/ккал) достаточна для активации многих химиче-
ских реакций с участием не только тех молекул, которые способ-
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ны поглощать видимый свет, но и других, вследствие возможно-
сти миграции к ним энергии. 

Лазерная терапия (ЛТ) использующая лечебные свойства низ-
коинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ), благодаря своей 
уникальной эффективности, отсутствию побочных эффектов и 
специфических противопоказаний, а также простоте и низкой себе-
стоимости уже давно заняла прочные позиции в современной меди-
цине. Более того, научно-практическая основа ЛТ активно разви-
вается, разрабатываются новые, более эффективные методики и 
аппаратура для их реализации. Современные лазерные аппараты 
позволяют применить методы ЛТ при лечении многих заболеваний 
и патологических состояний, в отношении которых еще недавно не 
существовало действенных методов лечения. 

Одним из наиболее распространенных методов ЛТ является 
внутривенное лазерное облучение крови (ВЛОК), которое в настоя-
щее время успешно используется практически во всех областях 
медицины. Глубокая научная проработка вопроса и прогнозируе-
мость результатов лечения способствуют применению ВЛОК как 
самостоятельно, так и в комплексе с другими методами терапии. 
Трудно найти аналог ВЛОК по простоте применения, универсаль-
ности и эффективности. В многочисленных публикациях сооб-
щается о положительных результатах применения в медицине 
гелий-неонового лазера (непрерывное излучение красного спек-
тра, длина волны 0,63 мкм). Однако современные аппараты на 
основе диодных лазеров (например, АЛТ «Матрикс-ВЛОК «) не 
только имеют лучшие масс-габаритные и энергетические характе-
ристики, но также, благодаря оптимизации параметров излучения, и 
более эффективны. Разработка одноразовых стерильных светово-
дов КИВЛ-01 позволила сделать эту процедуру абсолютно безо-
пасной и комфортной для пациента [Пат. 2252048 RU]. В 20 годах 
прошлого века в Германии и немного позднее в России получила 
распространение методика ультрафиолетового облучения (УФО) 
крови. Процедуры проводили с помощью ультрафиолетовых ламп 
экстракорпорально — кровь, облучаемую светом ламп, прокачивали 
через специальные кюветы. Метод задумывался как способ унич-
тожения микроорганизмов при сепсисе, однако практически сразу 
стало понятно, что прямой бактерицидный эффект отсутствует (не 
может быть реализован принципиально), и в дальнейшем метод 
нашел применение при заболеваниях, для которых характерны 
иммунодефицит и нарушения реологии крови, подразумевая не-
специфичность действия УФ-лучей. К сожалению, подобная мо-
рально устаревшая и сложная методика еще применяется в на-
стоящее время. Показано, что внутривенный способ УФО крови 
оказывает сопоставимое с экстракорпоральным методом действие: 
противовоспалительное, десенсибилизирующее, аналгегическое и 
бронходилатирующее. У больных ХОБЛ уменьшается одышка, 
исчезает цианоз, наблюдаются активное отхождение мокроты, более 
быстрая регрессия клинической картины, ускоренное заживление ран 
мягких тканей. У больных с заболеванием кожи (псориаз, дермати-
ты) наблюдается инволюция в местах поражения. При сахарном 
диабете УФО крови вызывает заметный сахароснижающий эффект. 
Преимущество же внутривенного метода не только в большем 
удобстве применения, но и в том, что в процессе лечения не от-
мечается никаких побочных реакций как местного (флебит, тром-
боз), так и общего характера (озноб, изменение гемодинамических 
показателей). В начале 60-х годов XX века появились лазеры - 
значительно более удобный инструмент в руках врача, поскольку 
излучение может быть доставлено в любое место без потерь. Но 
самое главное, лазерное излучение, благодаря своей монохрома-
тичности, оказалось также и значительно более эффективным с 
точки зрения результатов лечения. На смену лампам пришли лазе-
ры, которые вытеснили устаревшие источники везде, кроме УФО 
крови. Это объясняется не только определенным консерватизмом, 
но и отсутствием лазеров с нужными параметрами по доступной 
цене - использовали то, что имелось, а не то, что нужно. В начале 
80-х годов прошлого века появился метод внутривенного лазерного 
облучения крови - уникальные свойства лазерного света позволили 
проводить воздействие на кровь внутривенно, что значительно эф-
фективнее, дешевле и проще. Впервые сам метод был предложен 
Е.Н. Мешалкиным и B.C. Сергиевским (1981) в кардиохирур-
гии, и уже в 1989 году Институтом проблем онкологии им. Р.Е. 
Кавецкого АН УССР опубликованы результаты проведенной ус-
пешной апробации метода в стоматологии, эндокринологии, уроло-
гии, кардиологии, хирургии и нейрохирургии, пульмонологии, гаст-
роэнтерологии, онкологии и других областях медицины. Успехи 
метода в кардиологии были отмечены вручением ряду ученых Го-

сударственной премии СССР. В методике ВЛОК изначально при-
менялось излучение красного спектра (0,63 мкм), а не ультрафио-
летовое (УФ), поскольку, повторяемся, были доступны лазеры 
только с данной длиной волны. ВЛОК стали ассоциировать только 
с непрерывным излучением красного спектра (0,63 мкм), а воздействие 
на кровь с излучением ультрафиолетового диапазона и только с 
наружным воздействием соответствующими лампами. Воздействуя 
низкоинтенеивным лазерным излучением с лечебными целями, мы не 
привносим в организм человека что-то извне, а лишь мягко корректи-
руем, направляем систему саморегулирования и поддержания го-
меостаза. Этим обусловлена не только исключительная универсаль-
ноеть метода, но и его высокая эффективность и безопасность, по-
скольку осуществляется лишь регулирование, прямое или косвенное, 
нормальных физиологических реакций организма. Чаще всего мы 
говорим об усилении этих реакций, с чем связано использование 
термина «стимуляция», но иногда важно достичь ослабления избы-
точного действия регулирующих систем, и ВЛОК позволяет вызы-
вать разнонаправленные реакции в зависимости от дозы, состоя-
ния организма в целом и особенностей патологического про-
цесса. Понимание данного факта, а также знание механизмов 
действия НИЛИ обеспечивает абсолютно безопасное и максималь-
но эффективное применение метода. Показано, что после ВЛОК 
происходит ответная реакция на трех основных уровнях: 

- активация форменных элементов крови (эритроциты и 
иммунокомпетентные клетки); 

- изменения свойств крови в целом (состав плазмы, реологиче-
ские свойства и др.); 

- системный отклик на уровне различных органов и тканей. 
Таким образом, всю совокупность изменений, наблюдаемых 

при ВЛОК, необходимо рассматривать в значительной степени как 
системный отклик. Лазерное излучение выступает лишь в качестве 
внешнего фактора, запускающего механизм через систему неспеци-
фического регулирования и поддержания гомеостаза. И мы сегодня 
достаточно много знаем как о самих результатах такого влияния, так 
и, что самое главное, о закономерностях происходящих процессов. 
В частности, показано, что ответная реакция биологической сис-
темы напрямую зависит от степени поглощения НИЛИ. т. е. важным 
является определение первичной структуры, поглощающей энергию 
лазерного луча. Оценка степени поглощения НИЛИ с данной дли-
ной волны является принципиальной для прогнозирования эффек-
та. Ранее была предложена и обоснована модель термодинамиче-
ского взаимодействия НИЛИ с внутриклеточными компонентами с 
последующим высвобождением ионов кальция внутри клетки и 
развитием кальций-зависимых процессов. Такой подход позволил 
не только однозначно объяснить имеющиеся эффекты как in vitro, 
так и in vivo, но также объяснить многочисленные клинические 
результаты, проследить всю цепочку физиологических реакций орга-
низма, обосновать эффективные методики лазерной терапии и про-
гнозировать результаты лечения.  

Исследования выявили многочисленные изменения свойств 
крови под воздействием НИЛИ на разных уровнях. Установлено, что 
даже однократное лазерное облучение крови вызывает значительное 
и длительное (до месяца) изменение ряда морфофункциональных и 
биохимических показателей крови, максимально выраженных на 
15 сутки после проведения процедуры. Микроциркуляция одной 
из первых реагирует на тканевом уровне на воздействие НИЛИ, ее 
активизация носит универсальный характер для всех органов и 
сопровождает их перестройку, связанную с интенсификацией спе-
цифических функций клеточных компонентов. Неспецифический 
характер усиления микроциркуляции под воздействием НИЛИ 
позволяет рассматривать ее как своего рода индикатор влияния 
НИЛИ на органы и ткани. Реакция системы микроциркуляции на 
воздействие НИЛИ обеспечивает приспособление местной гемоди-
намики к локальным потребностям клеток, осуществляющих спе-
цифические функции органов, а также долговременную адаптацию 
трофических отношений в тканевых микрорегионах. Последнее 
сопряжено с активизацией неоваскулогенеза, имеющего в своей 
основе усиление пролиферативной активности эндотелиоцитов. 

Улучшение микроциркуляции и обеспечения кислородом 
различных тканей при использовании ВЛОК также тесно связано с 
положительным влиянием НИЛИ на обмен веществ: возрастает 
окисление энергетических материалов - глюкозы, пирувата, лакта-
та. Внутривенное лазерное облучение крови самым активным образом 
влияет практически на все компоненты иммунной системы. 

Светолечение – дозированное воздействие на организм ин-
фракрасного, видимого и ультрафиолетового излучения. Хромо-
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терапия – раздел фототерапии, в котором применяются различ-
ные спектры видимого излучения. На долю видимого излучения 
приходится до 15% излучения искусственных источников и до 
40% спектрального состава солнечного света.  

Видимое излучение представляет гамму различных цветовых 
оттенков, которые оказывают избирательное действие на возбуди-
мость корковых и подкорковых нервных центров, а, следовательно, 
модулируют психоэмоциональные процессы в организме. 

При поглощении видимого излучения в коже происходит 
выделение тепла, которое изменяет импульсную активность чув-
ствительных волокон кожи, активирует рефлекторные и местные 
реакции микроциркуляторного русла и усиливает метаболизм 
облучаемых тканей. 

Процесс фотоактивации проявляется синдромом адаптации, 
развивающимся в организме под действием света. Реакция цело-
стного организма сопровождается усилением регионарного кро-
вообращения, нормолизацией системной гемодинамики, усиле-
нием эритропоэза, повышением синтеза структурных белков и 
ферментов, возрастанием уровня энергообмена в клетках, улуч-
шением микроциркуляции и трофики в тканях, иммуномодуля-
цией, устранением дисбаланса в механизмах регуляции, а также 
нейротропным действием. 

В последнее десятилетие XX века стало бурно развиваться 
новое направление в светотехническом приборостроении: это 
светоизлучающие диоды. Они позволяют получать монохрома-
тичный некогерентный свет определенной длины волны. Разра-
ботаны светодиоды для генерации красного, желтого, зеленого, 
синего света оптического диапазона. В связи с этим наше внима-
ние привлекло влияние света видимой части спектра на воспали-
тельные процессы, иммунную систему, нервную и кровеносную 
системы организма человека. 

Современные светодиодные излучатели позволяют осуще-
ствлять воздействие «чистым светом « благодаря практически 
полному отсутствию инфракрасной компоненты в их излучении. 
Особенности такой терапии следующие: 

1. Мощность этого излучения, необходимая для индикации 
его организмом, попадает в область нетеплового воздействия. 

2. Нормализующий физиологический эффект сохраняется и 
после прекращения этого воздействия; продолжительность со-
хранения эффекта возрастает от сеанса к сеансу, пререкрывая в 
определенный момент время между сеансами. 

3. Лечебный эффект наблюдается в очаге патологии, хотя 
воздействие может производиться в отдаленной от очага зоне. 

Не уступая по компактности полупроводниковым лазерам, 
светодиоды обладают простотой, надежностью, долговечностью, 
высокой интенсивностью свечения, безопасностью для пациента и 
врача. 

По данным многих авторов зеленый цвет - прекрасное 
средство для восстановления и регенерации мышц, костей, тка-
ней всего организма. Его воздействие носит одновременно осве-
жающий и успокаивающий характер, особенно при хронических 
заболеваниях, стабилизирует эмоции. Зеленое излучение погло-
щается поверхностными тканями – эпидермисом и дермой, в 
подкожную жировую клетчатку проникает лишь 7% излучения. 
Оно избирательно поглощается флавопротеидами дыхательной 
цепи и белковыми комплексами ионов кальция и способно изме-
нять клеточное дыхание в облучаемых тканях. Зеленый цвет 
проявляет антисептические и противомикробные свойства; укре-
пляет мышцы и соединительную ткань; оказывает стимулирую-
щее действие на гипофиз. Нормализует деятельность сердечно-
сосудистой системы, снимает сильное сердцебиение, лечит арит-
мию, снижает сосудистый тонус, расширяет капилляры, стабили-
зирует артериальное давление и функции нервной (в частности 
симпатической) системы. Зеленый свет относится к гармонизи-
рующим, так как уравновешивает процессы возбуждения и тор-
можения в центральной нервной системе, улучшает вегетативную 
регуляцию. Отмечено благоприятное действие зеленого цвета на 
микроциркуляцию, что приводит к ликвидации отечности тканей. 
Кроме того, зеленое излучение оказывает умеренное антиспасти-
ческое действие. Обладая десенсибилизирующим эффектом, оно 
уменьшает выход гистамина из нейтрофилов. Зеленый цвет эф-
фективен при головных болях, бессоннице, изнурении, утомле-
нии глаз, нарушении зрения. Омолаживает и тонизирует половую 
деятельность. Увеличивается мышечная активность (по сравне-
нию с обычным светом). Зеленым цветом можно лечить острые 
простудные заболевания. При отсутствии зеленого цвета воз-

можно развитие повышенной возбудимости, нервозности, раз-
дражительности, а также нецелесообразной гиперактивности. 

Синий свет – это «охлаждающие» лучи. Они сдвигают ки-
слотно-щелочное равновесие в кислую сторону. Синие лучи наи-
более физиологически эффективны утром и весной. Синий цвет 
оказывает сдерживающее (ингибирующее) воздействие на все 
функции организма. Довольно сильный антисептик. Обладает 
антиканцерогенным действием. Сокращает артерии, вены и ка-
пилляры, повышает артериальное давление. Оказывает положи-
тельное воздействие на органы дыхания (эффективен при брон-
хите, пневмонии, астме). Регулирует деятельность щитовидной 
железы и эпифиза, эффективен при лечении зоба. Синий свет 
уменьшает воспалительные процессы в слепой кишке (аппенди-
цит) и миндалинах; применяется при расстройствах кишечника; 
способствует остановке кровотечения, быстрому рубцеванию и 
заживлению ран, оказывает обезболивающее действие при раз-
личных болях, в частности, головных; снимает всевозможные 
спазмы, уменьшает сердцебиение. Облегчает состояние людей, 
подверженных меланхолии, ипохондрии, истерии, эпилепсии. 
Лечит бессонницу. При воздействии синего света увеличивается 
мышечная активность. Синий свет используется с успехом для 
лечения болезней глаз, вплоть до катаракты и глаукомы. Эффек-
тивен для утомленных глаз, особенно у людей, занимающихся 
умственным трудом; помогает при миопии.  

Таким образом, проанализировав приведенные литератур-
ные данные, можно предположить, что применение различных 
методик фототерапии как поодиночке, так и в комплексе при 
бронхиальной астме является целесообразным. Существует 
большой арсенал как медикаментозных, так и немедикаментоз-
ных методов лечения. Совершенствование терапии бронхиальной 
астмы может достигаться комбинированием этих методов лече-
ния для повышения эффективности. Все это и делает наше иссле-
дование актуальным. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 

СЕРДЦА 
 

А. В. КРЮЧКОВА, И. А. ПОЛЕТАЕВА* 
 

Исследование показало высокую терапевтическую эффективность 
применения инфракрасного и параллельно красного полупроводни-
кового лазера в комплексном лечении больных ИБС: стабильной 
стенокардией напряжения II, H1-2. Происходит снижение объектив-
ных и субъективных признаков заболевания и уменьшение сроков 
пребывания больных в стационаре.  
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, лазеротерапия, 
эхокардиографическое исследование. 
 
За последние 30 лет уходящего столетия в корне измени-

лись возможности лечения больных ишемической болезнью серд-
ца (ИБС). Немного найдётся заболеваний внутренних органов, в 
терапию которых было внедрено такое количество лекарствен-
ных средств разных фармакологических групп с различными 
механизмами действия. И в то же время мы не удовлетворены 
тем, как мы лечим больных с этой патологией. В первую очередь 
эта неудовлетворённость, недостатки в лечении связаны с отсут-
ствием чётких представлений о механизмах возникновения ИБС 
в каждом конкретном случае. Зная же механизмы болезни, можно 
целенаправленно использовать те или иные препараты, воздейст-
вующие на конкретное звено патологического процесса [6,7]. 

Как вытекает из самого названия болезни в её основе лежит 
несоответствие между потребностью миокарда в кислороде и его 
фактическим поступлением с коронарным кровотоком. В подав-
ляющем большинстве случаев это несоответствие в покое или 
при нагрузке возникает при атеросклеротическом сужении одной 
или нескольких коронарных артерий, их воспалительном пора-
жении, при нейрогенном или нейрогуморальном спазме [2,4]. 

Не смотря на значительно «помолодевшую» ишемическую 
болезнь сердца, большинство больных это всё таки люди старше 
55 лет, а это значит, велика вероятность развития осложнений от 
использования лекарственных препаратов и развития аллергиче-
ских реакций. 

Поэтому наиболее перспективными методами лечения ИБС, 
становятся физиотерапевтические, в частности использование 
низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ). 

Установлено, что НИЛИ усиливает обмен в тканях и реге-
нерацию, повышает потребление кислорода и окислительно-
восстановительный потенциал, изменяет проницаемость сосудов, 
гемодинамику и микроциркуляцию, стимулирует иммунную 
систему. Указанные изменения способствуют анальгезирующему, 
иммуннокоррегирующиему, противовоспалительному, гипохоле-
стеринемическому и другим эффектам, которые в конечном итоге 
реализуются терапевтическим действием [1]. 

Одним из ведущих методов исследования сердечно-
сосудистой системы является высоко информативный неинвазив-
ный метод эхокардиографического (ЭхоКГ) исследования. Благо-
даря совершенствованию аппаратуры, методики исследования, 
ЭхоКГ стали широко применять в кардиологии. К ЭхоКГ призна-
кам очаговых поражений миокарда при ИБС относятся: пассив-
ное парадоксальное движение межжелудочковой перегородки 
(МЖП); снижение систолической экскурсии МЖП менее 0,3 см; 
уменьшение амплитуды движения задней стенки левого желу-
дочка (ЛЖ); акинезия одной из стенок ЛЖ с гиперкинетическими 
сокращениями противоположной стенки. К косвенным признакам 
ИБС относится дилатация левых отделов, чаще увеличивается 
конечный – диастолический размер ЛЖ [2,3,5].  

При хронической ишемии миокарда воздействие лазера но-
сит многокомпонентный характер, уменьшает зону ишемии, 
оказывает антиаритмический эффект, повышает устойчивость 
миокарда к гипоксии. Вместе с тем воздействие лазерного излу-
чения оказывает выраженный противоболевой и антиаритмиче-
ский эффекты, снижает потребление антиангинальных препара-
тов; это обусловлено тем, что под воздействием лазерного излу-
чения высвобождаются биогенные амины и эндорфины, которые 
осуществляют системную регуляцию ритмогенеза на нейрогумо-
ральном уровне. Под воздействием ЛИ снижается гиперкоагуля-
ционный потенциал крови, увеличивается подвижность эритро-
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цитов крови, снижается агрегация тромбоцитов, нормализуется 
скорость кровотока, снижаются тромболитические проявления. В 
результате лечения ЛИ у пациентов возрастает толерантность к 
физической нагрузке, способствует улучшению функции внешне-
го дыхания, урежаются приступы стенокардии, уменьшается 
одышка, снижается содержание в крови холестерина, улучшают-
ся процессы микроциркуляции в сердечной мышце, что способ-
ствует её функциональному восстановлению [5]. 

Цель исследования – оценить клинические и ЭхоКГ пока-
затели у больных ИБС до и после лечения низкоинтенсивным 
лазерным излучением. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 75 че-
ловек в возрасте от 40 до 72 лет, из них 32 женщины и 43 мужчи-
ны. Все больные на стационарном лечении в кардиологическом 
отделении, с диагнозом ИБС: стенокардия напряжения II, H1-2. 
Все больные получали традиционное комплексное лечение с 
учётом тяжести течения и наличия сопутствующих заболеваний. 

1 группу составили 36 больных, получавших в комплекс-
ном лечении лазеротерапию (ЛТ).  

Воздействие осуществляли с помощью полупроводниково-
го лазерного аппарата «Мустанг 2000», производимого фирмой 
Техника (Москва), с помощью инфракрасного лазерного излуче-
ния с λ=0,89 мкм, мощностью 5 Вт в импульсе, частотой 80 Гц, с 
помощью излучающей головки ЛО1. Время экспозиции 2 минуты 
на поле. Использовались следующие поля: 

– середина левой грудино-ключично-сосцевидной мышцы,  
– второе межреберье слева от грудины,  
– второе межреберье справа от грудины,  
– четвёртое межреберье по среднеключичной линии слева,  
– паравертебрально слева и справа на уровне Th 3. 
Параллельно проводилось воздействие излучающей голов-

кой КЛО 3 с λ=0,63 мкм, W=10 мВт, по 2 минуты надвенно на 
проекцию кубитальных вен с обеих сторон. Общее время воздей-
ствия 14 минут. Суммарная доза облучения не должна превышать 
3,7 кДж/см². 

Методика контактная, чрезкожная. Процедура проводилась 
1 раз в сутки, в одно и то же время ±2 часа, в течение 11 дней с 
одним выходным днём в воскресенье.  

Лазеротерапия проводилась с соблюдением основных 
принципов назначения. За время проведения лазеротерапии 
больные из исследования не выбывали. 

2 группа получала только традиционную медикаментозную 
терапию. Эффективность лечения оценивалась на основании 
жалоб (одышка, учащённое сердцебиение, боли за грудиной, 
перебои в работе сердца, отёки) и инструментального обследова-
ния (изменение показателей ЭхоКГ). 

Результаты и их обсуждение. Достоверно раннее умень-
шение клинических признаков ИБС и изменение показателей 
полученных с помощью инструментальных методов исследова-
ния в группе больных получавших ЛТ показаны на таблицах 1 и 2 
соответственно. 

Таблица 1 
 

Динамика клинических признаков при воздействии  
низкоинтенсивного лазерного излучения у больных ИБС (в днях). 

M+/-m  
 

Клинические признаки 
Больные ИБС N=75 Критерий 

Стьюдента P(t) Получавшие 
НИЛИ N=36 

Получавшие 
ТМТ N=39 

Боли за грудиной 12,4±0,08 18,2±1,6 <0,05
одышка 15,3±1,3 20,8±1,9 <0,05

Учащённое 
сердцебиение 10,6±1,7 15,0±0,4 <0,05 

Перебои в работе сердца 14,1±1,2 19,0±0,1 <0,05
отёки 8,3±0,2 10,8±2,1 >0,1

Продолжительность 
заболевания 11,8±0,6 14,0±0,9 <0,05 

 
На фоне ЛТ достоверно раньше уменьшилась одышка на 

5,5±0,6 дня (p< 0,05), боли за грудиной на 5,8±1,52 дня (p<0,05), 
перебои в работе сердца на 4,9±1,1 дня (p<0,05), учащённое серд-
цебиение на 4,4±1,3 дня (p<0,05) по сравнению с контрольной 
группой. Отёки также исчезли, но эти значения не достоверны. 
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Таблица 2 
 

Динамика основных ЭхоКГ показателей у больных ИБС, в сравнении 
с традиционной медикаментозной терапией, в миллиметрах 

 

ЭхоКГ признаки до 
лечения 

После  
лечения 
ТМТ 

После лечения 
НИЛИ 

Критерий 
Стъюдента 

P(t)
КДР ЛЖ (мм) 65 64,2±0,8 61,2±0,9 <0,05

Экскурсия МЖП 
(мм) 2,4 3,8 ±0,26 4,6±1,3 <0,05 

Экскурсия ЗС 
ЛЖ (мм) 3,1 3,7±0,2 4,3±0,76 <0,05 

  
Достоверно раньше улучшились ЭхоКГ признаки у боль-

ных, в комплексное лечение которых включена ЛТ. Конечно-
диастолический размер левого желудочка на 3±0,1 мм, экскурсия 
межжелудочковой перегородки на 0,8±1,04 мм, экскурсия задней 
стенки левого желудочка на 0,6±0,56 мм. 

Продолжительность заболевания у больных, получавших 
НИЛИ в комплексном лечении, составила 11,8±0,6 дней, что 
достоверно короче на 2,2±0,3 дня (p<0,05), чем в группе больных 
получавших ТМТ, где продолжительность заболевания состави-
ла14,0±0,9 дней. 

Выводы. Исследование показало высокую терапевтиче-
скую эффективность применения инфракрасного и параллельно 
красного полупроводникового лазера в комплексном лечении 
больных ИБС: стабильной стенокардией напряжения II, H1-2. 
Снижение объективных и субъективных признаков заболевания и 
уменьшение сроков пребывания больных в стационаре.  
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МЕТОД ГИПОБАРИЧЕСКОЙ ГИПОКСИТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ 
МЕНОПАУЗАЛЬНОГО СИНДРОМА 

 
С.К. КШНЯСЕВА, О.Д.КОНСТАНТИНОВА, А.Н.ТИНЬКОВ* 

 
Использован метод гипобарической гипокситерапии в барокамере 
«Урал-1» в лечении женщин с менопаузальным синдромом. Оцени-
валось влияние данного немедикаментозного метода лечения в 
сравнении с заместительной гормональной терапией на клинические 
проявления менопаузального синдрома, массу тела, уровень гонадо-
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тропных гормонов и эстрадиола, показатели липидного и углевод-
ного обмена. В результате выявлена высокая эффективность метода 
гипобарической гипокситерапии в коррекции клинико-
метаболических и гормональных нарушений в менопаузе. 
Ключевые слова: синдром менопаузы, гипобарическая гипоксия, 
барокамера «Урал-1». 

 
Прогрессивное увеличение средней продолжительности 

жизни женщин, высокая частота климактерических расстройств, 
вызванная возрастным снижением уровня половых гормонов, 
обуславливает рост социально-экономических и медицинских 
проблем [1-2]. Поиск новых методов коррекции менопаузальных 
нарушений, профилактика поздних проявлений менопаузы, таких 
как ишемическая болезнь сердца и инсулиннезависимый сахар-
ный диабет, представляются важными медицинскими задачами, 
направленными на увеличение продолжительности и улучшение 
качества жизни женщин в постменопаузе [3-4]. 

Цель исследования – выявление эффективности метода 
гипобарической гипокситерапии в коррекции клинико-
метаболических и гормональных нарушений у женщин с мено-
паузальным синдромом. 

Материалы и методы исследования. В исследование вклю-
чались пациентки, отвечавшие следующим критериям: естест-
венная менопауза (возраст от 45 до 55 лет), симптомы климакте-
рического синдрома, наличие абдоминального ожирения, раз-
вившегося в течение последних 2 лет: индекс массы тела (ИМТ) 
>26,0 кг/м2; уровень триглицеридов более 1,7 ммоль/л; снижение 
ХС ЛПВП менее 1,3 ммоль/л; повышение артериального давле-
ния: систолическое артериальное давление (САД)>140 мм рт. ст., 
или диастолическое артериальное давление (ДАД)>90 мм рт. ст.; 
нарушение толерантности к глюкозе, нарушенная глюкоза нато-
щак, базальная гиперинсулинемия; согласие пациенток на уча-
стие в исследовании; отсутствие противопоказаний для проведе-
ния планируемой терапии.  

Курс гипобарической гипокситерапии в барокамере «Урал-
1» проведен у 36 пациенток (основная группа) с проявлениями 
менопаузального синдрома в возрасте 47-54 лет (средний возраст 
51,8±1,1). Все пациентки находились в состоянии естественной 
менопаузы, средняя продолжительность которой составляла 
3,2±1,9 года. В течение курса больные не принимали медикамен-
тозных препаратов. 

В контрольную группу вошли 30 женщин, средний возраст 
50,8±1,2 года, которым был назначен монофазный препарат за-
местительной гормональной терапии «фемостон 1/5». Прием 
препарата пациентки начинали одновременно с началом курса 
гипобарической гипокситерапии в барокамере «Урал-1» в основ-
ной группе.  

Для оценки эффективности проводимой терапии обследо-
вание проводилось до начала лечения и после завершения курса 
адаптации к периодической барокамерной гипоксии. У больных 
контрольной группы исследования выполняли в те же сроки. 
Использован метод расчета модифицированного менопаузального 
индекса (ММИ)., предложенный в 1959 г. Кupperman и др., и 
известный в нашей стране в модификации Е.В. Уваровой. Прово-
дилось суточное мониторирование артериального давления (Кар-
диотехника-04, ЗАО «Инкарт», Санкт-Петербург), клиническое 
измерение артериального давления до начала каждого сеанса 
гипобаротерапии и после его завершения. Уровень базального 
иммунореактивного инсулина (ИРИ), фолликулостимулирующего 
гормона (ФСГ), лютеинизирующего гормона (ЛГ), эстрадиола, 
дегидроэпиандростерона-сульфата (ДГЭА-сульфат), тиреотроп-
ного гормона (ТТГ), трийодтиронина (Т3) и тироксина (Т4) 
определяли в сыворотке крови методом иммуноэлектрохемолю-
минесценции на аппарате «ELECSIS 1010» (Швейцария). Опре-
деление уровня ОХС, ХС ЛПВП, ХС ЛПНП, ТГ, глюкозы произ-
водилось на автоматическом биохимическом анализаторе «Cobas 
integra 400 plus» (Швейцария). Вычисление индекса атерогенно-
сти (ИА) производилось по формуле: ИА=(ОХС–ХС ЛПВП)/ХС 
ЛПВП. Степень выраженности инсулинорезистентности опреде-
ляли по индексу инсулинорезистентности (ИИР) HOMA, опре-
деляемого по формуле ИИР = гликемия натощак (ммоль/л) x ИРИ 
(мкМЕ/мл)/22,5. Статистическую обработку полученных резуль-
татов проводили с использованием статистической программы 
Microsoft Excel и BIOSTAT c соблюдением рекомендаций для 
медицинских исследований. Изучаемые количественные призна-
ки представлены в виде М±m, где М – среднее арифметическое, 
m – его стандартное отклонение. Достоверность различий оцени-
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вали по парному и непарному t-критерию Стьюдента. Различия 
значений считали достоверными при р<0,05.  

Гипобарическая гипокситерапия проводилась с помощью 
первой отечественной медицинской вакуумной установки – баро-
камеры «Урал-1», установленной на базе Оренбургской област-
ной клинической больницы №2, построенной на основе медико-
технического задания, совместно разработанного НИИ общей 
патологии и патологической физиологии АМН СССР и Орен-
бургским медицинским институтом в НПО Криогенмаш [5]. Ос-
новной курс адаптации состоял из 22 трехчасовых сеансов на 
«высоте» 3500 м (460 мм рт.ст.), проводимых ежедневно, кроме 
трех выходных дней и двух технических, первые сеансы прово-
дились с постепенным увеличением высоты, начиная с 1000 м и 
далее, прибавляя ежедневно по 500 м до достижения максималь-
ной «высоты» (3500 м). Скорость «подъема» и «спуска» состав-
ляла 3-5 метров в секунду. В процессе лечения на организм паци-
енток действовали два основных фактора. Один из них – пони-
женное барометрическое давление, другой фактор – уменьшен-
ное содержание кислорода во вдыхаемом воздухе. В процессе 
выхождения больных на «плато» («высота» 3500 м) барометриче-
ское давление снижалось с 759±1,1 до 467±2,1 мм рт.ст.. Выход 
на «плато» проводился постепенно в течение первых пяти сеан-
сов, во время которых постепенно нарастал уровень декомпрес-
сии и, соответственно, понижалось парциальное давление кисло-
рода во вдыхаемом воздухе, что выполнялось для формирования 
плавной адаптации с целью снижения числа негативных реакций 
и увеличения эффективности лечения. 

Результаты и их обсуждение. В результате применения 
метода гипобарической гипокситерапии выявлены значительно 
более выраженные положительные сдвиги в самочувствии паци-
енток с менопаузальным синдромом основной группы, в отличие 
от больных контрольной группы, получавших заместительную 
гормональную терапию препаратом «фемостон 1/5». Улучшение 
самочувствия пациентки основной группы начали ощущать в 
течение первой недели лечения в барокамере «Урал-1», эффект 
становился более выраженным по мере увеличения курса гипоба-
рической гипокситерапии. К концу курса гипокситерапии клини-
ческий эффект проводимого лечения отмечался у 97,2% пациен-
ток основной группы. В целом, по основной группе средний срок 
наступления позитивных сдвигов в состоянии больных на фоне 
проводимой терапии составил 11,4±1,3 дня. 

К концу курса гипобарической гипоксии установлено досто-
верное уменьшение показателей модифицированного менопау-
зального индекса, как по отдельным группам жалоб, так и в целом. 
При оценке модифицированного менопаузального индекса нейро-
вегетативных нарушений до лечения в основной группе он соста-
вил 32,6±1,2, в контрольной группе 30,8±1,4 балла. Применяемое 
лечение оказывало быстрое терапевтическое воздействие на пато-
логические проявления, относящиеся к данному симптомоком-
плексу. Прежде всего клиническая эффективность проявлялась в 
снижении частоты и уменьшении выраженности приливов, потли-
вости у 20 (55,6%) больных и полном устранении этого симптома у 
16 (44,4%) пациенток основной группы. Нормализация процесса 
засыпания и улучшение качества сна отметили 32 (89%) пациентки 
основной группы. Результаты исследования свидетельствуют как о 
значительном снижении частоты головных болей и головокруже-
ния (у 86,1%) на фоне терапии, так и о снижении артериального 
давления под воздействием периодической барокамерной гипок-
сии. Приступы сердцебиения и болей различного характера в об-
ласти сердца, беспокоившие 94,4% пациенток, уменьшались по 
мере увеличения срока адаптации к периодической барокамерной 
гипоксии, и к завершению курса уменьшились у 83,3% больных. 
Уменьшилась выраженность таких симптомов, как чувство «оне-
мения, ползания мурашек», зябкость, плохая переносимость высо-
кой температуры у 80,5% больных.  

В процессе гипобаротерапии, при измерении АД до и после 
завершения каждого сеанса, было выявлено его постепенное 
снижение. Уже с 8-9 дня лечения САД у пациенток снизилось до 
139,3±6,4 мм.рт.ст., ДАД снизилось до 86,7±4,5 мм.рт.ст. (исход-
ное САД 144,5±6,2; ДАД 92,8±3,4 мм.рт.ст.), а к окончанию курса 
достигло величин 127,7±6,5 мм.рт.ст. САД и 84,6±5,8 мм.рт.ст. 
ДАД (р<0,05). В целом после курса гипобарической гипокситера-
пии по данным суточного мониторирования артериального дав-
ления среднесуточное систолическое артериальное давление 
стало ниже на 13,4%, а среднесуточное диастолическое АД на 
7,3% (р<0,05). В контрольной группе статистически значимых 
различий по указанным показателям выявлено не было.  

При оценке модифицированного менопаузального индекса 
(ММИ) нейровегетативных нарушений после курса лечения в 
барокамере, ММИ уменьшился до 15,8±0,8 балла, т.е. на 51,6% от 
исходных данных. В группе больных, получавших заместитель-
ную гормональную терапию, ММИ нейровегетативных наруше-
ний уменьшился до 21,2±1,02 балла, т.е. лишь на 31,2%.  

При обследовании пациенток с менопаузальным синдромом 
было выявлено превалирование таких симптомов, как снижение 
работоспособности, повышенная утомляемость, плаксивость, де-
прессия, снижение или отсутствие полового влечения. В основной 
группе ММИ психоэмоциональных нарушений до лечения соста-
вил 17,3±1,23 балла, в контрольной группе 16,8±1,43 балла. На 
фоне лечения с применением гипобарической гипокситерапии 
отмечено улучшение эмоционального состояния, нормализация 
настроения. После завершения курса гипобарической гипокситера-
пии отмечено достоверное снижение частоты жалоб на плаксивость 
у 97,2%, депрессию у 91,7%, раздражительность у 86,1%, повы-
шенную утомляемость у 88,8 %.В целом модифицированный ме-
нопаузальный индекс психоэмоциональных нарушений снизился 
на 63,6% (с 17,3±1,23 до 6,3±0,9) в основной группе в отличие от 
контрольной, в которой ММИ психоэмоциональных нарушений 
снизился лишь на 25% (с 16,8±1,41 до 12,6±1,22). 

К концу курса баротерапии произошло снижение массы тела в 
среднем на 4,4% у 98,5% женщин (исходно вес 88,3±2,6 кг, ИМТ 
31,5±1,7 кг/м²). В контрольной группе (исходно вес 86,9±2,9 кг, 
ИМТ 30,7±1,9 кг/м²) изменений массы тела в течение месяца не 
выявлено. 

Таблица 1 
 

Влияние лечения на уровень гормонов крови у пациенток основной 
 и контрольной групп (М±m) 

 

Гормоны 
 

Основная группа, n=36 Контрольная группа, 
n=30 

до лечения 
 (гипобарическая 
гипокситерапия) 

после 
лечения 

До 
 лечения 

(ЗГТ) 

после 
лечения 

ФСГ, МЕ/мл 86,9±7,8 54,9±6,6* 91,2±8,3 56,3±7,9* 
ЛГ, МЕ/мл 49,9±5,9 31,8±6,2* 47,6±4,6 30,2±4,4* 
Эстрадиол, 

пг/мл 21,9±3,8 28,2±3,5 * 22,2±4,3 31,2±3,7 * 

ДГЭА-
сульфат, 
мкг/дл 

72,3±8,6 83,3±9,2* 74,1±7,8 76,3±8,4 

ТТГ, мМЕ/л 3,9±0,34 2,6±0,13* 3,7±0,35 3,7±0,24 
Т3, нмоль/л 2,3±0,13 2,6±0,12 2,1±0,15 2,1±0,17 
Т4, нмоль/л 107,2±2,7 110,4±3,9 106,8±2,8 107,5±3,6 

 
Примечание: * – р<0,05 

 
В результате гипобарической гипокситерапии уровень фол-

ликулостимулирующего гормона достоверно снизился с 86,9±7,8 
до 54,9±6,6 МЕ/мл, т.е. на 37% (табл. 1). В контрольной группе 
больных, получавших заместительную гормональную терапию, 
отмечено достоверное снижение уровня фолликулостимулирующе-
го гормона с 91,2±8,3 до 56,3±7,9 МЕ/мл, что составляет 38,3%.  

Для больных обеих групп был характерен исходно высокий 
уровень лютеинизирующего гормона, уровень которого в основ-
ной группе был 49,9±5,9 МЕ/мл, а в контрольной группе 
47,6±4,6 МЕ/мл. В результате лечения в основной группе боль-
ных уровень лютеинизирующего гормона достоверно снизился 
до 31,8±6,2 МЕ/мл, т.е. на 36,3%, а в контрольной группе уровень 
лютеинизирующего гормона достоверно снизился до 
30,2±4,4 МЕ\мл, т.е. на 36,6%. При исследовании уровня эстра-
диола, исходно как в основной, так и в контрольной группах, 
были выявлены низкие его значения: у больных основной группы 
уровень эстрадиола до начала лечения составлял 21,9±3,8 пг/мл, в 
контрольной группе 22,2±4,3 пг/мл. Проводимое лечение привело 
к статистически значимому повышению концентрации эстрадио-
ла, в результате адаптации к гипоксии уровень этого гормона 
повысился до 28,2±3,5 пг/мл, у пациенток контрольной группы до 
31,2±3,7 пг/мл. Таким образом, при оценке динамики уровня 
гонадотропных гормонов и эстрадиола, через месяц лечения 
выявлен практически сопоставимый эффект воздействия гипок-
ситерапии с применением заместительной гормональной терапии. 
Уровень дегидроэпиандростерон-сульфата повысился в результа-
те гипокситерапии на 15,2%, в контрольной группе изменился 
недостоверно. 

При оценке динамики уровней тиреотропного гормона и 
гормонов щитовидной железы в группе женщин, прошедших курс 
гипобарической гипокситерапии отмечено достоверное снижение 
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уровня тиреотропного гормона (с 3,9±0,34 до 2,6±0,13 мМЕ/л), и 
некоторое статистически недостоверное увеличение уровня гормо-
нов Т3 (с 2,3±0,13 до 2,6±0,12 нмоль/л) и Т4 (с 107,2±2,7 до 
110,4±3,9 нмоль/л), что свидетельствует о повышении функцио-
нальной активности щитовидной железы под влиянием гипоксиче-
ской стимуляции. В контрольной группе статистически значимых 
изменений данных показателей не выявлено. 

После курса гипобарической гипокситерапии у пациенток 
основной группы уровень холестерина достоверно снизился на 
17,1% по сравнению с исходным (табл. 2). В контрольной группе, 
получавшей только заместительную гормональную терапию, 
уровень ХС снизился лишь на 5,9%. 

После воздействия гипобарической гипоксии отмечен дос-
товерный рост уровня ХС ЛПВП, который повысился на 13,9% в 
основной группе, в контрольной группе уровень ХС ЛПВП повы-
сился статистически недостоверно. В отношении ХС ЛПНП, 
значения которого превышали допустимые границы, зафиксиро-
вано достоверное снижение этого показателя после лечения в 
барокамере на 27,6%. В контрольной группе снижение уровня ХС 
ЛПНП оказалось статистически недостоверно. Концентрация 
триглицеридов достоверно снизилась на 11,8% в результате ги-
побарической гипокситерапии, и практически не изменилась в 
контрольной группе больных, получавших заместительную гор-
мональную терапию. В итоге индекс атерогенности изменился в 
результате лечения: в основной группе достоверно снизился на 
34,2%, в контрольной на 10,9%.  

 
Таблица 2 

  
Влияние лечения на липидный спектр крови у женщин 

 с менопаузальным синдромом (М±m) 
 

Показатель 
Основная группа (гипобарическая 

гипокситерапия), n=36 
Контрольная группа (ЗГТ), 

n=30 
До лечения После лечения До лечения После

ХС, моль/л 6,27±0,11 5,2±0,1* 6,16±0,09 5,8±0,01*
ЛПВП, 
моль/л 1,29 ±0,04 1,47 ±0,04* 1,26 ±0,04 1,29 ±0,03 

ЛПНП, 
моль/л 4,16±0,14 3,01±0,11* 4,04±0,12 3,66±0,12 

ТГ, моль/л 1,7±0,09 1,5±0,07* 1,8±0,09 1,76±0,08
ИА 3,8±0,18 2,5±0,1* 3,7±0,15 3,3±0,18*

 
Примечание: * – p<0,05 

  
При изучении показателей углеводного обмена в результате 

проведения курса гипобарической гипокситерапии отмечено 
снижение исходно повышенных уровней глюкозы на 17,5%, ин-
сулина на 17,4% и С-пептида на 16%, а показатель индекса инсу-
линорезистентности снизился соответственно на 31,2%, что сви-
детельствует об улучшении чувствительности периферических 
тканей к инсулину в результате гипоксической стимуляции. В 
контрольной группе статистически значимых изменений данных 
показателей зафиксировано не было (табл. 3). 
 

Таблица 3 
 

Влияние лечения на показатели углеводного обмена 
у женщин с менопаузальным синдромом (М±m) 

 

Показатели 

Основная 
группа 
до 

лечения 
(n-36) 

Основная 
группа после 
курса гипоба-
рической 

гипоксии (n-36) 

Контрольная 
группа до 
лечения 

(ЗГТ) (n-30) 

Контрольная 
группа 
после 
лечения 

(ЗГТ) (n-30)
Глюкоза, ммоль/л 6,3±1,04 5,2±0,56* 6,14±1,01 6,03±1,02
Инсулин, мкМЕ/мл 17,2±1,23 14,2±1,21* 16,9±1,1 16,8±1,2
С-пептид, нг/мл 1,94±0,29 1,63±0,26* 1,89±0,31 1,87±0,32

Индекс инсулинорези-
стентности HOMA-R 4,8±0,24 3,3±0,27* 4,6±0,31 4,5±0,42 

 
Примечание: * – различия достоверны по сравнению 

 с исходными данными (р<0,05) 
 

Таким образом, приведенные данные показывают, что при-
менение метода гипобарической гипокситерапии у пациенток с 
менопаузальным синдромом приводит к быстрой и выраженной 
коррекции клинических проявлений, оказывает антигипертензив-
ный эффект, способствует повышению эстрогенной насыщенно-
сти организма, уменьшению атерогенных свойств сыворотки 
крови, снижению массы тела, повышает чувствительность пери-
ферических тканей к инсулину. 

Включение данного метода в комплекс лечебных меро-
приятий у женщин с менопаузальным синдромом открывает 
перспективу его использования как немедикаментозного способа, 

альтернативного заместительной гормональной терапии и осо-
бенно эффективного в коррекции клинико-метаболических на-
рушений у женщин в ранней постменопаузе. 

 
Литература 

 
1. Руководство по климактерию. Под ред. В.П.Сметник, 

В.И.Кулакова. М.: Мед. информ. агентство, 2001. С. 5–18. 
2. Сметник В.П., Шестакова И.Г. Современные представ-

ления о менопаузальном метаболическом синдроме. Consilium 
medicum 2003; 9. 543–546. 

3. Spencer CP, Godsland IF, Stevenson C. Is there a menopause 
metabolic syndrome? Gynecol Endocrinol 1997;11:341-55. 

4. Григорян О.Р., Андреева Е.Н. Менопаузальный метаболи-
ческий синдром (клиника, диагностика, лечение). М., 2007. С. 6–19. 

5. Меерсон Ф.З., Твердохлиб В.П., Боев В.М. Адаптация к 
периодической гипоксии в терапии и профилактике. М.: Наука, 
1989. С.12–26. 
 

METHOD HYPOBARIC HYPOXITHERAPY IN TREATMENT  
OF MENOPAUSAL SYNDROM 

 
S.K. KSHNYASEVA, O.K. KONSTANTINOVA, A.N. TINKOV 

 
Orenburg State Medical Academy, 

Orenburg Regional Clinical Hospital #2, 
 

The technique of hypobaric hypoxia in "Ural-1" pressure chamber 
was used while treating women with menopausal syndrome. The effect 
of the given non-medicamentous method of treatment in comparison 
with substitutive hormonal therapy on menopausal syndrome clinical 
displays, body weight, gonadotropic hormones, lipid and a carbohydrate 
exchange indices was estimated. In the result high efficiency of hypobar-
ic hypoxia application in the course of correcting clinic and metabolic 
and hormonal disorders in menopause was revealed. 

Key words: menopausal syndrome, hypobaric hypoxia, pres-
sure chamber "Ural-1" 

 
 

УДК 616.24+616.12-008.331.1-07 : 615.849.19 
 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКАЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИМУНОФАНА И НИЗКОИНТЕНСИВНОГО 

ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ 

 
А.В. ЛЕБЕДЕВА* 

 
В статье представлены данные по применению имунофана и низко-
интенсивного лазерного излучения в лечении ХОБЛ. В исследова-
нии принимали участие 70 пациентов с диагнозом ХОБЛ, которые 
были разделены на основную и контрольную группы. Пациенты ос-
новной группы получали стандартную терапию и имунофан и лазе-
ротерапию по предложенной методике. Пациенты контрольной 
группы получали только стандартную терапию. Было показано, что 
быстрее всего нормализация основных клинических, лабораторных 
и иммунологических признаков наблюдалась в группе больных, ко-
торые получали имунофан и НИЛИ по предлагаемой методике. 
Ключевые слова: иммунофан, низкоинтенсивное лазерное излуче-
ние, хроническая обструктивная болезнь лёгких. 

 
В пульмонологии основной проблемой на сегодняшний 

день является борьба с хронической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ) – понятие, с начала 1990 годов используемое рос-
сийскими пульмонологами. Это заболевание, характеризующееся 
хронической гипоксией органов, частично обратимой бронхиаль-
ной обструкцией, которая связана с воспалением дыхательных 
путей, возникающим под влиянием неблагоприятных факторов 
внешней среды (курения, профессиональных вредностей, поллю-
тантов и др.). Морфологические изменения при ХОБЛ наблюда-
ются в центральных и периферических бронхах, легочной парен-
химе и сосудах [1]. Всемирной организацией здравоохранения и 
Всемирного Банка установлены средние цифры распространен-
ности ХОБЛ: 9,34/1000 среди мужчин и 7,33/1000 среди женщин. 
Широкое распространение ХОБЛ, прямые медицинские и непря-
мые расходы, связанные с заболеваемостью и преждевременной 
смертностью, могут представлять серьезную социальную про-
блему для общества, населения и органов здравоохранения, по-

                                                           
* ГОУ ВПО Воронежская государственная медицинская академия им. 
Н.Н.Бурденко Росздрава, Кафедра пропедевтики внутренних болезней с 
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этому поиск новых способов терапии ХОБЛ приобрел важное 
социально-экономическое значение, и является актуальным во-
просом восстановительного лечения ХОБЛ [1]. ХОБЛ характери-
зуется хроническим воспалительным процессом в бронхиальном 
дереве, нарушающим целостность эпителиального пласта брон-
хов, обусловливающим запуск бронхоконстрикторных реакций, и 
частично обратимым ограничением скорости воздушного потока, 
вызывающих хроническую гипоксию всех органов. Обострения 
являются этапом течения ХОБЛ. Они существенно снижают 
качество жизни больных, cпособствуют прогрессированию брон-
хиальной обструкции, нередко являются причиной госпитализа-
ции, существенно увеличивают стоимость лечения заболевания и 
могут быть причиной летального исхода [3]. Под обострением 
понимают острое, по сравнению со стабильным состоянием 
больного, нарастание симптомов ХОБЛ, выходящее за рамки их 
повседневной вариабельности. Наиболее частыми признаками 
обострения являются прогрессирование одышки, усиление каш-
ля, увеличение продукции мокроты и изменение ее характера. 
Большое значение в патогенезе ХОБЛ занимают нарушения им-
мунитета. Снижение защитных механизмов Т- и В-иммунитета. 
Поэтому поиск новых иммунотропных средств, применяемых 
при ХОБЛ является актуальным. Эти симптомы часто требуют 
модификации лекарственной терапии [2,4]. Развитие воспали-
тельного процесса во многом определяется состоянием иммунной 
системы организма человека. В основе хронического воспали-
тельного процесса в бронхах лежит не только генетическая пред-
расположенность организма, но и неадекватная терапия, с недо-
оценкой агрессивности патогенного фактора и переоценкой воз-
можностей защитных сил организма. Прогрессирующий характер 
ХОБЛ предполагает неуклонное ослабление естественных за-
щитных систем органов дыхания, что создает благоприятные 
условия для инфицирования респираторной системы. Уже на 
ранних этапах иммунной реакции происходит активация воспа-
лительного каскада с расширением зоны альтернативных измене-
ний в пораженной ткани. При недостатке эндогенных веществ, 
вырабатываемых преимущественно эндотелиоцитами и включении 
других протвовоспалительных механизмов могут развиваться необ-
ратимые изменения с нарушением микроциркуляции, развитием 
ишемии и недостаточностью местного специфического иммунного 
ответа, прежде всего эффекторов Т-клеток и секреторного иммуног-
лобулина А. Этому способствует и нарушение основных биохими-
ческих механизмов защиты: на уровни организма – снижение степе-
ни стресс-лимитирующих систем, прежде всего глюкокортикоидов 
и минералокортикоидов, на уровне клетки – преобладание проокси-
дантных систем с увеличением уровня свободнорадикального окис-
ления мембранных фосфолипидов. Активация последнего процесса 
связана с продукцией фагоцитами активных форм кислорода, что 
имеет решающее значение для осуществления бактериального кил-
линга и завершенного фагоцитоза. В условиях окислительного 
стресса, вызванного несбалансированным увеличением продукции 
активных форм кислорода и недостаточностью системы их инакти-
вации, данный процесс приобретает патологический характер и 
может вызвать апоптотическую гибель как самих фагоцитов, так и 
лимфоцитов бронхоассоциированной лимфоидной ткани. Хрониче-
ское воспаление при хронической обструктивной болезни легких 
чаще всего поддерживается Т-клетками, которые через активацию 
альвеолярных макрофагов продуцируют провоспалительные цито-
кины, инициируя воспаление. Центральная роль активированного 
макрофага прослеживается на протяжении всего воспалительного 
процесса не только по отношению к клеткам иммунной системы, но 
и к другим регуляторным системам организма [3]. 

В связи с этим обоснованным является применение имму-
нокоррегирующего препарата имунофана в комплексной терапии 
ХОБЛ. Данный препарат является не только пептидом тимуса, но 
и индуктором антиокислительной системы, что приводит к уве-
личению активности соответствуюих энзимов и количество ме-
таллосвязывающих белков, препятствующих как образованию 
новых свободных радикалов, так и усилению их инактивации. 
Имунофан – оригинальный отечественный препарат, впервые 
синтезирован и разработан в Центральном НИИ эпидемиологии 
МЗ РФ [2].  

Цель исследования – повышение эффективности лечения 
больных ХОБЛ путем применения имунофана и НИЛИ. 
 
 
 

Таблица 1 
 

Показатели ФВД у больных ХОБЛ до лечения 
 

Показатели ФВД(%) Больные ХОБЛ n=70 

 Получавшие НИЛИ и Имунофан 
n=40 

Получавшие ТМТ
n=32

FVC 59,3 ±2,1* 61,3 ± 2,0*
FEV1 48,1 ±3,5** 51,4 ±3,8** 

FEV1/VC 66,3 ± 2,8* 67,4 ± 3,5**
 

Примечание: * – достоверность отличий от нормальных значений (р<0,05); 
** – достоверность отличий от нормальных значений (р<0,001) 

 
Материалы и методы исследования. В исследовании уча-

ствовало 40 больных пульмонологического отделения МУЗ ГКБ 
№20 с диагнозом ХОБЛ. В работе использованы общепринятые 
методы исследования: клинические, клинико-лабораторные, 
биохимические, инструментальные и математической статистики. 
Для выявления степени нарушения бронхиальной проходимости 
в группах больных исследовалась функция внешнего дыхания 
(ФВД) компьютерной флоуметрией с использованием прибора 
Спиросифт» и компьютерного диагностического комплекса для 
обработки спирограмм «RDS-pneumo-Ver.4.5.» с построением 
графика «петля поток-объём» и расчётом объёмных и скоростных 
показателей. В табл. 1 представлены показатели функции внеш-
него дыхания обследованных пациентов до лечения. 

Этим пациентам вместе с традиционной терапией вводился 
Имунофан 1 мл (50 мкг/1мл) внутримышечно 1 раз в сутки в 
течение 8 дней и проводились процедуры накожного инфракрас-
ного лазерного излучения с помощью АЛТ «Матрикс» с длиной 
волны 0,89 мкм, мощность. 5 Вт, частота 80 Гц, время воздейст-
вия 1 мин на поле, 12 процедур на следующие поля: область над-
плечий, область яремной ямки, по средней линии в области сред-
ней трети грудины, паравертебрально Th3-Th5, область локтевого 
сгиба и область надочечников. Контролем служила группа из 30 
пациентов, получавших традиционную медикаментозную тера-
пию (ТМТ) (ингаляционные кортикостероиды, бронхо- и муколи-
тические препараты). Группы были сопоставимы по возрасту, 
полу, длительности и тяжести течения заболевания и наблюдения 
проводились на стационарном и амбулаторном этапах лечения. 
Средняя продолжительность обострений в группах составляла 
12,3±1,5 дня. Учитывая антиоксидантную функцию имунофана, 
препарат назначался уже в острый период заболевания, одновре-
менно с противовоспалительной терапией. Всем больным прово-
дились общие клинические, иммунологические лабораторные 
методы исследования, исследование функции внешнего дыхания. 
Все пациенты обследованы в приступный период заболевания, о 
чём свидетельствовало наличие клинических и лабораторных 
признаков обострения. Для упрощения анализа полученных дан-
ных использовался коэффициент диагностической значимости 
(Kj), с помощью которого нами были выделены диагностически 
значимые для периода обострения хронического обструктивного 
бронхита клинические и лабораторные симптомы. Это – сухой 
кашель, влажный кашель, одышка, слабость и утомляемость, 
потливость, температура, головная боль, изменения перкуторного 
звука, наличие хрипов и изменение дыхания, тахипноэ. У боль-
ных преобладали жалобы на кашель, сухой (39,6%-37,5% соот-
ветственно в группах) или с небольшим количеством трудноот-
деляемой мокроты (60,4-43,8%), одышку при умеренной физиче-
ской нагрузке (85,4-81,2%), слабость (93,8-90,6%), потливость 
(89,6-93,7%), повышение температуры (58,3-50,0%). 

При объективном обследовании у больных отмечалось 
расширение переднезаднего размера грудной клетки (70,8-
71,9%), цианоз (45,8-46,9%), тахипноэ (85,4-84,3%), тахикардия 
(58,3-50,0%). 

При аускультации чаще выслушивались рассеянные сухие 
разнокалиберные хрипы (79,2-81,3%) на фоне ослабленного вези-
кулярного дыхания с удлинённым выдохом (68,7-71,9%) 

Результаты и их обсуждение. У больных обеих групп на 
протяжении всего периода лечения не отмечено каких-либо ос-
ложнений, практически все отмечали улучшение качества жизни, 
работоспособности. Клиническая эффективность отличалась 
только по длительности последующей ремиссии, которая, как и 
ожидалось, была самая продолжительная при применении иму-
нофана и НИЛИ. У них достоверно раньше, по сравнению с кон-
трольной группой, получавшей традиционную медикаментозную 
терапию, прекращался кашель – на 4,3±0,7 дня (р<0,05), одышка 
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– на 5,6+0,8 дня (р<0,05), уменьшилась слабость – на 5,6±0,4 дня 
(р<0,05). Вместе с тем, у больных обеих групп в процессе лече-
ния приблизительно в одни сроки нормализовалась температура 
и уменьшалась потливость, изменения в динамике которых были 
недостоверны (р>0,1).  

После курса лечения у больных достоверно увеличивались 
все исследуемые показатели, что свидетельствовало об улучше-
нии бронхиальной проходимости. Результаты представлены в 
табл. 2. 

Таблица 2 
 

Показатели ФВД у больных ХОБЛ после лечения 
 

Показатели ФВД(%) Больные ХОБЛ n=70 

 Получавшие НИЛИ и Имунофан n=40 Получавшие ТМТ
n=32

FVC 68,4 ± 2,1* 64,2 ± 1,8*
FEV1 62,8 ±3,6** 58,3 ±3,2** 

FEV1/VC 72,2 ± 2,6* 69,3 ± 4,1**
 

Примечание: * – достоверность отличий от нормальных значений (р<0,05); 
** – достоверность отличий от нормальных значений (р<0,001) 
Изучение объективных данных подтвердило, что под влия-

нием НИЛИ и имунофана у больных раньше, чем при традицион-
ной медикаментозной терапии нормализовалась частота дыхания 
– на 6,1±0,4 дня (р<0,05), уменьшилось количество сухих хрипов 
в лёгких – на 4,8±0,1 дня (р<0,05).  

В этой группе у 34 (85%) больных число обострений сокра-
тилось до 1-2 раз, а применение антибактериальных средств до 1 
раза в год. В контрольной группе эти показатели составили в 
среднем 4 (18 больных, 60%) и 3 (12 больных, 40%) раза в год. 
При исследовании исходного иммунного статуса установлено, 
что только у трети от общего количества больных в период обо-
стрения заболевания уровень содержания CD4-был достоверно 
ниже нормальных значений и у каждого второго из них наблюда-
лась положительная динамика при действии имунофана и НИЛИ. 
Исследование иммунологического статуса с применением моно-
клональных клеток показало нарастание cниженных Т- и В-
клеточных показателей иммуноглобулинов IgG. 

Было показано, что быстрее всего нормализация основных 
клинических, лабораторных и иммунологических признаков 
наблюдалась в группе больных, которые получали имунофан и 
НИЛИ по предлагаемой методике, что связано с патогенетиче-
ским воздействием низкоинтенсивного лазерного излучения и 
влиянием имунофана на иммунный статус. 

Выводы. Препарат имунофан и НИЛИ в комплексной те-
рапии больных ХОБЛ оказывает положительное действие на 
течение заболевания, улучшает иммунологические показатели, 
повышает качество жизни больных. Наиболее эффективно соче-
тание НИЛИ и имунофана, что по-видимому связано с лучшим 
проникновением лекарств в ткани под воздействием НИЛИ. На-
блюдение за пациентами в отдаленные сроки показало, что при-
менение данного метода лечения позволяет предупредить реци-
дивы заболевания и удлинить сроки ремиссии. 
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The article presents the application of imunofan and laser for 

treatment of COPD. 70 patients with COPD were examined and 
treated. They were divided into 2 groups: main and control ones. 
Patients of the main group received both traditional pharmacotherapy 

and imunofan and laser, the control group received only pharmacothe-
rapy. The best treatment response was in the main group. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ 
ТЕРАПИИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ 

 
А.А. ЛЕБЕДЕНКО, О.Б. ЛЕБЕДЕНКО, А.А. САВИСЬКО* 

 
Проанализировано 396 историй развития больных с брон-
хиальной астмой, находившихся под наблюдением не менее 
1 года. Преобладающей группой препаратов для проведе-
ния базисной терапии являются ингаляционные глюкокор-
тикостероиды, в том числе и для пациентов с легкой аст-
мой. При тяжелой астме большинство больных получают 
комбинированные препараты (ингаляционные глюкокорти-
костероиды+пролонгированные β2-агонисты). Частота при-
менения антагонистов лейкотриеновых рецепторов яляется 
недостаточной. 
Ключевые слова: дети, бронхиальная астма, лечение.  

 
Среди соматических заболеваний детского возраста бронхи-

альная астма (БА) остается одной из наиболее актуальных про-
блем. Это заболевание является одним из наиболее распространен-
ных, им страдают 3-7% детей [1,2]. Контролируемость течения БА 
у детей во многом зависит от адекватности и своевременности 
противовоспалительной терапии [3]. Национальной программой 
«Бронхиальная астма у детей. Стратегия лечения и профилактика» 
в редакции 2008 года определен следующий перечень препаратов 
для длительной противовоспалительной терапии: 

• глюкокортикостероиды (ингаляционные и системные); 
• антагонисты лейкотриеновых рецепторов; 
• пролонгированные β2-агонисты в комбинации с ингаляци-

онными глюкокортикостероидами; 
• кромоны (кромоглициевая кислота, недокромил натрия); 
• пролонгированные теофиллины; 
• антитела к Ig E; 
• аллергенспецифическая иммунотерапия. 
Формирование новых подходов в выборе и тактике базис-

ной противовоспалительной терапии БА у детей в связи с приня-
тием новой редакции Национальной программы «Бронхиальная 
астма у детей. Стратегия лечения и профилактика» [1], требуют 
от педиатров серьезного переосмысления сложившихся стерео-
типов лечения. Несмотря на очевидный прогресс в понимании 
врачами основных целей лечения БА у детей, реальная клиниче-
ская практика остается далекой от совершенства. В значительной 
степени это связано со сложившимися стереотипами назначения 
лекарственных средств, низкой комплаентностью пациентов, 
высокой стоимостью препаратов. Особую озабоченность вызыва-
ет стероидофобия, причем как у пациентов, так и среди врачей. 
Вместе с тем, согласно GINA 2006, ингаляционные глюкокорти-
костероиды (ИГКС) рекомендованы к применению уже при 
легком персистирующем течении БА. 

Цель исследования – провести анализ реальной клиниче-
ской практики назначения противовоспалительной терапии БА у 
детей в современных условиях. 

Материалы и методы исследования. Анализу подверг-
лись истории развития детей в возрасте от 3 до 16 лет с установ-
ленным диагнозом БА, наблюдавшихся в поликлинике не менее 1 
года до начала исследования. Выбор амбулаторных карт в каждой 
из 5 поликлиник был случайным. Результаты заносились в специ-
ально разработанные регистрационные карты.  

Статистический анализ результатов исследования проводи-
ли с помощью программы STATISTICA 6,0. 

Резултаты и их обсуждение. В исследование было включено 
396 детей с БА. Средний возраст детей составлял 10,37±0,18, пре-
обладали мальчики (68,8%). У всех больных диагностирована ато-
пическая форма БА. Распределение больных по степени тяжести 
заболевания выглядело следующим образом (талб.1).  
 

 
 
 

                                                           
* ГОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет» Росзд-
рава, 3440, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский 29, тел.: 8 (863) 250-40-43. 
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Таблица 1 
 

Распределение больных с бронхиальной астмой  
по степени тяжести заболевания (%) 

 
Легкая 84,57 

Легкая интермиттирующая 41,02 
Легкая персистирующая 43,55 

Среднетяжелая 11,91 
Тяжелая 3,52 

 
Легкая астма была выявлена у 84,57% пациентов, причем ин-

термиттирующее течение отмечено в 41,02% случаев, а персисти-
рующее – в 43,55%. Пациенты со среднетяжелой БА составляли 
11,91%. Тяжелая степень БА отмечена только у 3,52% пациентов. В 
целом распределение больных с различными степенями тяжести 
БА следует считать приближенной к другим странам. Так, в боль-
шинстве европейских стран [4] распределение больных БА по сте-
пени тяжести заболевания выглядит следующим образом: легкая – 
60-70%, среднетяжелая – 25-30% и тяжелая – 5-10%.  

При анализе проведения противовоспалительной терапии па-
циентам с легкой астмой прежде всего следует отметить как поло-
жительный тот факт, что она осуществлялась в 85,94% случаев. 
Очевиден активный подход врачей к лечению больных с легкой 
астмой. Особенно такая активная тактика важна для пациентов с 
легким персистирующим течением заболевания. Основной группой 
противовоспалительных препаратов при легком течении БА явля-
ются ингаляционные глюкокортикостероиды (табл. 2).  
 

Таблица 2 
 

Структура противовоспалительных препаратов, применяемых 
 при легкой степени тяжести бронхиальной астмы (%) 

 
кромогликат натрия 16,02 
недокромил натрия 10,94 

беклометазон 15,04 
флутиказон 59,96 
монтелукаст 16,02 
сальметерол/ 
флутиказон 8,01 

формотерол/ 
будесонид 2,93 

 
В течение календарного года ингаляционные глюкокорти-

костероиды (ИГКС) были назначены 70,90% пациентов. Прежде 
всего это связано с изменением взглядов на раннее назначение 
ИГКС при БА, увеличением количества данных по эффективно-
сти и безопасности их применения у детей. Показано, что назна-
чение низких доз ИГКС пациентам с легкой астмой оказывает у 
большинства из них быстрое уменьшение симптомов и улучше-
ние показателей функции легких [5,6], уменьшает бронхиальную 
гиперреактивность и бронхоспазм, индуцированный физической 
нагрузкой [7]. Важно, что терапия низкими дозами ИГКС (менее 
200 мкг/сут по будесониду) не сопровождается угнетением гипо-
таламо-гипофизарно-надпочечниковой системы [1]. Среди кон-
кретных препаратов ИГКС самым часто назначаемым является 
флутиказон (59,96%). Обращает на себя внимание то, что 10,94% 
пациентов с легким персистирующим течением БА получали 
комбинированные препараты, содержащие ИГКС и пролонгиро-
ванные β2-агонисты, причем чаще использовался сальмете-
рол/флутиказон (8,01%), чем формотерол/будесонид (2,93%). Это 
было связано с отсутствием в стабильности состояния пациентов 
на фоне монотерапии ИГКС и потребовало пересмотра степени 
тяжести заболевания в сторону её увеличения. Частота же приме-
нения кромонов составила 26,96%, причем отмечено преоблада-
ние назначений кромогликата натрия (16,02%) по сравнению с 
недокромилом натрия (10,94%). Кромоны назначают при легкой 
интермиттирующей астме в период развития у пациента интерку-
рентных респираторных заболеваний, в некоторых случаях в 
летне-осенний период при пыльцевой сенсибилизации. Значи-
тельно возросла роль антагонистов лейкотриеновых рецепторов в 
терапии легкой БА и, конкретно, монтелукаста (16,02%). Это 
связано с тем, что в ряде исследований монтелукаст, применяв-
шийся в виде монотерапии, продемонстрировал эффективность 
сравнимую с флутиказоном в лечении детей с легкой астмой 
[8,9]. Преимуществом монтелукаста также является его форма 
выпуска в виде таблеток, принимаемых пациентом однократно в 
сутки, по сравнению с ингаляционными формами глюкокортико-
стероидов. Однако несмотря на эти данные, чаще монтелукаст 
назначался совместно с ИГКС (12,11%), чем в виде монотерапии 

(3,91%), что свидетельствует об осторожном отношении врачей к 
новым подходам в терапии бронхиальной астмы.  

При анализе структуры используемых противовоспали-
тельных средств при среднетяжелой астме установлено, что про-
изошел практически полный отказ от применения кромонов 
(табл. 3).  

Таблица 3 
 

Структура противовоспалительных препаратов, применяемых 
 при среднетяжелом течении бронхиальной астмы (%) 

 
кромогликат натрия 0,98 
недокромил натрия 0,98 

беклометазон 10,94 
флутиказон 69,92 
будесонид 25,00 
монтелукаст 16,02 
сальметерол/ 
флутиказон 27,93 

формотерол/ 
будесонид 13,09 

системные стероиды 5,07 
 

Только в 0,98% случаев при среднетяжелом течении БА в ле-
чении были использованы кромогликат и недокромил натрия. Од-
нако эти ситуации были связаны с наличием кортикостероидофо-
бии у родителей пациентов и явились вынужденной мерой. Всем 
остальным пациентам в стартовой терапии использовались ИГКС. 
В структуре потребления ИГКС при среднетяжелой астме преобла-
дал флутиказон (69,92%), вторую позицию по частоте назначений 
занял будесонид (25,00%), а третью – беклометазон (10,94%). У 
41,02% пациентов со среднетяжелой астмой в лечении использова-
ли комбинированные препараты ИГКС и пролонгированных β2-
агонистов, причем лидером является сальметерол/флутиказон 
(27,93%) по сравнению с формотерол/будесонидом (13,09%). Эти 
препараты чаще применялись при недостаточной эффективности 
ИГКС (30,47%), чем в качестве начальной формы терапии средне-
тяжелой астмы (10,55%). Антагонисты лейкотриеновых рецепторов 
при среднетяжелом течении БА применяли 16,02% пациентов, 
причем во всех случаях это был монтелукаст, который использо-
вался только совместно с ИГКС.  
 

Таблица 4 
 

Структура противовоспалительных препаратов, применяемых  
при тяжелом течении бронхиальной астмы (%) 

 
кромогликат натрия 0,00 
недокромил натрия 0,00 

беклометазон 2,93 
флутиказон 40,04 
будесонид 19,92 
монтелукаст 30,08 

сальметерол/флутиказон 66,02 
формотерол/будесонид 14,06 
системные стероиды 8,39 

 
Наиболее сложной задачей является достижение стойкой 

ремиссии при тяжелом течении БА у детей. При тяжелой астме 
длительная противовоспалительная терапия ИГКС является не-
обходимым условием достижения контроля над течением заболе-
вания, причем она чаще всего сочетается с препаратами других 
групп. При анализе структуры противовоспалительных средств 
при тяжелой астме установлено, что лидирующее положение в 
терапии занимают комбинированные препараты с фиксированной 
комбинацией ИГКС и пролонгированных β2-агонистов, которые 
применялись в 80,08% случаев (табл. 4).  

Чаще всего использовался флутиказон/сальметерол 
(66,02%) по сравнению с будесонид/формотеролом (14,06%). Эта 
комбинация препаратов чаще использовалась в качестве старто-
вой терапии (70,73%) тяжелой астмы и реже как средство усиле-
ния терапии при неэффективности лечения ИГКС (29,27%). Со-
ответственно монотерапия высокими дозами ИГКС как средство 
достижения контроля над течением тяжелой астмы была выбрана 
в 29,27% случаев. Среди применявшихся ИГКС наиболее часто 
использовался флутиказон (40,04%), затем будесонид (19,92%) и 
крайне редко беклометазон (2,93%). Достаточно часто при тяже-
лой астме назначали антагонисты лейкотриеновых рецепторов 
(30,08%), причем использовался исключительно монтелукаст. В 
большинстве случаев монтелукаст назначался совместно с ИГКС 
(72,07%) и реже с комбинированными препаратами ИГКС и про-
лонгированных β2-агонистов (27,93%). Системные стероиды 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 2 – С. 301 

(преднизолон, солу-медрол) применялись редко (8,39%) при тя-
желых обострениях заболевания.  

Ни у одного больного с тяжелой астмой не отмечено при-
менения кромогликата и недокромила натрия. 

При неконтролируемом течении тяжелой бронхиальной ас-
тмы у детей старше 12 лет дополнительно к проводимой терапии 
рекомендуется анти-IgE-препараты, однако их применение не 
зафиксировано ни у одного пациента.  

Проведенные исследования стереотипов использования 
пролонгированных бронхолитиков дали следующие результаты 
(табл.5).  

Таблица 5 
 

Структура бронхорасширяющих препаратов длительного действия, 
применяемых при бронхиальной астме (%) 

 
Степень тяжести бронхиальной астмы Препараты 

ЛЕГКАЯ теофиллины 2,54
 сальметерол 0,00
 формотерол 17,97

СРЕДНЕТЯЖЕЛАЯ теофиллины 16,99
 сальметерол 0,00
 формотерол 15,04

ТЯЖЕЛАЯ теофиллины 27,93
 сальметерол 0,00
 формотерол 6,05

ВСЕГО теофиллины 15,82
 сальметерол 0,00
 формотерол 13,09

 
Пролонгированные теофиллины использовались у 15,82% 

пациентов, что является неоправданно частым назначением. Про-
лонгированные β2-агонистов использовали 13,09% больных, при-
чем это был исключительно формотерол (из-за отсутствия на фар-
мацевтическом рынке в течение длительного времени сальметеро-
ла). Низкая частота использования пролонгированных β2-
агонистов, в частности формотерола, объясняется отданным при-
оритетом в лечении больных с БА препаратам с фиксированной 
комбинацией ИГКС и β2-агонистов длительного действия. В целом 
использование пролонгированных β2-агонистов в виде комбиниро-
ванных препаратов (ИГКС + β2-агонист длительного действия) 
значительно повышает комплаентность лечения пациентов с брон-
хиальной астмой и уменьшает возможный риск применения ими 
пролонгированных β2-агонистов в виде монотерапии.  

Существующий ступенчатый подход к назначению проти-
вовоспалительных средств в лечении БА определяет минималь-
ную продолжительность одной ступени в 3 месяца. Затем, при 
адекватном контроле заболевания, объем терапии может быть 
уменьшен, при отсутствии же контроля за течением болезни он 
увеличивается. Несоблюдение этого правило негативно сказыва-
ется на эффективности противовоспалительной терапии и спо-
собствует развитию обострений бронхиальной астмы. В целом 
только большинство пациентов получали адекватные по длитель-
ности курсы терапии и только у 13,34% детей с астмой длитель-
ность терапии составила менее 3 месяцев (табл.6).  
 

Таблица 6 
 
Количество детей, получавших неадекватные по длительности курсы 

лечения противовоспалительными препаратами (%) 
 

Степень тяжести бронхиальной астмы  
легкая 22,07 

среднетяжелая 11,91 
тяжелая 6,05 
ВСЕГО 13,34 

 
Наилучшая ситуация по адекватной продолжительности ле-

чения отмечена у больных с тяжелой астмой, при которой только 
у 6,05% пациентов не была выдержана рекомендуемая длитель-
ность терапии. Значительно больше таких больных было при 
легкой астме (22,07%).  

Таким образом, анализ проведения базисной противовоспа-
лительной терапии БА у детей выявил ряд особенностей. Прежде 
всего, не зависимо от степени тяжести болезни преобладающей 
группой препаратов являются ИГКС. Безусловным лидером сре-
ди ИГКС по частоте применения при легкой степени БА является 
флутиказон. Однако выявленное несоответствие частоты назна-
чения ИГКС (70,90%) количеству пациентов с легкой персисти-
рующей БА (43,55%) свидетельствует о чрезмерной привержен-
ности ряда врачей этим лекарственным препаратам, что не соот-
ветствует рекомендациям Национальной программы. Значитель-
ное место в терапии среднетяжелой астмы заняли препараты с 

фиксированной комбинацией ИГКС и пролонгированных β2-
агонистов. Препаратами выбора для стартовой и поддерживаю-
щей долговременной противовоспалительной терапии у больных 
с тяжелым течением БА также чаще всего были комбинирован-
ные препараты ИГКС и пролонгированных β2-агонистов. Значи-
тельно реже использовались альтернативные схемы лечения, 
включающие ИГКС в сочетании с антагонистами лейкотриено-
вых рецепторов. Следствием рациональной терапии явилось 
резкое уменьшение частоты использования системных стероидов, 
что свидетельствует о достижении у большинства больных с 
тяжелой астмой контроля над течением заболевания. Анализ 
стереотипов использования пролонгированных бронхолитиков 
выявил неоправданно регулярное назначение пролонгированных 
теофиллинов. Важно, что использование β2-агонистов длительно-
го действия было как правило в составе комбинированных лекар-
ственных средств, содержащих наряду с β2-агонистами длитель-
ного действия и ИГКС. Явно недостаточна частота использова-
ния антагонистов лейкотриеновых рецепторов, особенно в каче-
стве монотерапии легкой астмы. При анализе соблюдения адек-
ватной длительности проведения одной ступени противовоспали-
тельной терапии отмечено, что у большинства пациентов незави-
симо от степени тяжести бронхиальной астмы длительность од-
ной ступени базисной противовоспалительной терапии составля-
ла не менее 3 месяцев.  
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THE MODERN FEATURES OF ANTI-INFLAMMATORY THERAPY  

OF CHILDREN’S BRONCHIAL ASTHMA 
 

A.A. LEBEDENKO, O.B.LEBEDENKO, A.A. SAVISKO 
 

Rostov State Medical University 
 

The results of comparative observation of actual approaches to 
the act of basic anti-inflammatory therapy over children with asthma 
are presented. 396 cases of patients with asthma are analyzed. The 
patients with asthma were under the observation no less than one year. 
The main group was that of patients receiving corticorsteroid includ-
ing those with a mild course of disease. The main part of patients with 
a serious course received combined medicines (corticorsteroid inhala-
tion + prolonged β2-agonists). The usage frequency of leukotriene 
receptor antagonists wasn’t sufficient. 

Key words: children, bronchial asthma, treatment. 
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ОЦЕНКА ФАКТОРОВ РИСКА ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ СРЕДЫ, 
ВЛИЯЮЩИХ НА РАЗВИТИЕ РЕПРОДУКТИВНОЙ ПАТОЛОГИИ  

У ЖЕНЩИН ФЕРТИЛЬНОГО ВОЗРАСТА 
 

Л.И. ЛЕТНИКОВА, А.В. СУМИНА* 
 

В статье описаны факторы окружающей, социальной и производст-
венной среды, оказывающие влияние на репродуктивное здоровье 
женщин фертильного возраста. Выявлены и ранжированы наиболее 
значимые факторы риска, оказывающие комплексное негативное воз-
действие на репродуктивное здоровье женщин, проживающих в г. Во-
ронеж и работающих на предприятии химической промышленности.  
Ключевые слова: репродуктивная патология, здоровье, женщины, 
производственная сфера. 

 
Значительный рост уровня автомобилизации в России за 

последние годы вызвал повышение отрицательного воздействия 
транспортно-дорожного комплекса на окружающую природную 
среду. Это обусловлено перегруженностью имеющихся автомо-
бильных дорог, снижением эксплуатационных скоростей движе-
ния транспорта из-за неудовлетворительного состояния дорожно-
го покрытия, заторов, вследствие чего многократно увеличива-
ются объемы выбросов выхлопных газов в атмосферу, шум, за-
грязнение почвы и водных источников.  

Неотъемлемой частью транспортно-дорожного комплекса 
являются автозаправочные станции (АЗС), многие из которых 
размещаются вдоль автомобильных дорог.  

Источниками, выделяющими загрязняющие вещества на 
АЗС, являются: резервуары с бензином, дизельным топливом, 
маслом, автозаправочные колонки и проливы при перекачке бен-
зина из автозаправочных цистерн, при заправке автотранспорта. 
Выброс паров топлива происходит из дыхательных клапанов, 
горловин баков, выхлопных труб автотранспорта. АЗС является 
средоточием паров бензина, дизельного топлива и их составляю-
щих: бензола, ксилола, этилбензола, предельных углеводородов, 
сероводорода. К загрязняющим веществам можно отнести также 
продукты сгорания топлива автомобильного транспорта: оксид и 
двуокись углерода, оксиды серы и азота, соединения свинца, 
твердые частицы, такие как сажа и пыль.  

Отрицательное влияние деятельности АЗС на окружающую 
природную среду несколько меньше, чем от выбросов при дви-
жении автотранспорта, но концентрации загрязняющих веществ 
обладают эффектом суммирования, поэтому воздействие вред-
ных выбросов от АЗС и автомобильной дороги на реципиентов 
может быть значительным. Кроме того, АЗС являются препятст-
вием к равномерности скорости транспортного потока на дороге 
из-за возникновения очередей на заправке, особенно в зимнее 
время, когда автомобиль ожидает заправки с работающим двига-
телем, что вызывает увеличение объемов вредных выбросов в 
окружающую среду.  

С целью анализа влияния всех вышеперечисленных факто-
ров производственной среды на состояние репродуктивного здо-
ровья женщин работающих на предприятиях по хранению и реа-
лизации нефтепродуктов, нами были обследованы работницы 
АЗС и АЗК г. Воронежа в период с 2005 по 2009 гг.  

Цель исследования. Провести системный анализ факторов 
риска развития репродуктивной патологии у женщин нефтехими-
ческой промышленности, с учетом имеющейся техногенной на-
грузки.  

Материалы и методы исследования. Для решения по-
ставленных в работе задач использован комплекс санитарно-
гигиенических, медико-социологических методов исследования.  

В основу исследования положены результаты анализа сани-
тарно-гигиенического исследования на АЗС и АЗК на основных 
улицах г. Воронежа и автомагистралях федерального назначения 
Воронеж – Москва, Воронеж – Ростов и др. Параметры уровня 
загрязнения среды рассчитаны на 56 заправочных станциях в ве-
сенне-летний и 50 – в осенне-зимний период. Определение выбро-
сов паров нефтепродуктов в атмосферу выполнено нами в соответ-
ствии с санитарно-гигиеническими требованиями для АЗС. 

Предметом исследований являлись условия труда, среда 
обитания, базы данных по заболеваемости населения, анкеты 
медико-социологического исследования, карты специализиро-
ванного клинического обследования.  
                                                           
* Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко, 
Россия, г. Воронеж; Воронежская областная клиническая больница №1, 
Россия, г.Воронеж  

Анализ информации проводили в пакете статистического 
анализа Statistica 6.0 и специально разработанных программных 
продуктов, сопряженных с приложениями MS-Office. Оценка дос-
товерности различий средних и относительных величин проводи-
лась с использованием стандартных методов вариационной стати-
стики с применением t-критерия Стьюдента и χ2-теста. Оценку 
зависимостей между признаками проводили методом однофактор-
ного дисперсионного анализа для качественных признаков, мето-
дами корреляционно-регрессионного анализа для количественных 
переменных, методом расчета отношения шансов (OR).  

Результаты и их обсуждение. Результаты учета годовых 
выбросов загрязняющих веществ на городских АЗС представле-
ны в табл. 1 и 2 

 
Таблица 1 

 
Выбросы нефтепродуктов на АЗС 

 
№ п/п Максимальный выброс, г/с Годовой

Нефтепродукт от резервуаровот баков автотранспорта выброс*, т/г
1 Бензин АИ-95 1,12 0,32 0,252
2 Бензин АИ-92 1,12 0,32 0,445
3 Бензин АИ-80 1,12 0,32 0,785
4 Дизельное топливо 0,00362 0,0031 0,04345

 
Примечание: учтены выбросы от резервуаров и баков автотранспорта при 

заправках и проливах. 
 

Таблица 2 
 

Годовые выбросы загрязняющих веществ, т/г 
 

№
п/п Предельные углеводородыАмилены Ароматические углеводороды 

С1Н5 С6Н10 С12Н19 Бензол ТолуолКсилолЭтилбензол
1 0,1705 0,0630 – 0,0063 0,00579 0,0055 0,0007 0,00015
2 0,3008 0,1113 – 0,0111 0,01024 0,0098 0,0013 0,00050
3 0,5930 0,1444 – 0,0196 0,01570 0,0114 0,0012 0,00040
4 – – 0,0433 - – – – –

Всего 0,9340 0,2700 0,0433 0,0322 0,02730 0,0223 0,0026 0,00070 

 
Примечание: позиции 1 – 4 соответствуют табл. 1. 

 
Таким образом, из данных табл. 1 и 2 видно, что годовые 

выбросы загрязняющих веществ в атмосферу в результате работы 
АЗС составляют около 1,5 тыс. т, или 16 г на заправку. Из этого 
количества примерно 25% приходится на выбросы от баков авто-
транспорта, 75% – от емкостей хранения нефтепродуктов.  

Более 90-95% от суммарного валового выброса репроток-
сикантов в атмосферу города составляют выбросы ксилола, то-
луола, бензола. Повышенное содержание в воздухе таких репро-
токсикантов как бенз(а)пирен, формальдегид на ряду с взвешен-
ными веществами обуславливает «высокие» или «очень высокие» 
значения индекса загрязнения атмосферы (ИЗА). В 2009 году, 
стационарными постами наблюдения в городе регистрировались 
превышения среднегодовых концентраций по формальдегиду от 
1,7 до 5 ПДК; по бенз(а)пирену от 1,4 до 2,7 ПДК; по фенолу до 
1,7 ПДК; по этилбензолу до 1-1,1ПДК. Отмечался рост среднего-
довых концентраций бензола в 1,2 раза. Превышения максималь-
но разовых ПДК обнаруживались по таким репротокикантам как 
формальдегид – от 1,1 до 3,9 ПДК, фенол – 2,1 – 2,7 ПДК, ксилол 
– 1-1,5 ПДК, этилбензол – 1,7-11,6 ПДК, бензол – 1,3 ПДК, 
бенз(а)пирен – 3,1 ПДК. Максимальные из среднесуточных кон-
центраций зафиксированы по бензолу – 2,4 ПДК, по 
бенз(а)пирену – 7,4 ПДК, по этилбензолу – 19,4 ПДК. 

По результатам аттестации рабочих мест выявлено, что 
концентрации веществ, имеющих прямое репротоксическое (пре-
дельные углеводороды, бензол) воздействие в воздухе рабочей 
зоны незначительно превышали ПДК (1,3-1,4 раза), концентра-
ции химических веществ, особо опасных для репродукции не 
превышали ПДК (амилены, толуол, ксилол, этилбензол) (ГН 
2.2.5.1313-03). Показатель относительной агрессивности приме-
си, используемый в наших расчетах, для предельных, непредель-
ных и ароматических углеводородов равен 1,26.  

Исходя из комплексной оценки условий труда, нами были 
сформированы две группы основных профессий работниц про-
мышленных предприятий по хранению и реализации нефтепро-
дуктов: женщины-операторы АЗС и АЗК (первая группа наблю-
дения) и группа сравнения, в которую вошли женщины админи-
стративно-хозяйственного блока того же предприятия (вторая 
группа наблюдения). 

Санитарно-гигиеническое исследование условий труда опе-
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раторов показало, что в процессе работы они непосредственно 
наблюдают и контролируют технологический процесс, переме-
щают автомат, подающий бензин из одной емкости в другую, 
контактируя с парами бензина и выхлопными газами от авто-
транспорта. Хронометражное исследование выявило, что труд 
операторов характеризуется повышенной тяжестью (перемеще-
ние деталей на расстояние от 1 до 5 м) и интенсивной загружен-
ностью рабочего времени. Среднее время контакта с химическим 
фактором составило 95% времени при 24 часовой рабочей смене.  

По результатам аттестации рабочих мест операторов выяв-
лено, что концентрации веществ в воздухе рабочей зоны, имею-
щих репротоксическое воздействие (предельные углеводороды, 
бензол) незначительно превышало ПДК (1,3-1,4 раза). 

Работа женщин второй группы наблюдения (административ-
но-хозяйственного блока) заключалась в проведении разноплано-
вых операций с видеодисплейным терминалом, с учетом 100% 
обеспеченности процесса реализации нефтепродуктов с помощью 
современных компьтерных технологий. Труд характеризуется 
выполнением 80% работы в положении сидя, монотонностью на-
грузок, длительностью сосредоточенного наблюдения (60% време-
ни), интенсивной загруженностью рабочего времени. Концентра-
ция бензапирена и бензола в воздухе рабочей зоны составляет 1,3 
ПДК (по результатам аттестации рабочих мест), контактируют с 
химическим фактором 91,6% времени рабочей смены.  

Освещенность и уровни шума на рабочих местах в обеих 
группах наблюдения соответствовали допустимым значениям по 
Р. 2.2.2006−05. 

Изучение результатов аттестации рабочих мест показало, 
что параметры микроклимата производных помещений в теплое 
и холодное время года соответствовали допустимым значениям 
для категорий работ первой и второй группы наблюдения. Одна-
ко женщинам из группы наблюдения 1 приходится больше вре-
мени проводить на открытом воздухе, вне помещения. Соответ-
ственно температурные условия труда у них не являются посто-
янной величиной и напрямую зависят от времени года и погод-
ных условий. 

Оценка опасности хронического воздействия химических 
загрязнений рабочей территории, показала, что на зонах, приле-
гающих к АЗС, суммарный индекс опасности хронического воз-
действия на органы репродуктивной сферы превышает допусти-
мый уровень от 1,3 до 12 раз. 

По интегральной оценке, согласно гигиенической класси-
фикации «Руководство по гигиенической оценке факторов рабо-
чей среды и трудового процесса. Критерии и классификация 
условий труда. Р.2.2.2006−05», установлена гигиеническая зна-
чимость химического фактора и тяжести трудового процесса для 
работниц основных профессий: они оцениваются по классу 3.1. 
Результаты интегральной оценки условий труда на АЗС и АЗК г. 
Воронежа представлены в табл. 3. 

 
Таблица 3  

 
Интегральная оценка условий труда работниц нефтехимического 

производства по степени вредности и опасности  
 

 
Таким образом, условия труда операторов и администрато-

ров отнесены к классу условий труда 3.1 (вредный первой степе-
ни), условия труда ИТР – к классу 2 (допустимый). 

Полученные данные свидетельствуют о том, что в совре-
менных условиях в крупных городах основным источником за-
грязнения воздушного бассейна является не только автомобиль-
ный транспорт, на долю которого приходится более 80% всех 
выбросов, но общий суммарный объем химического воздействия 
продуктов сгорания и естественных потерь нефтепродуктов.  
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ПРИМЕНЕНИЕ КОМБИНИРОВАННОЙ ЛАЗЕРОТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ 

ЭРОЗИВНО-ЯЗВЕННЫХ ПОРАЖЕНИЙ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ 
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 

 
Д.А. МАЛЮКОВ, А.В. НИКИТИН, О.И. КРИВОРУЧКИНА* 

 
Статья посвящена изучению эффективности применения лазероте-
рапии, хромотерапии и крайневысокочастотного излучения в ком-
плексном лечении больных с эрозивно-язвенными поражениями 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта. Проводилось иссле-
дование состояния вегетативной нервной системы по показателям 
вариабельности сердечного ритма с помощью регистратора ЭКГ 
«ВАЛЕНТА МН-08». Использование предлагаемого способа позво-
ляет повысить эффективность лечения, сократить сроки лечения, 
скорректировать дисбаланс вегетативной нервной системы, а также 
позволяет уменьшить дозу применяемых препаратов. 
Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, язвен-
ная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, лазеротерапия, 
хромотерапия, КВЧ-терапия. 

 
В настоящее время кислотозависимые заболевания, в 

число которых входят язвенная болезнь (ЯБ) желудка и двена-
дцатиперстной кишки (ДПК) и гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь (ГЭРБ), относятся к наиболее распространен-
ным заболеваниям желудочно-кишечного тракта. В этиологии и 

патогенезе этих заболеваний до настоящего времени остаются 
неясные вопросы, на которые не может ответить ни одна из су-
ществующих теорий. Несмотря на успехи, достигнутые в пони-
мании многих важнейших аспектов кислотопродукции, основные 
причины и механизмы развития данной патологии не изучены до 
конца до сих пор. Патогенез язвообразования в желудке и ДПК 
по-прежнему рассматривается с точки зрения дисбаланса между 
агрессивными факторами желудочного содержимого и защитны-
ми возможностями слизистой оболочки при превалировании 
первых и ослаблении вторых. Именно на этой концепции бази-
руются современные подходы к противоязвенной медикаментоз-
ной терапии, включающей в качестве обязательных компонентов 
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антисекреторные и антигеликобактерные средства. В нашей 
стране получила распространение концепция комплексного под-
хода к лечению данной патологии с попыткой воздействия на 
основные звенья патогенеза и коррекции происходящих в орга-
низме нарушений.  

С патофизиологической точки зрения, ГЭРБ и ЯБ являются 
кислотозависимым заболеванием, развивающимся на фоне пер-
вичного нарушения двигательной функции верхних отделов пи-
щеварительного тракта. Очевидно, что этот процесс является 
конечным этапом сложного многопланового заболевания, в пато-
генез которого вовлечены и ЦНС, и вегетативная нервная систе-
ма, и биогенные амины и пептидные гормоны пищеварительного 
тракта, и микробная экспансия Н.pylori. Вегетативная регуляция 
моторно-эвакуаторной активности органов гастродуоденальной 
зоны осуществляется с участием основных рецепторов и важ-
нейших мессенджеров, включая гастроинтестинальные гормоны, 
стимулирующие и тормозящие, угнетающие моторную актив-
ность. [3] Отечественные ученые обращают внимание на то, что 
нередко имеет место гипердиагностика язвенной болезни и гаст-
рита (гастродуоденита), не раскрываются причины возникнове-
ния болезней, не учитывается, что эрозивно-язвенный процесс в 
гастродуоденальной слизистой оболочки носит гетерогенный 
характер и не всегда связан с ЯБ. Так, например, при остром 
гастрите также могут появляться эрозии, локальные участки 
кровоизлияний в слизистую оболочку и кровотечения. При гис-
тологическом исследовании у таких больных в слизистой обо-
лочке выявляются умеренные признаки воспаления. 

Однако следует иметь в виду, что даже самые эффективные 
на сегодняшний день ИПП не влияют на первопричину болезни – 
повышенную кислотопродукцию, моторику пищевода, желудка и 
12-перстной кишки, поэтому после прекращения их приема у 
большей части больных сравнительно быстро возникает рецидив 
заболевания. В ряде случаев ИПП не устраняют некоторые сим-
птомы, чаще всего ассоциируемые с нарушением моторики же-
лудочно-кишечного тракта. Кроме того, такое лечение может 
принести пользу некоторым категориям больных, однако трудно 
предсказать, какие пациенты отреагируют на него положительно 
[6]. В данном случае адекватный контроль над кислотообразова-
нием в желудке лучше достигнуть ни за счет более агрессивной 
фамакотерапии, а за счет немедикаментозных способов лечения 
заболевания [5]. По нашему мнению, наиболее перспективным 
является использование низкоинтенсивного лазерного излучения 
(НИЛИ). При этом оптимизация параметров воздействия НИЛИ- 
один из основных вопросов, решение которых позволит прово-
дить максимально эффективное лечение. С этой точки зрения 
сочетанное воздействие лазерного и некогерентного монохрома-
тического излучения является наиболее целесообразным. По 
мнению многих специалистов наиболее перспективным и эффек-
тивным методом лечения является хромотерапия [1]. Хромотера-
пия – наиболее древний естественный немедикаментозный метод 
лечения при помощи узкополосных (монохроматических) излу-
чений оптического диапазона волн. 

Хромотерапия применяется довольно давно, однако, только 
современное развитие естествознания, медицины и микроэлектро-
ники делает ее универсальной, удобной и незаменимой для профи-
лактики и лечения самого широкого круга заболеваний. Ее отличи-
тельными особенностями являются высокая результативность, как 
при самостоятельном применении, так и хорошее сочетание с дру-
гими методами в комплексном лечении пациентов. Отмечено, что 
при этом их эффективность значительно повышается. Кроме того, 
физиологичность, отсутствие побочных реакций, неинвазивность и 
сохранность целостности кожных покровов и слизистых оболочек, 
возможность проведения амбулаторного лечения и лечения на 
дому, все это вызывает все больший и постоянно растущий интерес 
у врачей различных специальностей [4]. 

Крайне высокочастотная терапия (КВЧ) является методом 
лечения, основанным на использовании низкоинтенсивного элек-
тромагнитного излучения миллиметрового диапазона. КВЧ-
излучение способно оказывать воздействие практически на все 
известные типы клеток (нервные, мышечные, соединительно-
тканные, рецепторные и др.), органы и целостный организм. 
Ответная реакция организма проявляется по типу кожно-
висцеральных рефлексов, а также повышением адаптационно-
приспособительного, защитного потенциала. Лазерную и КВЧ-
терапию объединяет общий механизм действия, биологический 
эффект. Под действием миллиметровых волн на рефлексогенные 

зоны и биологически активные точки происходит изменение 
деятельности вегетативной нервной и эндокринной систем, что 
способствует улучшению трофики слизистой гастродуоденаль-
ной зоны [2]. 

Цель исследования – повышение эффективности лечения 
больных с эрозивно-язвенными поражениями верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта путем разработки патогенетически 
обоснованной схемы лечения с включением в комплексную тера-
пию комбинации оптического (низкоинтенсивного лазерного 
излучения и некогерентного монохроматического света) излуче-
ния и излучения крайне высокой частоты. 

Материалы и методы исследования. Открытое, проспек-
тивное, плацебо-контролируемое исследование выполнено на 
базе МУЗ «Клиническая больница № 20 г. Воронежа». В иссле-
дование включены больные ЯБ желудка и двенадцатиперстной 
кишки. Диагноз устанавливали согласно Международной клас-
сификации болезней X пересмотра (МКБ-10), подготовленной 
Всемирной организацией здравоохранения, руководствам Аме-
риканской ассоциации гастроэнтерологов, алгоритмам диагно-
стики и лечения, рекомендованными Российской гастроэнтероло-
гической ассоциацией. 

Кроме того, у каждого больного было получено письменное 
согласие на участие в исследовании. При подборе контингента 
больных учитывали длительность заболевания, наличие сопутст-
вующих заболеваний, пол, возраст, результаты предшествующего 
лечения. Использованы общепринятые в настоящее время клини-
ческие, рентгенологические, функциональные, в том числе ис-
следование функции внешнего дыхания, эндоскопические, pH-
метрия, биохимические и лабораторные исследования. Проводи-
лось исследование состояния вегетативной нервной системы по 
показателям вариабельности сердечного ритма с помощью реги-
стратора ЭКГ «ВАЛЕНТА МН-08». 

Контролируемое исследование за клиническими проявле-
ниями болезни, учёт субъективных и объективных показателей 
обследования внутренних органов и систем проводился всем 
пациентам в первый день поступления на стационарное лечение, 
на 12-14 день лечения, через 6 и 12 месяцев. К моменту включе-
ния в исследование всем пациентам была назначена стандартная 
медикаментозная терапия: ИПП, прокинетики, антациды, эради-
кационная терапия в соответствующих суточных дозировках. 

Пациенты были распределены по группам исследования. 
Всего в исследовании приняли участие 44 пациента с яз-

венной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки. По дан-
ным ФГДС у 14 пациентов в были выявлены эрозии, у 30 – яз-
венный дефект слизистой оболочки. Величина язвенного дефекта 
до 1 см2 обнаружена у 22 больных, более 1 см2 – у 8 больных. H. 
pylori выявлена у 39 пациентов, что составило 88,6% случаев. 

Контрольную группу составляли 23 пациента. Из них 14 
мужчин и 9 женщин. H. pylori выявлена у 19 (82,6%) пациентов с 
локализацией патологического. Кроме того 21 пациент составили 
группу плацебо, Лазеротерапию и цветопунктуру осуществляли с 
помощью полупроводникового лазерного аппарата «Матрикс» по 
следующей методике: 10 процедур низкоинтенсивного лазерного 
излучения (длина волны 0,89 мкм, частота 80 Гц, мощность 5 Вт, 
время экспозиции 1 мин на поле) на эпигастральную область под 
мечевидным отростком грудины, пилородуоденальную область, 
зону подреберий и 10 процедур воздействия желтым монохрома-
тическим светом на точки акупунктуры (Sp9, P6, LI4, B62, L5, 
время экспозиции на одну точку 1 мин). Методика контактная, 
транскутанная. Процедуры проводились 1 раз в сутки, в опреде-
ленное время ± 2 часа (с выходным в воскресенье). Курс лечения 
включал 10 процедур. Через 3 и 6 месяцев, после обследования 
пациентов, им проводились повторные курсы лазеро- и хромоте-
рапии по предложенной методике.  

В исследовании так же принимали участие больные с ГЭРБ. 
Первую группу (19 человек) составили больные, получавшие в 
составе комплексного лечения лазеропунктуру, КВЧ-облучение 
по полям по предложенной методике: сеансы лазеропунктуры с 
длиной волны 0,89 мкм, частотой импульсов 80 Гц, мощностью 5 
Вт на точки акупунктуры (Sp9, P6, LI4, B62, L5, время экспози-
ции на одну точку 1 мин). Методика контактная, транскутанная. 
Через 3 минуты после сеанса лазеротеропунктуры проводилась 
КВЧ-терапия, плотность потока можности 8 мВт/см2, длина вол-
ны 5,6 мм, на эпигастральную область, время экспозиции 2 мину-
ты. Процедуры проводились 1 раз в сутки. Курс лечения включал 
10 процедур. Через 3 и 6 месяцев, после обследования пациетов, 
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им проводились повторные курсы лазеропунктуры и КВЧ-
терапии по предложенной методике.  

Вторую группу (15 человек) составили больные, которым 
кроме медикаментозного лечения проводилась имитация физио-
терапевтических процедур выключенным аппаратом без предва-
рительного информирования пациентов. 

Третью группу (21 человек) составили больные, получав-
шие только медикаментозное лечение. Кроме того, для определе-
ния нормальных значений исследуемых показателей была сфор-
мирована четвертая группа (12 человек), в которую вошли здоро-
вые люди. 

Больные сравниваемых групп были сопоставимы по полу, 
возрасту, длительности заболевания, основным клинико-
лабораторным и эндоскопическим данным.  

Статистическая обработка данных, полученных в процессе 
исследования, проводилась с использованием электронных таб-
лиц Microsoft Excel. Использовались расчеты стандартных стати-
стических показателей; сравнение выборок проводилось по ре-
зультатам оценки типа распределения и сравнения дисперсий с 
использованием, t-критерия Стьюдента. Значения исследуемых 
показателей представлены в виде М±m, где М – среднее арифме-
тическое, а m – стандартная ошибка среднего. Результаты счита-
лись статистически достоверными при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Исследование клинико-
лабораторных показателей у больных во всех трех группах полу-
чающих комбинированное лечение, включающее медикаментоз-
ную терапию, инфракрасную лазеротерапию (ИК-ЛТ) и хромоте-
рапию по полям показало, что уже на 12-14, на 28-30 день от 
начала лечения динамика клинико-лабораторных показателей 
заболевания по большинству исследованных параметров носила 
достоверный положительный характер. Однако во второй группе 
больных пролеченной только с помощью медикаментозной тера-
пии не произошло значительных изменений лабораторных и 
инструментальных показателей. У них раньше, по сравнению с 
контрольной группой, уменьшался болевой синдром (в основной 
группе наблюдалось купирование и уменьшение болевого син-
дрома у 37 больных – 84,1% случаев, что больше, чем в кон-
трольной группе – 14 больных – 60,9% случаев). На 3 день на-
блюдалось уменьшение диспептического синдрома (изжога, от-
рыжка, тошнота) – различий между исследуемыми группами не 
было выявлено. К 10 суткам в основной группе в большей степе-
ни наблюдалось уменьшение и полное купирование болевого 
синдрома (95,5%), чем в контрольной группе (78,3%). Так же 
наблюдается различие в купировании диспептического синдрома 
на 10 сутки между основной и контрольной группами. Так же к 
15 дню лечения наблюдалась полная эпителизация эрозий и руб-
цевание язвенного дефекта у 42 пациентов (95,5%) основной 
группы, у 19 больных (82,6%) в контрольной группе. 

При этом происходило заживление язвенного дефекта эпи-
телизацией или образованием негрубого рубца. 

Результаты показали, что в группе, где применяли лазеро-
пунктуру и КВЧ-облучение по полям по предложенной методике, 
к концу лечения больные достоверно чаще отмечали прекраще-
ние или уменьшение интенсивности таких симптомов, как изжо-
га, отрыжка, дисфагия, а также взаимосвязь этих симптомов с 
изменением положения тела: в первой группе данные симптомы 
сохранялись соответственно в 47%, 21%, 9,8% и 29,5% случаев, 
во второй – в 60,1%, 35,6%, 21,2% и 43,6% случаев и в третьей 
группе – в 55,7%, 32,4%, 15,6% и 41,6% случаев. 

В первой группе больных, получавших в комплексном ле-
чении лазеропунктуру и КВЧ-облучение, у пациентов с катараль-
ным эзофагитом в 81,2% случаев наблюдалось исчезновение 
эндоскопических признаков воспаления пищевода, среди боль-
ных рефлюкс-эзофагитом II степени изменения слизистой сохра-
нялись только у 2 (10,5%) пациентов, из 3 пациентов с рефлюкс-
эзофагитом III степени, у 1 наблюдались признаки рефлюкс-
эзофагита. 

Во второй группе пациентов, получавших плацебо, у 22,2% 
больных с катаральным эзофагитом сохранялись признаки воспа-
ления, у 28,6% пациентов с рефлюкс-эзофагитом II степени со-
хранялись воспалительные изменения, и у 2 пациентов с реф-
люкс-эзофагитом III степени оставались воспалительные измене-
ния слизистой. 

Среди пациентов третьей группы, получавших только ме-
дикаментозное лечение, у 33,3% наблюдались воспалительные 
изменения слизистой пищевода, у 66,7% пациентов с рефлюкс-

эзофагитом II степени в ходе лечения не отмечалось значитель-
ных изменений слизистой пищевода, у остальных наблюдалась 
картина катарального воспаления, среди пациентов с рефлюкс-
эзофагитом III степени у 1 пациента наблюдались изменения, 
соответствующие рефлюкс-эзофагиту II степени, и у 2 – сохра-
нялся рефлюкс-эзофагит III степени. 

Через 6 месяцев от начала исследования в первой группе у 
84,5% пациентов наблюдали клиническую и эндоскопическую 
ремиссию, во второй и третьей группах ремиссия наблюдалась у 
58,3% и 67,4%. У остальных пациентов вновь наблюдались жало-
бы и эндоскопически признаки рефлюкс-эзофагита различной 
степени. 

Через 12 месяцев ремиссия сохранялась в первой группе у 
81,4% пациентов, во второй группе у 56,8% пациентов и в треть-
ей группе у 54,3% пациентов. 

Проведенная оценка ВСР у пациентов с язвенной болезнью 
до назначения терапии обнаружила наличие дисбаланса ВНС, что 
проявлялось снижением общей активности вегетативной нервной 
системы (значение показателя SDNN), повышения тонуса пара-
симпатического звена ВНС (rMSSD), на фоне притеснения актив-
ности симпатического отдела (SDANN) и нарушения симпато-
вагального баланса (табл. 1). 

 
Таблица 1 

 
Динамика показателей вегетативного статуса у больных язвенной 

болезнью под влиянием различных схем терапии 
 

Показа 
тель 

Больные, n=88 
1 группа, n=44 2 группа, n=23 3 группа, n= 21 
до  

лечения 
после  
лечения 

до  
лечения 

после  
лечения 

до  
лечения 

после  
лечения 

SDNN, 
мс 75,2±10,3* 110,6±15,4* 102,4±18,3 91,5±14,5 95,4±14,6 93,6±11,4 

SDANN, 
мс 116,5±35,6 134,8±32,8 110,3±28,4 112,5±18,3 122,5±34,4 118,1±26,4

rMSSD, 
мс 56,4±5,8 38,5±6,4 52,8±8,1 47,1±5,3 35,3±4,1 41,5±5,8 

pNN50,% 19,5±2,1 15,1±4,2* 22,5±3,1 20,2±4,5 21,6±3,2 18,1±4,3 
 

Примечание: * – p<0,05 
 

После проведенного лечения по предложенной методике 
выявлено определенное улучшение часовых и спектральных 
показателей ВСР, что проявлялось существенным повышением 
общей ВСР (SDNN) на 46,7% (р=0,0002), значительным снижени-
ем активности парасимпатического звена: величины rMSSD — на 
31,8% (р<0,05). 

В контрольной группе, больные которой получали только ле-
карственную терапию, и в группе плацебо за время наблюдения не 
обнаружено любых существенных изменений показателей ВСР. 

При последующих определениях состояния вегетативной 
системы через 6 и 12 месяцев в контрольной группе нормальные 
показатели ВСР и преобладание симпатической активности со-
хранялись в 65,4% случаев, в во второй и третьей группах показа-
тели значимых изменений ВСР не наблюдалось. 

Выводы. Полученные данные позволяют говорить о целе-
сообразности включаения в комплексную терапию больных с 
эрозивно-язвенными поражениями верхних отделов желудочно-
кишечного тракта курсы немедикаментозного лечения, состояще-
го из комбинации НИЛИ с хромотерапией или КВЧ, так как 
предложенная нами схема лечения оказывает влияние на различ-
ные звенья патогенеза данных патологических процессов. Кроме 
того применение повторных курсов низкоинтенсивного лазерно-
го излучения и монохроматического света рекомендуется исполь-
зовать как в период обострения, так и в период ремиссии с целью 
профилактики обострения. Для поддержания ремиссии рекомен-
дуется применять метод коррекции вегетативного статуса путем 
совместного воздействия хромотерапии и НИЛИ. Исследованная 
схема лечения, включающая повторные курсы НИЛИ, хромоте-
рапии и КВЧ, практически лишена побочных реакций и осложне-
ний, легко выполнима, доступна и может использоваться в кли-
нических, поликлинических, реабилитационных учреждениях 
системы здравоохранения. Включение в лечение эрозивно-
язвенных поражений верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта лазеро-, хромо- и КВЧ-терапии позволяет достоверно 
раньше купировать клинико-эндоскопические признаки обостре-
ния данной патологии, позволяет скорректировать вегетативный 
статус больных, а также способствует удлинению периода ремис-
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сии заболевания. 
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OF THE GASTROINTESTINAL TRACT 

 
D.A. MALYUKOV, A.V. NIKITIN, O.I.KRIVORUCHKINA 

 
Voronezh State Medical Academy after N.N.Burdenko,  

Chair of Internal Disease Propedeutics 
 

The article highlights studying the effectiveness of combined 
application of laser therapy, chromotherapy and super high frequency 
radiation while complex treating patients with ulcerous erosive affec-
tion of upper parts of the gastrointestinal tract. Vegetative nervous 
system state was examined according to the data of heart rhythm 
variability with ECG recorder “VALENTA MN-08”. The introduced 
method of treatment makes it possible to increase the effectiveness of 
therapy, shorten patient’s being in hospital, correct vegetative imbal-
ance as well as reduces the dose of drugs. 

Key words: gastroesophageal reflux disease, stomach and duo-
denal ulcer, laser therapy, chromotherapy, EHF-therapy. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛАЗЕРОТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ 
БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ НА ФОНЕ ГОРМОНАЛЬНЫХ 

НАРУШЕНИЙ 
 

А.В. НИКИТИН, Л.А. ТИТОВА* 
 

Статья посвящена изучению эффективности низкоинтенсивного ла-
зерного излучения в комплексном лечения больных бронхиальной 
астмой, с сопутствующими гормональными нарушениями. У всех 
пациентов перед началом терапии, на 12-14 день, а также через 1,6 и 
12 месяцев проводились общепринятые в настоящее время клиниче-
ские, функциональные, лабораторные исследования, определяли 
уровень альдостерона. Проведенные исследования подтверждают, 
что наибольшей эффективностью и выраженным положительным 
влиянием на течение бронхиальной астмы оказывает схема лечения, 
включающая базисную медикаментозную терапию в сочетании с 
повторными курсами лазеротерапии.  
Ключевые слова: бронхиальная астма, лазерная терапия, уровень 
алдостерона. 

 
Бронхиальная астма (БА) является серьезной глобальной 

проблемой здравоохранения. Люди всех возрастов во всем мире 
страдают этим хроническим заболеванием дыхательных путей, 
которое при недостаточно эффективном лечении может значи-
тельно ограничивать повседневную жизнь пациентов и даже 
приводить к смерти. В мире около 300 млн. больных БА. По 
оценкам, от БА умирают 250000 человек в год, при этом показа-
тели смертности слабо коррелируют с распространенностью 
заболевания [1,2,3,4].Бронхиальная астма относится к болезням 
адаптации [5]. Именно поэтому при системном подходе к форми-
рованию бронхиальной астмы эндокринной системе, в частности 
гипофизарно-надпочечниковой, отводится одна из ведущих ро-
лей. Часто БА сопровождается глюкокортикоидной недостаточ-
ностью. Клеточный механизм развития глюкокортикоидной не-
достаточности у больных бронхиальной астмой проявляется 
раньше других механизмов, поскольку нарушения поглощения 
кортизола лимфоцитами были обнаружены у больных с предаст-
мой и лиц с угрозой развития бронхиальной астмы. Однако в 
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настоящее время практически не изучена минералокортикоидная 
функция надпочечников у больных с данной нозологией по уров-
ню альдостерона в сыворотке крови. О состоянии минералокор-
тикоидной функции коры надпочечников у больных БА многие 
авторы судили по косвенным признакам, а именно по состоянию 
электролитного обмена. Существует множество разноречивых 
данных об основных механизмах изменений минералокортико-
идной функции надпочечников. При заболеваниях бронхов, со-
провождающихся бронхиальной обструкцией, ведущая роль в 
генезе нарушения функционального состояния надпочечников 
отведена хронической гипоксии. Гипоксия и гипоксемия как 
следствие нарушения бронхиальной проходимости и альвеоляр-
ной 

гиповентиляции являются пусковыми механизмами разви-
тия стрессовой реакции при БА. По сути сам по себе приступ БА 
является стрессом [6]. Быстро возникающая при стрессе актива-
ция гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы вызыва-
ет,по Селье, стандартную неспецифическую реакцию стресса в 
виде гипертрофии коры надпочечников, атрофии лимфатических 
узлов, возникновении язв желудочно-кишечного тракта. В усло-
виях патологии адаптивная роль указанных выше гормонов, пре-
жде всего, заключается в том, что они влияют на развитие воспа-
лительных процессов [5].  

Рассматривается роль бронхолегочной инфекции и воспа-
ления в нарушении функции клубочковой зоны коры надпочеч-
ников. При обострении БА возникают патологические изменения 
(гипопротеинемия, уменьшение внутрисосудистого объема, обез-
воживание), способные активизировать минерало- кортикоидную 
функцию коры надпочечников [7]. По данным Б.Я. Варшавского, 
определенное влияние на минералокортикоидную функцию над-
почечников может оказать патологический рефлекс сосудов ма-
лого круга кровообращения, который возникает при длительном 
патологическом процессе в легких [8]. Основной минералокорти-
коидный гормон альдостерон обладает двумя важными свойства-
ми. Он является главным регулятором объема внеклеточной жид-
кости и главным регулятором обмена калия. Роль альдостерона в 
регуляции воспалительного процесса в бронхах и легких практи-
чески не изучена, однако имеются данные о повышении уровня 
альдостерона в плазме у больных бронхиальной астмой в фазу 
обострения болезни и нарастании активности ренина плазмы. 
Ангиотензин II является гормоном с мощным сосудосуживаю-
щим действием [9] 

В ряде тканей, предварительно обработанных ангиотензин-
ном II, можно наблюдать повышение сокращений. В эксперимен-
тальных работах было показано, что ангиотензин II усиливает 
сокращение трахеи кролика, вероятно, за счет стимулирование 
синтеза ацетилхолина [10,11]. Кроме того было установлено, что 
при внутривенном введение этого гормона больным с легкой аст-
мой, образуются аналогичные плазменные уровни ангиотензина II, 
которые наблюдались у больных с острой астмой, что вызывает 
бронхоспазм [12]. Механизм действия ангиотензина II может быть 
связан либо с прямым действием на гладкие мышцы дыхательных 
путей, либо с модуляцией эффектов других медиаторов бронхос-
пазма. То есть действие ангиотензина может оказать существенное 
влияние на дыхательные функции как в физиологических, так и 
патологических циркулирующих концентрациях этого гормона 
[13].В экспериментальных работах, наблюдающих за состоянием 
минералкортикоидной функцией надпочеч- ников, проведенных в 
условиях барокамеры с низким рО2, у подопытных животных 
выявлена гипертрофия коры надпочечников, а с увеличением про-
должительности заболевания и выраженности гипоксии эта функ-
ция сначала угнетается, а затем истощается.  

Таким образом, при БА у больных происходит активация ми-
нералокортикоидной функции надпочечников как компенсаторная 
реакция в ответ на артериальную гипоксемию. При прогрессирова-
нии дыхательной недостаточности, при многолетней хронической 
гипоксии наблюдается угнетение клубочковой зоны надпочечни-
ков, что влияет на увеличение экскреции натрия с мочой, увеличе-
ние содержания калия в плазме крови, то есть наступает истощение 
функции клубочковой зоны надпочечников, что следует рассмат-
ривать как фазу декомпенсации в ответ на артериальную гипоксе-
мию. Заслуживает внимания установленное у больных БА с выра-
женным бронхообструктивным синдромом статистически значи-
мое снижение секреции альдостерона [14]. 

ГКС – являются препаратами первой линии при лечении 
БА. Не смотря на применение ингаляционных кортикостерои-
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дов (ИКС), не исключается возможность появления системных 
побочных эффектов. Несколько исследований, проведенных на 
20000 пациентах показали, что отсутствие системных побочных 
эффектов возможно только при использовании низких доз. Одна-
ко в последние годы ИКС используются часто в высоких дозах, 
возникающая в данном случае системная абсорбция наиболее 
часто приводит к блокаде гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой (HPA) системы [15], развитию глаукомы [18], 
катаракты [16], кожные поражения [17], остеопарозу.  

Поэтому при лечении пациентов является важным умень-
шение дозы ГКС. Особое место среди нелекарственных методов 
лечения занимает лазерная терапия, или лазеротерапия. Одно из 
свойств лазера – повышение чувствительности организма к меди-
каментозному лечению. Благодаря этому лазеротерапия помогает 
сократить время лечения, а главное, добиться положительного 
эффекта минимальными дозами лекарств. Эффективность лазер-
ной терапии чрезвычайно высока. А отсутствие побочных эффек-
тов делает лечение лазером хорошим средством медицинской 
профилактики. Учитывая данные литературы о состоянии мине-
ралокортикоидной активности у больных бронхиальной астмой, 
нами была разработана методика включающая местное воздейст-
вие НИЛИ на проекцию надпочечников и системное воздействие 
на циркулирующую кровь.  

Материалы и методы исследования. Открытое, проспек-
тивное исследование выполнено на базе МУЗ «Клиническая боль-
ница № 20 г. Воронежа». В исследование включены больные БА 
смешанного генеза средней и тяжелой степени тяжести, неконтро-
лируемого течения. Диагноз БА устанавливали в соответствии с 
«Глобальной стратегией лечения и профилактики бронхиальной 
астмы» (Национальный институт сердца, легких и крови; пере-
смотр 2008 г.) и «Руководством по диагностике, лечению и про-
филактике бронхиальной астмы» (Российское респираторное 
общество, 2006г.) [1,6]. Кроме того, у каждого больного было 
получено письменное согласие на участие в исследовании. При 
подборе контингента больных учитывали длительность заболева-
ния, наличие сопутствующих заболеваний, пол, возраст, результа-
ты предшествующего лечения. Использованы общепринятые в 
настоящее время клинические, рентгенологические, функцио-
нальные, в том числе исследование функции внешнего дыхания, 
биохимические и лабораторные исследования. Определялись 
гормоны коры надпочечников иммуноферментным автоматизиро-
ванным методом с помощью прибора «Emmulite». Контролируе-
мое исследование за клиническими проявлениями болезни, учёт 
субъективных и объективных показателей обследования внутрен-
них органов и систем проводился всем пациентам в первый день 
поступления на стационарное лечение, на 12-14 день лечения, 
через 6 и 12 месяцев. К моменту включения в исследование всем 
пациентам была назначена стандартная медикаментозная терапия: 
ингаляционные глюкокортикостероиды (ГКС), ингаляционные 
β2-агонисты длительного действия (формотерол) или комбиниро-
ванные препараты (серетид) в соответствующих суточных дозах; 
β2-агонисты короткого действия «по требованию». 

 Пациенты были разделены методом случайной выборки на 
4 группы. 30 больных БА средней степени тяжести неконтроли-
руемого течения вошли в 1 группу, которая, наряду с базовой 
медикаментозной терапией, получала местную и системную ла-
зерную терапию. Показанием для включения НИЛИ в комплекс-
ную терапию больных БА являлись клинические и лабораторно-
инструментальные признаки неконтролируемой БА. Во 2 группу 
(20) вошли больные БА средней степени тяжести неконтроли-
руемого течения, получавшие базовую медикаментозную тера-
пию. В 3 группу вошли 25 человек больных тяжелой бронхиаль-
ной астмой неконтролируемого течения, они были пролечены с 
помощью медикаментозной терапии и комбинированной лазеро-
терапии, 4 группа больных тяжелой БА (25) получала только 
обычную медикаментозную терапию.  

Нами были применены в комбинации медикаментозная те-
рапия, местная лазеротерапия и системная лазеротерапия. Мето-
дика местной лазеротерапии заключалась в накожном лазерном 
облучении области проекции надпочечников. Использовалось 
инфракрасное импульсное лазерное излучение с длиной волны 
0,89 мкм, частота импульсов составляла 80-1500 Гц. Лазерная 
терапия проводилась полупроводниковым лазерным аппаратом 
«Мустанг 2000» с излучающей головкой ЛО3. Системная лазеро-
терапия проводилась путем надвенного лазероного облучения 
крови, с длинной волны 0,63 мкм. Лазерная терапия проводилась 

курсами, каждый курс включал 10-15 процедур. 
Лазерная терапия проводилась ежедневно, за исключением 

воскресеных дней 1 раз в сутки, в одно и то же время ±2 часа. В 
течение одного года больному проводилось 2-3 курса лазерной 
терапии, перерыв между курсами составлял в среднем 4-5 месяцев. 

Статистическая обработка данных, полученных в процессе 
исследования, проводилась с использованием электронных таб-
лиц Microsoft Excel. Использовались расчеты стандартных стати-
стических показателей; сравнение выборок проводилось по ре-
зультатам оценки типа распределения и сравнения дисперсий с 
использованием, t-критерия Стьюдента. Значения исследуемых 
показателей представлены в виде М±m, где М – среднее арифме-
тическое, а m – стандартная ошибка среднего. Результаты счита-
лись статистически достоверными при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Исследование клинико-
лабораторных показателей у больных во всех группах получающих 
комбинированное лечение, включающее медикаментозную тера-
пию, инфракрасную лазеротерапию (ИК-ЛТ) и надвенную лазеро-
терапию показало, что уже на 12-14, на 28-30 день от начала лече-
ния динамика клинико-лабораторных показателей заболевания по 
большинству исследованных параметров носила достоверный 
положительный характер. Однако в группе больных пролеченной 
только с помощью медикаментозной терапии не произошло значи-
тельных изменений лабораторных и инструментальных показате-
лей. Но такие клинические параметры, как одышка на 12-14 день 
лечения достоверно уменьшились со 2,74±0,04 до 2,21±0,04, а на 
28-30 день лечения одышка уменьшилась до 2,2±0,15 (p<0,05) , 
оценка кашля больным в баллах показала существенное достовер-
ное улучшение от исходных значений на 28-30 день лечения 
(p<0,05) . Недостоверная положительная динамика отмечалась по 
всем клиническим и лабораторным параметрам в группе больных 
получавших плацебо-лечение. 

При исследовании уровня альдостерона нами было выявле-
но, что он достаточно тесно коррелировал с длительностью забо-
левания больных (r=-0,84,р<0,001) и возрастом больных (r=-0,59, 
p<0,001). Дефицит альдостерона определялся у 123 (49%) боль-
ных. Cамый низкий уровень альдостерона определялся у больных 
БА, неконтролируемого течения, превышающей 20 лет от начала 
заболевания и использующих большие дозы ИГКС. Кроме того 
установлено наличие прямой корреляции между концентрацией 
альдостерона и PEF (r=0,3; p<0,05) и слабая корреляционная 
связь между альдостероном и FEV1/VC (r=0,19; p>0,001). Уро-
вень альдостерона в крови обратно коррелировал с ЧДД, степе-
нью одышки и СОЭ. Исследование динамики уровня альдостеро-
на показало, что на 28-30 день лечения произошло достоверное 
увеличение данного параметра у больных с исходно сниженным 
значением по сравнению с показателями здоровых добровольцев. 
Следует подчеркнуть, что достигнутая на этапе 28-30 дня лечения 
положительная динамика сохранялась и на этапе 6-месячного 
курса лечения, только в группе больных пролеченных с помощью 
медикаментозной терапии, инфракрасной лазеротерапии (области 
надпочечников и надвенного лазерного облучения крови (табл.1). 

Полученные результаты свидетельствуют о положительном 
воздействии комбинированной терапии на гормональный статус 
у больных БА, что в свою очередь позволяет уменьшить дозу 
применяемых препаратов, прежде всего ингаляционных глюко-
кортикостероидов.  

Таблица 1 
 

Динамика альдостерона у пациентов с БА основных  
и конторольной групп 

 
Уровень альдостерона (пг) 

Группы 
больных исходно 12-14день 

лечения
28-30 день 
лечения 

6 месяцев 
лечения

12 меся-
цев

1 группа, 112,2±26,2 104,9±30,2 119,1±30,2 136,8±30,2 132,4±30,2
2 группа 110,5±30,2 106,8±30,2 117,8±30,2 125,4±30,2 124,8±30,2
3 группа 94,6±30,2 98,6±30,2 115±30,2 115,6±30,2 95,8±30,2
4 группа 95±30,2 103±30,2 113±30,2 110±30,2 100±30,2

 
Выводы. Полученные данные позволяют говорить о целе-

сообразности включаения в комплексную терапию больных БА 
курсы немедикаментозного лечения, состоящего из местного и 
системного воздействия НИЛИ. Кроме того применение повтор-
ных курсов низкоинтенсивного лазерного излучения рекоменду-
ется использовать как в период обострения, так и в период ре-
миссии с целью профилактики обострения. Для снижения дози-
ровки ИГКС у больных БА рекомендуется применять метод кор-
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рекции гормонального статусов путем воздействия НИЛИ. Ис-
следованная схема лечения, включающая повторные курсы 
НИЛИ практически лишена побочных реакций и осложнений, 
легко выполнима, доступна и может использоваться в клиниче-
ских, поликлинических, реабилитационных учреждениях систе-
мы здравоохранения. 
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CLINICAL EFFICIENCY OF APPLYING LASER THERAPY  
FOR TREATING PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA  

AT THE BACKGROUND OF HORMONAL DISORDERS 
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Voronezh State Medical Academy after N.N. Burdenko, 
 Chair of Internal Disease Propaedeutics  

 
The article highlights studying the effectiveness of low inten-

sive laser radiation in the complex treatment of bronchial asthma 
patients with concomitant hormonal disorders. Before treatment in all 
patients on the 12-14th day as well as after 1, 6 and 12 months gener-

ally accepted at present clinical, functional, laboratory studies were 
carried out in order to determine the aldosterone level. Our studies 
confirm that the greatest efficiency and a marked positive effect on the 
course of bronchial asthma is produced by the pattern of treatment 
including basic drug therapy in combination with repeated courses of 
laser therapy.  

Key words: bronchial asthma, laser therapy, aldosterone level. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА У БОЛЬНЫХ  
БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 

 
А.В. НИКИТИН, Л.С. ЧЕРНАЯ* 

 
Настоящая статья посвящена изучению влияния лазерной терапии 
на клинический статус больных бронхиальной астмой в сочетании с 
метаболическим синдромом. Показано, что присоединение низкоин-
тенсивного лазерного излучения к медикаментозному лечению ме-
таболического синдрома (с применением комбинации физиотенза и 
липтонорма), производимое на фоне специфической противоастма-
тической терапии, позволяет добиться более выраженной положи-
тельной динамики в течении обоих выше упомянутых заболеваний.  
Ключевые слова: бронхиальная астма, метаболический синдром, 
низко интенсивное лазерное излучение, лазерная терапия. 

 
В последние годы внимание ученых всего мира все больше 

привлекает проблема сочетанности патологий, являющаяся одной 
из самых сложных, с которой сталкиваются врачи. Это особенно 
актуально по отношению к широко распространенным и социально 
значимым заболеваниям, таким как БА (бронхиальная астма) и МС 
(метаболический синдром) [7]. По литературным данным в их 
патогенезе имеются общие ключевые звенья, а именно: энергозави-
симость данных процессов, повышенный расход пластического 
материала с вовлечением в патологические реакции иммунной 
системы, активация цитокиновых механизмов, напряженная работа 
эндокринной системы с активным выбросом в кровь гормонов и 
нейромедиаторов [3]. С учетом выше сказанного можно предполо-
жить тот факт, что должная коррекция метаболического синдрома 
способствует развитию положительной динамики в клинике не 
только его самого, но и бронхиальной астмы у лиц с сочетанным 
течением данных заболеваний. При этом следует отметить, что в 
настоящее время одной из ведущих тенденций в профилактике, 
лечении и медицинской реабилитации является применение физио-
терапевтических методов, роль которых, вне сомнения, на фоне 
растущих осложнений и побочных реакций лекарственной терапии 
будет возрастать в будущем [5]. Приоритетным направлением в 
данной области является, в частности, использование низкоинтен-
сивного лазерного излучения.  

Материалы и методы исследования. Материал исследо-
вания составили 112 больных (50 мужчин и 62 женщины) брон-
хиальной астмой смешанного генеза, средней степени тяжести, в 
стадии обострения в возрасте от 35 до 65 лет. Все пациенты были 
рандомизированны на четыре группы, первые три из которых 
составили лица, страдающие БА в сочетании с МС. Четвертая 
группа – контрольная. В нее вошли больные бронхиальной аст-
мой без метаболического синдрома. Всем исследуемым была 
назначена стандартная противоастматическая терапия, согласно 
концепции SMART [2]. В качестве скоропомощных средств ис-
пользовались быстродействующие бронхолитики короткого дей-
ствия (сальбутамол, фенотерол, беродуал). Базисные препараты 
были представлены ингаляционными глюкокортикостероидами 
(беклометазона дипропионат, будесонид) и бронхолитиками 
пролонгированного действия (формотерол), а также их фиксиро-
ванными комбинациями (серетид, симбикорт, фародил комби). 
На момент пребывания в пульмонологическом стационаре ис-
пользовались метилксантины и внутривенные глюкокортикосте-
роиды (преднизолон, дексаметазон) коротким курсом, в некото-
рых случаях назначались муколитики и антибиотики. 

Пациенты первой группы наряду со стандартной противоас-
тматической терапией с целью коррекции метаболического син-
дрома принимали моксонидин (физиотенз) (N=34).  

Лица, составившие вторую группу исследования, использо-
вали физиотенз и аторвастатин (липтонорм) (N=32). Препараты 
назначались по 0,2-0,4 мг и 10 мг в сутки ежедневно в таблетиро-
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ванной форме соответственно. 
К третьей группе относились больные, которым наряду с 

физиотензом и липтонормом проводился курс лазеротерапии 
(N=30). С целью лазерного облучения использовался аппарат 
«Матрикс-ВЛОК», надвеннная методика, при которой воздейст-
вие на кровь осуществляется через кожный покров и стенку вены 
в области локтевой ямки красным светом (длина волны = 630 нм) 
с экспозицией 15-20 минут [6]. Лечение с использованием лазер-
ного излучения проводилось ежедневно, за исключением субботы 
и воскресенья, на курс от 5 до 8-10 сеансов.  

Больным, составившим четвертую группу исследования, 
соответственно, не назначалась терапия по поводу метаболиче-
ского синдрома (N=16). 

 Критерии включения пациентов в исследование:  
1. возраст от 35 до 65 лет; 
2. бронхиальная астма смешанного генеза, средней степени 

тяжести, обострение; 
3. наличие признаков МС согласно рекомендациям Всерос-

сийского научного общества кардиологов (2007) [4]. 
 Критерии исключения: 
1. отказ больного от динамического наблюдения и обследо-

вания; 
2. сердечная недостаточность;  
3. ИБС, острые коронарные синдромы; 
4. хронические заболевания печени и почек; 
5. онкологические заболевания; 
6. сахарный диабет 1 типа, сахарный диабет 2 типа средней 

степени тяжести и тяжелого течения; 
7. системные заболевания соединительной ткани; 
8. другие заболевания бронхолегочной системы. 
Длительность течения БА у обследуемых групп больных 

представлена в табл. 1. 
Таблица 1 

 
Распределение больных в зависимости от длительности течения брон-

хиальной астмы 
 

Пол 
Длительность заболевания (N=112) 

0 – 5 
лет 

6 – 10 
лет 

11 – 15 
лет

16 – 20 
лет 

21 – 25 
лет 

26 и >
лет

Mужчины 12 11 14 7 3 2
Женщины 14 18 17 8 3 3
Всего 23,2% 25,9% 27,7% 13,4% 5,3% 4,5%

 
Примечание: N – общее количество человек. 

 
В табл. 2 представлены симптомы БА, выявленные у иссле-

дуемых при первичном осмотре. 
Таблица 2 

 
Основные клинические показатели больных БА средней степени  

тяжести на момент поступления по группам 
 

Клинические 
симптомы Больные БА средней степени тяжести, N=112 

 1 
группа, N=34 2 группа, 

N=32
3 группа, 

N=30 
4 группа, 

N=16

 Абс. 
числ. % Абс. 

числ. % Абс. 
числ. % Абс. 

числ. % 

Приступы 
удушья 34 100,0 32 100,0 30 100,0 32 100,0 

Кашель 30 88,2 29 90,6 29 96,7 15 93,8
Хрипы 34 100,0 31 96,9 28 93,3 13 81,3
Одышка 29 85,3 28 87,5 29 96,7 15 93,75 

Заложенность 
в груди 19 55,9 16 50,0 18 60,0 7 43,75 

Учащенное 
дыхание 27 79,4 25 78,1 24 80,0 8 50,0 

 
Примечание: N – количество человек в группе. 

 
Клинический статус пациентов оценивали на основании 

жалоб, данных анамнеза и объективного обследования. В работе 
использовались общеклинические способы расспроса, осмотра, 
пальпации, перкуссии, аускультации, измерения артериального 
давления (АД) по Короткову, клинические анализы крови и мочи, 
электрокардиография (ЭКГ), биохимические анализы крови, в 
частности определение уровней липидов и глюкозы. Всем боль-
ным проводилось антропометрическое исследование с измерени-
ем объема талии и бедер и подсчетом индекса Кетле. 

С целью выявления степени нарушения бронхиальной про-
ходимости пациентам проводилось исследование функции внеш-
него дыхания (ФВД) с построением графика «петля поток-объем» 
с расчетом объемных и скоростных показателей. В качестве ос-

новного критерия, определяющего ограничение воздушного по-
тока, рассматривалось падение показателя ОФВ1 (объем форси-
рованного выдоха за 1 секунду) до уровня, составляющего менее 
80% от должных величин. C целью установления обратимости 
процесса бронхиальной обструкции данное исследование допол-
нялось проведением бронходилатационного теста. Рузультат 
оценивался спустя 15 минут после ингаляции сальбутамола. При-
рост ОФВ1 более чем на 12% или на 200 мл от исходных показа-
телей рассматривался нами в пользу обратимости обструкции 
бронхов [8]. Из инструментальных методов исследования наряду 
с ЭКГ, спирометрией, наиболее простым, дешевым и доступным 
явилось определение пиковой скорости выдоха (ПСВ) при помо-
щи пикфлоуметра [1]. Величина ПСВ вычислялась как среднее 
арифметическое трех измерений, произведенных подряд. Показа-
тели больного сравнивались с нормальными величинами, кото-
рые рассчитаны для всех видов пикфлоуметров в зависимости от 
роста, расы, пола и возраста. 

Статистическая обработка данных производилась с исполь-
зованием программы statistica-6. Результаты исследования обра-
батывались путем подсчета параметрического критерия. Разли-
чия сравниваемых величин признавали статистически достовер-
ными при критическом уровне значимости p=0,05.  

Результаты и их обсуждение. Произведен анализ динами-
ки показателей АД на фоне проведенной терапии. Так, под дейст-
вием лечения снижение систолического давления в 1, 2, 3 и 4 
группах составило 8,7%, 10,9% , 11,3% и 4,8% соответственно. 
Диастолическое давление уменьшилось на 8,3%, 11,4%, 12,1% и 
4,1% соответственно. Следует отметить, что пациенты, вошедшие 
в четвертую, контрольную, группу исследования, изначально 
имели нормальное или высокое нормальное давление, при этом 
не требовалось назначение систематической антигипертензивной 
терапии. Ввиду этого, существенных изменений АД у данной 
категории больных выявлено не было. Сравнивая показатели 
среди опытных групп, отмечено, что наилучшие результаты были 
достигнуты у пациентов, в схеме лечения которых использова-
лось низкоинтенсивное лазерное излучение.  

Динамика уровней глюкозы и липидов крови представлена 
в табл. 3 и 4. 

Таблица 3 
 

Изменение биохимических показателей крови в 1 и 2 группах 
 

Показатели (Ммоль/л) 1-я группа (M+m) (=34) 2-я группа (M+m) (N=32) 
до после ∆ до после ∆

Триглицериды 2,9±0,24 2,5±0,24 -
0,4±0,02 2,7±0,25 2,3±0,18 -

0,4±0,01
Холестерин ЛПВП 2,1±0,22 2,2±0,33 0,1±0,01 1,9±0,17 2,1±0,12 0,2±0,04

Холестерин ЛПНП 4,4±0,11 3,9±0,28 -
0,5±0,01 5,1±0,30 4,2±0,25* -

0,9±0,03

Холестерин общий 6,1±0,26 5,3±0,27* -
0,8±0,02 5,6±0,34 4,6±0,20* -

1,0±0,02
Холестериновый коэффи-
циент атерогенности 4,4±0,20 3,4±0,34* -

1,0±0,03 5,2±0,12 3,6±0,40** -
1,6±0,01

Глюкоза натощак 6,1±0,35 5,8±0,28 -
0,3±0,03 6,3±0,22 5,9±0,21 -

0,4±0,01
 

Примечание: ЛПВП – липопротеиды высокой плотности, 
 ЛПНП – липопротеиды низкой плотности, M – выборочная средняя,  

m – ошибка репрезентативности или просто ошибка,  
N – количество человек в группе, * – p=0,02, ** – p=0,001. 

 
Таблица 4 

 
Изменение биохимических показателей крови в 3 и 4 группах 

 
Показатели (Ммоль/л) 3-я группа (M+m) (N=30) 4-я группа (M+m) (N=16) 

до после ∆ до после ∆

Триглицериды 2,9±0,33 2,3±0,31 -
0,6±0,01 2,3±0,13 2,2±0,21 -

0,1±0,01
Холестерин ЛПВП 0,7±0,02 0,8±0,05 0,1±0,03 1,9±0,22 2,0±0,18 0,1±0,02

Холестерин ЛПНП 4,4±0,13 3,3±0,37* -1,1 
±0,04 3,6±0,28 3,2±0,19 -

0,4±0,02

Холестерин общий 6,6±0,27 5,1±0,35** -
1,5±0,02 5,1±0,37 4,9±0,27 -

0,2±0,01
Холестериновый коэффи-
циент атерогенности 5,2±0,25 3,4±0,27** -

1,8±0,04 3,2±0,29 3,0±0,42 -
0,2±0,01

Глюкоза натощак 6,8±0,12 5,7±0,45** -
1,1±0,01 5,2±0,34 4,8±0,31 -

0,4±0,03
 

Примечание: ЛПВП – липопротеиды высокой плотности,  
ЛПНП – липопротеиды низкой плотности, M – выборочная средняя, 

m – ошибка репрезентативности или просто ошибка, N – количество чело-
век в группе, * – p=0,02, ** – p=0,001. 

 
Из таблиц 3 и 4 видно, что в четвертой, контрольной, груп-

пе не было обнаружено достоверной положительной динамики 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 2 – С. 310 

относительно исследуемых биохимических показателей. В свою 
очередь, наибольшая эффективность терапии отмечена в группе 
№3, в которой с целью коррекции метаболического синдрома 
использовались лазерное облучение крови в сочетании с физио-
тензом и липтонормом. 

 В результате проведенного курса лечения у всех пациентов 
отмечен регресс клинических признаков бронхиальной астмы. 
Вместе с тем, у больных, страдающих БА в сочетании с МС ди-
намика симптомов, свидетельствующих об улучшении дренаж-
ной функции бронхов, была менее выражена и значимо (p=0,02) 
отличалась от таковой у лиц без метаболического синдрома. 
Однако, следует отметить, что лазеротерапия в сочетании с меди-
каментозным лечением, включающим в себя применение комби-
нации физиотенза и липтонорма, производимым на фоне стан-
дартной противоастматической терапии, были эффективней по 
сравнению с только лишь медикаментозным лечением. Сказанное 
выше справедливо также и в отношении динамики ОФВ1. Так, 
прирост данного показателя в группах 1-4 составил 13,2%, 17,4%, 
19,3%, 21,6% соответственно. В свою очередь можно было на-
блюдать корреляцию между данными спиро- и пикфлоуметрии. 
Прирост значений ПСВ при этом в 1, 2, и 3 группах в среднем 
наблюдался на 16,3%, 18,9% и 20,4%. При этом среди больных 
контрольной группы – 23,2%. 

Также было замечено, что у всех пациентов присутствовало 
снижение объема принимаемых медикаментозных препаратов, 
используемых для лечения БА, что прежде всего касалось скоро-
помощных бронхолитиков короткого действия. К концу курса 
лечения в группе № 3 объем данной категории лекарственных 
средств уменьшился на 50,3% , тогда как в 1 и 2 группах на 28,4% 
и 39,3% соответственно. В контрольной 4-й группе этот показа-
тель снизился на 57,1%.  

Выводы. 
1. Были подтверждены данные литературы, согласно кото-

рым наличие у больного метаболического синдрома оказывает 
усугубляющее действие на клиническую картину бронхиальной 
астмы в условиях сочетанного течения данных заболеваний . 

2. Применение лазерной терапии в комплексном лечении мета-
болического синдрома у больных бронхиальной астмой способствует 
более выраженной положительной динамике клинико-лабораторных 
показателей, характерных для МС, в частности уровней липидов и 
глюкозы крови, а также артериального давления.  

3. Включение надвенного лазерного облучения крови крас-
ным светом в схему лечения метаболического синдрома у боль-
ных бронхиальной астмой приводит к более быстрому достиже-
нию контроля над симптомами БА, улучшению показателей пи-
ковой скорости выдоха, а также обеспечивает снижение дозиро-
вок принимаемых противоастматических препаратов. 
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This article is concerns the impact of laser therapy on clinical sta-

tus in patients with bronchial and metabolic syndrome. The addition of 
low intensive laser radiation to treating metabolic syndrome (with using 
the combinations of physiotens and liptonorm) contributes to more 
pronounced positive clinical dynamics of both diseases mentioned. 

Key words: bronchial asthma, metabolic syndrome, low inten-
sive laser radiation, laser therapy. 
 
 
УДК 616.24+616.12-008.331.1-07:615.849.19 
 

ВЫБОР СПОСОБОВ И ПАРАМЕТРОВ НИЗКОИНТЕНСИВНОГО 
ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ ПРИЛЕЧЕНИИ ОБОСТРЕНИЙ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ 

 
В.А.НИКИТИН, Е.П.КАРПУХИНА, Ю.С. ТИХОВА* 

 
Приведены результаты исследования клинической эффективности ме-
стного воздействия инфракрасного низкоинтенсивного лазерного из-
лучения на область надпочечников и комбинированного надвенного и 
местного воздействия одновременно у больных с инфекционным обо-
стрением хронической обструктивной болезни лёгких. Выявлено, что 
неудовлетворительный клинический эффект сопровождается снижен-
ным уровнем кортизола крови, определение которого необходимо для 
подбора способов и параметров лазеротерапии.  
Ключевые слова: ХОБЛ, лазерная терапия, кортизол. 

 
Постоянный рост нетрудоспособности и инвалидности при 

ХОБЛ связан с прогрессирующем распространением ХОБЛ на 
территории России [1]. В настоящее время место низкоинтенсив-
ного лазерного излучения (НИЛИ) в лечении заболеваний внут-
ренних органов окончательно не установлено. Перед практиче-
скими врачами и исследователями стоит еще много нерешенных 
вопросов местного, системного и комбинированнного воздейст-
вия лазерного излучения у больных с заболеваниями внутренних 
органов, в том числе и хронической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ). В литературе имеются сообщения о клинической 
эффективности НИЛИ при бронхиальной астме, хроническом 
бронхите, ХОБЛ, обусловленной антиоксидантными механизма-
ми, однако нет рекомендаций о мощности излучения, экспозиции 
на поле, способе воздействия и дозы в целом при различной сте-
пени активности процесса, стадии заболевания, в зависимости от 
степени дыхательной недостаточности. Патогенетическими ме-
ханизмами клинической эффективности НИЛИ у больных ХОБЛ 
являются ее противовоспалительное действие, улучшение гемо-
динамики и гипокоагуляционный эффект в свертывающей систе-
ме гомеостаза, улучшение реологических свойств крови, микро-
циркуляции, активация антиоксидантной защиты, повышение 
устойчивости мембран к продуктам перекисного окисления ли-
пидов, коррекция клеточного и гуморального иммунитета [2]. 
Роль оксидативного стресса в генезе ХОБЛ подтверждена многи-
ми исследованиями. Бактериальные и вирусные инфекции вызы-
вают активацию провоспалительных клеток, приводя к образова-
нию активных форм кислорода, усиливающих воспаление. Из-
вестно, что присоединение тяжелых степеней дыхательной не-
достаточности и гипоксии меняет процессы интенсификации 
окислительно-восстановительных процессов, процессы насыще-
ния крови кислородом, а также метаболизм тканей и органов у 
больных ХОБЛ. 

 Системное поражение поражение органов за счет гипоксе-
мии вызывает нарушение функции надпочечников, атрофические 
процессы в них. Ситуацию усугубляет применение системной 
лекарственной терапии (антибиотиков, β-блокаторов, кортико-
стероидов и др.). В такой ситуации возникает важный дефицит 
глюкокортикостероидов, что требует их применения и стимуля-
ции продукции собственных ГКС [3]. 

Цель исследования – изучение сравнительной клиниче-
ской эффективности надвенного лазерного излучения, местного 
воздействия инфракрасного НИЛИ на область надпочечников и 
комбинированного надвенного и местного воздействия одновре-
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менно у больных с инфекционным обострением ХОБЛ. 
Материалы и методы исследования. Исследование было 

сравнительным в параллельных группах. В него были включены 
пациенты с инфекционным обострением ХОБЛ 2 стадии. Диагноз 
ХОБЛ, ее стадию ставили на основании критериев GOLD, 2008 г. У 
всех наблюдаемых пациентов были клинические признаки обост-
рения инфекционного генеза: увеличение объема мокроты, усиле-
ние гнойного характера ее на фоне интенсификации одышки.  

Критериями исключения из исследования являлись тяже-
лые обострения ХОБЛ, возраст пациентов младше 40 лет, тяже-
лая сопутствующая патология в стадии декомпенсации, являю-
щаяся противопоказанием для проведения лазеротерапии. Боль-
ные дали согласие на участие в исследовании.  

Пациентов ХОБЛ 2 в стадии обострения разделили на, со-
поставимые по тяжести течения, возрасту (по 20 больных) 4 
группы. В первую группу вошли пациенты, получающие стан-
дартную медикаментозную терапию (СТ) обострения ХОБЛ 
(бронхолитики ингаляционно и внутривенно, системные глюко-
кортикостероиды, антибиотики, муколитики). Пациенты второй 
группы на фоне СТ получали лечение НЛИ с длиной волны 0,63 
мкм, мощностью 4 мВт, экспозиция 20 минут. Всего 10 процедур. 
Облучение проводили чрезкутанно на проекцию кубитальной 
вены. Для пациентов 3 группы, в которую также были включены 
больные с 2 стадией заболевания, была выбрана другая методика 
лазеротерапевтического воздействия: чрезкутанное облучение 
проекции надпочечников лазерным излучением с длиной волны 
0,89 мкм, с частотой импульсов 80 Гц, экспозиция по 5 минут с 
обеих сторон. Пациенты четвертой группы получали комбиниро-
ванное лазерное воздействие: надвенное лазерное облучение 
крови и чрезкутанное облучение проекции надпочечников одно-
временно в вышеуказанных режимах. Симптомы обострения 
ХОБЛ оценивались исходно и на 10-15-й день от начала лечения. 
Пациентам выполняли общепринятые клинические и биохимиче-
ские лабораторные анализы, функциональное исследование 
внешнего дыхания выполняли методом спирометрии по стан-
дартному протоколу. Определяли также уровень кортизола в 
сыворотке крови. Для оценки клинической эффективности про-
водимой терапии были использованы следующие критерии: хо-
роший эффект – отсутствие симптомов или слабовыраженные 
симптомы, уменьшение дозы принимаемых лекарственных 
средств на 50-75%, повышение толерантности к физическим 
нагрузкам; удовлетворительный – единичные симптомы, мало 
влияющие на качество жизни, уменьшение дозы лекарственных 
препаратов на 35-50%; неудовлетворительный – отсутствие кли-
нического эффекта, остаются симптомы, ограничивающие дея-
тельность больного. Математическая обработка данных проводи-
лась с применением программы Statistica 7/0.  

Результаты и их обсуждение. Под наблюдением находи-
лось 80 пациентов, страдающих ХОБЛ, которые обратились за 
медицинской помощью в МУЗ ГКБ №20 в связи с обострением. 
Среди обследованных преобладали мужчины (72 мужчины и 8 
женщин) с длительностью заболевания 20,5±8,8 лет. Средний 
возраст пациентов был 65,0±9,3 лет. В исследование были вклю-
чены только курящие пациенты или бывшие курильщики с ин-
дексом пачек-лет более 10. У 47 пациентов (72%) в анамнезе 
были указания на неблагоприятные внешние воздействия (работа 
в запыленных условиях, неблагоприятная экология жилища). В 
табл. 1 представлена динамика ОФВ1 на 1 и 10-15 дни лечения:  

 
Таблица 1 

 
Динамика ОФВ1 у больных с обострением ХОБЛ , М+m 

 
 Дни 1 группа 

n=20 
2 группа 

n=20 
3 группа 

n=20 
4 группа

n=20

ОФВ1,% 1 57,62+4,8 55,32+3,9 56,77+4,2 56,63+4,9
10 62,34+4,3* 64,96+4,2* 63,6+4,9* 66,87+5,0**

 
Примечание: * – P<0,001 при сравнении на 1 и 10 дни наблюдения 

**– P<0,001 при сравнении в группах на 10 день наблюдения 
 

Как видно из таблицы, на 10 день лечения во всех группах 
наблюдался достоверный прирост ОФВ 1 по сравнению с посту-
плением, однако у больных, получающих комбинированную 
терапию, этот показатель значимо отличался от показателей 
групп сравнения. Результаты анализа клинической эффективно-
сти представлены в табл. 2. 

 
 

Таблица 2 
 

Клиническая эффективность разных способов лечения обострения 
ХОБЛ 

 

Эффект (абс.)
1 группа 

n=20
2 группа 

n=20 
3 группа 

n=20 
4 группа

n=20
Хороший 4 6 4 7

Удовлетворительный 11 10 14 12
Неудовлетворительный 5 4 2 1

 
Из таблицы видно, что наилучший клинический эффект 

был получен у больных 4 группы, где применялось комбиниро-
ванное лазерное лечение. Лишь у одного пациента был получен 
неудовлетворительный результат лечения, тогда как хорошие и 
удовлетворительные результаты были получены у 7 и 12 больных 
соответственно.  

При анализе результатов рутинного лабораторного иссле-
дования (общий анализ, биохимическое исследование крови) в 
группах сравнения наблюдалась положительная динамика по 
сравнению с СТ. У пациентов с неудовлетворительным эффектом 
лечения на 10-15 день наблюдения выявлялись низкие уровни 
кортизола крови (табл. 3). 

  
Таблица 3 

 
Уровень кортизола (нмоль/л) в зависимости от клинического эффекта 

у пациентов ХОБЛ 2 
 

Эффект 1 группа
n=20

2 группа 
n=20 

3 группа 
n=20 

4 группа
n=20

Хороший 253,7±4,8 268,7±4,2 277,7±6,2 278,1±4,9
Удовлетворительный 248,7±5,2 267,5±4,9 248,7±5,2 248,7±5,2
Неудовлетворительный 188,7±6,2 192,3±6,8* 198,7±7,1* 199,2±6,4*

 
Примечание:  * – P<0,001 

 
Таким образом, у пациентов ХОБЛ 2 неудовлетворитель-

ный результат терапии коррелировал с низким уровнем кортизо-
ла крови. Вероятно, необходимо подбирать способ и параметры 
лазерного воздействия, учитывая исходный уровень кортизола 
крови. Оптимальные параметры лазеротерапии следует коррек-
тировать в процесс лечения, мониторируя уровень кортизола в 
процессе лечения.  

Проведенное исследование подтвердило хорошую перено-
симость лазеротерапии в используемых режимах у больных 
ХОБЛ 2 при обострении. Ни у кого из наблюдаемых пациентов 
не было выявлено субъективных и объективных неблагоприят-
ных явлений при применении лазеротерапии.  

Выводы.  Дифференцированное, в зависимости от функции 
надпочечников, включение НИЛИ в комплексное лечение боль-
ных с обострением ХОБЛ повышает эффективность терапии. При 
неудовлетворительном клиническом эффекте у всех пациентов 
выявляется сниженный уровень кортизола. При проведении лазе-
ротерапии у больных с обострением ХОБЛ необходимо исследо-
вание кортизола крови, с учетом уровня которого и следует под-
бирать способы и параметры НИЛИ.  
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The article presents the results of studying clinical efficiency of 

local infrared low level laser radiation on suprarenal area and combi-
nation of local and over venous laser therapy at patients with chronicle 
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obstructive pulmonary disease. It is shown that unsatisfactory clinic 
result is accompanied with low level of cortisol in blood, determina-
tion of which is necessary for proper choosing methods and parame-
ters of laser therapy. 

Key words: low level laser radiation, chronic obstructive pul-
monary disease, cortisol. 
 
 
УДК 61-057.875 

 
ИНТЕГРАЛЬНАЯ ОЦЕНКА ВЕДУЩИХ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫХ 
ХАРАКТЕРИСТИК ОБРАЗА ЖИЗНИ И СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ 

СТУДЕНТОВ ВГМА ИМ. Н.Н. БУРДЕНКО 
 

Т.Н. ПЕТРОВА, А.А. ЗУЙКОВА* 
 

Проведено комплексное медико-социальное исследование состоя-
ния здоровья и образа жизни студентов-медиков ВГМА им. Н.Н. 
Бурденко. Дана характеристика образу и условиям жизни учащихся 
высшего медицинского образовательного учреждения, которая по-
зволила определить основные тенденции в динамике, структуре и 
уровне заболеваемости. Сформулирована интегральная оценка ве-
дущих медико-социальных характеристик образа жизни студентов. 
Установлена зависимость состояния их здоровья от социально-
гигиенических показателей, факторов учебного процесса и, выявле-
ны наиболее значимые из них.  
Ключевые слова: студенты, образ жизни, состояние здоровья, ме-
дико-социальные характеристики. 

 
Проблема охраны здоровья студенческой молодежи являет-

ся одной из наиболее трудных и приоритетных задач. Особый 
социальный статус, специфические условия трудовой деятельно-
сти, быта и образа жизни студентов отличают их от всех других 
категорий населения и делают эту группу чрезвычайно уязвимой 
в социальном плане, подверженной воздействию негативных 
факторов общественной жизни. 

Ухудшение здоровья студенческой молодежи происходит 
за счёт комплексного воздействия неблагоприятных факторов, 
характеризующихся интенсификации умственной деятельности, 
обусловленной повышением объёма учебной нагрузки в условиях 
дефицита учебного времени в процессе обучения. Реформирова-
ние образовательной системы высшей школы, интенсификация 
учебной деятельности, переход от традиционной организации 
учебного процесса к инновационным технологиям существенным 
образом повышают требования к состоянию здоровья студентов. 
Ситуация обостряется в связи с возрастающей популярностью в 
молодежной среде привлекательности различных видов нефизи-
ческой деятельности и с ростом вредных привычек. Образ жизни 
студенческой молодежи не отвечает оптимальным гигиеническим 
требованиям и нормам, что является предпосылкой роста заболе-
ваемости. Студенческая молодежь не готова к преодолению воз-
растающего интенсивного социального стресса и выбирает пато-
логические формы поведения, такие как наркотизация, алкоголи-
зация, асоциальное поведение.  

Все изменения, происходящие за последние десятилетия в 
нашей стране, отразились и на молодых возрастных группах, 
характеризующихся становлением и формированием личности, 
выбором и получением профессии, созданием семьи и воспита-
нием детей. Среди всей молодежи, студенты вузов являются той 
прогрессивной частью общества, которая в ближайшем будущем 
будет обеспечивать развитие страны. В данной ситуации еще 
более актуальными являются сохранение здоровья молодежи, 
профилактика и коррекция образа жизни. 

Цель исследования – оценка состояние здоровья студентов 
ВГМА им. Н.Н. Бурденко с учетом их образа жизни, возрастных 
особенностей функционального состояния организма. 

Материалы и методы исследования. Кафедрой общей 
врачебной практики (семейной медицины) лечебного факультета 
ВГМА им. Н.Н. Бурденко было проведено выборочное исследо-
вание студентов 1 и 6 курсов, в рамках программы по формиро-
ванию здорового образа жизни у студентов Воронежской госу-
дарственной медицинской академии им. Н.Н. Бурденко В основу 
исследования положен программно-целевой подход, разработан-
ный на кафедре общей врачебной практики (семейной медицины) 
ВГМА им. Н.Н. Бурденко.  

Было обследовано 38 студентов 1 курса и 42 студента 6 
                                                           
* Кафедра общей врачебной практики, ГОУ ВПО МЗ РФ ВГМА им. Н.Н. 
Бурденко, Россия 

курса, из них 31 юноша и 49 девушек. Средний возраст обследо-
ванных составил 20,5 ± 1,5. Характеристика выборки представле-
на в табл. 1. 

Таблица 1 
 

Характеристика обследованных студентов по возрасту и полу 
 

Возраст Юноши Девушки 
1 курс 6 курс 1 курс 6 курс 

17 лет 1 - 3 - 
18 лет 15 - 17 - 
19 лет 1 - - - 
20 лет - - - - 
21 лет 1 - - - 
22 года - 7 - 19 
> 22 лет 6 - 10 
Всего 18 13 20 29 

 
Исследование проводилось по специально разработанным 

анкетам. Наряду с этим проводилось: измерение артериального 
давления (АД), антропометрия, диетологический опрос, исследова-
ние глюкозы крови, оценка степени физической активности (ФА), 
распространенности алкоголизации и табакокурения. С целью 
определения реальной распространенности курения в студенческой 
среде параллельно проведен опрос по анкете Хорна (для определе-
ния типа курительного поведения), специально разработанной 
анкете оценки степени готовности по отказу от курения и оценка 
степени никотиновой зависимости (тест Фагенстрема).  

Для оценки уровня личностной (ЛТ) и ситуационной тре-
вожности (СТ) проведено тестирование по госпитальной шкале 
тревожности.  

Использованы следующие критерии факторы риска: кате-
гории АД фиксировались в соответствии с рекомендациями 
ВНОК (2008г.). Гипергликемия устанавливалась при повышении 
уровня глюкозы выше 5,5 ммоль/л.  

Физическое развитие оценивали путем измерения антропо-
метрических показателей: длины и массы тела с последующим 
вычислением индекса массы тела (ИМТ=вес/рост2). Оценку ИМТ 
проводили согласно рекомендациям экспертов ВОЗ (1997): нор-
мальные значения ИМТ - 18,5-25 кг/м2, недостаточное питание – 
ИМТ менее 18,5 кг/м2, избыточная масса тела – 25,1-30 кг/м2, 
ожирение – 30,1-40 кг/м2, ИМТ свыше 40 кг/м2 – соотносили как 
резко выраженное (морбидное) ожирение.  

К курящим относили студентов, выкуривающих хотя бы 1 
сигарету в сутки. В категорию лиц с низкой физической активно-
стью (НФА) относили студентов, не занимающихся в спортив-
ных секциях. Обработка результатов осуществлялась с использо-
ванием пакета статистических программ STATISTICA 6.0. 

Результаты и их обсуждение. В результате обследования 
установлено, что информированность респондентов о цифрах 
своего артериального давления составляет 58%. 34% знают, что у 
них склонность к лабильному артериальному давлению. При 
этом абсолютное большинство респондентов не лечатся и не 
акцентируют свое внимание на «неправильном» образе жизни и 
наличии у них факторов риска здоровью. 

При этом, средние уровни как систолического АД, так и 
диастолического АД у юношей были выше, чем у девушек: сис-
толическое АД – 121,6±1,4 мм рт.ст. и 113,5±0,6 мм рт.ст. 
(р<0,001), диастолическое АД – 76,8±1,0 мм рт.ст. и 73,0±0,5 мм 
рт.ст., соответственно (р<0,001). Распределение студентов по 
категориям АД представлена в табл. 2. 

Таблица 2 
 

Характеристика уровня АД студентов  
 

Категории АД Юноши (%) Девушки (%)
Оптимальное АД 38,0 64,8 
Нормальное АД 43,3 29,4 

Высокое нормальное АД 14,0 5,6 
ИСАГ 4,7 0,2 

 
Артериальная гипертензия в целом установлена у 4,9% об-

следованных, в мужской популяции частота артериальной гипер-
тензии оказалась в 4,5 раза выше по сравнению с женской (4,7% 
против 0,2%). Высокое нормальное АД выявлено у 19,6%, так же 
чаще среди юношей (14,0%), чем среди девушек (5,6%). Следует 
отметить, что высокое нормальное артериальное давление досто-
верно чаще встречалась у студентов 6 курса, как у юношей, так и 
у девушек. Обращает на себя внимание то обстоятельство, что в 
14% случаев артериальная гипертензия была обусловлена повы-
шением диастолического АД и только в 4,9% носила систоличе-
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ский характер. 15,0% опрошенных указали на периодическое 
снижение АД в анамнезе, из них 4,3% юношей и 10,7% девушек. 
У 40,7% обследованных выявлена отягощенная наследственность 
по сердечно-сосудистым заболеваниям: гипертонии – 58,1%; ИБС 
– 12,2%; инфаркту миокарда – 17,0%; инсульту – 12,7%.  

У большинства студентов отмечена низкая физическая ак-
тивность и высокие показатели распространенности избыточной 
массы тела и ожирения.  

Анализ антропометрических данных показал, что, несмотря 
на то, что среди обследуемых студентов преобладали лица с нор-
мальной массой тела (девушки 76,9%, юноши 66,7%). Средняя 
масса тела у студентов 1 курса была достоверно выше относи-
тельно средней массы тела в группе студентов 6 курса. Избыточ-
ная масса тела чаще выявлялась у юношей (27,8%), чем у деву-
шек (9,85%). У девушек в 11,8% случаев был выявлен дефицит 
массы тела, а у юношей 2,89%, их масса тела и ИМТ были досто-
верно ниже по сравнению с возрастными и половыми нормати-
вами. Ожирением I степени страдают 2,6% студентов юношей и 
1,45% студентов девушек. Основные параметры физического 
развития студентов 1 и 6 курсов представлены в табл. 3. 

 
Таблица 3 

 
Характеристика физического развития студентов 1 и 6 курса 

ВГМА им. Н.Н. Бурденко 
 

Значение 
массы тела ИМТ, кг/м2 Юноши (%) Девушки (%) 

Дефицит массы тела <18,5 2,89 11,8
Нормальная масса тела 18,5 – 25,0 66,7 76,9
Избыточная масса тела 25,1 – 30,0 27,8 9,85

Ожирение 30,1 – 40,0 2,6 1,45
 

Представляется интересным обстоятельство, что у юношей 
1 курса ИМТ составил 22,1 кг/м² и 23,5 кг/м² юношей 6 курса, 
тогда как у девушек 1 курса он был – 24,3 кг/м² и 21,0 кг/м² у 
девушек на 6 курсе соответственно. Кроме того, ожидаемо были 
выявлены достоверно более высокие показатели ИМТ у лиц с 
повышенным диастолическим АД (23,3 кг/м²) и высоким нор-
мальным АД (22,4 кг/м²) по сравнению со студентами с нормаль-
ным АД (20,2 кг/м²), р<0,001. Установлена положительная корре-
ляция между уровнем САД и ИМТ, массой костей и процентным 
содержанием абдоминального жира (r=0,29, p<0,001). Для ДАД 
было выявлено еще большее количество тесных положительных 
корреляций, из которых хотелось бы особо подчеркнуть возраст, 
ИМТ, процентное содержание абдоминального жира, уровень 
глюкозы и частоту пульса (r=0,23, p<0,01). 

Заслуживают внимания результаты исследования глюкозы 
крови студентов. Средний уровень гликемии оказался достоверно 
выше у юношей по сравнению с девушками. Представляется 
интересным то, что независимо от половой принадлежности 
уровень глюкозы крови прямо пропорционально нарастал по 
мере увеличения ИМТ и ДАД. Кроме того, у юношей уровень 
сахара в крови тесно коррелировал с массой костей и интервалом 
PQ. В целом, такое сочетание нескольких факторов риска, в зна-
чительной степени увеличивает риск развития хронических не-
инфекционных заболеваний в последующие годы. 

Между тем, одним из основных факторов, влияющих на 
 состояние   здоровья  молодых людей, является табакокурение. В 
результате прямого опроса нами выявлено, что 24,7% юношей и 
2,2% девушек были подвержены табакокурению. Существенные 
различия выявлены не только в распространенности, но и в ин-
тенсивности курения. Если девушки в подавляющем большинст-
ве (87,5%) выкуривали 1 сигарету в день, то для молодых людей 
было характерно более интенсивное курение: 45,9% выкуривали 
от 2 до 10 сигарет в день и 43,2% – 11-20 сигарет в день. Парал-
лельно мы провели системное анкетирование, которое позволило 
установить реальную ситуацию пристрастия к табакокурению в 
молодежной среде. Опрос зафиксировал низкий уровень инфор-
мированности о вреде курения и число лиц, бросивших курить к 
моменту опроса (8,9% юношей и 1,1% девушек).  

Анкетирование студентов-медиков с использованием тес-
тов Д. Хорна и Фагенстрема наряду с распространенностью таба-
кокурения (45,9% среди юношей и 3,6% среди девушек) позволи-
ло определить особенности курительного поведения. В большин-
стве случаев тип курительного поведения носил смешанный 
характер, преимущественно «расслабление» (43,9%) и «поддерж-
ка» (42,4%), в то же время у 18,2% курильщиков выявлена высо-

кая психологическая зависимость от никотина, а у 16,7% опро-
шенных курение обусловлено физической привязанностью к 
табаку. У каждого пятого курящего студента-медика установлена 
высокая степень зависимости (> 6 баллов по тесту Фагенстрема). 
При определении психологической готовности к отказу от куре-
ния установлено, что 50,8% студентов планируют продолжить 
курение и лишь незначительная часть курильщиков (20,6%) гото-
ва отказаться от вредной привычки.  

Изучение мотивов приобщения к табакокурению показало, 
что 33,0% опрошенных начали курить из любопытства, 29,0% – 
по примеру друзей, 26,0% – от нечего делать. Более 10 сигарет в 
день выкуривают 12,0% студентов, от 5 до 10 сигарет – 38,0%, 
менее 5 сигарет – 38,0%, 1-5 сигарет в месяц – 12,0%.  

Помимо табакокурения, результаты обследования студен-
тов выявили высокую степень алкоголизации в студенческой 
среде. В течение года хотя бы раз употребляли алкогольные на-
питки 48,8% опрошенных. Среди студентов 1 курса алкоголь 
употребляли 11,7% опрошенных и 53,9% студентов 6 курса. Бо-
лее половины (65,7%) будущих врачей впервые попробовали 
спиртное в возрасте 15-17 лет, 14,2% – до 15 лет, 20,1% – старше 
17 лет. Слабоалкогольные напитки считали вредными 87,2% 
респондента. У 1,4%  студентов  вред алкогольного напитка ассо-
циировался с его крепостью, 1,4% – с качеством и 10,0% – с ко-
личеством выпитого. Как известно, в процессе распространения 
употребления алкоголя среди молодежи большую роль играют 
социальные факторы, окружение, причем, особенно важным 
является влияние родителей и сверстников. В семьях опрошен-
ных  студентов  алкоголь употребляют не чаще одного раза в 
неделю (57,1%), чаще 1 раза в неделю (1,4%), менее 5 раз в год 
(15,7%) и не употребляют (25,7%).  

Особую озабоченность вызывает факт того, что число под-
верженных алкоголизации среди девушек и юношей было прак-
тически одинаковым: 48,9 юношей и 48,7% девушек соответст-
венно. Мало существенных различий выявлено и в частоте при-
нимаемых алкогольных напитков: ежедневно употребляли алко-
голь 1,2% опрошенных (1,3% юношей и 1,1% девушек), 3-4 раза в 
неделю – 0,4% студентов и 0,6% соответственно, 1-2 раза в неде-
лю – 0,4% (0,7 и 0,3%), 1-2 раза в месяц - 9,7% (14,0 и 7,8%) и 
реже, чем 1 раз в месяц – 37,2% (32,0 и 39,4%). 

Обучение в вузе – один из тех видов деятельности, при ко-
тором на человека падает огромная умственная и нервно-
эмоциональная нагрузка. Значительная интенсификация в сфере 
умственной деятельности, повышенные требования, которые 
предъявляют новые принципы, формы и методы обучения сту-
дентов  приводят к повышению напряженности регуляторных 
механизмов центральной нервной системы и различных функций 
организма. Поэтому наличие объективной и достоверной инфор-
мации о психологическом статусе  студента  является важным 
для оценки  состояния   здоровья  молодых людей. В результате 
психологического тестирования установлено: при оценке уровня 
личностной тревожности из 80 обследуемых повышенный уро-
вень наблюдался у 50% студентов , средний уровень – у 41% , 
низкий уровень всего лишь у 11%. Высокий уровень ситуацион-
ной тревожности был выявлен у 52%  студентов , средний уро-
вень – у 45%, низкий уровень – у 3% обследуемых. Причем, из 
50%  студентов  с высоким уровнем личностной тревожности, у 
45% наблюдался повышенный уровень ситуационной тревожно-
сти, у 2,4% – средний уровень ситуационной тревожности, у 1,6% 
– низкий уровень. А из 5%  студентов  с низким уровнем лично-
стной тревожности высокий уровень ситуационной тревожности 
наблюдался у 0,8%  студентов , средний – у 1,7%, низкий – у 
2,5% студентов. Таким образом, у большинства обследованных 
 студентов  наблюдался высокий уровень как личностной, так и 
ситуационный тревожности.  

В целом, факторы риска не обнаружены лишь у 30,5% 
юношей и 8,2% девушек. Особую обеспокоенность вызывает 
состояние здоровья молодых людей (24,2% юношей и 10,3% 
девушек), у которых выявлено сочетание нескольких факторов 
риска. Это в значительной степени увеличивает риск развития 
хронических неинфекционных заболеваний в последующие годы. 
Практически здоровыми признаны лишь 27,0% студентов. У 
36,0% выявлено сочетание нескольких заболеваний. В структуре 
заболеваемости преобладала патология щитовидной железы – 
54,6%. В группу студентов, подозреваемых в отношении возмож-
ного наличия сахарного диабета, отнесено 0,7% обследованных. 
Патология желудочно-кишечного тракта была выявлена у 21,8% 
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обследованных, хронические неспецифические заболевания лег-
ких – у 20,0%, болезни почек – у 14,0%, сердечно-сосудистые 
заболевания – у 6,6%, нейроциркуляторная дистония – у 12,0%. 
Закрытые черепно-мозговые травмы в анамнезе обнаружены у 
5,0% юношей и 5,5% девушек. Нуждаются в консультации нев-
ропатолога 24,1% юношей и 50% девушек, предъявляющих жа-
лобы на еженедельные головные боли, головокружение, ухудше-
ние памяти. Обращает на себя внимание, что из числа  студентов  
с хронической патологией только 15,9% (17,8% юношей и 12,8% 
девушек) состоит на диспансерном учете, а у 42,2% - заболевания 
были выявлены впервые во время профилактического осмотра.  

Заключение. Таким образом, результаты нашей работы еще 
раз показали нам высокий уровень напряженности эпидемиоло-
гической ситуации в отношении основных факторов риска хро-
нических неинфекционных заболеваний.  

В настоящее время, назрела необходимость в разработке и 
реализации профилактических мероприятий, направленных на 
снижение заболеваемости в молодежной среде. Полученные 
результаты указывают на необходимость мотивации студентов на 
формирование рационального, здорового образа жизни у студен-
тов в процессе обучения в вузе. Сохранение и укрепление здоро-
вья молодежи возможно при взаимодействии всех заинтересо-
ванных структур. 
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ЛЁГОЧНОЕ СЕРДЦЕ: СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ  
ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

 
И.А. ПОЛЕТАЕВА, Е.С. ГРОШЕВА, Ю.В. КОНДУСОВА* 

 
Хороший эффект на терапию легочной гипертензии антагонистами 
кальция значительно улучшает прогноз этих пациентов, а отсутст-
вие эффекта требует применения препаратов других классов, что 
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ограничено сложностью их использования, высокой вероятностью 
развития побочных эффектов, высокой стоимостью лечения, а в ря-
де случаев – недостаточной изученностью вопроса. 
Ключевые слова: легочное сердце, варфарин, антагонисты кальция. 
 
Легочное сердце – увеличение правого желудочка сердца 

при заболеваниях, нарушающих структуру или функцию легких 
(за исключением случаев первичного поражения левых отделов 
сердца, врожденных пороков сердца). 

К его развитию приводят следующие заболевания: 
– первично влияющие на прохождение воздуха в легких и 

альвеолах (хронический бронхит, бронхиальная астма, эмфизема 
легких, туберкулез, бронхоэктатическая болезнь, и др.); 

– первично влияющие на подвижность грудной клетки (де-
формация грудной клетки, нервно–мышечные заболевания). 

– первично поражающие сосуды легких (первичная легоч-
ная гипертензия, артерииты, тромбозы и эмболии сосудов легких, 
сдавление ствола легочной артерии и легочных вен опухолью, 
аневризмой и др.)[1,3]. 

В патогенезе легочного сердца основную роль играет умень-
шение суммарного поперечного сечения сосудов легких. При забо-
леваниях, первично влияющих на прохождение воздуха в легких и 
на подвижность грудной клетки, к спазму мелких легочных арте-
рий приводит альвеолярная гипоксия; при заболеваниях, пора-
жающих сосуды легких, повышение сопротивления кровотоку 
обусловлено сужением или закупоркой просвета легочных артерий. 
Повышение давления в малом круге кровообращения приводит к 
гипертрофии гладких мышц легочных артерий, которые становятся 
более ригидными. Перегрузка правого желудочка давлением обу-
словливает его гипертрофию, дилатацию, в дальнейшем – право-
желудочковую сердечную недостаточность [2]. 

Острое легочное сердце развивается при тромбоэмболии 
легочных артерий, спонтанном пневмотораксе, тяжелом приступе 
бронхиальной астмы, тяжелой пневмонии за несколько часов или 
дней. Проявляется внезапно возникающей давящей болью за 
грудиной, резкой одышкой, цианозом, артериальной гипотензией, 
тахикардией, усилением и акцентом II тона сердца над легочным 
стволом; отклонением электрической оси сердца вправо и элек-
трокардиографическими признаками перегрузки правого пред-
сердия; быстро нарастающими признаками правожелудочковой 
недостаточности – набуханием шейных вен, увеличением и бо-
лезненностью печени. Хроническое легочное сердце формирует-
ся в течение ряда лет. В его развитии выделяют три стадии: I 
(доклиническая) – диагностируется только при инструменталь-
ном исследовании; II – при развитии гипертрофии правого желу-
дочка и легочной гипертензии без признаков сердечной недоста-
точности; III (декомпенсированное легочное сердце) – при появ-
лении симптомов правожелудочковой недостаточности [2,3]. 

Клинические признаки хронического легочного сердца – 
одышка, усиливающаяся при физической нагрузке, быстрая 
утомляемость, приступы сердцебиения, боли в грудной клетке, 
обмороки. При сдавлении возвратного нерва расширенным ство-
лом легочной артерии возникает охриплость голоса. При осмотре 
могут быть обнаружены объективные признаки легочной гипер-
тензии – акцент II тона на легочной артерии, диастолический 
шум Грехема-Стилла (шум относительной недостаточности кла-
панов легочной артерии). Об увеличении правого желудочка 
могут свидетельствовать пульсация за мечевидным отростком, 
усиливающаяся на вдохе, расширение границ относительной 
тупости сердца вправо. При значительной дилатации правого 
желудочка развивается относительная трикуспидальная недоста-
точность, проявляющаяся систолическим шумом у основания 
мечевидного отростка, пульсацией шейных вен и печени. В ста-
дии декомпенсации появляются признаки правожелудочковой 
недостаточности: увеличение печени, периферические отеки [1]. 

На ЭКГ выявляют гипертрофию правого предсердия и пра-
вого желудочка. Рентгенологически острое и подострое легочное 
сердце проявляется увеличением правого желудочка, расширени-
ем дуги легочной артерии, расширением корня легкого; хрониче-
ское легочное сердце – гипертрофией правого желудочка, при-
знаками гипертензии в малом круге кровообращения, расшире-
нием верхней полой вены. 

При эхокардиографии могут быть обнаружены гипертро-
фия стенки правого желудочка, дилатация правых камер сердца, 
расширение легочной артерии и верхней полой вены, легочная 
гипертензия и трикуспидальная недостаточность. 

При развитии острого легочного сердца показано лечение 
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основного заболевания (ликвидация пневмоторакса; гепариноте-
рапия, тромболизис или хирургическое вмешательство при тром-
боэмболии легочных артерий; адекватная терапия бронхиальной 
астмы и т.д.) [1]. 

Лечение собственно легочного сердца направлено главным 
образом на уменьшение легочной гипертензии, а при развитии 
декомпенсации включает коррекцию сердечной недостаточности. 
Легочная гипертензия уменьшается при использовании антагони-
стов кальция, например нифедипина, предпочтительно использо-
вание длительно действующих форм препарата, (дилтиазем), а 
также амлодипина (Амловас). Эффект от терапии антагонистами 
кальция проявляется обычно через 3-4 недели. Показано, что 
снижение легочного давления на фоне терапии антагонистами 
кальция значительно улучшает прогноз этих больных, однако 
только треть пациентов отвечает на терапию антагонистами 
кальция подобным образом. Пациенты с тяжелой правожелудоч-
ковой недостаточностью обычно плохо реагируют на терапию 
антагонистами кальция. 

Ингаляция оксида азота (NO) в течение нескольких недель 
также позволяет уменьшить легочную гипертензию, однако подоб-
ная терапия доступна далеко не всем лечебным учреждениям [4,5].  

При формировании хронического легочного сердца у боль-
ных хроническими обструктивными болезнями легких (бронхи-
альной астмой, хроническим бронхитом, эмфиземой легких) с 
целью коррекции гипоксии показана длительная кислородотера-
пия. При полицитемии (в случае повышения гематокрита выше 
65-70%) применяют кровопускание (обычно – однократное), 
позволяющее снизить давление в легочной артерии, повысить 
толерантность больного к физической нагрузке и улучшить его 
самочувствие. Количество удаляемой крови – 200-300 мл (в зави-
симости от уровня АД и самочувствия больного) [5]. 

При развитии правожелудочковой недостаточности показа-
ны диуретики, в т.ч. спиронолактон; следует учитывать, что при 
легочной гипертензии мочегонные средства не всегда способст-
вуют уменьшению одышки. Используют также ингибиторы АПФ 
(каптоприл, эналаприл и др.). Применение дигоксина при отсут-
ствии левожелудочковой недостаточности малоэффективно и 
небезопасно, поскольку гипоксемия и развивающаяся на фоне 
диуретической терапии гипокалиемия увеличивают риск разви-
тия гликозидной интоксикации [3]. 

Учитывая высокую вероятность тромбоэмболических ос-
ложнений при сердечной недостаточности и необходимости ак-
тивной диуретической терапии, длительном постельном режиме, 
появлении признаков флеботромбоза показана профилактическая 
антикоагулянтная терапия (обычно – подкожное введение гепа-
рина по 5000 ЕД 2 раза в сутки или низкомолекулярного гепарина 
1 раз в сутки). У пациентов с первичной легочной гипертензией 
применяют непрямые антикоагулянты (варфарин) под контролем 
МНО. Варфарин увеличивает выживаемость больных, однако не 
влияет на их общее состояние [1,2]. 

Таким образом, в современной клинической практике ме-
дикаментозное лечение легочного сердца сводится к терапии 
сердечной недостаточности (диуретики, ингибиторы АПФ), а 
также к применению антагонистов кальция для снижения легоч-
ной гипертензии. Хороший эффект на терапию антагонистами 
кальция значительно улучшает прогноз этих пациентов, а отсут-
ствие эффекта требует применения препаратов других классов, 
что ограничено сложностью их использования, высокой вероят-
ностью развития побочных эффектов, высокой стоимостью лече-
ния, а в ряде случаев – недостаточной изученностью вопроса. 
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A good effect upon treating pulmonary hypertensia by calcium 

antagonists considerably improves the forecast of these patients, but 
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КЛИНИКО-КАТАМНЕСТИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ЗА ДЕТЬМИ С 
МОНО- И МИКСТ-ВАРИАНТАМИ РОТАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ 
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У детей первого года жизни и раннего возраста при моно- и микст-
вариантах ротавирусной инфекции доминирует средняя степень тя-
жести заболевания. Дети после перенесенного острого моно-
варианта ротавирусной инфекции требуют диспансерного наблюде-
ния в течение не менее 2 месяцев, а дети с острым микст-вариантом 
ротавирусной инфекции в течение 3 месяцев. Дети выделяющие ан-
тиген ротавируса более 14 дней, независимо от перенесенного 
микст- или моно-варианта ротавирусной инфекции, нуждаются в 
обязательном контрольном обследовании в течение 30 дней после 
начала заболевания.  
Ключевые слова: дети, ротавирусная инфекция, моно- и микст-
вариант, диспансерное наблюдение. 

 
В настоящее время острые кишечные инфекции (ОКИ) яв-

ляясь одной из важных медицинских и социальных проблем, 
вносят значительный вклад в формирование экономического 
ущерба для общества [1,2]. В последние годы в этиологической 
структуре ОКИ возросла роль вирусных гастроэнтеритов. Моле-
кулярно-генетическое разнообразие вирусов, формирование не-
стойкого, типоспецифического иммунитета, частое бессимптом-
ное течение инфекции у взрослого населения способствуют со-
хранению ведущего положения вирусных диарей в общей струк-
туре ОКИ детского возраста [3,4]. Ведущая роль принадлежит 
ротавирусам [5].  

Высокая частота повторного заражения ротавирусной ин-
фекцией (РВИ) детей первого года жизни и раннего возраста (30-
70%), длительное вирусоносительство после клинического вы-
здоровления, влияние на формирование хронической патологии 
желудочно-кишечного тракта у детей [6,7,8], определяют необхо-
димость дальнейшего изучения тактики ведения пациентов с 
моно- и микст-вариантами ротавирусной инфекции.  

Цель исследования – изучить катамнез детей, перенесших 
моно- и микст-варианты ротавирусной инфекции. 

Материалы и методы исследования. Данное исследова-
ние проводилось в отделении кишечных инфекций детского ин-
фекционного стационара МУЗ ОГКБ №1 имени А.Н. Кабанова, г. 
Омска. Критериями включения больных в исследование являлось 
наличие клиники кишечной инфекции вирусной этиологии; воз-
раст от 1 мес. до 3 лет; обращение за медицинской помощью в 1-
2 день заболевания; отсутствие у больных хронической патоло-
гии и врожденных пороков развития со стороны органов желу-
дочно-кишечного тракта. 

В соответствии с критериями клинико-катамнестическое 
наблюдение проведено за 58 детьми (30 девочек и 28 мальчиков) 
из которых 39 детей перенесли, острый моно-вариант РВИ, 19 
детей микст-вариант РВИ. Средний возраст детей с моно-
вариантом РВИ, составлял 20,8±10,1 мес. с микст-вариантом РВИ 
9,8±17,6 мес.. Микст-вариант РВИ был представлен условно-
патогенной флорой в составе, которой в 47,4% случаев определя-
лась Kl. pneumoniae. 

Всем больным при поступлении в стационар проводились 
общепринятые лабораторные исследования, а также бактериоло-
гическое исследование испражнений на кишечную группу бакте-
рий. Обнаружение антигенов ротавирусов в фекалиях больных 

                                                           
* ГОУ ВПО «Омская государственная медицинская академия» Минздрав-
соцразвития России, кафедра детских инфекционных болезней; 644029, 
г. Омск, ул. 19 Партсъезда 16, (3812) 673200 
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проводили в вирусологической лаборатории Центра гигиены и 
эпидемиологии в Омской области методом иммуноферментного 
анализа (ИФА) с использованием тест-систем для выявления 
антигена ротавируса группы А «Рота-Антиген» (НПО «Аква-
паст», Санкт-Петербург) и «Ротавирус-антиген-ИФА-БЕСТ» 
(ЗАО «Вектор-бест», Новосибирск). 

Всем пациентам с моно-вариантом РВИ при поступлении в 
стационар проводилась общепринятая базисная терапия (ораль-
ная регидратация, диета, ферментативные препараты, симптома-
тические средства), дети с микст-вариантом РВИ дополнительно 
получали антибактериальные препараты. Дети основной группы 
(30 человек) дополнительно к базисной терапии получали смек-
тит диоктаэдрический в возрастных дозировках до нормализации 
частоты и характера стула. Курс лечения составил 3-5 дней. Кон-
трольную группу (18 человек) составили дети сопоставимые по 
возрасту и степени тяжести заболевания, но получавшие только 
базисную терапию.  

Для статистического анализа был использован метод слу-
чайного отбора больных в соответствии с критериями включения 
и исключения в исследуемую группу, что определяло репрезента-
тивность выборки. Исследование носило ретроспективный харак-
тер по типу «случай-контроль». 

Анализ результатов исследования осуществлялся с помо-
щью применения пакета прикладных программ «STATISTICA», 
версия 6 на персональном компьютере. При статистической об-
работке данных учитывались тип распределения показателей, 
мощность использованных критериев, с определением необходи-
мого числа наблюдений. Вычислялись средние значения пара-
метров (М), стандартная ошибка среднего (m), доверительный 
интервал (95% ДИ). Сравнение категориальных переменных 
проводилось методом χ2-Пирсона. Для выявления различий меж-
ду несколькими независимыми группами на первом этапе приме-
нялся ранговый дисперсионный анализ Краскела-Уоллиса, а при 
статистически значимых результатах в дальнейшем использовал-
ся двух выборочный критерий Манна-Уитни. Критический уро-
вень значимости при проверке статистических гипотез в данном 
исследовании принимали равным 0,05. 

Результаты и их обсуждение. У всех наблюдаемых детей с 
моно- и микст-вариантом РВИ острый период заболевания харак-
теризовался клинической картиной средней степени тяжести. 
Тяжесть течения заболевания оценивалась по бальной шкале. 
T. Vesikari и T. Ruusaka (1990 г.) 7 и менее баллов характеризует 
легкое течение вирусного гастроэнтерита, 8-10 баллов средней 
тяжести, 11-13 баллов тяжелое течение [9].  

Оценка степени тяжести в соответствии со шкалой Т. 
Vesikari для моно-варианта РВИ составила – 8,9 баллов, для 
микст варианта – 9,3 балла (табл. 1). 

При сравнительном анализе купирования основных сим-
птомов заболевания, в группе детей получавших в лечении энте-
росорбент Неосмектин симптомы интоксикации у 22 (73%) детей 
купировались на 2 день, а на 3 день – у 28 (93%) пациентов, в то 
время как в группе сравнения лишь у 6 детей (χ2=6,54 p=0,016). У 
детей, получавших энтеросорбент быстрее прекращалась рвота и 
купировались явления метеоризма, происходила нормализация 
стула. На 3 день лечения рвота прекратилась у 83,3% пациентов 
основной группы, в то время как в группе сравнения рвота в эти 
сроки купировалась только у 70%. В контрольной группе пациен-
тов, не получавших Неосмектин в комплексной терапии средняя 
частота стула в первые сутки лечения сохранялась той же, а 
улучшения характера стула не регистрировалось. На 4-5 день 
лечения Неосмектином у большинства детей наступало клиниче-
ское выздоровление с нормализацией стула, при этом, в группе 
сравнения в эти сроки клиническое выздоровление имело место – 
лишь в 80% случаев. 

Катамнестическое наблюдение и изучение основных жалоб 
детей перенесших острый моно- и микст-вариант РВИ было про-
ведено в течение трех месяцев от начала заболевания. Контроль-
ное исследование антигена (Ag) ротавируса в копрофильтрате 
детей проводилось на 14 день, если результат ИФА был положи-
тельным, то антиген ротавируса у данной группы детей опреде-
ляли через 1, 2 и 3 мес. после перенесенной РВИ до получения 
отрицательного результата. 

По данным эпидемиологического анамнеза в 21,4% случаев 
заболевшие дети находились в контакте с детьми или взрослыми, 
имеющими клинические проявления ОКИ, у детей выделяющих 
Ag ротавируса более 30 суток от начала заболевания было прове-
дено амбулаторное обследование родственного окружения, и в 

10,2% случаев Ag ротавируса методом ИФА в копрофильтрате 
был положительным. 

У детей перенесших острый моно-вариант РВИ, достовер-
ное уменьшение большинства жалоб было отмечено к 2 месяцу 
катамнестического наблюдения после перенесенного острого 
моно-варианта РВИ. Восстановление аппетита у 92,3% детей, 
отмечалось на 2 месяце наблюдения (p=0,02), периодические 
абдоминальные боли и их эквиваленты, а также нарушение рабо-
ты кишечника в виде неустойчивого стула регистрировались и на 
2 и на 3 месяце диспансерного наблюдения, но достоверное 
уменьшение данных симптомов отмечалось на 2 месяце наблю-
дения (p=0,007). 

 
Таблица 1 

 
Клинические показатели обследованных детей  

в соответствии со шкалой Vesikari 
 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ Моно- Микст-
Продолжительность диареи (дни) % % 

<1 дня - - 
1-4 дня 17,9 - 
5 дней 71,8 94,7

>5 дней 10,3 5,3 
Наибольшее количество испражнений за 24 ч. 

1-3 25,6 10,5
4-5 10,3 5,3 
>5 64,1 41 

Наибольшее количество эпизодов рвоты за 24 ч. 
отсутствует 10,3 10,5

1 12,8 15,7
2-4 35,9 36,8
>4 41 36,8

Гипертермия 
<37,1 5,1 - 

37,1-38,1 30,7 21,1
38,5-38,9 38,5 68,4

>38,9 25,6 10,5
Дегидратация 

отсутствует 58,9 36,8
1-5% 41 63,2
>5% - - 

 
Изучение катамнеза детей после перенесенного микст-

варианта РВИ, показало, что купирование основных жалоб отмеча-
лось к 2-3 месяцу наблюдения, к 2 месяцу наблюдения реже реги-
стрировались: метеоризм (p=0,000), боли в животе непостоянного 
характера (p=0,001), при этом неустойчивый стула у 1/3 наблюдае-
мых детей сохранялся и на 3 месяце диспансеризации (p=0,008). 

При исследовании контрольного анализа копрофильтрата 
на Ag ротавируса методом ИФА на 14 день, а также на 1 и 2 ме-
сяце наблюдения, после перенесенного моно- или микст-варианта 
РВИ достоверных различий выявлено не было (рис.). 

 

 
 

Рис. Выделение Ag ротавируса методом ИФА при моно-  
и микст-варианте РВИ в катамнезе. 

 
Таблица 2 

 
Сравнительная характеристика жалоб детей в период  

реконвалесценции в зависимости от моно- или микст-варианта 
РВИ (%) 

 

Жалобы 
Сроки диспансерного наблюдения

1 мес. 2 мес. 3 мес.
Моно- Микст- Моно- Микст- Моно- Микст-

Нарушение аппетита 28,2* 78,9 7,6** 68,4 - 42,1
Тошнота 25,6 52,6 12,8 26,3 2,5 10,5
Рвота 2,5 10,5 2,5 - - -

Метеоризм 87,2 89,4 28,2 10,5 10,3 5,3
Абдоминальные боли 38,4* 73,6 15,3 31,6 2,5 21,0

Дисфункция 
кишечника 58,9* 94,7 38,4** 84,2 5,1 36,8 

 
Примечание: * – достоверность отличия показателей между моно- и микст-
вариантом РВИ в 1 мес. наблюдения p<0,05. ** – достоверность отличия 
показателей между моно- и микст-вариантом РВИ в 2 мес. наблюдения 

p<0,05. 
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Сравнительная характеристика жалоб детей, находившихся 
под наблюдением в течение 3 месяцев после перенесенного ост-
рого моно- и микст-варианта РВИ позволила выявить, что купи-
рование основных жалоб в период реконвалесценции у детей с 
моно-вариантом РВИ отмечалось уже на 1 месяце наблюдения 
(восстановление аппетита (p=0,01), купирование абдоминальной 
боли (p=0,03), нормализация функции кишечника (p=0,02)) на 2 
месяце наблюдения полностью восстановилась функция кишеч-
ника (p=0,004) по сравнению с детьми перенесшими микст-
вариант РВИ у которых неустойчивый характер стула отмечался 
на 3 месяце наблюдения (табл. 2). 

Таким образом, исходя из вышеизложенного, у детей первого 
года жизни и раннего возраста при моно- и микст-вариантах рота-
вирусной инфекции доминирует средняя степень тяжести заболе-
вания. Дети после перенесенного острого моно-варианта РВИ тре-
буют диспансерного наблюдения в течение не менее 2 месяцев, а 
дети с перенесенным острым микст-вариантом РВИ в течение 3 
месяцев, так как в этот период сохраняются, как общие жалобы, так 
и жалобы со стороны ЖКТ не только у детей, которые продолжают 
выделять Ag ротавируса, но и у детей без выделения Ag ротавиру-
са. Дети выделяющие Ag ротавируса более 14 дней, независимо от 
перенесенного микст- или моно-варианта РВИ, нуждаются в обяза-
тельном контрольном обследовании в течение 30 дней после вы-
писки, при одновременном обследовании родителей или ближай-
шего окружения на ротавирусную инфекцию с целью оценки воз-
можного риска реинфецирования. 
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In infants and early age children with mono- and mixed-variants 
of rotavirus infection average severity of illness dominates. Children 
after acute mono-variant rotavirus infection require regular check-up 
for at least 2 months, while children with a history of acute mixed-
variant rotavirus infection - within 3 months. Children secreting Ag 
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mono-variant RVI require compulsory monitoring study within 30 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРЕ- И РАННЕЙ ПОСТНАТАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКИ ВРОЖДЁННЫХ ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ МОЧЕВОЙ 

СИСТЕМЫ В ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
 

Л.В. СУЗДАЛЬЦЕВА*, О.В. ВАСИЛЬЕВА*, В.А. КРАВЦОВ*,  
И.Н. ПУТАЛОВА**, С.С. СТЕПАНОВ** 

 
Проведен анализ современного состояния проблемы выявления и 
лечения пороков развития органов мочевой системы (в частности 
гидронефроза) у новорожденных на уровне поликлинического звена 
на примере урологического отделения детской клинической боль-
ницы №3 города Омска. Обозначены нерешенные вопросы для при-
влечения внимания к этой проблеме организаторов здравоохранения 
и смежных специалистов с целью усовершенствования профилакти-
ки и лечебно-диагностических алгоритмов, позволяющих улучшить 
преемственность диагностики на различных этапах развития детско-
го организма и повышения эффективности оказания урологической 
помощи детям раннего детского возраста.  
Ключевые слова: пороки развития мочевыделительной системы, 
ранний постнатальный период, ошибки диагностики. 

 
В структуре амбулаторно-поликлинической и стационарной 

медицинской помощи детскому населению важная роль принад-
лежит специализированной уронефрологической помощи, для 
развития и совершенствования которой требуется решение мно-
гих организационных вопросов. Особенно это касается вопросов 
профилактики, диагностики, лечения и диспансеризации детей, 
родившихся с пороком мочевой системы (ПМС) [1,5]. Несмотря 
на совершенствование методов диагностики и хирургического 
лечения ПМС, количество детей с этой патологией с каждым 
годом растёт [4]. Проблема приобретает не только индивидуаль-
ное, но и общегосударственное значение. Решение этой пробле-
мы должно быть только комплексным.  

Прежде всего, необходимо разработать систему оптималь-
ных организационных мероприятий профилактической деятель-
ности и улучшить выявление начальных форм ПМС на уровне 
амбулаторно-поликлинической педиатрической помощи. В этой 
связи необходимо отметить, что существует тесная причинно-
следственная связь между развитием ПМС и наличием хрониче-
ской стрептококковой инфекции у детей и их родителей [3]. Ран-
няя диагностика ПМС зависит от наличия целенаправленного 
регулярного наблюдения детей из группы риска, формирующейся 
на основе данных о наличии в семье ребенка хронической стреп-
тококковой инфекции.  

Обзор литературы показал, что, несмотря на большое коли-
чество публикаций по проблеме ПМС, четкого представления о 
практической реализации комплексного подхода к решению 
данной проблемы на всех этапах развития заболевания нет. Кро-
ме того, нет однозначной интерпретации результатов исследова-
ния структурно-функционального состояния почек и мочевыво-
дящих путей при их неявных, начальных изменениях.  

Цель исследования – анализ проблем выявления пороков 
развития органов мочевой системы (в частности, гидронефроза и 
уретерогидронефроза) у новорожденных на уровне поликлиниче-
ского звена.  

Материалы и методы исследования. В основе данного 
исследования лежал ретроспективный анализ историй болезни 
174 детей с врожденными пороками развития мочевой системы, 
проходивших лечение в МУЗ «Городская детская клиническая 
больница №3». В работе также были использованы отчеты Ми-
нистерства здравоохранения Омской области о состоянии заболе-
ваемости детского населения.  

Всем пациентам проводили общее клиническое обследова-
ние, анализ бактериальных посевов из носоглотки матери и ре-
бёнка, ультразвуковое исследование (УЗИ) органов мочевой сис-
темы. Данные УЗИ подтверждались результатами внутривенной 
урографии. Большое значение уделяли анамнестическим данным.  

Статистический анализ проводили с использованием про-
граммы Statistica for Windows (Версия 6.0, StatSoft, Inc.). Провер-
ку статистических гипотез осуществляли с помощью критериев 
непараметрической статистики. Сравнение относительных вели-
чин проводили с помощью критерия χ2 [2]. Статистически зна-
чимыми считали различия при уровне р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. По данным ретроспективно-
го анализа историй болезни 174 детей с врожденными пороками 
развития мочевой системы, антенатальное поражение почек за-
                                                           
* МУЗ "Городская детская клиническая больница №3" 

** ГОУ ВПО «Омская государственная медицинская академия» Росздрава 
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частую протекало латентно на фоне частых вспышек респиратор-
ных и вирусных инфекционных заболеваний у матери на разных 
сроках беременности. При нарушении нормального эмбриогенеза 
мочевой системы в первые 3 месяца гестации формировались 
уропатии, которые носили очень тяжёлый характер повреждений 
– поликистоз почек с повреждением базальной мембраны клу-
бочка нефрона (гломерулопатии), нарушение дифференцировки 
эпителия канальцев (тубулопатии). При воздействии на ранних 
стадиях развития плода вирусной и (или) бактериальной инфек-
ций, химических или физических факторов у детей выявлялись 
аплазия, агенезия почки, мультикистоз, атрезии мочеточника, 
кистозные дисплазии почек, их сращения.  

Как следствие формирования врождённых пороков развития 
мочевой системы, у плода уже на 22-36 неделе гестации выявля-
лись нарушения уродинамики, требующие этапных реконструк-
тивных операций на мочевых путях в периоде новорождённости, а 
в последующем, нередко, приводящие и к инвалидизации ребёнка. 

Клинические проявления обструкции мочеточника у детей 
не зависели от места локализации препятствия пассажу мочи. 
Отмечались боли, беспокойство, дизурические расстройства, 
выявлялись изменения в анализах мочи, иногда регистрировалось 
повышение артериального давления. У детей с гидронефрозом 
часто боли локализовались в поясничной области или в подребе-
рье, реже – в подвздошной и паховой областях. У детей дошко-
льного возраста выявлялись тупые боли, вызывающие беспокой-
ство, или острые, в виде почечной колики. Необходимо отметить, 
что в некоторых случаях постепенно развивающаяся обструкция 
мочеточника длительное время не дает никаких болевых ощуще-
ний, что существенно затрудняет диагностику. В результате, в 9 
случаях наших наблюдений обструкция мочеточника была выяв-
лена случайно (в возрасте до 8 лет – 4 больных, до 13 лет – 5), 
уже, практически, в терминальной стадии поражения почки.  

Клинический пример. Пациент И-в, 13 лет, поступил в кли-
нику по неотложной помощи с диагнозом: острый аппендицит. 
Предъявлял жалобы на боли в правой половине живота, кашель, 
насморк, повышенную температуру тела, учащенные мочеиспус-
кания в течение 4 суток до момента поступления. Из анамнеза 
установлено, что ребёнок родился здоровым, доношенным, раз-
вивался и рос соответственно возрасту. Со слов матери, частые 
ОРЗ и ангины (более 6 раз в год) появились со времени начала 
посещения детского сада. С жалобами на боли в животе обратил-
ся впервые. При обследовании были выявлены изменения в об-
щем анализе мочи (лейкоцитурия, единичные эритроциты) и 
крови (нейтрофильный лейкоцитоз, повышение СОЭ до 25 
мм/час). В день поступления отмечалась температура тела до 38° 
С, гиперемия миндалин (миндалины криптогенны, разрыхлены, 
инъецированы). На УЗИ выявлены изменения в правой почке: 
лоханка больших размеров (29×33 мм), истончена паренхима до 7 
мм. В контрлатеральной почке толщина паренхимы была 15 мм, 
размеры почки соответствовали возрасту и массе тела ребёнка. 
После исключения диагноза острого хирургического заболева-
ния, мальчик был переведён в инфекционное отделение, где про-
ведено лечение фолликулярной ангины. Через 2 месяца поступил 
в урологическое отделение для решения вопроса об оперативном 
лечении правостороннего гидронефроза. 

Наличие подобных случаев свидетельствует о необходимо-
сти доработки диагностической тактики с учетом использования 
всех источников информации о возможном развитии пороков 
мочевой системы.  

В норме по отношению к массе тела почечная лоханка и 
мочеточник у новорождённого имеют относительно больший 
диаметр, чем у взрослого человека. Стенки мочеточника и лохан-
ки в первые месяцы жизни развиты слабо, но перистальтические 
сокращения обеспечивают хорошую эвакуаторную способность. 
Мозговой слой почки преобладает над корковым. При форми-
рующейся обструкции мочеточника нарушается отток мочи из 
лоханки, а повышение внутрилоханочного давления приводит к 
расширению лоханки, возникновению форникальной реабсорб-
ции мочи, что создаёт условия для инфицирования мочевых пу-
тей с последующим развитием в них острого пиелонефрита. 

Функциональным резервом почки при формирующемся 
сужении мочеточника можно считать относительно широкий 
просвет лоханки и собирательных трубочек. Из этого следует, что 
при наличии сужения в любом сегменте мочеточника первона-
чально будет развиваться застой и расширение структур системы 
внутрипочечных мочеотводящих путей, а, следовательно, первым 

признаком формирующегося сужения мочеточника может быть 
увеличение линейных размеров почки на стороне поражения.  

Нарушение пассажа мочи по мочевому тракту у новорож-
денных сопровождалось функциональной и морфологической 
неполноценностью почки, ее анатомической перестройкой с 
изменением общих размеров почки, лоханки, чашек и мочеточ-
ника (табл. 1-4).  

Нами исследовано 95 пациентов с гидронефрозом и 79 па-
циентов с уретерогидронефрозом.  

Среди всех пациентов, которым в течение года был уста-
новлен окончательный диагноз «гидронефроз» с последующим 
направлением на операцию, преобладали новорожденные и дети 
до 3 мес – 67,4%, дети 4-8 мес составили 24,2%, а 9-12 мес – 8,4% 
(табл. 1). 

Таким образом, только у 67,4% новорожденных, имевших 
признаки ПМС в антенатальном периоде, диагноз подтверждался 
в течение первых трех месяцев после рождения и они были на-
правлены на оперативное лечение в специализированное отделе-
ние. У остальных пациентов, по разным причинам, повторное 
УЗИ в этот период не проводилось, а окончательный диагноз, 
следовательно, был выставлен с запозданием. Основной причи-
ной несвоевременной диагностики, в большинстве случаев, был 
срыв графика проведения контрольных УЗИ из-за присоединения 
респираторной и кишечной инфекционных заболеваний.  

По данным ультразвукового исследования пациентов с гид-
ронефрозом, абсолютные размеры поврежденных почек на мо-
мент первого контрольного УЗИ после рождения значительно 
варьировали. Так, во временном интервале 0-3 мес длина почек 
варьировала от 43 до 76 мм, 4-8 мес – от 53 до 69 мм, а 9-12 мес – 
от 53 до 82 мм (табл. 1). Множественный сравнительный анализ 
относительного количества пациентов с разными размерами 
почек показал отсутствие статистически значимых различий 
между сроками исследования (χ2=5,85, df=4, p=0,21). 

 
Таблица 1 

 
Размеры почек у новорожденных и детей с гидронефрозом (n=95)  

в постнатальном периоде на момент первого  
контрольного ультразвукового исследования 

 
Показатель Количество пациентов с указанными размерами
Возраст 0-3 месяцев (n=64) 67,4% 

Размер почки, 
мм 

(норма длины: 
45-50)

Наименьший 
Длина (43-51) 
Ширина (21-24) 

Средний 
(52-58) 
(25-27) 

Наибольший 
(59-76) 
(30-37) 

Количество 
случаев 33 18 (χ2=6,39; 

р=0,01)* 
13 (χ2=13,57; 
р=0,001)*

Возраст 4-8 месяцев (n=23) 24,2% 
Размер почки, 

мм 
(норма длины: 

45-50)

Длина (53-55) 
Ширина (25-28) 

(56-61) 
(24-26) 

(62-69) 
(28-29) 

Количество 
случаев 7 12 (χ2=4,33; 

р=0,04)# 
4 (χ2=4,7; 
р=0,03)^

Возраст 9-12 месяцев (n=8) 8,4% 
Размер почки, 

мм 
(норма длины: 

55-60)

Длина (53-55) 
Ширина (23-28) 

(56-69) 
(23-29) 

(70-82) 
(20-35) 

Количество 
случаев 2 4 2 

Всего 42 (44,2%) 34 (35,8%) 19 (20%)
 

Примечание. В скобках даны интервалы (min-max) длины и ширины почек 
(в одной плоскости) для каждого возрастного периода. * – сравнение с 
наименьшим размером почек, ^ – сравнение со средним размером почек,  

# – сравнение с предыдущим возрастным периодом. Различия статистиче-
ски значимы при р<0,05 (* и ^ – критерий χ2 с поправкой Йетса,  

# – без поправки Йетса). 
  

Согласно данным, приведенным в таблице 1, у 44,2% об-
следованных детей с гидронефрозом размеры почек на момент 
проведения первого УЗИ были в пределах возрастной нормы, у 
35,8% превышали эти размеры на 8-10 мм, а у 20% – на 15-20 мм. 
Таким образом, только у 55,8% детей первого года жизни, кото-
рым был выставлен диагноз «гидронефроз», были увеличены 
размеры почек.  

Результаты сравнительного анализа толщины паренхимы, 
размеров лоханок и чашечек по возрастным периодам у этих 
пациентов представлены в табл. 2. Толщина паренхимы почек 
при гидронефрозе во все возрастные периоды была статистиче-
ски значимо меньше, а размеры лоханки и чашечек больше соот-
ветствующих контрольных значений. При этом размеры лоханок 
и чашечек были статистически значимо больше в первые 8 мес 
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постнатального развития. В группе контрольных пациентов воз-
растных различий толщины паренхимы, размеров чашечек и 
лоханок выявить не удалось. 

Среди исследованных пациентов, у которых в течение года 
после рождения был подтвержден диагноз «уретерогидронефроз» 
со стенозом интрамурального сегмента мочеточника, преоблада-
ли новорожденные и дети до 3 мес – 79,8%, дети 4-8 мес и 9-12 
мес составляли по 10,1% (табл. 3).  

 
Таблица 2 

 
Толщина паренхимы, размеры почечных лоханок и чашечек  

у новорожденных и детей с гидронефрозом (n=95) в постнатальном 
периоде на момент первого контрольного ультразвукового  

исследования, Me (QL-QH) 
 

Показатель Возрастной интервал, месяцы 
0-3 (n=64) 4-8 (n=23) 9-12 (n=8)

Толщина паренхимы, 
мм 

7 (5-9)* 
[9 (8-10)] 

6 (4-8)** 
[10 (8-11)] 

9 (7-10)*^
[11 (9-12)]

Размер лоханок, мм 
- ширина 
- длина 

16  
(12-20)*** 

21  
15-26)*** 
[5 (4-6)] 

12  
(9-17)***^ 

22  
(17-28)*** 

[6 (5-8)] 

7 
(3-11)^ 

9 
 (6-12)*^^ 
[6 (4-9)]

Размер чашек, мм 
19 (16-
21)*** 

[3 (3-4)] 

16 (10-
22)***^ 
[3 (2-4)] 

8 (6-
10)***^^^ 
[3 (2-3)]

 
Примечание. В квадратных скобках даны размеры почек в контрольной 
группе (n=22, норма). * – различия статистически значимы в сравнении с 
контролем при p<0,05, ** – p<0,01 и *** – p<0,001; ^ – различия статисти-
чески значимы в сравнении с предыдущим возрастным периодом при 

p<0,05, ^^ – p<0,01 и ^^^ – p<0,001. В таблице данные представлены как 
медиана, верхний и нижний квартили, статистические гипотезы проверены 

с помощью критерия Колмогорова-Смирнова и Манна-Уитни. 
 

Таким образом, в этой группе исследованных окончатель-
ный диагноз уретерогидронефроза подтверждался с запозданием 
у 20,2% пациентов. Как и при гидронефрозе, причиной этого, в 
основном, был срыв графика контрольных УЗИ из-за 

респираторных и кишечных инфекционных заболеваний.  
Множественный сравнительный анализ относительного ко-

личества пациентов с разными размерами почек показал наличие 
статистически значимых различий по этому показателю между 
сроками исследования (χ2=14,27, df=4, p=0,007). У 48,1% всех 
обследованных детей с уретерогидронефрозом размеры почек 
были в пределах возрастной нормы, у 31,6% превышали эти раз-
меры на 10-18 мм, а у 20,3% - на 20-32 мм (табл. 3). Таким обра-
зом, у 48,1% детей первого года жизни с уретерогидронефрозом 
размеры почек не были увеличены. 

 
Таблица 3 

 
Размеры почек у новорожденных и детей с уретерогидронефрозом 
(n=79) в постнатальном периоде на момент первого контрольного 

ультразвукового исследования 
 

Показатель Количество пациентов с указанными размерами
Возраст 0-3 месяцев (n=63) 79,8% 

Размер почки, 
мм 

(норма длины: 
45-50) 

Наименьший 
Длина (33-53) 
Ширина (18-24) 

Средний 
(54-68) 
(25-41) 

Наибольший 
(69-82) 
(28-36) 

Количество 
случаев 36 19 (χ2=8,26; 

р=0,004)* 

8 (χ2=25,45; 
р=0,0000)* 
(χ2=4,71; 
р=0,03)^

Возраст 4-8 месяцев (n=8) 10,1% 
Размер почки, 

мм 
(норма длины: 

45-50) 

Длина (53) 
Ширина (25) 

(51-62) 
(25-27) 

(63-74) 
(26-27) 

Количество 
случаев 1 (χ2=4,02; р=0,04)# 3 4 (χ2=4,63; 

р=0,03)#
Возраст 9-12 месяцев (n=8) 10,1% 

Размер почки, 
мм 

(норма длины: 
55-60) 

Длина (55) 
Ширина (23) 

(59-69) 
(23-29) 

(70-92) 
(28-29) 

Количество 
случаев 1 3 4 

Всего 38 (48,1%) 25 (31,6%) 16 (20,3%)
 

Примечание. В скобках даны интервалы (min-max) длины и ширины почек 
(в одной плоскости) для каждого возрастного периода. * – сравнение с 
наименьшим размером почек, ^ – сравнение со средним размером почек,  

# – сравнение с предыдущим возрастным периодом. Различия статистиче-
ски значимы при р<0,05 (* и ^ – критерий χ2 с поправкой Йетса,  

# – без поправки Йетса). 
 

Результаты сравнительного анализа толщины паренхимы, 

размера лоханок, чашечек и диаметра мочеточников по возрас-
тным периодам при уретерогидронефрозе представлены в табл. 4.  

Согласно табл. 4, толщина паренхимы почек у пациентов с 
уретерогидронефрозом, по данным УЗИ, была статистически 
значимо меньше, а размеры чашечек и лоханок больше соответ-
ствующего контрольного значения. При этом размеры лоханок и 
чашечек были больше в период 0-3 мес постнатального развития. 
У детей с уретерогидронефрозом, в отличие от контроля, вери-
фицировались расширенные мочеточники. Особенно наглядно 
это проявлялось в период 0-3 мес после рождения. 

 
Таблица 4 

 
Толщина паренхимы, размеры почечных лоханок, чашек и диаметра 

просвета мочеточника у новорожденных и детей  
с уретерогидронефрозом (n=79) в постнатальном периоде на момент 

первого контрольного ультразвукового исследования 
 

Показатель Возрастной интервал, месяцы
0-3 (n=63) 4-8 (n=8) 9-12 (n=8)

Толщина паренхимы, мм 6 (3-7)** 
[9 (8-10)] 

8 (4-10)*^ 
[10 (8-11)] 

9 (5-10)*
[11 (9-12)]

Размер лоханок, мм 
- ширина 
- длина 

19
 (10-22)*** 

25  
(14-30)*** 

[5 (4-6)] 

9 (6-12)*^^^ 
14 (8-16)***^^ 

[6 (5-8)] 

 
13 (9-1)**^ 

18 (10-22)***^ 
[6 (4-9)] 

Размер чашечек, мм 15 (7-17)*** 
[3 (3-4)] 

6 (5-9)*^^^ 
[3 (2-4)] 

11 (10-16)**^
[3 (2-3)]

Диаметр мочеточника, мм 15 (11-16) 6 (5-9)^^^ 11 (6-14)^^
 
Примечание. В квадратных скобках даны размеры почек в контрольной 
группе (n=22, норма), мочеточник при УЗИ в норме не верифицируется.  

* – различия статистически значимы в сравнении с контролем при p<0,05, 
** – p<0,01 и *** – p<0,001; ^ – различия статистически значимы в сравне-

нии с предыдущим возрастным периодом при p<0,05, ^^ – p<0,01 и  
^^^ – p<0,001. В таблице данные представлены как медиана, верхний и 

нижний квартили, статистические гипотезы проверены с помощью крите-
рия Колмогорова-Смирнова и Манна-Уитни. 

 
Таким образом, в раннем постнатальном периоде при УЗИ 

почек у большинства детей, которым был выставлен диагноз 
ПМС (гидронефроз, уретерогидронефроз), были выявлены значи-
тельные изменения размеров почки, лоханок и чашечек. При 
обоих видах патологии увеличение размеров чашечек и лоханок 
сопровождалось снижением толщины паренхимы почек, а при 
уретерогидронефрозе отмечалось ещё и значительное расшире-
ние диаметра мочеточников, что подтверждалось контрастными 
исследованиями мочевой системы (внутривенной урографией и 
цистографией).  

Встречались пациенты с неявными УЗ-признаками измене-
ния параметров почек. Кроме того, патологические морфофунк-
циональные изменения в гидронефротической почке компенси-
ровались гипертрофией парного органа, вследствие чего повыша-
лась фильтрационная функция контрлатеральной почки, и объем 
выделенной за сутки мочи не уменьшался. В таких случаях, при 
незначительном увеличении размеров почки на момент УЗИ, 
чётких морфологических признаков гидронефроза ещё не выяв-
лялось, несмотря на то, что патологический процесс формирова-
ния гидронефроза уже присутствовал.  

Нами были отмечены случаи, когда в период гестации на 
УЗИ у плода выявлялись отклонения от нормы размеров почек, а 
в первые дни жизни у этого же новорождённого чёткого расши-
рения чашечно-лоханочной системы не выявлялось. В результате 
антенатальные изменения почек расценивались, как функцио-
нальные нарушения, а необходимое обследование новорожденно-
го в урологическом отделении откладывалось, как правило, из-за 
присоединения респираторных и кишечных инфекций.  

Респираторными заболеваниями чаще болели те новорож-
дённые, матери которых указывали на имеющийся у них очаг 
хронической инфекции в ЛОР-органах (хронический тонзиллит, 
ринофарингит, ларингит, ревматическое поражение клапанов и 
мышцы сердца). У 65% матерей выявлялись хронические заболе-
вания мочевой и половой системы (пиелонефрит, мочекаменная 
болезнь, вульвовагинит, уретрит, половые инфекции), а у 62,7% 
женщин – урологические заболевания у родственников.  

В этих случаях повторное УЗИ проводили через несколько 
месяцев после рождения и нередко «неожиданно» выявляли гидро-
нефроз III-IV степени, требующий срочного хирургического лече-
ния. 

Кроме оценки размеров почек и мочеточников, обращали 
внимание на эхогенность паренхимы почки и на указание о не-
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чёткости ее дифференцировки при неизменённых размерах поч-
ки. Нередко у детей, состоявших на диспансерном учёте с пиело-
эктазией в период гестации 20-26 недель, после рождения на УЗИ 
определялось только изменение эхогенности паренхимы почки 
без увеличения ее размеров. В таких случаях проводилось трёх-
мерное УЗИ почек в ближайшие 1-2 недели.  

Часто педиатр и уролог поликлиники ошибочно расценивали 
неизменённые данные УЗИ почек новорождённого в раннем пост-
натальном периоде, как показатель выздоровления пациента с 
пиелоэктазией, выявленной во время гестации. Это притупляло 
настороженность родителей и их дисциплинированность к срокам 
повторных обследований. Иногда родители длительное время не 
проводили УЗИ почек больному ребёнку, хотя периодически у него 
появлялись изменения в общем анализе мочи, подъём температуры 
тела, отмечалась малая прибавка в массе тела за месяц жизни, боли 
и беспокойство ребёнка, особенно в ночное время, дизурические 
расстройства (уменьшение или превышение числа мочеиспусканий 
за сутки, беспокойство перед- или во время мочеиспускания). 

Клинический пример. Ребёнок С-в, возраста 3 месяцев, посту-
пил в клинику с диагнозом уретерогидронефроз слева. Из анамнеза 
известно, что в возрасте 22 дней жизни новорождённый госпитали-
зирован в ГНЦ с диагнозом пиодермия. На УЗИ размер левой поч-
ки – 53×26 мм, правой почки – 51×25 мм. Размер лоханки справа 8 
мм. Проведена консультация новорождённого урологом, рекомен-
довано было повторить УЗИ почек через 2 недели. Однако, УЗИ 
почек удалось провести только через 1 месяц после выписки из 
Неонатального Центра (в возрасте 2,5 месяцев), так как ребёнок 
болел ОРЗ, и мать длительно лечила новорождённого амбулаторно 
под наблюдением педиатра. На УЗИ в 2,5 месяца размер правой 
почки 54×26 мм, чашечно-лоханочная система не расширена, па-
ренхима 9 мм, дифференцировка паренхимы сохранена. Размер 
левой почки 57×25 мм, выявлено расширение чашечек верхней 
группы до 7 мм, средних и нижних до 4 мм, определялся расши-
ренный проксимальный отдел левого мочеточника 5 мм (в норме 
мочеточник на УЗИ не визуализируется).  

Ребёнок мало прибавлял в массе, был вялым, периодически 
громко плакал перед мочеиспусканием. На консультации урологом 
заподозрен левосторонний уретерогидронефроз и дано направле-
ние на обследование в урологическое отделение МУЗ ГДКБ№3. 

Все это свидетельствует о необходимости (при наличии у 
новорождённого изменений в общем анализе мочи, клинических 
проявлений урологических расстройств) проводить УЗИ с целью 
определения характера динамики структурно-функциональных 
изменений почки и мочевыводящих путей.  

Таким образом, результаты нашего исследования свиде-
тельствуют о том, что пороки мочевой системы у плода форми-
ровались в разные сроки гестации, преимущественно, на фоне 
заболевания беременной ОРЗ в лёгкой форме, чаще на 4-6 неде-
лях беременности. При этом у 76,5% матерей (из них в 14,1% у 
обоих родителей) регистрировался хронический тонзиллит с 
раннего детства до взрослого состояния. Пороки органов мочевой 
системы чаще формировались у детей, матери которых (в 79% 
случаев) указывали на наличие хронических заболеваний органов 
мочевой и половой систем. При формировании в разные сроки 
гестации порока мочевой системы у плода (гидронефроза, урете-
рогидронефроза), в последующем неизбежно отмечалась гибель 
паренхимы почки из-за её компрессии при нарушении оттока 
мочи их лоханки, поэтому используемые хирургические методи-
ки, практически, не предотвращали неблагоприятный исход.  

Пусковым механизмом развития пороков мочевой системы 
в раннем эмбриональном и раннем постнатальном периоде, пред-
положительно, является сенсибилизация организма плода анти-
генными структурами микробной флоры (в 53,6% это Streptococ-
cus pyogenes в ассоциации с другой микробной флорой (или без 
неё) [3] и, как следствие, при этом нарушается закладка и разви-
тие структур органов мочевой системы.  

Мы согласны с Е.И.Юшко [4], что одной из ключевых задач 
раннего неонатального периода является формирование группы 
новорождённых с подозрением на высокий риск развития порока 
органов мочевой системы. Считаем необходимой ассоциацию 
неонатолога не только с детским урологом, но и с детским хирур-
гом, педиатрами с целью уточнения или исключения пренатально 
установленного урологического диагноза. Кроме того, на основа-
нии заключений по результатам проведённых нами клинических 
исследований, мы полагаем, что новорождённым, родившимся с 
пиелоэктазией (даже без выраженных УЗ-признаков порока в 

раннем постнатальном периоде), необходимо обеспечить беспре-
пятственное проведение клинико-лабораторных исследований 
для своевременной госпитализации, обследования и лечения в 
урологическом отделении.  
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The article presents the analysis of contemporary state of the 
problem of detection and treatment of development defects of the 
urine excretory system (in particular of hydronephrosis) at newborn 
children at the polyclinic link level. The unsolved problems of attract-
ing attention to this problem concerning organizers of public health 
and related specialists are indicated with the purpose to advance medi-
cal and diagnostic algorithms permitting to improve of diagnostic at 
different stages of newborn children`s development and increasing the 
efficiency of rendering urological assistance to the early age children.  
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ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ ЖЕНЩИН, 
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 И РЕАЛИЗАЦИИ НЕФТЕПРОДУКТОВ 
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В статье рассмотрены основные понятия репродуктивного здоровья 
женщин причины его нарушения и возможные пути охраны их здоровья. 
Ключевые слова: репродуктивное здоровье, женщины фертильного 
возраста. 

 
В настоящее время не вызывает сомнений, что причинами 

ухудшения здоровья населения, в том числе и репродуктивного, 
помимо неблагоприятных социальных, экономических и эколо-
гических факторов, существенную роль играет ухудшение усло-
вий труда, рост показателей профессиональной и производствен-
но обусловленной заболеваемости.  

Известно, что вредные производственные факторы могут 
играть решающую роль в комплексе неблагоприятных воздейст-
вий, влияющих на способность к зачатию и вынашиванию, воз-
никновению аномалий плода. Во многих наблюдениях продемон-
стрировано и подтверждено экспериментально воздействие про-
изводственной среды на репродуктивную функцию женского 
организма. Репродуктивное здоровье является своеобразным 
маркёром, биологическим индикатором экологического состоя-
ния окружающей среды 

В настоящее время в Воронежском регионе воздействию 
вредных, опасных веществ от использования бензина и неблаго-
приятных производственных факторов подвергаются около 60 
000 человек и больше половины из них составляют женщины. 
Риск патологии стремительно увеличивается при суммировании 
факторов техногенного влияния. 

Постоянное увеличение доли женщин, работающих на 
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предприятиях по хранению и реализации нефтепродуктов, рас-
ширение диапазонов их профессиональной занятости делают 
актуальным изучение воздействия на их организм производст-
венных факторов, особенно профессиональных вредностей. 

Цель исследования – оценить состояние репродуктивного 
здоровья женщин, работающих на автозаправочных станциях 
г. Воронежа и Воронежской области. 

Материалы и методы исследования. Для решения по-
ставленных в работе задач использован комплекс санитарно-
гигиенических, медико-социологических методов исследования, 
в том числе углубленная оценка состояния репродуктивного 
здоровья с проведением клинических, клинико-анамнестических 
(анкетирование), биохимических, иммунологических, морфоло-
гических и инструментальных исследований.  

Исследование носило сплошной характер. Объектом иссле-
дования явились женщины фертильного возраста, работающие в 
условиях воздействия техногенных химических факторов (работ-
ницы АЗС г. Воронежа).  

Предметом исследований являлись условия труда, среда 
обитания, базы данных по заболеваемости населения, анкеты 
медико-социологического исследования, карты специализиро-
ванного клинического обследования, биосубстраты (пробы кро-
ви, биоптаты шейки матки).  

Анализ информации проводили в пакете статистического 
анализа Statistica 6.0 и специально разработанных программных 
продуктов, сопряженных с приложениями MS-Office. Оценка дос-
товерности различий средних и относительных величин проводи-
лась с использованием стандартных методов вариационной стати-
стики с применением t-критерия Стьюдента и χ2-теста. Оценку 
зависимостей между признаками проводили методом однофактор-
ного дисперсионного анализа для качественных признаков, мето-
дами корреляционно-регрессионного анализа для количественных 
переменных, методом расчета отношения шансов (OR).  

Результаты и их обсуждение. Анализ данных полученных 
в ходе исследования женщин активного фертильного возраста, 
работающих в условиях техногенного воздействия производст-
венной среды выявил, что в Воронежской области, так же как и в 
целом в России, происходит трансформация модели рождаемости 
- откладывание заключения браков и рождения детей на более 
поздний возраст.  

Среди женщин, охваченных исследованием, преобладали 
женщины 20-24 лет (40,6%), на втором месте возрастная группа 
25-29 лет (28,3%), на третьем – 30-34 года и женщины до 20 лет 
(12,8% и 12,1% соответственно), на четвертом – группа женщин 
35-39 лет (4,6%), наименьший удельный вес составили женщины 
40 лет и старше (1,5%). 

Отношение работниц к своему здоровью выявляли с помо-
щью самооценок его состояния на основе анкетирования. Было 
выявлено, что считают состояние своего здоровья очень хорошим 
и хорошим – 58,6% обследованных, удовлетворительным – 
38,5%, плохим – 0,8%, 2,2% – затруднились определить.  

26,1% участников анкетирования объяснили состояние сво-
его здоровья возрастом, 12,2% – окружающей экологией и каче-
ством питания, приблизительно по 10% – условиями труда и 
наследственной предрасположенностью, 7,9% – условиями быта 
и отдыха, 5,3% – недоступностью качественной медицинской 
помощи и только 2,8% невниманием к своему здоровью и 1,4% 
наличием заболевания. 

Большинство опрошенных (79,8%) вполне осознают, что 
состояние их здоровья зависит, прежде всего, от них самих. Вме-
сте с тем, значительная часть принявших участие в анкетирова-
нии, на практике проявляют к собственному здоровью недоста-
точно внимания. 

По нашим данным, количество посещений женской кон-
сультации распределилось следующим образом: на первом месте 
– группа лиц, посетивших ее не менее 2 раз (30,1%) в месяц, на 
втором – 1 раз (25,0%) за 6 месяцев, на третьем – 1 раз (19,1%) в 
год, на четвертом – ни разу (14,0% лиц). 

Следует отметить, что 84,2% женщин посещали женскую 
консультацию регулярно, а 15,8% - нерегулярно. 

Исходя из комплексной оценки условий труда, нами были 
сформированы две группы основных профессий работниц про-
мышленных предприятий по хранению и реализации нефтепро-
дуктов: женщины-операторы АЗС и АЗК (первая группа наблю-
дения) и группа сравнения, в которую вошли женщины админи-
стративно-хозяйственного блока того же предприятия (вторая 

группа наблюдения). 
Санитарно-гигиеническое исследование условий труда опе-

раторов показало, что в процессе работы они непосредственно 
наблюдают и контролируют технологический процесс, переме-
щают автомат, подающий бензин из одной емкости в другую, 
контактируя с парами бензина и выхлопными газами от авто-
транспорта. Хронометражное исследование выявило, что труд 
операторов характеризуется повышенной тяжестью (перемеще-
ние деталей на расстояние от 1 до 5 м) и интенсивной загружен-
ностью рабочего времени. Среднее время контакта с химическим 
фактором составило 95% времени при 24 часовой рабочей смене.  

Объективный анализ акушерско-гинекологической заболе-
ваемости показал повышенные уровни воспалительных болезней 
женских половых органов. Распространенность хронических 
воспалительных заболеваний гениталий была выше у операторов, 
чем в группе сравнения. Достоверно чаще встречались воспали-
тельные заболевания слизистой оболочки влагалища и шейки 
матки, о чем свидетельствует гиперемия слизистой, патологиче-
ский характер вагинальных выделений и видимые изменения 
цервикального эпителия; воспалительные заболевания внутрен-
них гениталий, о чем можно судить по ограничению подвижно-
сти матки, наличию тяжистости в области придатков.  

При гинекологическом исследовании у работниц произ-
водств выявлен высокий процент неспецифических кольпитов 
(32±6,18% в группе 1; 26,0±5,47% в группе 2 и 0% в группе кон-
троля) и бактериального вагиноза (12,24±3,09% в группе 1; 
26,0±5,47% в группе 2 и 0% в группе контроля). Патология влага-
лища подтверждается результатами бактериоскопического иссле-
дования мазков, окрашенных по Граму: преобладанием обильной 
(26,0±5,47% в группе 1; 52,0±7,09% в группе 2 и 0% в группе 
контроля); смешанной и кокковой флоры (46,0±7,0% в группе 1; 
66,0±6,38% в группе 2 и 15,0±5,97% в группе сравнения); наличи-
ем «ключевых» клеток и нитей мицелия (18,0±4,19%; 38,0±6,7% и 
5,0±2,22% соответственно).  

Также работницы производств достоверно чаще страдают 
хроническим сальпингоофоритом (36,0±6,55% в группе 1; 
42,0±6,92% в группе 2 и 5,0±2,22% в группе контроля).  

Очень важным обстоятельством является зависимость забо-
леваемости воспалительными болезнями тазовых органов у опе-
раторов и администраторов от длительности воздействия ком-
плекса вредных факторов (р<0,05). Так, пик заболеваемости в 
группе операторов приходится на первые 5 лет, тогда как в груп-
пе сравнения наиболее высока частота патологии у работниц со 
стажем в профессии более 10 лет.  

Данные ультрасонографии органов малого таза подтвержда-
ют наличие органических изменений в органах малого таза и сви-
детельствуют о развитии воспалительных заболеваний внутренних 
гениталий (изменение анатомического расположения (44,0±7,0% в 
группе 1; 36,0±6,55% в группе 2 и 10,0±4,21% в группе контроля); 
нечеткость контуров (32,0±6,18%; 34,69±6,51% и 5,0±2,22% соот-
ветственно); наличие особенностей (гипер- и гипоэхогенность) – 
28,0±5,73%; 24,0±5,18% и 5,0±2,22% соответственно.  

По распространенности хронического эндометрита (по 
12,0±3,0% в основных группах и 10,0±4,21% в группе контроля), 
внутреннего эндометриоза (16,0±3,82 в группе 1; 18,0±4,19% в 
группе 2 и 25,0±8,78% в группе контроля), миомы матки 
(12,0±3,0%; 22,0±4,88% и 10,0±4,21% соответственно) мы не 
получили достоверных различий между группами, что также 
подтверждается данными ультразвукового исследования: увели-
чение матки эхографически установлено у 16,0±3,82% группы 1; 
18,0±4,19% группы 2 и у 15,0±5,97% группы контроля; изменение 
формы матки диагностировано у 22,0±4,88% группы 1; 
32,0±6,51% группы 2 и у 5,0±2,22% группы контроля; неровность 
контуров отмечена у 14,0±3,42% группы 1; 20,0±4,88% группы 2 
и у 5,0±2,22% группы контроля; неоднородная структура выявле-
на у 16,0±3,82%; 20,0±4,88% и у 10,0±4,21% соответственно. 

Не отметили мы и существенных групповых различий по 
уровню ФСГ и ЛГ. Выявлено незначительное снижение содержа-
ния ФСГ от нормативных значений у 38,0±6,92% женщин группы 
1; у 44,0±6,82% в группе сравнения, что только косвенно может 
свидетельствовать о возможном неблагоприятном влиянии фак-
торов производственной среды на секрецию ФСГ. Тогда как, 
более выраженное снижение ЛГ отмечено у женщин группы 1, 
что достоверно отличается (p<0,05) от результатов группы 2, что 
может указывать на неблагоприятное влияние производственных 
факторов нефтехимического производства на гонадотропную 
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функцию гипофиза, в частности, на секрецию ЛГ. 
Таким образом, оценка профессионального риска нарушений 

репродуктивного здоровья выявила высокий риск воспалительных 
болезней женских тазовых органов и фоновой патологии, что в 
дальнейшем клинически может проявиться бесплодием.  

На основании полученных результатов мы доказали высо-
кую частоту репродуктивной патологии у работниц нефтехими-
ческой отрасли. Это обстоятельство еще раз указывает на то, что 
анализ клинических проявлений нарушений репродуктивного 
здоровья является необходимым этапом оценки профессиональ-
ного риска у женщин, работающих во вредных и опасных усло-
виях на предприятиях по хранению и реализации нефтепродук-
тов. Поскольку состояние репродуктивного здоровья женщины 
определяет её общую работоспособность и может снижать актив-
ность и мотивацию к деятельности и, соответственно, влиять на 
производительность труда. В современных социально-
экономических условиях это может повлечь за собой увольнение 
или перевод женщины на менее оплачиваемую работу. 
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Бронхиальная астма (БА) – это заболевание, в основе кото-
рого лежит хроническое воспаление дыхательных путей, сопро-
вождающееся бронхиальной обструкцией, обратимой путем при-
менения лекарственных средств, а также гиперчувствительно-
стью дыхательных путей. Эта патология человека является про-
блемой мирового масштаба, охватившей все континенты. От 
этого серьезного заболевания, которое может быть достаточно 
тяжелым, а иногда смертельным, страдают люди всех возрастов 
во всех странах мира. В течение последних 20 лет наблюдается 
существенное увеличение смертности при бронхиальной астме, 
несмотря на увеличения понимания основной патофизиологии 
болезни и открытия очень эффективных терапевтических агентов 
[1,2]. Поэтому, в настоящее время становится важным понимание 
происхождение астмы и ее долгосрочных последствий. Разнооб-
разные сопутствующие изменения в гормональном профиле час-
то наблюдаются у астматических пациентов и могут затронуть 
контроль астмы и результаты лечения. Влияния этих условий на 
астму являются переменными и для многих из них все еще неоп-
ределенными; однако, они могут изменить ответ астмы на теку-
щую терапию. В последнее время большинство исследований 
направлены на изучение изменения гормонального профиля у 
женщин с теми или иными хроническими заболеваниями. 
[3,4,5,6,7,]. При БА наиболее часто наблюдается надпочечниковая 
недостаточность. Так в работе А. Григоренко (2006) показаны 
патоморфологические изменения коры надпочечников при раз-
личной длительности БА и использовании глюкокортикоидной 
терапии. [8,9]. Кора надпочечников производит три основных 
типа гормонов с многогранными метаболическими эффектами. 
Основными гормонами являются кортизол, ДГЭА и альдостерон. 
При этом ДГЭА-С считают циркулирующим депо для регенера-
ции ДГЭА. ДГЭА обладает слабым андрогенным эффектом, яв-
ляется предшественником в системе синтеза половых стероидов – 
андрогенов – тестостерона и андростендиона и эстрогенов – эст-
радиола и эстрона. У женщин поcле наcтупления менопаузы 
оcновным pезеpвом андpогенов и эcтpогенов являютcя надпочеч-
ники, и иx подавление в pезультате ГК-теpапии пpиводит к 
cнижению пpодукции андpоcтендиона, теcтоcтеpона и 
эcтpона [10]. У женщин до менопаузы cекpеция эcтpогена 
cтимулиpуетcя фолликулоcтимулиpующим гоpмоном, котоpый 
также может быть ингибиpован ГК. Большинство исследований, 
касающихся определению уровня эстрогенов и прогестерона, 
свидетельствуют об уменьшении содержания данных гормонов в 
крови жещин, больных БА. [11]. Однако в литературе имеются 
скудные данные касающиеся оценки андрогенного статуса у 
женщин, больных БА.  

Цель исследования – изучение гормонального профиля у 
женщин больных БА, а также оценка влияния гормональных 
нарушений на клинического течение данного заболевания. 

Материалы и методы исследования. В соответствии с по-
ставленной целью и задачами исследования в ходе выполнения 
работы обследованы 264 женщины больные бронхиальной аст-
мой среднетяжелого и тяжелого неконтролируемого течения. 
Группа контроля была представлены 15 здоровыми женщинами 
аналогичных возрастных групп для оценки гормональных пара-
метров. Использованы общепринятые в настоящее время клини-
ческие, рентгенологические, функциональные, в том числе ис-
следование функции внешнего дыхания, биохимические и лабо-
раторные исследования. Определялись гормоны коры надпочеч-
ников (дегидроэпиандростендинол-сульфат), а также уровень 
тестостерона и эстрадиола иммуноферментным автоматизиро-
ванным методом с помощью прибора «Emmulite».  

Результаты и их обсуждение. В исследовании приняли 
участие 264 женщины, страдающие бронхиальной астмой. Из них 
166 женщин с БА средней степени тяжести неконтролируемого 
течения (средний возраст 46,8±3,4) и 128 с тяжелой БА неконтро-
лируемого течения (средний возраст 51,3±10,8). Клиническая 
характеристика пациенток представлена в табл. 1. 

В ходе представленной работы при гормональном обследо-
вании женщин было установлено достоверное снижение концен-
трации эстрадиола (121,68±12,46 пмоль/л) у 32% обследуемых 
больных женщин БА средней степени тяжести. Уровень общего 
тестостерона у обследуемых женщин с БА составил – 
0,95±0,69 нмоль\л, что в 2 раза ниже показателей контрольной 
группы здоровых женщин репродуктивного возраста 
(1,9±0,5 нмоль/л, р<0,05). У женщин с менопаузой почти у двух 
третей (61,9%) больных выявлены крайне низкие его показатели 
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(менее 1 нмоль/л) составляя в среднем 0,54±0,2 нмоль/л. Говоря о 
гипоандрогенном состоянии у больных с БА мы подразумеваем 
снижение продукции не только яичниковых, но и надпочечнико-
вых андрогенов. Концентрация ДГА-С (4,79±3,15 нмоль/л) у 
пациенток с БА также была достоверно снижена по сравнению с 
группой здоровых женщин (8,3±2,1 нмоль/л, р<0,05).  

 
Таблица 1 

 
Клиническая характеристика пациенток 

 

показатель 

Больные БА , n=264 

Больные БА средней 
 степени тяжести  
неконтролируемого  

течения,n=166 

Больные БА
 тяжелой  

степени тяжести, 
 неконтролируемого  

течения,n=128
Кашель 2,68±0,8 1,52±0,16 

Одышка 0-4 баллов 2,8±0,8 1,25±0,17 
Хрипы 0-5 баллов 2,68±0,8 1,52±0,16 
Тест контроля над  
астмой, 0-24 баллов 10,5±1,2 5,1±0,9 

ЧДД \мин 19,8±2,2 23,8±1,2 
ЧСС мин 100,6±1,4 92,2±0,85 
ПСВ % 65,4±2,1 60±0,9 
ОФВ1 % 44,5±2,5 40,8±2,2 
ФЖЕЛ% 63,8±1,8 54,8±1,6 

 
Для оценки влияния дефицита половых гормонов на клини-

ческое течение БА у женщин нами было проведен корреляционный 
анализ между показателями уровнем гормонов, клиническими 
признаками заболевания (табл. 2) и показателями ФВД (табл. 3). 
 

Таблица 2 
 

Корреляционный анализ между показателями уровнем гормонов и 
клиническими признаками бронхиальной астмы средней степени 

тяжести. 
 

 
Примечание (здесь и далее): * – корреляция значима на уровне 0,05;  

 ** – корреляция значима на уровне 0,01 
 

Таблица 3 
 

Корреляционный анализ между показателями уровнем гормонов 
и показателями ФВД 

 
 ОФВ1 ПСВ ОФВ1/ФЖЕЛ 

эстрадиол -0,08 
Р=0,6 

-0,05 
Р=0,7 

-0,07 
Р=0,6 

Тестостерон -0,6** -0,02 
Р=0,9 

0,04 
Р=0,8 

ДГЭА-С -0,861** -0,767** -0,41* 
 

Кроме того мы провели множественные регрессионный 
анализ (МРА) между степенью контроля над БА (АСТ-тест) и 
уровнем гормонов. По данным МРА выявлено, что степень кон-
троля астмы, по данным АСТ теста находилась в обратной зави-
симости от уровня всех гормонов (Р=0,0014). Однако высокое 
значение P=0,3201, для эстрогена ,не является статистически 
значимым на 95,0% или более высоком уровне достоверности. 
Следовательно, как уровень тестостерона, так и ДГЭА-С являют-
ся предикторами ухудшения контроля БА, по данным АСТ-теста. 

 
Таблица 4 

 
Зависимость показателей АСТ-теста у женщин больных БА средней 

степени тяжести неконтролируемого течения от показателей гормонов 
коры надпочечников 

 
Показатель Коэффициент 

оценки 
Стандартная 
ошибка

T-
статистика Коэфф.достоверности

константа 28,9074 8,05989 3,58658 0,0014
тестостерон -0,105111 0,0805273 -1,30528 0,023 
ДГЭА-С -0,0492848 0,0177016 -2,7842 0,0099
Эстрадиол -0,000866078 0,000854462 -1,0136 0,3201

 
Уравнение регрессии: АСТ-тест=28,9074–0,105111×уровень 

ДГЭА-С–0,0492848×уровень тестостерона-0,000866078×уровень 
эстрадиола. Построенная модель является статистически значи-
мой на уровне детерминации 29,12%. 

Выводы. Таким образом, полученные данные позволяют 
предполагать, что различные гормональные нарушения способст-
вуют ухудшению клинического течения БА. Проведенный срав-
нительный анализ между больными БА и группой здоровых лиц 
выявил достоверные различия между показателями как эстроген-
ного, так и андрогенного статуса. А также наличие обратной 
корреляционной зависимость между уровнем гормонов и возрас-
том, длительностью заболеваемости и полом. Полученные дан-
ные являются доказательством большего снижения уровня анд-
рогенов у женщин за счет снижения прежде всего ДГЭС.  
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The article presents the data of hormonal status condition at wom-
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ НИЗКОИНТЕНСИВНОГО ЛАЗЕРНОГО 
ИЗЛУЧЕНИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ 

 
Ю.Н.ЧЕРНЫХ, В.А.ВАЛУЕВ* 

 
Изучено влияние низкоинтенсивного лазерного излучения на боль-
ных хронической обструктивной болезнью легких. И доказано, что 
нормализация клинических и лабораторных показателей быстрее 
происходит в группе больных получающих наряду с медикаиентоз-
ной терапией и курс низкоинтенсивного лазерного излучения. 
Ключевые слова: низкоинтенсивное лазерное излучение, хрониче-
ская обструктивная болезнь легких. 

 
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) есть 
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Длитель 
ность 

заболевания 
возраст АСТ Одышка Хрипы кашель Потребность 

в КДБА ЧДД ЧСС 

эстрадиол -0,873** -0,56** -0,17 
Р=0,36 

0,01
Р=0,9

0,179 
Р=0,3 

-0,54 
Р=0,7 

-0,05
Р=0,7

-0,03
Р=0,9

0,14
Р=0,4

Тестосте 
-рон 

-0,007 
Р=0,9 

-0,14 
Р=0,9 

-
0,65** 

-0,061
Р=0,74

-
0,56** 0,4* -0,68** -0,4* 0,1

Р=0,59

ДГЭА-С -0,948** -0,499* -
0,73** 

-0,31
Р=0,1

-0,41 
Р=0,67 -0,6** 0,58** 0,37* 0,2

Р=0,2
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хроническое воспалительное заболевание, возникающее под 
воздействием различных факторов экологической агрессии (фак-
торов риска), главным из которых является табакокурение. По 
данным ВОЗ, распространенность ХОБЛ среди мужчин составля-
ет 9,34:100, среди женщин – 7,33:100. Преобладают лица старше 
40 лет. В России насчитывается около 1млн больных ХОБЛ 
(официальные данные МЗ РФ), но в действительности их количе-
ство может превышать 11млн человек (данные эпидемиологиче-
ских исследований) [4]. ХОБЛ находится на 6 месте среди веду-
щих причин смерти – в развитых странах Европы, на 4 месте в 
США [3]. Известно, что в основе развития заболеваний дыха-
тельной и сердечно-сосудистой системы лежит развитие окисли-
тельного стресса [1] ХОБЛ является одной из ведущих причин 
заболеваемости и смертности в современном обществе и пред-
ставляет собой серьезную экономическую и социальную пробле-
му. По данным Всемирной организации здравоохранения, в мире 
ХОБЛ страдают 600 млн. человек, и к 2020 г. число больных 
удвоится. Получены строгие доказательства, связывающие ХОБЛ 
с сердечно-сосудистой смертностью. Так, было исследовано 5648 
пациентов. Сердечно-сосудистая заболеваемость и смертность 
были соответственно в 1,9 и 2 раза выше у пациентов с ХОБЛ 
сравнительно с соответствующей популяцией без ХОБЛ [6]. 
Диагноз ХОБЛ следует заподозрить у всех пациентов с одышкой, 
хроническим кашлем или выделением мокроты и/или с воздейст-
вием характерных для этой болезни факторов риска в анамнезе. 
Диагноз должен быть подтвержден с помощью спирометрии. 
Постбронходилатационные показатели ОФВ1/ФЖЕЛ <0,70 и 
ОФВ1 <80% от должного подтверждают наличие не полностью 
обратимого ограничения скорости воздушного потока [3]. 

Легкие непрерывно подвергаются действию ксенобиотиков, 
которые часто поступают извне при загрязнении воздуха или в 
составе сигаретного дыма. Клетки легких защищены от таких 
окислительных факторов хорошо развитыми ферментными и не-
ферментными системами. При избытке оксидантов или истощении 
системы антиоксидантов развивается окислительный стресс. Ре-
зультатом окислительного стресса является не только непосредст-
венное повреждающее действие оксидантов на легкие, но и актива-
ция молекулярных механизмов, запускающих воспалительный 
процесс в легочной ткани. Поэтому считается, что нарушение ба-
ланса между оксидантами и антиоксидантами играет значимую 
роль в патогенезе ХОБЛ. Окислительный стресс при ХОБЛ может 
играть роль важного усиливающего механизма. У пациентов с 
ХОБЛ обнаруживают повышение концентраций биологических 
маркеров окислительного стресса (например, перекисиводорода, 8-
изопростана) в конденсате выдыхаемого воздуха, мокроте и сис-
темном кровотоке, снижение уровня эндогенных антиоксидантов 
[2]. В связи с указанным выше, на современном этапе все больше 
значение приобретают немедекаментозные методы лечения боль-
ных хронической обструктивной болезнью легких и среди которых 
немаловажное значение имеют низкоинтенсивное лазерное излуче-
ние (НИЛИ), позволяющее уменьшить дозу лекарственных средств 
и, следовательно, уменьшить ятрогенное воздействие на сердечно-
сосудистую систему, детального изучения клинических форм тече-
ния заболевания с целью выработки эффективного и дифференци-
рованнго лечения больных [5]. Изучение применения методик 
низкоинтенсивного лазерного излучения у больных хронической 
обструктивной болезнью легких обосновывает актуальность пред-
принятого исследования. 

Цель исследования – повышение эффективности лечения, 
уменьшение количеств обострения в течение года, уменьшение 
сроков госпитализации больных хронической обструктивной 
болезнью легких путем применения низкоинтенсивного лазерно-
го излучения. 

Материалы и методы исследования. Работа выполнена на 
базе кафедры пропедевтики внутренних болезней ГОУ ВПО 
ВГМА им. Н.Н. Бурденко Росздрава (ректор д.м.н. профессор 
Есауленко И.Э.) пульмонологического отделения городской кли-
нической больницы №20 г. Воронеж.  

Для решения поставленных задач были обследованы 40 
больных (15 женщин и 25 мужчин), с хронической обструктивной 
болезнью легких 2 ст. Диагноз ХОБЛ и установлены согласны 
Международной классификации Болезней 10 пересмотра (МКБ-
10), подготовленной Всемирной Организацией Здравоохранения, 
Женева.1992. При отборе больных для исследования учитывали 
длительность заболевания, пол, возраст, наличие сопутствующей 

патологии, результаты предшествующего лечения. Критерии 
включения больных в исследуемые группы: стационарные и лабо-
раторные больные обоего пола ХОБЛ средней тяжести; возраст 41-
75 лет; длительность заболевания ХОБЛ более 5 лет. 

В работе использованы следующие методы исследования: 
данные объективного осмотра и обследования больного; функ-
циональное обследование внешнего дыхания (оценка параметров 
петли «поток-объем», пробы с бронхолитиком и измерение пико-
вой скорости форсированного выдоха – ПСВ с помощью пикфло-
уметра); лабораторные анализы (общий анализ крови, мочи, био-
химический анализ крови, исследование мокроты). Электрокар-
диография (ЭКГ); рентгенологическое исследование органов 
грудной клетки; ультразвуковое исследование сердца (ЭхоКГ). 

Все обследуемые больные были распределены на 2 группы. 
Первая группа – 15 больных (10 мужчин и 5 женщин), получавших 
традиционную медикаментозную терапию (МТ). Вторая группа – 
25 больных (15 мужчин и 10 женщин), которым на фоне традици-
онной медикаментозной терапии проводилась терапия низкоинтен-
сивным лазерным излучением (МТ+НИЛИ). Всем больным назна-
чалась фармакотерапия в соответствии со стандартами лечения, 
включавшая бронхолитические препараты ( Беродуал Н ингаляции 
– 2 дозы 3-4 раза в сутки, раствор эуфиллина 2,4% – 5 мл втуривен-
но капельно в 100 мл изотонического раствора натрия хлорида), 
антигипоксант ( предуктал по 1 таблетки 3 раза в день). Больные 
второй группы дополнительно к медикаментозному лечению пола-
чали курс терапии низкоинтенсивным лазерным излучением. Лазе-
ротерапия проводилась со 2-3 дня поступления больного в стацио-
нар, после уточнения диагноза и степени тяжести. 

Для больных хронической обструктивной болезнью легких 
выбрана методика надвенного лазерного облучения крови (НЛОК) 
с помощью НИЛИ красного спектра с длиной волны 0,63 мкм, 
для этого используется полупроводниковый аппарат «Мустанг 
2000», фирмы «Техника», головка КЛО3 с мощностью излучения 
10 мВт, в непрерывном режиме. Для облучения были выбраны 
области проекции локтевых вен, длительность процедуры 20 мин, 
с частотой 150Гц. А так же лазеротерапия инфракрасным лазер-
ным излучением (ИК-ЛТ) с длиной волны 0,89 мкм, путем наруж-
ного облучения по полям: 2 межреберье по обе стороны от гру-
дины; 3 межреберье по обе стороны от грудины; область проек-
ции надпочечников. Аппаратом «Мустанг 2000», фирмы «Техни-
ка», головка ЛО1 с мощностью излучения 5 Вт, в импульсном 
режиме, по 30 сек. На поле, с частотой 80Гц. Курс лечения 10 
ежедневных процедур [7].  

Результаты и их обсуждение. Достоверно более ранняя 
нормализация клинических показателей была у больных, полу-
чавших традиционную медикаментозную терапию + курс низко-
интенсивной лазерной терапии в сравнение с группой пациентов 
получавших медикаментозную терапию: раньше уменьшилась 
одышка на 4,0+0,4 дня (р<0,05), кашель на 5,5+0,1 дня (р<0,05), 
количество хрипов в легких на 5,0+1,1 дня (р<0,05) , тахипное на 
5,2+1,2 дня (р<0,05). Нормализация лабораторных показателей 
так же произошла раньше, уменьшились СОЭ, лейкоцитоз. Так в 
группе больных, получающих МТ+НИЛИ нормализовалось со-
держание лейкоцитов – на 4,0+0,8 дня раньше (р<0,05), а СОЭ на 
3,0+0,9 дня (р<0,05) чем в группе получающих МТ. 

Анализ показателей функции внешнего дыхания у больных 
ХОБЛ при применении традиционной фармакотерапии в сочетании 
с НИЛИ выявил достоверную положительную динамику значений 
по сравнению с традиционной терапией. Показатели функции 
внешнего дыхания до начала лечения выявили нарушения, соответ-
ствующие средней степени тяжести ХОБЛ: VC61+3,6% (р<0,05) от 
должных величин; FVC 60,4+8,4%  (р<0,05) от должных величин; 
FEV1 47,4+2,5% (р<0,05) от должных величин; PEF 53,4+8,1% 
(р<0,05) от должных величин. К оканчанию лечения значительный 
прирост показателей функции внешнего дыхания был отмечен у 
больных в двух группах, но в группе больных которым на фоне 
традиционной медикаментозной терапии проводилась терапия 
низкоинтенсивным лазерным излучением эти показатели были 
значительно выше, что отражено в табл. 1. Анализ показателей 
функции внешнего дыхания у больных ХОБЛ при применении 
традиционной фармакотерапии в сочетании с НИЛИ выявил 
достоверно положительную динамику значений по сравнению с 
традиционной терапией. Приведенные цифры подтверждают 
эффективность традиционной фармакотерапии в сочетании с 
НИЛИ, которые способствуют улучшению ФВД и бронхиальной 
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проходимости у больных ХОБЛ. 
Таблица 1 

 
Прирост показателей ФВД у больных ХОБЛ после лечения 

 
Показатели 
ФВД(%) 

Прирост показателей ФВД у 
больных получающих 

(МТ+НИЛИ) 
Прирост показателей ФВД у 
больных получающих (МТ) 

VC 20,0+4,0* 17,0+3,4*
FVC 24,2+0,8** 8,0+1,8*
FEV1 24,4+1,0* 18,4+2,6*
PEF 25,6+3,4** 19,1+1,0*

 
Примечание: * – достоверность отличий от нормальных значений (р<0,05); 

** – достоверность отличий от нормальных значений (р<0,001) 
 
Результаты эхокардиографического исследования показали, 

что под влиянием лечения в группе обследуемых больных отме-
чены существенные положительные сдвиги. Но степень положи-
тельного эффекта в значительной степени зависит от вида прово-
димой терапии. Конечные систолический и диастолический раз-
меры уменьшились во всех сравниваемых группах. Однако наи-
более выраженным уменьшение размеров было у больных, при-
нимавших традиционную фармакотерапию в сочетании с НИЛИ. 

Положительное воздействие традиционной фармакотера-
пии в сочетании с НИЛИ было выявлено и при анализе объемных 
показателей (значительно уменьшились конечный диастоличе-
ский и систолический объемы левого желудочка, возрос ударный 
объем, повысилась фракция левого желудочка). 

Выводы. Проанализировав влияние разных видов терапии 
на клиническое течение ХОБЛ, функцию внешнего дыхания, 
можно сделать заключение, что наиболее эффективным способом 
лечения является традиционная фармакотерапия в сочетании с 
НИЛИ, которое наряду с улучшением общего состояния больных, 
нормализацией показателей ФВД привело к сокращению дозы и 
количества принимаемых медикаментов. 
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The effect of low intensity laser irradiation on patients with 
chronic obstructive pulmonary disease was studied. It has been proved 
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АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛАЗЕРОПУНКТУРЫ В ЛЕЧЕНИИ 
ИНТЕРМИТИРУЮЩЕГО (СЕЗОННОГО) АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА 

У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ  
 

О.Л. ШАТАЛОВА* 
 

Дано обоснование эффективности лазеропунктуры интермитирую-
щего аллергического ринита у больных бронхиальной астмой дина-
микой клинических, инструментальных и спирометрических показа-
телей в отношении бронхиальной астмы, а также сопутствующего 
аллергического ринита рентгенологическими данными. Отсутствие 
побочного действия процедур лазеропунктуры позволяет рекомен-
довать этот метод для применении как в стационарных, так и в по-
ликлинических условиях. 
Ключевые слова: смешанная форма бронхиальной астмы, лазеро-
пунктура, биологически активная точка, аллергический риносину-
сит, низкоинтенсивное лазерное излучение. 

 
В настоящее время отмечается большой интерес к проблеме 

лечения аллергического ринита и его совместного течения с 
бронхиальной астмой. 

В вышедшем в 2001 и 2008 г. руководстве ВОЗ ARIA (Al-
lergic rhinitis and its impact on asthma – Аллергический ринит и его 
влияние на астму) были опубликованы результаты многочислен-
ных исследований по изучению патогенеза аллергического рини-
та, его связи с бронхиальной астмой [1]. Частота сочетания у 
одного больного АР и бронхиальной астмы послужила основани-
ем для создания концепции «единая дыхательная система, единое 
заболевание» [2,3]. Поэтому очаги сенсибилизации в верхних 
дыхательных путях, в частности в полости носа и околоносовых 
пазухах, оказывают большое влияние на возникновение и течение 
БА [5]. Предполагаемый механизм, посредством которого АР 
может провоцировать обострение БА, действует по следующей 
схеме: межклеточные молекулы адгезии ICAM-1 усиленно экс-
прессируются назальным эпителием как при рините, так и при 
астме, инфекционные агенты усиливают экспрессию ICAM-1, 
которые, в частности являются рецепторами для риновирусов 
[2,3]. В этом механизме немаловажную роль может играть так 
называемый назобронхиальный рефлекс, существование которого 
с участием нервных окончаний доказано экспериментально. Раз-
личные раздражители, воздействуя на слизистую оболочку носа, 
способны провоцировать бронхоспастическую реакцию (механи-
ческие раздражители, холодовые и др.). Блокада назальных путей 
вынуждает пациентов дышать через рот, что приводит к воздей-
ствию различных раздражителей непосредственно на слизистую 
оболочку нижних дыхательных путей и способствует бронхос-
пазму [4]. Кроме того можно предположить, что существует так 
называемый воспалительный рефлекс: клетки, презентирующие 
антиген стимулируются и попадают в регионарные лимфатиче-
ские узлы, контактируя с Т- и В-клетками, которые после этого 
мигрируют как в нижние так и в верхние дыхательные пути [5]. 

Современная терапия БА и АР должна включать в себя ра-
циональное сочетание медикаментозных и немедикаментозных 
методов на фоне гипоаллергенного режима [7,8,9]. Среди неме-
дикаментозных методов все большее значение уделяется элекро-
магнитному излучению лазерного диапазона, дающему возмож-
ность индивидуализировать лечение в соответствии с клинико-
патогенетическими особенностями заболевания. Механизм дей-
ствия рефлексотерапии при лазеропунктуре связан с рефлекторно 
возникающими в организме изменениями, в первую очередь 
нейрогуморальными. Применение этого метода оказывает стиму-
лирующее, регулирующее и нормализующее влияние на общую и 
системную реактивность организма, повышает его защитные 
силы, активизирует функцию гипофизарно-надпочечниковой 
системы. Лечебное действие лазеропунктуры при аллергических 
заболеваниях объясняется возникновением как общей реакции 
организма, приводящей к гипосенсибилизации, так и и местных 
изменений в «шоковом» органе, т е в полости носа и околоносо-
вых пазухах. 

При лазеропунктуре не только улучшается функциональное 
взаимодействие отдельных органов, речь идет о системных взаи-
мосвязях. С этой точки зрения, лазеропунктура, как метод аку-
пунктуры, в основном выходит за рамки медицинской отрасли и 
не соотносится с с медициной, как с дисциплиной. Поскольку 
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отдельные биологически активные точки в общей сети систем-
ных взаимосвязей имеют отношение друг к другу, то и лазеро-
пунктура действует не только рефлекторно. 

Существующие методы лечения (сосудосуживающие препа-
раты местно, пероральный прием антигистаминных средств) мало-
эффективны и приводят лишь к временному улучшению [4,6]. 
Применение лазеропунктуры значительно меняет ситуацию. 

Цель исследования – изучить эффективность ЛП в лече-
нии больных БА с сопутствующим аллергическим ринитом. 

Материалы и методы исследования. В исследование бы-
ли включены 58 больных (в возрасте от 19 до 62 лет) интермит-
тирующей бронхиальной астмой атопической формой легкого 
течения с сопутствующим интермиттирующим аллергическим 
ринитом, средней степени тяжести (согласно классификации ВОЗ 
ARIA), с сенсибилизацией к пыльцевым аллергенам, в стадии 
обострения. Средняя продолжительность заболевания составила 
от 2 до 43 лет. 

Критериями включения пациентов в исследование были: 
– больные с историей интермитирующего аллергического 

ринита и сопутствующей атопической бронхиальной астмы лег-
кого течения; 

– по крайней мере, двухлетний анамнез заболевания; 
– положительные кожные пробы с пыльцевыми аллергена-

ми; 
– клиническая картина обострения интермиттирующего ал-

лергического ринита и бронхиальной астмы; 
– способность адекватно оценивать свое состояние. 
В исследование не были включены пациенты: 
– с инфекциями дыхательных путей и околоносовых пазух; 
– с полипозным риносинуситом; 
– перенесшие недавно хирургические вмешательства; 
– с наличием декомпенсированных заболеваний или острых 

состояний, способных существенно повлиять на результат лече-
ния. 

Всем пациентам до начала курса лечения, на 8 и 29 сутки 
проводили следующее обследование: физикальное исследование 
(аускультативно – динамика сухих хрипов в легких) инструмен-
тальных показателей (спирография: объём форсированного вы-
доха за 1 секунду – ОФД1, форсированная жизненная ёмкость 
легких – ФЖЕЛ, пиковая объёмная скорость экспираторного 
потока (ПОС) и максимальные скоростные потоки выдоха на 
уровне 25,50 и 75% от ФЖЕЛ (МОС 25-75%), а так же общий 
анализ крови, мочи, исследование мокроты, биохимическое ис-
следование крови. 

У всех больных признаками обострения являлись ежеднев-
ные приступы удушья до 3-5 раз в сутки, приступообразный 
кашель преимущественно с вязкой мокротой, плохой сон вслед-
ствие дыхательного дискомфорта, аускультативно выслушива-
лись рассеянные сухие хрипы различной интенсивности. При 
исследовании функции внешнего дыхания выявлялись значи-
тельные нарушения проходимости на уровне переферических 
бронхов, значительное снижение жизненной емкости и вентиля-
ционной способности легких, объем форсированного выдоха за 1 
секунду (ОФВ1) от 60 до 80% от должных величин, суточные 
колебания ПСВ › 30%. 

Пациенты всех групп были проконсультированы ЛОР-
специалистом и у них отмечались симптомы симметричного пора-
жения тех или иных околоносовых пазух, либо их сочетанного 
воспаления, что подтверждалось рентгенологическими данными.  

Пациенты ежедневно оценивали динамику симптомов ин-
теритттирующего аллергического ринита (заложенность носа, 
чихание, ринорея, зуд в полости носа, стекание слизи по задней 
стенке глотки), а так же потребность в топическим деконгестан-
тах до начала курса терапии и в течение всего периода лечения. 
Дополнительно пациенты отмечали выраженность других сим-
птомов, характерных для больных, страдающих поллинозом (зуд 
в глазах, слезотечение, покраснение глаз, першение в горле) и 
симптомы, характеризующие качество жизни (нарушение сна, 
нарушение дневной активности и снижение трудоспособности 
или способности к обучению). Выраженность симптомов оцени-
вали по 4 бальной шкале; 0-отсутствие симптомов; 1 – слабо 
выраженные симптомы; 2 – умеренно выраженные симптомы; 3 – 
интенсивные симптомы. Кроме того, пациенты ежедневно оцени-
вали влияние болезни на свое самочувствие с помощью визуаль-
ной аналоговой шкалы (ВАШ), где 0% – это отсутствие жалоб и 
симптомов, а 100% – максимально выраженное проявление бо-

лезни. Оценка терапии проводилась во время контрольных визи-
тов: исходно, на 8 и 29 день лечения (в подсчетах учитывались 
данные за последние 7 дней, предшествующих визиту). 

Оценка безопасности терапии: безопасность метода оце-
нивалась на основании субъективных жалоб, пациента, данных 
физикального и лабораторного обследования, отсутствия побоч-
ных эффектов и осложнений. 

В зависимости от применяемого метода лечения все боль-
ные были разделены на 2 группы. В 1 группу вошли 38 больных, 
которым наряду со стандартной медикаментозной терапией была 
проведена лазеропунктура биологически активных точек (БАТ), 
которая проводилась в кабинете лазеротерапии. Лазерное воздей-
ствие осуществлялось с использованием аппарата «Матрикс», 
производства ООО НИИ «Матрикс» Москва, излучающие голов-
ки ЛО-КВЧ-4,9 и ЛО1 с магнитной насадкой 50 мТл. Параметры 
лазерного воздействия: длина волны 0,89 мкм; мощность импуль-
са 5 Вт; частота модуляции 10 Гц, магнитная насадка 50 мТл, с 
экспозицией на одну корпоральную точку 25-30 сек: хэ-гу(GI4), 
ле-цюе (P7), ин-сян (GI 20) и чи-цзе (P5), цзя-би(PC15), шан-син 
(VG23), AP22 – симметрично через день. Курс лечения 10 проце-
дур 1 раз в день. Курс представлен 10 сеансами ежедневно. 

2 группа (20 человек) была пролечена только медикамен-
тозно.  

Стандартное медикаментозное лечение, применяемое во 
всех группах, включало использование ингаляционных глюко-
кортикостероидов, бета-агонистов, теофиллинов, муколитиков, 
мембраностабилизирующих препаратов, а также сосудосужи-
вающих средств интраназального применения, антихолинергиче-
ских препаратов и Н1-блокаторов. 

Больным проводили рентгенологическое исследование око-
лоносовых пазух с целью обнаружения локализации воспали-
тельного процесса. 

Полученные данные обрабатывались вариационно-
статистическим методом с использованием критерия Стьюдента-
Фишера. 

Результаты и их обсуждение. При аллергологическом об-
следовании (кожном prick-тестировании) в структуре спектра 
сенсибилизации у 29 пациентов (76%) была выявлена повышен-
ная чувствительность к аллергенам пыльцы деревьев, у24 (64%) – 
пыльцы злаковых трав, у 4 (10%) – пыльцы сорных трав, у 12 
(32%) бытовым аллергенам (домашняя, библиотечная пыль, кле-
щи D.pter. и D.far), у 9 (23%) – к эпидермальным аллергенам.  

Для оценки изменений клинического статуса больных, 
страдающих бронхиальной астмой, отобрали пять основных сим-
птомов, характеризующих бронхолегочную систему пациентов: 
улучшение общего самочувствия, наличие приступов удушья, 
кашля, одышки в покое и при физической нагрузке, сухих и 
влажных хрипов, и четыре симптома, характеризующих аллерги-
ческий ринит: заложенность носа, насморк, головная боль, сни-
жение обоняния. Учету подлежало установление процента устра-
нений указанных симптомов в популяции больных и продолжи-
тельность их сохранения в днях. 

Быстрее всего нормализация основных клинических при-
знаков воспаления наблюдалась в 1 группе больных. У них дос-
товерно раньше, по сравнению со 2 группой уменьшалось коли-
чество и прекращались приступы удушья (р1, р2‹0,05), уменьша-
лось количество сухих хрипов в легких (р1‹0,01, р‹0,05). В част-
ности, если устранение кашля в контрольной группе произошло в 
64% случаев, то после назначения КВЧ-лазерной терапии – в 
96,6%. Уменьшение хрипов в легких, соответственно – 46% и 
82,4%. При этом длительность сохранения кашля у пациентов 2 
группы была 14,2 (13,0-15,4) дня, а после начала процедур лазе-
пунктуры у больных 1 группы – 4,8 (3,8-5,8) день. Тоже хрипов в 
легких – 16,5 (15,3-17,7) дня и 7,0 (6,1-7,9) день. 

Также в 1-й группе пациентов значительно быстрее проте-
кала регрессия симптомов, обусловленных аллергическим рини-
том. На начальном этапе исследования эндоскопическая картина 
была сходной у пациентов всех групп и характеризовалась блед-
ностью, пятнистостью и выраженным отеком слизистой оболоч-
ки, увеличением нижних носовых раковин и сужением носовых 
ходов, наличием водянистого или слизистого отделяемого и со-
ответствовала обострению интермиттирующего аллергического 
ринита. Динамика эндоскопической картины на фоне лазеро-
пунктуры у всех пациентов была сходной и проявлялась умень-
шением отека носовых раковин, расширением носовых ходов, 
уменьшением количества отделяемого, нормализацией цвета 
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(стал розовым), что свидетельствовало о восстановлении носово-
го дыхания, о чем свидетельствовало уменьшение заложенности 
носа и насморка (р1, р2‹0,05), восстановление вкуса и обоняния 
(р1, р2‹0,05), отсутствие затемнения при контрольной рентгено-
графии околоносовых пазух (р1, р2‹0,05). У этих больных на 13,2 
дня ускорилось устранение заложенности носа, на 11,9 дня на-
сморка, на 10,5 дня головной боли и на 10,6 дня – восстановление 
обоняния, а так же на 39% возросло снижение приступов удушья, 
на 50% – наличие хрипов в легких.  

Наиболее высокие показатели ФВД за более короткие сроки 
были получены в 1 группе больных. Причём, необходимо отме-
тить, что изменения более чем на 50% наблюдались уже в сере-
дине курса лечения и были более значительны, чем во 2 группе, 
но максимальное улучшение происходило к концу курса лечения. 

По результатам субъективной исходные показатели выра-
женности симптомов по группам были сопоставимы и соответст-
вовали средней степени тяжести интермиттирующего аллергиче-
ского ринита. Применение лазеропунктуры хорошо подавляло 
интенсивность ринореи, заложенности носа, чихания, стекания 
слизи по задней стенки глотки, першение в горле и глазные сим-
птомы. Проведенное исследование оказало, что назначение лазе-
ропунктуры приводит к нормализации сна, восстановлению 
дневной активности и трудовой деятельности, что косвенно сви-
детельствует об улучшении качества жизни пациента. 

Сразу, после проведения лазеропунктуры у пациентов на-
блюдалось стойкое уменьшение объема нижних носовых рако-
вин, что сопровождалось прогрессивным улучшением дыхания 
через нос. После первой процедуры носовое дыхание улучшалось 
до 6-8 часов, после второй – до 10-12 часов. После окончания 
курса – стойкое улучшение носового дыхания через обе полови-
ны носа. Приступы периодической заложенности носа к 10 сут-
кам отмечены лишь у 4 человек, но они легко купировались од-
нократным введением сосудосуживающих средств. К 30 дню 
данный симптом заболевания полностью исчез. Отдаленные 
результаты (через 3 года) прослежены у половины больных. Ре-
цедивы заболевания наблюдались у 18 (33,9%) больных, их при-
чиной стали влияния аллергизирующих факторов (медикаментов, 
красок и др.) перенесенные острые инфекционные заболевания 
аденовирусной природы (острые респираторные заболевания, 
грипп и др.), переохлаждение, курение. Повторные курсы лазеро-
пунктуры у этих больных позволили добиться стойкой ремиссии 
заболевания.  

При оценке выраженности симптомов интермиттирующего 
аллергического ринита с помощью визуальной аналоговой шкалы 
исходные значения во всех группах были сходными и в среднем 
составили 93,9±6,8%. В результате проведенного исследования 
было показано достоверное (р‹0,001) улучшение самочувствия, 
связанного с болезнью, на фоне применения лазеропунктуры уже 
ко второму визиту (на 8 день терапии) и дальнейшее улучшения к 
концу лечения, когда значения визуальной аналоговой шкалы 
составили 8,2±5,8%. 

На фоне лазеропунктуры у пациентов, исходно имевших 
потребность в топических деконгестантах, удалось сократить 
кратность их приема, вплоть до полной отмены в среднем на 7-8 
сутки (индивидуально потребность в топических деконгестантах 
сохранялась от 1 до 21 суток). 

 Таким образом, применение лазеропунктуры является эф-
фективным методом лечения и профилактики больных БА с со-
путствующим интермиттирующим аллергическим ринитом, по-
зволяющим полностью восстановить дыхательную функцию 
полости носа, достоверно раньше уменьшить количество присту-
пов удушья, улучшить и восстановить дренаж бронхов, сократить 
продолжительность заболевания и удлинить сроки ремиссии. 
Полученные данные свидетельствуют о том, что после воздейст-
вия лазеропунктуры на БАТ больных бронхиальной астмой с 
сопутствующим аллергическим ринитом происходит нормализа-
ция функционального состояния слизистой оболочки полости 
носа, за счет устранения её отека и восстановление проходимости 
полости носа. Кроме того метод позволяет практически у всех 
пациентов устранить приступы пароксизмов чихания, улучшить 
обонятельную функцию. Отсутствие болевого эффекта, что осо-
бенно важно для детей, легковозбудимых и лабильных больных, 
исключение вероятности инфицирования больных парентераль-
ными инфекциями, в связи с интактностью процедуры, простотой 
выполнения лазеропунктуры указывает на целесообразность 
включения данного метода в комплекс лечебных мероприятий у 

больных БА с сопутствующим аллергическим ринитом.  
Можно сделать вывод, что улучшение клинической карти-

ны состояния околоносовых пазух у больных БА с сопутствую-
щим аллергическим РС связано с противовоспалительным, про-
тивоотечным, микроциркуляторным, нейрогуморальным, репара-
тивным, иммуностимулирующим и спазмолитическим, а так же 
метаболическим, анальгезирующим и рефлексогенным действием 
лазеропунктуры. Действие лазеропунктуры на организм больного 
в целом вызывает комплекс компенсаторных и адаптационных 
реакций, направленных на его восстановление. 

Дополнительное назначение пациентам с данным сопутст-
вующим заболеванием лазеропунктуры по предложенной мето-
дике на фоне одного базового лечения обусловливает в разной 
степени повышение суммарной эффективности комплексного 
лечения. Однако лечение может проводить только врач, имею-
щий специальную подготовку по рефлексотерапии. 
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This article gives the substantiation of laser puncture efficiency 
while intermitting allergic rhinitis at patients with bronchial asthma 
with the dynamics of clinical, instrumental and spirometry indices 
concerning bronchial asthma and concomitant allergic rhinitis with 
radiologic data. The absence of secondary laser puncture effect al-
lowed recommending this method for application both in hospital and 
polyclinic conditions. 
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ОСОБЕННОСТИ РАННЕГО НЕОНАТАЛЬНОГО ПЕРИОДА  
У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ И РАЗВИТИЕ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ 

В ДАЛЬНЕЙШЕМ 
  

И.Ю. ЮРОВА, О.Н. КРАСНОРУЦКАЯ, Д.Ю.БУГРИМОВ 
 

Статья посвящена анализу раннего неонатального периода недоно-
шенных детей и формированию в дальнейшем бронхиальной астмы 
у этих детей. Такие причины как: особенности вскармливания, тя-
жесть перинатального поражения центральной нервной системы, 
режимы искусственной вентиляции легких коррелируют с тяжестью 
течения бронхиальной астмы в дальнейшем. 
Ключевые слова: бронхиальная астма, недоношенные дети. 
 
На сегодняшний день бронхиальная астма (БА) является 

глобальной проблемой здравоохранения во всем мире. В отечест-
венной и иностранной литературе описаны различные формы БА 
(физического усилия, аспириновая, БА у пожилых людей), но 
данных об особенностях течения данного заболевания у недоно-
шенных детей сравнительно немного. 

За последние 10 лет частота рождения недоношенных двоен 
увеличилась на 14%. При многоплодной беременности увеличи-
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вается как частота рождения недоношенных детей, так и риск 
развития синдрома дыхательных расстройств (СДР), возникно-
вения осложнений и летального исхода. Таким образом, дети, 
родившиеся от многоплодной беременности, представляют собой 
группу риска, так как у них чаще, чем у детей-синглетов возни-
кают аллергические заболевания, они чаще нуждаются в госпита-
лизации, чаще находятся на искусственном вскармливании. С 
развитием материально-технической базы в медицине стало воз-
можным выхаживать детей, рожденных с экстремально-низкой 
массой тела. В результате увеличения числа перинатальных цен-
тров и отделений реанимации и интенсивной терапии новорож-
денных, возросшего числа квалифицированных неонатологов и 
неонатологов-реаниматологов, увеличилось количество выжив-
ших глубоко недоношенных и маловесных детей. Такие дети, как 
и недоношенные вообще, часто нуждаются в длительной искус-
ственной вентиляции легких, которая не может пройти незаметно 
для бронхолегочной системы в дальнейшем. У недоношенных 
детей, чьи легкие не сформированы полноценно, вероятность 
бронхолегочной дисплазии высока, вентиляция нарушена, сур-
фактант восстанавливается медленно, иммунная система не зре-
лая, – все это способствует относительной легкости развития 
бронхиальной астмы в будущем [1,3]. Новорожденные 28-
36 недель гестации часто нуждаются в проведении реанимацион-
ных мероприятий на первых минутах жизни, что приводит к 
баротравме и предрасполагает в дальнейшем к развитию бронхо-
легочной дисплазии (БЛД). Кроме того, ИВЛ с повышенным со-
держанием кислорода может способствовать развитию БЛД и 
усугублять ее течение. Несмотря на высокие репаративные воз-
можности организма человека в раннем постнатальном онтогене-
зе, многие патологические процессы новорожденных оставляют 
глубокий след и проявляются в последующей жизни, приводя к 
диспропорциям роста, стойким остаточным явлениям со стороны 
нервной системы и внутренних органов. Функциональная незре-
лость желудочно-кишечного тракта у недоношенных детей, ме-
ханизмов нейрогуморальной регуляции, факторов локального и 
системного иммунитета приводит к формированию иммунопато-
логических реакций у данной группы детей. При воздействии 
повреждающих факторов на незрелые легкие происходит воспа-
ление интерстициальной ткани легких, приводящее к хронизации 
процесса, формированию фиброза, развитию хронической интер-
стициальной болезни легких. Также одной из причин развития 
хронических бронхообструктивных заболеваний легких у детей, 
находившихся в раннем постнатальном периоде на ИВЛ, рас-
сматривают сниженную растяжимость легких, повышенную 
резистентность и гиперреактивность дыхательных путей. Дети, 
перенесшие респираторную патологию в неонатальном периоде, 
в последующем в 2-3 раза чаще болеют пневмониями, бронхита-
ми, острыми респираторными заболеваниями, причем самая вы-
сокая заболеваемость отмечена у детей, которым проводились 
реанимационные мероприятия с применением искусственной 
вентиляции легких [1,5]. Грозным осложнением данной терапии 
является бронхолегочная дисплазия. Если первоначально данное 
заболевание в виде постнатального воспаления и фиброза рас-
сматривалось как результат повреждающего действия кислорода 
и ИВЛ на легкие новорожденного, то в настоящее время считают, 
что недоношенность, хориамнионит и постнатальное недоразви-
тие легких играют немалую роль в развитии бронхолегочной 
дисплазии [2]. Согласно принятой классификации, различают 
БЛД доношенных и БЛД недоношенных (классическая и новая). 
Новая (постсурфактантная) форма развивается у детей с гестаци-
онным возрастом менее 32 недель, которым с профилактической 
целью применяли препараты сурфактанта, а респираторная под-
держка была щадящей. В дальнейшем, бронхообструктивный 
синдром чаще наблюдается у детей с классической БЛД. 

Целью исследования – выявить особенности формирования 
бронхиальной астмы у детей, родившихся недоношенными, в зави-
симости от характера течения раннего неонатального периода. 

Материалы и методы исследования. Объектом исследо-
вания были дети обоего пола, страдающие бронхиальной астмой, 
в возрасте от 4 до 8 лет (6,16±0,42 лет). Основную группу соста-
вили 58 детей, родившиеся недоношенными, со сроком гестации 
27-37 недель, контрольную – 60 детей с гестационным возрастом 
38-40 недель. Основная и контрольная группы были сопоставимы 
по полу и возрасту, 14 детей (24,1%) основной группы – дети из 
двоен. Однако 42 (72,4%) ребенка основной группы, по сравне-
нию с контрольной группой 28 (46,6%), значимо чаще страдали 

персистирующей бронхиальной астмой средней и тяжелой степе-
ни (р<0,05). 

В основной группе дети имели массу тела при рождении от 
850 до 2550 г (1996±427 г), в группе контроля массу тела менее 
2550 г (2422±43 г) имели 6 (10%) детей (р < 0,01).  

Проводился анализ анамнестических данных с учетом со-
циального статуса семьи, аллергических заболеваний у ближай-
ших родственников, акушерско-гинекологических и соматиче-
ских заболеваний матери, сроки постановки на учет в женской 
консультации, наличия и отсутствия вредных привычек у родите-
лей. Также оценивалось клиническое состояние новорожденных 
по шкале Апгар, время начала и длительность применения ИВЛ в 
периоде новорожденности, характер и режим вскармливания, 
физическое и нервно-психическое развитие на 1 году жизни, 
степень тяжести и стаж заболевания бронхиальной астмой. 

Результаты и их обсуждение. Сравнительный анализ 
анамнеза детей основной и контрольной групп показал, что на 
степень тяжести бронхиальной астмы влияли различные неблаго-
приятные факторы антенатального и раннего неонатального пе-
риода. Так, в семьях основной группы значимо чаще наблюда-
лись вредные привычки: курение и злоупотребление алкоголем 
(р<0,05); поздняя постановка на учет в женской консультации 
(р<0,05); осложненное течение беременности: хроническая фето-
плацентарная недостаточность (р<0,001), тяжелый гестоз 
(р<0,05), операция кесарева сечения (р<0,001); аллергические 
заболевания среди ближайших родственников (р<0,001). В ос-
новной группе 47 (81%) новорожденных родились в асфиксии, у 
них значимо чаще, чем у новорожденных контрольной группы, 
выявлялись клинические проявления СДР (р<0,05). 

Среди экстрагенитальных заболеваний матерей основной 
группы значительно чаще выявлялись обострения хронического 
пиелонефрита (р<0,001) и аллергические заболевания: бронхи-
альная астма, нейродермит, аллергический ринит, поллиноз, 
пищевая аллергия (р<0,01). 

Таким образом, неблагоприятное течение антенатального и 
интранатального периодов способствовало рождению недоно-
шенных детей, тем самым задерживая рост и дифференцировку 
легких и бронхов, что предрасполагает к различным заболевани-
ям бронхо-легочной системы в дальнейшем [4].  

Новорожденным основной группы в 60% (35 детей) потребо-
валось проведение ИВЛ, тогда как в контрольной группе ИВЛ 
применялось только у 2 (3,3%) новорожденных. Основная причина 
проведения ИВЛ в основной группе – респираторный дистресс-
синдром, тогда как в контрольной – аспирация околоплодных вод у 
1 ребенка и церебральная ишемия у 3 детей. У 28 (48,2%) детей 
основной группы исследования и у 3 (5%) детей контрольной груп-
пы ИВЛ производилась на 1 сутки жизни, причем у новорожден-
ных основной группы требовалась более длительная ИВЛ и более 
высокие концентрации кислорода во вдыхаемой смеси. 

Анализ вскармливания показал, что в раннем неонатальном 
периоде 39 (67,2%) ребенка основной группы уже получали адап-
тированные смеси, 6 (10,3%) находились на естественном 
вскармливании, 13 (22,4%) детей – на смешанном. В контрольной 
группе 49 (81,6%) ребенка получали естественное вскармливание, 
11 (18,3%) детей – искусственное. 

В основной группе у 54 (93%) детей регистрировались уме-
ренные проявления атопического дерматита, у 4 детей – выра-
женные. У всех детей признаки пищевой непереносимости в виде 
атопического дерматита проявились в первые 6 месяцев жизни. В 
контрольной группе проявления пищевой аллергии выявлены у 
12 (20%) детей, причем 8 находились на искусственном вскарм-
ливании, первые проявления зарегистрированы во втором полу-
годии жизни и были умеренно выражены.  

В возрасте до 1 года склонность к развитию повторных 
бронхообструкций демонстрировали в основном дети, составив-
шие основную группу. У них достоверно чаще наблюдались 
обструктивные бронхиты, пневмонии, с синдромом бронхообст-
рукции; причем дети, перенесшие тяжелую и умеренную гипок-
сию в раннем неонатальном периоде, болели чаще и наличие 
бронхообструктивного компонента наблюдалось до 6-ти мес., 
среди них преобладали мальчики (58%). Также дети с высокой 
степенью недоношенности в анамнезе значимо чаще имели кли-
ническую картину более тяжелой степени перинатального пора-
жения ЦНС (внутрижелудочковые кровоизлияния II и III степе-
ни), что усугубляло течение бронхиальной астмы в дальнейшем. 
У 8 (13,8%) детей основной группы исследования в возрасте до 4 
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мес. была диагностирована бронхолегочная дисплазия, причем 
степень недоношенности у них была выше, и применялась дли-
тельная ИВЛ в раннем неонатальном периоде. Это согласуется с 
мнением М.В. Харченко и Ю.Л. Мизерницкого (2006 г.) о том, 
что чем длительнее ИВЛ, тем выше вероятность формирования 
бронхолегочной патологии.  

Изучение анамнестических данных, семейный и личный 
аллергологический анамнез показал, что в большинстве случаев 
имеется наследственная отягощенность в обеих группах детей, 
причем аллергические заболевания по линии матери играют бо-
лее значимую роль, чем по линии отца. У детей основной группы 
достоверно чаще выявлялись сопутствующие аллергические 
заболевания (аллергический ринит, атопический дерматит, пище-
вая и медикаментозная аллергия), чем у детей контрольной груп-
пы исследования (р<0,01). 

Выводы. Наличие вредных привычек, отягощенный аку-
шерско-гинекологический анамнез и неблагоприятное течение 
беременности матери способствуют развитию ребенка, имеющего 
риск проведения ИВЛ в раннем неонатальном периоде. 

Длительная ИВЛ в жестких режимах у недоношенных де-
тей (концентрация кислорода выше 60% с положительным давле-
нием на вдохе 10-30 мм воднонго столба) способствует более 
раннему формированию (4,6±0,75 г) и более тяжелому течению 
бронхиальной астмы в дальнейшем. 

На формирование и течение бронхиальной астмы в катамнезе 
у детей со сроком гестации менее 37 недель при рождении влияют 
вид вскармливания и тяжесть перинатального поражения ЦНС.  
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The article is presents the analysis of early neonatal period pre-
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термографии в диагностике венозных заболеваний нижних конечно-
стей. Основной целью исследования являлось выявление и верифи-
кация наиболее значимых для постановки точного диагноза призна-
ков патологии вен нижних конечностей. Применение найденных 
признаков в Байесовском классификаторе позволяет получить точ-
ность диагностики 88%. Так же отметим, эти признаки могут быть 
использованы в качестве базы знаний в создании интеллектуального 
диагностического комплекса. 
Ключевые слова: математическая модель, комбинированная тер-
мометрия, патология вен нижних конеяностей. 

 
Патологию вен нижних конечностей сегодня причисляют к 

«болезням цивилизации», так как число страдающих нарушениями 
венозного оттока исчисляется миллиардами. Рентгенологические 
методы и ультразвуковое дуплексное сканирование не решили 
проблему ранней диагностики и динамического контроля над тече-
нием венозных заболеваний, по причине инвазивности и небезо-
пасности первых и высокой стоимости последних. Кроме того, 
многие флебологи указывают на повышение информативности 
комплекса диагностических мероприятий. В настоящее время при-
оритетными в медицине являются неинвазивные и безопасные, как 
для пациента, так и для медицинского персонала, способы диагно-
стики. Одним из таких методов является комбинированная термо-
графия [1,2,3], применяемая с диагностическими целями в различ-
ных областях медицины и доказавшая свою высокую информатив-
ность и абсолютную безвредность. Применение комбинированной 
термографии для выявления заболеваний вен нижних конечностей 
является достаточно новым диагностическим методом, который 
требует дальнейшей разработки и совершенствования. Пространст-
венное представление о распределении температуры в органе по-
могает определить наличие в нем патологического процесса. Одна-
ко именно пространственное представление о распределении тем-
пературы в мягких тканях голени у пациентов с патологией вен 
остается недостаточно изученным.  

Цель исследования – выделение и верифицикация матема-
тически и с точки зрения физиологии человека наиболее значи-
мых для постановки точного диагноза термографических призна-
ков патологии вен нижних конечностей. 

Материалы и методы исследования. Обследование паци-
ентов проводилось посредствам последовательного измерения 
кожной (ИК) температуры и глубокой микроволновой термо-
метрии (РТМ) в 12 симметричных точках, расположенных по 
задней поверхности обеих голеней пациента, в положении паци-
ента «лежа на животе» и «стоя». Точки измерения были выбраны, 
исходя из анатомического строения голени и внутреннего крово-
тока ноги, следующим образом. Первые три точки расположены: 
на вершине латеральной головки икроножной мышцы (1), в под-
коленной ямке (2), на вершине медиальной головки икроножной 
мышцы (3). Второй ряд точек расположен: по центру латеральной 
головки икроножной мышцы (4), между головками икроножной 
мышцы (5), и по центру медиальной головки икроножной мышцы 
(6). Третий ряд точек расположен в нижней части икроножной 
мышцы – латерально (7), в центре (8) и медиально (9). Последние 
точки измерения температуры находятся на наружной стороне 
ахиллова сухожилия в области латеральной лодыжки (10), по 
центру ахиллова сухожилия (11) и по его внутренней поверхно-
сти в области медиальной лодыжки (12).  

В результате термографических исследований, проведен-
ных в течение последних нескольких лет, была создана база дан-
ных пациентов. Она состоит из контрольной группы здоровых и 
группы больных с различной патологией вен нижних конечно-
стей. На ее базе, с помощью экспертных оценок, была создана 
обучающая выборка, содержащая данные на 159 голеней пациен-
тов, из которых 125 больных, 34 – здоровых. В качестве рефе-
рентного метода подтверждающего диагноз или отсутствие пато-
логии вен нижних конечностей в обеих группах использовалось 
дуплекс – сканирование с цветным картированием кровотока на 
аппарате Vivid-3 Expert (фирма GE, США).  

На первом этапе разработки методики в основном исполь-
зовались математические модели, основанные на Байесовском 
классификаторе [2]. При этом в качестве признаков-координат 
использовались значения температур в указанных выше точках. 
Однако при всех достоинствах подобных математических моде-
лей, у них имеется один серьезный недостаток. В лучшем случае, 
результатом применения подобной модели является вероятност-
ная оценка каждого из возможных диагнозов дифференциального 
ряда. Можно сказать, что подобная постановка вопроса является 
вчерашним днем медицинской кибернетики. В последние годы 
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произошел переход от автоматизированных систем, предлагав-
ших готовое решение (далеко не всегда понятное врачу), к систе-
мам, которые позволяют получить разъяснение принятого диаг-
ностического решения [4]. Одним из возможных методов реше-
ния данной проблемы является нахождение новых признаков-
координат, более явно и наглядно отображающих закономерно-
сти течения венозных заболеваний. С учетом мнения экспертов, и 
после статистической обработки данных был выявлен ряд значи-
мых признаков патологии вен нижних конечностей.  

Прежде чем перейти к описанию характерных признаков от-
метим, что вначале была проведена проверка гипотезы о нормаль-
ности распределения выборочных температурных данных в каждой 
точке измерения, полученных каждым датчиком в положении лежа 
и стоя. Для этого использовался простейший приближенный кри-
терий, основанный на «правиле 3 сигм». Отметим, что для всех 
температурных характеристик, которые используются для описа-
ния ниже перечисленных признаков, было подтверждено нормаль-
ное распределение эмпирических данных с вероятностью не мень-
шей, чем 0.9. В связи с этим, для определения и подтверждения 
обоснованности выбора признаков был использован наиболее 
мощный статистический критерий проверки двух простых гипотез 
о равенстве средних значений двух зависимых выборок из нор-
мально распределенных совокупностей с уровнем значимости 
α=0,05. Заметим, что уровень значимости критерия это вероятность 
отвергнуть правильную первоначальную гипотезу в пользу альтер-
нативной, а мощность критерия это вероятность отвергнуть непра-
вильную первоначальную гипотезу в пользу альтернативной. Та-
ким образом, все признаки из таблицы 1 являются статистически 
достоверными с вероятностью 1-α=0.95. 

Результаты и их обсуждение. Наиболее значимые для по-
становки диагноза термографические признаки патологии вен 
нижних конечностей представлены в табл. 1. Применение этих 
признаков в математической модели, основанной на Байессов-
ском классификаторе с использованием ядра Епанечникова и 
простого параметра сглаживания (достаточно подробное описа-
ние приведено в [2]), позволило получить точный диагноз для 140 
голеней из 159, т.е. точность диагностики составила 88%.  
 

Таблица 1 
 

Статистически достоверные термографические признаки,  
преимущественно наблюдаемые либо в группе здоровых,  

либо в группе больных с патологией вен 
 

№ 
п\п 

Термографический 
признак 

Способ 
измерения 

Доля больных, у 
которых наблю-
дается данный 

признак 

Доля здоровых, 
у которых 
наблюдается 

данный признак

1. 1 точка самая холодная 
из точек 1-8 и 12 ИК стоя 0.35 0.09 

2. 3 точка самая горячая 
из точек 1, 3, 5, 7-12 РТМ стоя 0.13 0.06 

3. 6 точка самая горячая 
из точек 1-2, 4-12 РТМ лежа 0.21 0.06 

4. 7 точка самая горячая 
из точек 1, 7-12 РТМ стоя 0.15 0.03 

5. 9 точка самая горячая 
из точек 1, 4-12 ИК стоя 0.14 0.03 

6. 2 точка самая горячая РТМ стоя 0.18 0.41

7. 4 точка самая горячая 
из точек 1, 4, 5, 7-12 РТМ лежа 0.1 0.26 

8. 
Средняя температура 
точек 10, 11, 12 холод-
нее, чем в точках 2-7, 9 

ИК стоя 0.26 0.44 

9. 
Средняя температура 
точек 10, 11, 12 холод-
нее, чем в точках 1- 9 

РТМ лежа 0.46 0.74 

10. Осцилляция темпера-
туры больше 2.5° С ИК стоя 0.32 0.18 

11. Осевой градиент 
меньше 0.3° С ИК стоя 0.42 0.12 

12. 
Латеральнщ-

медиальный градиент 
меньше -0.3° С 

РТМ стоя 0.3 0.09 

 
Вывод. Кроме существенных для диагностики венозной па-

тологии эмпирических признаков таких как отеки, боль, кожные 
изменения и варикозное расширения вен, которые могут и отсутст-
вовать на ранних стадиях заболевания, существуют значимые для 
диагностики температурные изменения тканей голени пациентов. 
Найденные признаки могут иметь достаточно широкое примене-
ние. Прежде всего, они важны для флеболога, проводящего диагно-
стические мероприятия с помощью метода комбинированной тер-
мографии. Выделенные термографические признаки патологии вен 
нижних конечностей также необходимы при создании интеллекту-
ального диагностического комплекса, то есть системы объясняю-

щей принятое диагностическое решение. Найденные признаки 
могут быть в дальнейшем использованы в математических моделях 
диагностики конкретных венозных заболеваний.  
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The article concerns working out the bases of methodology of 

the combined thermography in diagnostics of venous diseases of low-
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signs in the Bayes`s qualifier allows receiving the diagnostic accuracy 
of 88%. It is also worth mentioning, that these signs can be used as a 
knowledge base in creating an intellectual diagnostic complex. 
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ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ У БОЛЬНЫХ С 
ХРОНИЧЕСКОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ МОЗГОВОГО 

КРОВООБРАЩЕНИЯ НА ФОНЕ ГИПОТИРЕОЗА 
 

Г.А. БАРАНОВА* 
 

Хроническая недостаточность мозгового кровообращения сопрово-
ждается изменениями в психоэмоциональной сфере. Гипотиреоз 
также является причиной эмоционально-волевых расстройств и на-
рушений высших психических функций. Проведено обследование 
120 больных с разными стадиями хронической недостаточности 
мозгового кровообращения на фоне гипотиреоза. У всех больных 
был диагностирован первичный гипотиреоз. Полученные данные 
свидетельствуют о преобладании психоэмоциональных расстройств 
в исследуемых группах больных, что объясняется сочетанием сосу-
дистой патологии головного мозга и метаболическими нарушения-
ми в виде недостатка тиреоидных гормонов. 
Ключевые слова. Хроническая недостаточность мозгового крово-
обращения, гипотиреоз, психоэмоциональные нарушения, высшие 
психические функции. 

 
Хроническая недостаточность мозгового кровообращения 

(ХНМК) занимает важное место среди цереброваскулярной пато-
логии. Смертность от цереброваскулярных заболеваний в России 
– одна из самых высоких в мире и, в отличие от большинства 
экономически развитых стран она не только не снижается, но и 
имеет тенденцию к повышению [1]. Распространенность ХНМК 
достаточно велика и многие исследователи отмечают тенденцию 
к возрастанию ее доли в структуре сосудистых заболеваний го-
ловного мозга [2,3]. Термином ХНМК обозначается цереброва-
скулярная патология, развивающаяся при множественных очаго-
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вых и/или диффузных поражениях головного мозга. При этом 
прогрессирование неврологических и психических нарушений 
может быть обусловлено устойчивой и длительной недостаточ-
ностью мозгового кровообращения и/или повторными эпизодами 
дисциркуляции, протекающих как с острой клинической симпто-
матикой (острые нарушения мозгового кровообращения), так и 
субклинически [4]. Важными проявлениями ХНМК являются 
изменения в эмоционально – волевой сфере и нарушения высших 
психических функций. Первоначально это разные варианты асте-
нического, неврозоподобного и астено-депрессивного синдромов. 
По мере прогрессирования заболевания на первый план выходят 
не астения и депрессия, а нарастание эмоционального оскудения, 
сужение круга интересов, развитие апатии и аспонтанности.  

В настоящее время наряду с ростом числа цереброваску-
лярных заболеваний отмечается увеличение эндокринной патоло-
гии, особое место среди которой занимает гипотиреоз. Гипотире-
оз - клинический синдром, вызванный длительным, стойким 
недостатком гормонов щитовидной железы в организме или сни-
жением их биологического эффекта на тканевом уровне [5]. Рас-
пространенность первичного гипотиреоза в популяции велика и 
составляет 3-8% всего населения, причем в старших возрастных 
группах таких больных больше [6]. Неврологические расстрой-
ства при гипотиреозе являются тяжелыми и широко распростра-
ненными состояниями нервной системы. У пациентов с гипоти-
реозом часто выявляются эмоционально – волевые, а также пси-
хоневрологические нарушения, как следствие развития гипоти-
реоидной энцефалопатии. 

Сочетание сосудистой патологии головного мозга и мета-
болических нарушений в виде недостатка тиреоидных гормонов 
при гипотиреозе приводят к возникновению эмоционально – 
волевых и психических нарушений, которые имеют характерные 
черты у данной категории больных. 

Цель исследования – выявить особенности расстройств в 
психоэмоциональной сфере у больных с ХНМК на фоне гипоти-
реоза для проведения ранней диагностики, лечения и профилак-
тики прогрессирования эмоционально – волевых нарушений.  

Материалы и методы исследования. Проведено исследо-
вание 120 больных (женщин 112, мужчин 8) с ХНМК, страдаю-
щих гипотиреозом. В результате комплексного обследования 
выделено 6 групп больных: группа больных с начальными прояв-
лениями ХНМК и ХНМК I стадии, страдающих гипотиреозом – 
45 человек, контрольная группа больных с начальными проявле-
ниями ХНМК и ХНМК I стадии без гипотиреоза – 30 человек; 
группа больных с ХНМК II стадии на фоне гипотиреоза – 40 
человек, контрольная группа больных с ХНМК II стадии без 
гипотиреоза – 25 человек; группа больных с ХНМК III стадии на 
фоне гипотиреоза – 35 человек, контрольная группа больных с 
ХНМК III стадии без гипотиреоза – 25 человек.  

У всех больных в исследуемых группах выявлялся первич-
ный гипотиреоз, который был обусловлен хроническим аутоим-
мунным тиреоидитом, послеоперационным состоянием и диф-
фузно-узловым зобом. Кроме первичного манифестного, диагно-
стировался первичный субклинический (латентный) гипотиреоз.  

Исследование включало оценку неврологического, эндок-
ринного статусов, лабораторные и биохимические (определение 
глюкозы, общего холестерина, липидного спектра, показателей 
коагулограммы) анализы крови. Гормональное исследование 
состояло из определения тиреотропного гормона гипофиза 
(ТТГ), тиреодных гормонов – общего и свободного тироксина 
(Т4), трийодтиронина (Т3), титра антител к тиреоглобулину, к 
микросомальной фракции. Проводилось ультразвуковое исследо-
вание щитовидной железы. Сосудистый характер патологии го-
ловного мозга подтверждался данными цветового дуплексного 
сканирования брахиоцефальных сосудов и транскраниального 
дуплексного сканирования [7]. 

В диагностике ХНМК, помимо клинической картины, 
большое значение имеют результаты нейропсихологического 
исследования, оценка эмоционального состояния и результаты 
нейровизуализации [8,9].  

Для выявления нарушений в эмоциональной сфере исполь-
зовались шкалы: госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hos-
pital anxiety and depression scale) по A.S. Zigmond, R.P. Snaith, 
1983; D. Wade, 1993; И.А. Бевз; шкала депрессии Гамильтона 
(HAM – D); самоопросник для выявления депрессии – опросник 
CES – D (Center of Epidemiological studies of USA – Depression), 
1977; опросник депрессии Бека (Beck depression inventory) по 

Beck A.T. и соавт., 1961; шкала тревоги Спилбергера (State – trait 
anxiety inventory) по C. Spielberger и соавт., 1970; Ю.А. Ханин, 
1976; И.А. Бевз, 1999.  

Для выявления расстройств высших психических функций 
больным проводилось нейропсихологическое исследование по 
следующим тестам и шкалам: краткая шкала оценки психическо-
го статуса (Mini Mental State Examination – MMSE) по M.Folstein, 
J. De Pualo и соавт., 1980; D. Wade, 1992; тест рисования часов; 
тест на речевую активность (семантические и фонетические опо-
средованные ассоциации); тест на зрительную память с оценкой 
свободного и отсроченного воспроизведения и узнавания (тест 
запоминания 5 слов – B.Dubois, 2002); проба Шульте (для оценки 
концентрации внимания и скорости мышления); батарея лобной 
дисфункции - Frontal Assessment Battery (FAB), B.Dubois et al. - 
(для оценки регуляторных функций) [10]. 

Для оценки выраженности мелкоочаговых и диффузных из-
менений головного мозга, характерных для ХНМК больным прове-
дено нейровизуализационное обследование, которое включало: 
компьютерную томографию (КТ), магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ) головного мозга и краниоцервикального перехода 
[9]. КТ головного мозга выполнялась на спиральном компьютер-
ном томографе PICKER PQ 5000 производства США с толщиной 
среза и шагом стола от 1мм до 8-10 мм. Для проведения МРТ го-
ловного мозга и краниоцервикального перехода использовался 
магнитно-резонансный томограф фирмы «Siemens» с напряженно-
стью магнитного поля 1,0 Тесла, толщиной срезов от 2.0 мм. 

 Статистический анализ данных проводился с использова-
нием программного обеспечения Stat Soft Statistika 7.0, Excel из 
пакета MS Office 2003. При сравнении средних величин вычисля-
ли t – критерий Стьюдента. Критический уровень значимости p 
при проверке статистических гипотез принимали равным 0,05.  

Результаты и их обсуждение. Группа больных с начальны-
ми проявлениями ХНМК и ХНМК I стадии на фоне гипотиреоза 
включала 45 человек (42 женщины, 3 мужчины). Средний возраст 
больных 45,3±1,29 лет. Группа больных с ХНМК II стадии на фоне 
гипотиреоза составила 40 человек (37 женщин, 3 мужчины) со 
средним возрастом 61,4±1,27 лет. Группа больных с ХНМК III 
стадии на фоне гипотиреоза составила 35 человек (33 женщины, 2 
мужчины). Средний возраст больных в этой группе - 69,7±1,38 лет. 
Длительность заболевания гипотиреозом в исследуемых группах 
больных преобладала в диапазоне от 1 года до 5 лет. 

У всех больных в исследуемых группах (120 человек) выяв-
лен первичный гипотиреоз. В группе больных с начальными 
проявлениями ХНМК и ХНМК I стадии гипотиреоз был обуслов-
лен диффузно-узловым зобом у 13 человек (28,89%), аутоиммун-
ным тиреоидитом у 28 человек (62,22%), послеоперационный 
гипотиреоз выявлялся у 4 человек (8,89%).  

В группе больных с ХНМК II стадии первичный гипотиреоз 
имел следующую структуру: диффузно – узловой зоб – 8 человек 
(20%), аутоиммунный тиреоидит – 27 человек (67,5%), послеопе-
рационный гипотиреоз – 5 человек (12,5%). 

В группе больных с ХНМК III стадии был диагностирован 
диффузно – узловой зоб у 6 человек (17,14%), аутоиммунный 
тиреоидит – у 24 человек (68,57%), послеоперационный гипоти-
реоз – у 5 человек (14,29%). 

Таким образом, первичный гипотиреоз в большинстве про-
центов случаев был обусловлен аутоиммунным тиреоидитом 
(рис.).  

Лабораторными диагностическими критериями первичного 
гипотиреоза являются гиперсекреция ТТГ и сниженный уровень 
общего или свободного Т4 в сыворотке крови. При латентном 
(субклиническом) гипотиреозе уровень ТТГ повышен, Т4 – в 
пределах нормы, клинические признаки гипотиреоза слабо выра-
жены или отсутствуют [11]. 

В исследуемых группах больных выявлялся скрытый (суб-
клинический) гипотиреоз в 35% наблюдений (42 человека). 
Среднее значение ТТГ при нем – 6,2±1,86 мкМЕ/мл.  

В группе больных с начальными проявлениями ХНМК и 
ХНМК I стадии при гипотиреозе среднее значение ТТГ составило 
9,8±1,2 мкМЕ/мл; средние значения Т4св. – 7,1±0,6 пмоль/л; Т3 св. – 
3,4±1,3 пмоль/л. Средние значения ТТГ в группе больных с ХНМК 
II стадии при гипотиреозе – 10,3±0,9 мкМЕ/мл; средние значения 
Т4 св. – 6,7±1,5 пмоль/л; Т3 св. – 4,2±1,6 пмоль/л. У больных с ХНМК 
III стадии и гипотиреозом средние значения ТТГ – 10,7±0,8 
мкМЕ/мл; средние значения Т4 св. и Т3 св. – 6,1±1,4 пмоль/л и 4,9 ±1,3 
пмоль/л соответственно.  
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Рис. Структура первичного гипотиреоза в исследуемых группах больных 
 

У больных в исследуемых группах при клиническом обсле-
довании выявлялись симптомы гипотиреоза: ухудшение памяти, 
снижение работоспособности, быстрая утомляемость, нарушения 
сна, отечность лица и конечностей, периодические боли в облас-
ти сердца, в правом подреберье, постепенная прибавка массы 
тела. Больные с гипотиреозом чаще предъявляли жалобы на го-
ловную боль, головокружение, неустойчивость при ходьбе, шум 
и звон в ушах и голове, периодическое снижение зрения и слуха, 
повышение артериального давления по сравнению с больными в 
контрольных группах.  

При проведении психометрического тестирования выявля-
лись нарушения в эмоционально – волевой сфере у всех больных с 
ХНМК при гипотиреозе. Были характерны эмоциональные рас-
стройства в виде снижения настроения, раздражительности, неспо-
собности расслабиться, повышенной утомляемости, вялости, быст-
рого истощения после минимальных нагрузок, общей слабости. 
Причем, на ранних стадиях ХНМК в исследуемых группах боль-
ных было отмечено критическое отношение больных к своему 
состоянию, стремление к преодолению своих ощущений. 

При анализе результатов госпитальной шкалы тревоги и 
депрессии у больных с начальными проявлениями ХНМК и 
ХНМК I стадии средний суммарный балл по субшкалам тревоги 
и депрессии был равен 14,8±0,5 и 16,8±0,8 соответственно, что 
свидетельствует о наличии клинически выраженных тревоги и 
депрессии. В контрольной группе больных получены следующие 
данные: субшкала тревоги – 12,3±0,6, субшкала депрессии – 
13,5±0,5 баллов. У больных с ХНМК II стадии при гипотиреозе 
общий балл по субшкале тревоги равнялся 13,4±0,2, по шкале 
депрессии – 15,7±0,3, в контрольной группе больных – 11,2±0,9 и 
12,6±0,7 соответственно. В группе больных с ХНМК Ш стадии на 
фоне гипотиреоза средний балл по субшкале тревоги был равен 
9,3±0,4, по субшкале депрессии – 8,6±0,5, что соответствовало 
субклинически выраженным проявлениям тревоги и депрессии. В 
группе контроля тревожных и депрессивных изменений не выяв-
лено. Средний балл в этой группе по субшкале тревоги – 7,4±0,5, 
депрессии – 6,3±0,6. Таким образом, тревожные и депрессивные 
расстройства были клинически более выражены у больных с 
гипотиреозом и преобладали в исследуемых группах больных на 
ранних стадиях. ХНМК (p<0,05). 

Анализируя данные тестирования по шкале Гамильтона 
можно сказать, что симптомы депрессии в виде подавленности, 
безнадежности, беспомощности, чувства собственной малоцен-
ности, чувства вины, нарушения сна, нарушения работоспособ-
ности и активности, заторможенности, тревожного возбуждения 
преобладали в группах больных с ХНМК на фоне гипотиреоза. 
Малый депрессивный эпизод диагностирован у 78 больных 
(65%), большой депрессивный эпизод – у 29 больных (24,17%). В 
контрольных группах больных – у 31 человека (38,75%) и 14 
человек (17,5%) соответственно. Суммарный балл в исследуемых 
группах больных был достоверно выше по отношению к больным 
в контрольных группах (p<0,05) (табл. 1). 

В результате проведенного тестирования по самоопроснику 
для выявления депрессии (опросник CES – D) нарушения эмо-
ционального состояния, такие как чувство тоски, страха, беспо-

койство, подавленность, грусть, одиночество, упадок сил, труд-
ности сконцентрироваться, отсутствие желания что – либо де-
лать, плаксивость, нарушение сна были более выражены у боль-
ных с ХНМК на фоне гипотиреоза. Легкое депрессивное рас-
стройство было выявлено у 84 больных (70%); выраженная де-
прессия – у 32 пациентов (26,67%). В группах больных с ХНМК 
без гипотиреоза легкое депрессивное расстройство диагностиро-
вано у 34 человек (42,5%), выраженная депрессия у 18 человек 
(22,5% наблюдений). Средний суммарный балл был достоверно 
выше у пациентов с гипотиреозом, чем в контрольных группах 
больных без гипотиреоза (p<0,05) (табл. 2). 
 

Таблица 1 
 

Средний суммарный балл по шкале Гамильтона в группах больных  
с ХНМК на фоне гипотиреоза и ХНМК без гипотиреоза 

 
Больные с начальными 
проявлениями ХНМК и 
ХНМК I стадии на фоне 

гипотиреоза и без гипотиреоза

Больные с ХНМК II 
стадии на фоне гипотире-
оза и без гипотиреоза 

Больные с ХНМК III 
стадии на фоне гипоти-
реоза и без гипотиреоза 

ИГ КГ ИГ КГ ИГ КГ
18,3±0,6∗ 13,6±0,4 16,9±0,5∗ 12,4±0,9 8,5±0,7∗ 6,1±0,4

 
Примечание: ИГ – исследуемая группа; КГ – контрольная группа;  

* – p<0,05 – достоверность различий по отношению к группам больных  
с ХНМК без гипотиреоза 

 
Проведение обследования по опроснику Бека позволило 

выявить меру глубины депрессии. У больных с ХНМК при гипо-
тиреозе легкий уровень депрессии отмечался в 62,5% наблюде-
ний (75 человек), выраженная депрессия в 30% (36 человек) и 
отсутствие депрессивных тенденций, хорошее эмоциональное 
состояние в 7,5% наблюдений (9 человек). В контрольных груп-
пах пациентов аналогичные показатели составили 35% (28 чело-
век), 18,75% (15 человек) и 46,25% (37 человек) соответственно. 
Суммарные баллы по данному опроснику приведены в табл. 2. 
 

Таблица 2 
 

Средний суммарный балл по опросникам депрессии 
 

Тесты и 
 опросники 

Больные с 
начальными 
проявлениями

ХНМК и 
ХНМК I 

стадии при 
гипотиреозе

Больные с 
начальными 
проявлениями

ХНМК и 
ХНМК I 
стадии без 
гипотиреоза

Больные с 
ХНМК II 
стадии при 
гипотиреозе

Больные с 
ХНМК II 
стадии без 
гипотиреоза

Больные с 
ХНМК III 
стадии при 
гипотиреозе

Больные с 
ХНМК III 
стадии без 
гипотиреоза

Опросник 
CES - D 28,6±0,3* 24,3±0,4 29,4±0,5* 26,7±0,3 19,8±0,7* 15,9±0,4 

Опросник
депрессии Бека 29,2±0,5* 26,7±0,3 27,4±0,9* 24,8±0,7 9,4±0,8* 7,5±0,3 

 
Примечание: * – p< 0,05 – достоверность различий по отношению  

к группам больных с ХНМК без гипотиреоза 
 

При тестировании по шкале самооценки Спилбергера вы-
являлся субъективный уровень личностной и ситуативной тре-
вожности. Пациенты с высоким уровнем тревожности преоблада-
ли в группах больных с ХНМК при гипотиреозе – 83 больных 
(69,17%), в контрольных группах – 20 больных (25%). Умеренная 
тревожность выявлена у 26 пациентов (21,67%) в исследуемых 
группах и 18 пациентов (22,5%) в группах контроля. Низкий 
уровень тревожности чаще выявлялся у пациентов без гипотирео-
за – 42 человека. (52,5%) по сравнению с гипотиреоидными боль-
ными – 11 человек (9,16%). Таким образом, тревожные расстрой-
ства преобладали в исследуемых группах больных (табл. 3). 

 
Таблица 3 

 
Средний суммарный балл по шкале самооценки Спилбергера 

 

Субшкалы 

Больные с 
начальными 
проявлениями 

ХНМК и 
ХНМК I 

стадии при 
гипотиреозе

Больные с 
начальными 
проявлениями 

ХНМК и 
ХНМК I 
стадии без 
гипотиреоза

Больные с 
ХНМК II 
стадии при 
гипотиреозе 

Больные с 
ХНМК II 
стадии без 
гипотиреоза 

Больные с 
ХНМК III 
стадии при 
гипотиреозе

Больные с 
ХНМК III 
стадии без 
гипотиреоза

Ситуативная 
тревожность 71,3±0,2* 69,8±0,5 68,7±0,6* 63,9±0,2 28,8±0,6* 25,7±0,5 

Личностная 
тревожность 69,2±0,4* 66,9±0,3 53,9±0,7* 50,2±0,6 27,6±0,4* 24,5±0,7 

 
Примечние: * – p< 0,05 – достоверность различий по отношению  

к группам больных с ХНМК без гипотиреоза 
При проведении нейропсихологического обследования в груп-

пах больных с начальными проявлениями ХНМК и ХНМК I стадии 
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при гипотиреозе выявлены легкие нарушения высших психических 
функций у 8 человек (17,78%), в контрольной группе больных – у 
3 человек (10%). У пациентов выявлялся незначительный мнестиче-
ский дефект при нормальном общем состоянии интеллекта, отсутст-
вии нарушений активности в повседневной жизни.  

В группе больных с ХНМК II стадии при гипотиреозе диаг-
ностированы: легкие расстройства психических функций – у 14 
человек (35%), умеренные – у 17 человек (42,5%). В контрольной 
группе больных легкие нарушения определялись у 7 человек 
(28%), умеренные – у 9 человек (36%). 

У больных с ХНМК III стадии при гипотиреозе определя-
лись следующие расстройства высших психических функций: 
умеренные нарушения диагностированы у 26 человек (74,29%), 
выраженные нарушения, достигающие степени деменции у 
9 человек (25,71%). В контрольной группе больных у 22 чело-
век (88%) и 3 больных (12%) соответственно. 

Анализируя результаты при тестировании по шкале 
MMSE можно сказать, что нарушения высших корковых 
функций более выражены в исследуемых группах больных. В 
тестах на ориентировку во времени и пространстве отмечались 
более низкие показатели у больных с гипотиреозом. Показатели 
памяти и восприятия были достоверно ниже, чем в контрольных 
группах больных (p<0,05). Мнестические нарушения характери-
зовались нарушением воспроизведения, дефектом узнавания и 
опосредованного запоминания. При проведении тестов на кон-
центрацию внимания и серийный счет показатели в исследуемых 
группах больных также были ниже, чем в контрольных (p<0,05). 
Больные в контрольных группах при стимуляции исследователя 
старались исправить ошибку, у пациентов с гипотиреозом под-
сказка редко приводила к положительному результату. При ис-
следовании речи нарушения выявлялись у больных в исследуе-
мых и в контрольных группах, но пациенты с ХНМК на фоне 
гипотиреоза отличались большей рассеянностью, легкой отвле-
каемостью, трудностью сосредоточиться. 

При исследовании тестов по «батарее лобной дисфункции» 
выраженные нарушения высших психических функций преобла-
дали в группах гипотиреоидных пациентов по сравнению с боль-
ными без гипотиреоза (p<0,05). При выполнении теста на бег-
лость речи отмечалось выраженное нарушение произвольного 
воспроизведения материала, при исследовании динамического 
праксиса более выраженные проявления пространственной ап-
раксии были у пациентов с ХНМК и гипотиреозом, чем в кон-
трольных группах больных.  

Проведение теста на запоминание 5 слов (тест на зрительную 
память) позволяло оценить отсроченное воспроизведение, эффек-
тивность категориальных подсказок и узнавания. У больных в 
исследуемых группах с выраженными проявлениями ХНМК сни-
жалось воспроизведение, особенно отсроченное, узнавание, а се-
мантические (категориальные) подсказки не приносили должного 
положительного результата. У пациентов с ХНМК без гипотиреоза 
выявлялась диссоциация между сниженным воспроизведением и 
высокой эффективностью категориальных подсказок. 

Данные при проведении пробы Шульте свидетельствуют о 
более выраженных нарушениях концентрации внимания и сни-
жении умственной работоспособности у больных с ХНМК при 
гипотиреозе по сравнению с контрольными группами (p<0,05).  

Результаты теста рисования часов позволяют говорить о бо-
лее значительном нарушении зрительно – пространственных 
функций у больных с гипотиреозом. В исследуемой группе боль-
ных отмечены не только неспособность правильно нарисовать 
часы, но и нарушение копирования, что свидетельствует о нали-
чии пространственной апраксии. У больных в контрольных груп-
пах способность к копированию сохранялась.  

Результаты нейропсихологического обследования в иссле-
дуемых и контрольных группах больных по основным тестам и 
шкалам представлены в табл. 4. 

По данным КТ и МРТ головного мозга в исследуемых 
группах больных выявлялись следующие изменения: множест-
венные мелкие очаги дисциркуляторного характера, локализую-
щиеся в коре головного мозга, перивентрикулярных отделах, в 
базальных ганглиях, таламусе, мосту, мозжечке у 35% больных 
(42 чел.), в контрольных группах у 31,25% (25 чел.); атрофиче-
ские изменения головного мозга в виде расширения желудочко-
вой системы и корковых борозд в 27,5% наблюдений (33 пациен-
та), в контрольных группах – 20% (16 чел.); перивентрикулярный 
лейкоареоз в 16,67% наблюдений (20 чел.), в контрольных груп-

пах – 13,75% (11 чел.); аномалии краниовертебрального перехода 
(базилярная импрессия, платибазия, аномалия Арнольда – Киари) 
в 20,83% случаев (25 чел.) в исследуемых группах больных; в 
контрольных группах в 16,25% (13 чел.). 

 
Таблица 4 

 
Результаты нейропсихологического обследования больных с ХНМК 

на фоне гипотиреоза и с ХНМК без гипотиреоза 
 

 
Примечание: * – p<0,05 – достоверность различий по отношению  

к группам больных с ХНМК без гипотиреоза 
 
Таким образом, нейровизуализационные изменения были 

более выражены у больных с гипотиреозом. 
Выводы. В результате проведенного исследования психо-

эмоциональной сферы выявлены особенности эмоционально – 
волевых расстройств и нарушений высших корковых функций у 
больных с ХНМК на фоне гипотиреоза. 

1. ХНМК на фоне гипотиреоза протекает с более выражен-
ными эмоционально – волевыми нарушениями в виде астениче-
ских, тревожных и депрессивных расстройств по сравнению с 
контрольными группами больных, причем эти нарушения преоб-
ладают на ранних стадиях ХНМК. 

2. Для пациентов с ХНМК и гипотиреозом характерно соче-
тание расстройств нескольких высших психических функций: 
памяти, праксиса, гнозиса.  

3. Прогрессирование расстройств высших корковых функ-
ций зависит от стадии ХНМК и длительности заболевания гипо-
тиреозом. Нарушения высших психических функций преобладает 
на поздних стадиях хронической сосудистой патологии головно-
го мозга на фоне гипотиреоза. 

4. Особенности нарушений в исследуемых группах больных 
можно объяснить сочетанием сосудистого поражения головного 
мозга и метаболическими нарушениями в виде недостатка тирео-
идных гормонов, приводящих к развитию гипотиреоза.  

Результаты исследования следует учитывать для проведения 
ранней диагностики психоэмоциональных расстройств у больных с 
ХНМК на фоне гипотиреоза. Тестирование позволяет диагностиро-
вать скрытый (латентный) гипотиреоз. Включение в патогенетиче-
скую терапию медикаментозной коррекции гипотиреоза необходи-
мо для предупреждения прогрессирования и для купирования эмо-
ционально – волевых расстройств у таких больных. 
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PSYCHOEMOTIONAL ABNORMALITIES OF PATIENTS  

WITH CHRONIC CEREBROVASCULAR INSUFFICIENCY  
AT HYPOTHYROIDISM 
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Chronic cerebrovascular insufficiency is accompanied by 

changes in psycho-emotional sphere. Hypothyroidism is also a reason 
for emotional and volitional disorders and abnormalities of higher 
mental functions. The observation of 120 patients with different stages 
of chronic cerebrovascular insufficiency at hypothyroidism was car-
ried out. All patients were diagnosed as having primary hypothyroid-
ism. The obtained data are the evidence of prevailing psycho-
emotional disorders in groups of patients being studied, which is ex-
plained by the combination of cerebrovascular pathology and metabol-
ic disorders in the form of thyroid hormone deficiency. 

Key words: chronic cerebrovascular insufficiency, hypothy-
roidism, psycho-emotional abnormalities, higher mental function. 
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

БОЛЬНЫХ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫМ РАКОМ  
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 
В.Э. ВАНУШКО*, А.Ю. ЦУРКАН** 

 
Изучены отдаленные результаты хирургического лечения 301 боль-
ного дифференцированным раком щитовидной железы. В результа-
те лечения больных раком щитовидной железы в условиях много-
профильной клиники 5-летняя и 10-летняя выживаемость у этих па-
циентов составила 97%.Рецидив заболевания развился у 7,6% боль-
ных раком щитовидной железы. 5-летняя и 10-летняя вероятность 
прожить после операции без рецидива составила 93% и 91% соот-
ветственно.  
Ключевые слова: отдалённые результаты, хирургическое лечение, 
дифференцированный рак щитовидной железы. 

 
Дифференцированный рак щитовидной железы (РЩЖ) со-

ставляет 90-95% тиреоидного рака и около 1% от всех злокачест-
венных опухолей человека [2,5]. Заболеваемость дифференциро-
ванным РЩЖ в России за последние 10 лет увеличилась более 
чем в 2 раза, с 4,5 тыс. до 8,5 тыс. случаев в год [3]. Рост заболе-
ваемости РЩЖ исследователи связывают с последствиями за-
грязнения территорий России радионуклеидами после Черно-
быльской аварии и повышением выявляемости «скрытого» РЩЖ, 
путем внедрения ультразвукового исследования и прицельной 
тонкоигольной аспирационной пункционной биопсии [1,3].  

Цель исследования – провести анализ отдаленных результа-
тов хирургического лечения больных дифференцированным РЩЖ.  

Материалы и методы исследования. Нами изучены отда-
ленные результаты 301 больного дифференцированным РЩЖ, 
оперированных с 1998 по 2007 годы в хирургическом отделении 
№2 Воронежской областной клинической больницы №1. Сроки 
наблюдения составили от 1 до 12 лет после первичной операции, 
в среднем 6,67±2,99 лет. В течение 5 лет после операции наблю-
далось 253 больных (84,1%), в течение 10 лет – 74 больных 
(24,6%), не менее 12 лет – 33 больных (11%).  

Оценка отдаленных результатов хирургического лечения 
больных дифференцированным РЩЖ проводилась на основании 
                                                           
*ФГУ «Эндокринологический научный центр Минздравсоцразвития», 
117036, г. Москва, ул. Дмитрия Ульянова, д.11, тел.: 8-926-593-58-92 
** ГОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия 
им.Н.Н.Бурденко Росздрава», 394036, Воронеж, ул. Студенческая, д.10, 
тел. 8-952-549-10-42 

комплексного обследования включающего наряду с общеклини-
ческим исследованием, УЗИ щитовидной железы и зон регионар-
ного метастазирования, по показаниям сцинтиграфию ложа щи-
товидной железы, для диагностики отдаленных метастазов при-
меняли рентгенологическое исследование легких, УЗИ печени, 
МРТ средостения и костей скелета.  

Анализ результатов лечения проводили на основании дан-
ных о количестве развившихся после первичной операции реци-
дивов и по числу летальных исходов, обусловленных раком щи-
товидной железы, по выживаемости и свободному от рецидива 
периода жизни больных дифференцированным РЩЖ. 

Статистический анализ данных выполнялся с использова-
нием пакета программ Statistica 9.1 в соответствии с рекоменда-
циями Ребровой О.Ю., 2006 [4]. Описательная статистика коли-
чественных признаков представлена средними и средне-
квадратическими отклонениями (в формате M+s; в случае нор-
мальных распределений) либо медианами и квартилями (в фор-
мате Me [Q1; Q3]). Описательная статистика качественных при-
знаков представлена абсолютными и относительными частотами. 
Анализ времени до события (летального исхода либо рецидива) 
проводился с применением метода Kaplan-Meier, сравнение групп 
– с помощью теста Gehan’s Wilcoxon. Полными считались на-
блюдения с изучаемым исходом (летальные случаи либо случаи 
рецидива), цензурированными – наблюдения без изучаемого 
исхода (живые и умершие от других причин либо больные без 
рецидива соответственно). При проверке гипотез статистически 
значимыми результаты считались при достигнутом уровне зна-
чимости P<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Из 301 больного 293 боль-
ных (97,3%) живы без признаков прогрессирования заболевания в 
течение всего периода наблюдения от 1 до 12 лет, в среднем 
6,78±2,94 лет. Рецидив заболевания развился у 23 больных (7,6%) 
в различные сроки после операции. Среди больных с рецидивом 
только у 1 больной до операции обнаружен тиреотоксикоз. Ло-
кальный рецидив установлен у 17 больных (5,6%) в сроки от 1 до 
12 лет после операции (5,24±3,73 лет). Из них у 2 пациентов ло-
кальный рецидив сочетался с развитием метастазов в регионар-
ных лимфатических узлах шеи и у 1 больной наряду с поражени-
ем лимфатических узлов шеи метастатический процесс распро-
странялся на лимфатические узлы средостения. Метастазы только 
в регионарных лимфатических узлах шеи диагностированы у 3 
больных в сроки от 3 до 5 лет (3,67±1,15 лет). Отдаленные мета-
стазы выявлены у 3 больных в сроки от 2 до 5 лет (3,33±1,53 лет). 
Из них у 2 больных после первичной операции было метастати-
ческое поражение лимфатических узлов шеи в одном случае 
через 1 год, в другом случае через 2 года, а затем через 3 года у 
обоих больных диагностированы отдаленные метастазы в одном 
случае в позвоночник, в другом случае в третье ребро.  

Таким образом, локальный рецидив обнаружен у 17 больных 
(5,6%), рецидив в шейные лимфатические узлы в целом выявлен у 
8 больных (2,7%), отдаленные метастазы – у 3 больных (1%). 
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Рис. 1. Выживаемость больных дифференцированным РЩЖ  

после хирургического лечения 
При поражении метастатическим процессом лимфатиче-

ских узлов шеи больным проводили лимфаденэктомию. У 1 
больной с рецидивом в лимфатические узлы средостения произ-
ведена медиастинальная лимфаденэктомия. Из 17 больных с 
локальным рецидивом повторная операция произведена 12 боль-
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ным, из них в 3 случаях операция на щитовидной железе сочета-
лась с лимфаденэктомией. При метастатическом поражении 
только регионарных лимфатических узлов шеи у всех 3 больных 
проведена повторная операция – лимфаденэктомия. Из 3 больных 
с отдаленными метастазами повторно оперированы 2 больных. В 
1 случае повторная операция на лимфатических узлах шеи через 
1 год после первичной операции, в другом случае было 2 опера-
ции: через 2 года после первичной операции – лимфаденэктомия 
и через 3 года – резекция 3 ребра.  

Таким образом, в целом у 17 больных с рецидивом РЩЖ 
было произведено 19 повторных вмешательств по поводу мета-
стазов дифференцированного РЩЖ. 

Из 301 больных 8 больных (2,7%) умерли от причин, свя-
занных со злокачественным процессом в щитовидной железе. 
После первичной операции из-за местного распространения опу-
холи и отдаленных метастазов 7 больных умерли в сроки от 1 до 
4 лет (2,14±1,21 лет). От повторной операции эти больные отка-
зались в связи с признаками иноперабельности опухоли. После 
двух повторных операций по поводу метастазов в регионарные 
лимфатические узлы и отдаленного метастаза в 3 ребро умер 1 
больной по причине генерализации опухолевого процесса через 5 
лет после первичной операции. За все время наблюдения от ин-
теркуррентных заболеваний или других причин, не связанных с 
злокачественным процессом в щитовидной железе, умерло 6 (2%) 
больных в сроки от 1 до 11 лет после операции (средний срок 
составил 6,16±3,6 лет).  

Таким образом, из 301 больного дифференцированным 
РЩЖ выжило 293 больных (97,3%), рецидив заболевания развил-
ся у 23 больных (7,6%), повторно оперированы 17 больных 
(5,6%), от причин, связанных с основным заболеванием, умерло 8 
больных (2,7%).  

Для расчета показателей выживаемости и свободного от 
рецидива периода жизни больных дифференцированным РЩЖ 
использован моментный метод Каплана – Мейера. Выживаемость 
у 301 больного дифференцированным РЩЖ после хирургическо-
го лечения, рассчитанная методом Каплана – Мейера, представ-
лена на рисунке 1. Из данных рисунка видно, что большинство 
летальных исходов (7 из 8) установлены в первые 4 года после 
операции, поэтому эти сроки целесообразно рассматривать как 
критические по риску смерти от дифференцированного РЩЖ. В 
период 4-10 лет умер 1 больной.  

Таким образом, 5-летняя и 10-летняя выживаемость соста-
вили 97% и 97% соответственно. 
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Рис. 2. Свободный от рецидива период жизни больных 

 дифференцированным РЩЖ после хирургического лечения 
 

Свободный от рецидива период жизни больных дифферен-
цированным РЩЖ после хирургического лечения представлен на 
рисунке 2. Из данных рисунка следует, что у большинства боль-
ных (21 из 23) рецидивы развились в первые 5 лет после опера-
ции, что позволяет признать данные сроки критическими в плане 
возникновения рецидивов заболевания. Только у 2 больных ре-
цидив развился в сроки более 8 лет после хирургического лече-
ния. Таким образом, 5-летняя и 10-летняя вероятность прожить 
после операции без рецидива у больных дифференцированным 
РЩЖ составляет 93% и 91% соответственно. 

Вывод. Изучение отдаленных результатов хирургического 
лечения больных дифференцированным раком щитовидной железы 
показало, что после проведения оперативных вмешательств в усло-
виях многопрофильной клиники 5-летняя и 10-летняя выживае-
мость у этих пациентов равна 97%. Рецидив заболевания развива-
ется у 7,6% больных, а 5-летняя и 10-летняя вероятность прожить 
после операции без рецидива у больных дифференцированным 
раком щитовидной железы составляет 93% и 91% соответственно.  
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Long-term results of surgical treatment of 301 patients with dif-

ferentiated thyroid gland cancer were studied. As a result of treating 
patients with differentiated thyroid gland cancer in multifield clinic 
conditions 5-year-old and 10-year-old survival rate at those patients 
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ОБЪЕМ ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА У БОЛЬНЫХ 
ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫМ РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  

 
В.Э.ВАНУШКО*, А.Ю.ЦУРКАН** 

 
На основании проведенного исследования установлено, что объем 
хирургического вмешательства в отличие от методики операции яв-
ляется одним из важнейших прогностических факторов. Оптималь-
ным объемом операции у больных дифференцированным раком щи-
товидной железы следует признать удаление всей щитовидной же-
лезы с клетчаткой и лимфатическими узлами VI уровня шеи. 
Ключевые слова: объём хирургического вмешательства, диффе-
ренцированный рак щитовидной железы. 

 
В настоящее время, когда Европейской Тиреоидологиче-

ской Ассоциацией выработан Европейский консенсус по диагно-
стике и лечению дифференцированного рака щитовидной желе-
зы (РЩЖ) из фолликулярного эпителия [3], Американской Ти-
реоидологической Ассоциацией созданы клинические рекомен-
дации по диагностике и лечению узлового зоба и РЩЖ [4], при-
няты Национальные клинические рекомендации на XI Россий-
ском онкологическом конгрессе и IV Всероссийском тиреоидоло-
гическом конгрессе [1], вопрос об объеме хирургического вмеша-
тельства у больных дифференцированным РЩЖ остается по-
прежнему дискутабельным [2].  

Цель исследования – определить оптимальный объем опе-
ративного вмешательства и его влияние на прогноз у больных 
дифференцированным РЩЖ. 

Материалы и методы исследования. Были изучены отда-
ленные результаты лечения 301 больных дифференцированным 
РЩЖ. Из них 282 (93,7%) женщин и 19 (6,3%) мужчин. Средний 
возраст 49,24±13,95 лет (от 18 до 82 лет). В послеоперационном 

                                                           
* ФГУ «Эндокринологический научный центр Минздравсоцразвития», 
117036, г. Москва, ул. Дмитрия Ульянова, д.11, тел.: 8-926-593-58-92 
** ГОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия 
им. Н.Н. Бурденко Росздрава», 394036, Воронеж, ул. Студенческая, д.10, 
тел.: 8-952-549-10-42 
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периоде больные были обследованы в течение первого года 1 раз 
в 3 месяца, затем 1 раз в 6 месяцев. Средний срок наблюдения за 
больными составил 6,67±2,99 лет (от 1 до 12 лет). Тиреоидэкто-
мия произведена 52 больным (17,3%), предельно-субтотальная 
резекция – 20 пациентам (6,6%), гемитиреоидэктомия с субто-
тальной резекцией другой доли выполнена в 96 случаях (31,9%), 
гемитиреоидэктомия – в 113 случаях (37,5%), субтотальная ре-
зекция щитовидной железы – 20 больным (6,7%). В результате 
исследования гистологического строения опухоли установлено, 
что наибольшее число 202 больных (67,1%) страдали папилляр-
ным РЩЖ, в 83 случаях (27,6%) установлен фолликулярный 
РЩЖ, у 16 больных (5,3%) обнаружили папиллярно-
фолликулярный РЩЖ. Анализ распределения больных по ТNM-
протоколу (6 редакция, 2002 год) показал, что у большинства – 
254 больных дифференцированным РЩЖ размер первичного 
очага был от 0,5 см до 2 см в диаметре, опухоль размером от 2 до 
4 см выявлена у 37 больных и в 10 случаях очаг рака превышал 4 
см в диаметре.  

Статистический анализ данных выполнялся с использова-
нием пакета программ Statistica 9.1 (StatSoft, Inc., США) на базе 
научно-исследовательской лаборатории биостатистики Россий-
ского государственного медицинского университета 
им.Н.И.Пирогова. Описательная статистика количественных 
признаков представлена средними и средне-квадратическими 
отклонениями (в формате M+s; в случае нормальных распределе-
ний) либо медианами и квартилями (в формате Me [Q1; Q3]). Опи-
сательная статистика качественных признаков представлена аб-
солютными и относительными частотами. Сравнение несвязан-
ных групп по качественным признакам проводилось с использо-
ванием критерия Хи-квадрат и точного критерия Фишера (ТКФ). 
Вычислялись 95% доверительные интервалы (ДИ) для абсолют-
ного риска (АР) и отношения шансов (ОШ). Анализ времени до 
события (летального исхода либо рецидива) проводился с приме-
нением метода Kaplan-Meier, сравнение групп – с помощью теста 
Gehan’s Wilcoxon. Полными считались наблюдения с изучаемым 
исходом (летальные случаи либо случаи рецидива), цензуриро-
ванными – наблюдения без изучаемого исхода (живые и умершие 
от других причин либо больные без рецидива соответственно). 
При проверке гипотез статистически значимыми результаты 
считались при достигнутом уровне значимости P<0,05. 

Результаты и их обсуждение. На основании результатов 
исследования (табл. 1) максимальная частота рецидивов 20% 
установлена после субтотальной резекции ЩЖ. После гемити-
реоидэктомии и гемитиреоидэктомии с субтотальной резекцией 
другой доли рецидив развился в 8% и 7,3% случаев соответст-
венно. Минимальная частота рецидивов 4,2% выявлена в группе 
больных после тиреоидэктомии и предельно-субтотальной резек-
ции щитовидной железы. В этой группе больных рецидивы рака 
были обнаружены у 2 больных в регионарных лимфатических 
узлах через 1 и 2 года после операции, а затем еще через 3 года у 
них установлены отдаленные метастазы. У 1 больного отдален-
ные метастазы развились в течение 1 года после операции. 
 

Таблица 1 
 

Распределение больных с рецидивами дифференцированного РЩЖ в 
зависимости от объема операции 

 

Объем операции n 
Рецидив 

выявлен отсутствует
абс. отн., % абс. отн., %

тиреоидэктомия/ 
предельно-субтотальная резекция 72 3 4,2 69 95,8 

гемитиреоидэктомия с субтотальной  
резекцией другой доли 96 7 7,3 89 92,7 

гемитиреоидэктомия 113 9 8 104 92
субтотальная резекция 20 4 20 16 80

Итого 301 23 7,6 278 92,4
 

Частота рецидивов дифференцированного РЩЖ у больных 
после субтотальной резекции щитовидной железы не была стати-
стически значимо выше, чем у больных, оперированных в объе-
мах гемитиреоидэктомии (р=0,108, ТКФ), гемитиреоидэктомии с 
субтотальной резекцией другой доли (р=0,095, ТКФ), но выше, 
чем при тиреоидэктомии и предельно-субтотальной резекции 
щитовидной железы (р=0,038, ТКФ).  

Частота рецидивов дифференцированного РЩЖ между 
группами больных после гемитиреоидэктомии и гемитиретидэк-
томии с субтотальной резекцией другой доли статистически зна-

чимо не различалась (р=1,000, ТКФ). Профилактическое удале-
ние половины контрлатеральной доли статистически значимо не 
повлияло на частоту рецидивов. 

Частота рецидивов РЩЖ у больных после тиреоидэктомии 
и предельно-субтотальной резекции щитовидной железы стати-
стически значимо не отличалась от частоты рецидивов РЩЖ у 
больных после гемитиреоидэктомии (р=0,373, ТКФ), а также от 
частоты рецидивов РЩЖ у больных после гемитиреоидэктомии с 
субтотальной резекцией другой доли (р=0,518, ТКФ). Данные 
результаты скорее всего обусловлены малым числом больных. 
При этом показатели рецидива РЩЖ после гемитиреоидэктомии 
и гемитиреоидэктомии с субтотальной резекцией другой доли 
были больше чем в группе больных после тиреоидэктомии и 
предельно-субтотальной резекции щитовидной железы практиче-
ски в 4 и 3,7 раза соответственно. 

Абсолютный риск (АР) рецидива дифференцированного 
РЩЖ в группе субтотальных резекций щитовидной железы со-
ставляет 20% (95% ДИ 7,5-42,2), АР рецидива дифференцирован-
ного РЩЖ в группе с гемитиреоидэктомией составляет 8% (95% 
ДИ 4,1-14,6), АР рецидива дифференцированного РЩЖ в группе 
больных после гемитиреоидэктомии с субтотальной резекцией 
другой доли составляет 7,3% (95% ДИ 3,3-14,5), АР рецидива 
дифференцированного РЩЖ в группе с тиреоидэктомией и пре-
дельно-субтотальной резекцией другой доли составляет 4,2% 
(95% ДИ 0,9-12,0).  

Таким образом, АР рецидива при органосохраняющих опера-
циях – 20/229=8,7% (95% ДИ 5,7%-13,2%), а при полном удалении 
щитовидной железы в 2 раза ниже – 4,2% (95% ДИ 0,9-12,0).  

Анализ зависимости показателя летальности у больных 
дифференцированным РЩЖ от объема операции (табл. 2) пока-
зал, что летальность в группе больных после тиреоидэктомии и 
предельно-субтотальной резекции щитовидной железы, а так же в 
группе больных после гемитиреоидэктомии с субтотальной ре-
зекцией другой доли оказалась самой высокой среди всех групп 
больных и составила 4,2%.  
 

Таблица 2 
 

Зависимость показателя летальности у больных 
 дифференцированным РЩЖ от объема операции 

 

Объем операции n 
Умерло Живы или умерли от 

других причин

абс. отн., 
% абс. отн., % 

тиреоидэктомия/
предельно-субтотальная  

резекция
72 3 4,2 69 95,8 

гемитиреоидэктомия 
с субтотальной резекцией 

другой доли
96 4 4,2 92 95,8 

гемитиреоидэктомия 113 1 0,9 112 99,1
субтотальная резекция 20 0 0 20 100

Итого 301 8 2,7 293 97,3
 

Во всех 3 случаях после тиреоидэктомии был диагностиро-
ван мультифокальный рост опухолевого процесса, распростра-
нявшийся на обе доли ЩЖ. При этом надо отметить, что в тече-
ние первых пяти лет после тиреоидэктомии умерли все 3 пациен-
тов (4,2%) от отдаленных метастазов в кости и легкие. У 4 боль-
ных, которые умерли после гемитиреоидэктомии с субтотальной 
резекцией другой доли щитовидной железы выявлены инвазив-
ный и экспансивный рост опухоли, размер первичного очага, был 
от 2 до 3,5 см в диаметре. Эти пациенты погибли от местного 
распространения опухолевого процесса. После гемитиреоидэкто-
мии летальность установлена только в 1 случае (0,9%) у мужчи-
ны с размером первичного очага 4,2 см. При выполнении субто-
тальной резекции щитовидной железы летальности не было. В 
таком объеме больные оперированы при размере первичного 
очага от 0,7 до 1 см в диаметре. Диагноз РЩЖ у этих пациентов 
не был поставлен ни до операции, ни интраоперационно. Злока-
чественное новообразование обнаружено только при плановом 
гистологическом исследовании.  

Таким образом, наименьшее количество рецидивов 4,2% 
установлено при тиреоидэктомии и предельно-субтотальной 
резекции щитовидной железы, наибольшее – 20% при органосо-
храняющих операциях. Профилактическое удаление контрлате-
ральной доли при гемитиреоидэктомии с субтотальной резекцией 
противоположной доли по сравнению с гемитиреоидэктомией не 
улучшает отдаленные результаты лечения, которые в большей 
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степени зависят от других факторов прогноза. 
Наряду с исследованием объема операции у больных диф-

ференцированным РЩЖ была проведена оценка степени влияния 
методики операции на прогноз хирургического лечения. 
 

Таблица 3 
 

Распределение больных с рецидивами дифференцированного РЩЖ 
после полного удаления ЩЖ в зависимости от методики операции 

 

Методика операции  
(объем операции) n 

Рецидив 
выявлен отсутствует

абс. отн., % абс. отн., %
Экстрафасциальная методика 

(тиреоидэктомия) 52 3 4,2 49 94,2 

Субфасциальная методика 
(предельно-субтотальная резкция) 20 0 0 20 100 

Итого 72 3 4,2 69 95,8
 

Полное удаление ЩЖ произведено 72 больным дифференци-
рованным РЩЖ (таблица 3). В 52 случаях (72,2%) использовали 
экстрафасциальную методику (тиреоидэктомия), а в 20 случаях 
(27,8%) – субфасциальную методику (предельно-субтотальная 
резекция). При оперативных вмешательствах по экстрафасциаль-
ной методике частота рецидивов составила 4,2%. Это были 3 боль-
ных с метастазами в регионарные лимфатические узлы и отдален-
ными метастазами в кости и легкие. У пациентов, которым удаляли 
ЩЖ субфасциально, рецидивы не установлены. Различия между 
группами статистически не значимы (р=0,555, ТКФ).  

Летальность в группе больных после полного удаления 
ЩЖ по экстрафасциальной методике (таблица 4) выявлена у 3 
пациентов (4,2%), при выполнении операции по субфасциальной 
методике – не установлена. Различия между группами статисти-
чески не значимы (р=0,555). 
 

Таблица 4 
 

Зависимость показателя летальности у больных  
дифференцированным РЩЖ от методики операции 

 

Методика операции 
(объем операции) n 

Умерло Живы или умерли от других 
причин

абс. отн., 
% абс. отн., % 

Экстрафасциальная методика 
(тиреоидэктомия) 52 3 4,2 49 94,2 

Субфасциальная методика 
(предельно-субтотальная 

резкция) 
20 0 0 20 100 

Итого 72 3 4,2 69 95,8
 

Таким образом, методика выполнения операции не влияет 
на отдаленные результаты хирургического лечения дифференци-
рованного РЩЖ. 

Выводы. 
1. Объем хирургического вмешательства является одним из 

важнейших прогностических факторов в отличие от методики 
операции, которая не оказывает статистически значимого влия-
ния на прогноз хирургического лечения.  

2. Удаление всей щитовидной железы с клетчаткой и лим-
фатическими узлами VI уровня шеи является оптимальным объе-
мом оперативных вмешательств при дифференцированном раке 
щитовидной железы. Данный объем операции позволяет сокра-
тить до минимума развитие рецидива злокачественной опухоли и 
улучшает отдаленные результаты хирургического лечения диф-
ференцированного рака щитовидной железы. 
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On the basis of our research it is established that the volume of 
surgical intervention unlike the operation technique is one of most 
important prognostic factors. At the treatment of patients with diffe-
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ЛАЗЕРНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ  
В ГНОЙНОЙ ХИРУРГИИ 

 
В.Я. ГЕНЮК, М.А. ЧЕРНЫХ* 

 
Статья посвящена применению лазерной терапии на крупных кро-
веносных сосудов, рефлексогенных сосудистых зонах и зонах серд-
ца в сочетании с традиционным лечением, что улучшает результаты 
лечения больных с гнойно-септической патологией. 
Ключевые слова: гнойная хирургия, лазерные методы лечения, 
профилактика. 
 
Хирургическая инфекция по последним данным протекает в 

виде острых и хронических болезней или нагноения посттравмати-
ческих и послеоперационных ран, а послеоперационная раневая 
инфекция приводит к летальным исходам примерно в 25-75% слу-
чаев и наблюдается 35-45% пациентов. Предупреждение до-, интра 
и послеоперационных осложнений остается актуальной проблемой.  

Частые аллергические реакции на лекарственные препара-
ты, возникновение устойчивых к антибиотикам штаммов микро-
организмов, высокая стоимость фармокологических препаратов 
делает физические методы профилактики лечения и профилакти-
ки осложнений все более привлекательными. 

Цель исследования – улучшение результатов лечения 
больных с гнойно-септической патологией. 

Цель достигается с помощью сочетанной терапии с примене-
нием традиционных методов лечения и лазерной терапии с длиной 
волны 0,85 мкм (аппарат «Оптодан» с модовым составом излуче-
ния). 

Материал и методы исследования. Под нашим наблюде-
нием находилось 12 пациентов с синдромом системной воспали-
тельной реакции (на фоне перитонита, синдрома диабетической 
стопы, атеросклеротической гангрены нижней конечности). Из 
них 7 пациентов составили основную и 5 больных – контрольную 
группу. Кроме инфузионной терапии, антибиотиков и корриги-
рующего лечения больным параллельно проводился курс лазер-
ной терапии. Воздействовали как на очаг воспаления (инфильт-
рат, рана), так и на магистральные кровеносные сосуды (сонные 
артерии, аорту), их рефлексогенные зоны, а также на желудочки 
сердца по разработанной нами схеме на I и II канале лазерного 
аппарата «Оптодан». 

Клиническое улучшение состояния больных, прошедших 
курс лазерной терапии отмечали на 2-3 день лечения (снижение 
температуры тела, стабилизация гемодинамики, уменьшение 
проявлений интоксикации) в отличии от контрольной группы, где 
данные явления купировались на 3-4 дня позже. Выраженный 
клинический эффект при использовании в комплексе мероприя-
тий лазерной терапии подтверждался данными динамического 
ультразвукового исследования. Кроме того в основной группе на 
было отмечено явлений венозного тромбоэмболизма и эпизодов 
кровотечений 

Результаты и их обсуждение. Использование предложен-
ной нами схемы лечения и профилактики приводили к снижению 
количества послеоперационных осложнений, улучшали течение 
послеоперационного периода, ускоряли период реабилитации и 
снижали сроки госпитализации. 

 

                                                           
* Воронежская Государственная медицинская академия им. Н.Н.Бурденко, 
кафедра госпитальной хирургии, г. Воронеж, Московский проспект д.151. 
ВОКБ № 1 г. Воронежа. 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 2 – С. 338 

THE LASER METHODS OF TREATMENT AND PROPHYLAXIS 
 IN SURGERY 

 
V.YA. GENYUK, M.A.CHERNYKH 

 
Voronezsh State Medical Academy after N.N.Burdenko, 

Chair of Hospital Surgery 
 

The article concerns the use of laser therapy on large blood ves-
sels, vascular reflexogenic zones and heart zones in combination with 
traditional treatment, which improves treatment results in patients 
with septic pathology. 

Key words: contaminated surgery, laser methods of treatment, 
prophylaxis. 

 
 

УДК: 616.361-071  
 

РОЛЬ ГИДРОПРЕССИВНОЙ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ 
ХОЛАНГИОПАНКРЕАТОГРАФИИ В ВЫБОРЕ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ 
У БОЛЬНЫХ СО СТРИКТУРАМИ ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ 

ПРОТОКОВ 
 

А.В. ГОРОХОВ* 
 

В работе представлены диагностические возможности гидропрес-
сивной магнитно-резонансной холангиопанкреатографии в выборе 
лечебной тактики у пациентов с доброкачественными и злокачест-
венными стриктурами желчевыводящих протоков, показана высокая 
информативность предложенного нами метода в ранней диагностике 
причин и уровня билиарной гипертензии.  
Ключевые слова: Гидропрессивная магнитно-резонансная холан-
гиопанкреатография, внепеченочные желчные протоки, стриктура 
желчных протоков. 

 
В последнее десятилетие как в России, так и за рубежом 

отмечается отчетливая тенденция к росту заболеваний сопровож-
дающихся механической желтухой некалькулезного генеза [2,6].  

Несмотря на постоянное совершенствование инст-
рументальных высокотехнологичных методов обследования 
больных, вопрос целенаправленного и адекватного лечения боль-
ных с доброкачественными и злокачественными стриктурами 
желчевыводящих путей остается сложной и до конца нерешенной 
задачей [3,7,9]. 

До настоящего времени, предпочтение в диагностике 
стриктур внепеченочных желчных протоков отдается инвазив-
ным рентгеноконтрастным методам: эндоскопическая ретроград-
ная панкреатикохолангиография, чрескожная чреспеченочная 
холангиография, фистулохолангиография [1,8]. 

По данным отечественной и зарубежной литературы инва-
зивные диагностические методы в достаточно большом проценте 
случаев (до 36%), приводят к развитию серьезных осложнений, а 
в 1% случаев – и к летальному исходу [1,4,5]. 

В последнее время магнитно-резонансная томография 
(МРТ) желудочно-кишечного тракта значительно расширила свои 
диагностические возможности за счет внедрения скоростных про-
грамм получения МР-изображений, в частности, магнитно-
резонансной холангиопанкреатографии (МРХПГ), являясь как бы 
альтернативой рентгеноконтрастным методам диагностики [3,6,9]. 

Несмотря на высокие дифференциально диагностические 
возможности МРХПГ, имеются недостатки: обладает низкой точ-
ностью в определении степени стриктуры, не дает полной инфор-
мативности о распространении опухолевого процесса относительно 
гепатикохоледоха (при инвазивном росте) и уровня фиброзных и 
инфильтративных изменений при доброкачетвенныых стриктурах 
ЖВП, то есть его «статичность», неспособность расширить гепати-
кохоледоха во время исследования и двусмысленность выводов 
при диффузных склерозирующих опухолях, сопровождающихся 
продленным сегментом минимально суженного протока. Следова-
тельно, полностью не решен вопрос о выборе хирургической так-
тики при использовании данных диагностических методов [2,3,8,9]. 
Возможным решением этих проблем является использование раз-
работанной нами диагностической методики в дополнение к тра-
диционному МРТ исследованию. 

Цель исследования – определить значение гидропрессивной 
магнитно-резонансной холангиопанкреатографии (ГПМРХПГ) в 
выборе лечебной тактики у больных с билиарной гипертензией, 
вызванной сужением желчных протоков доброкачественного гене-
за и опухолевыми стриктурами.  

                                                           
* Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко, 
394036 г. Воронеж, ул. Студенческая 10. 

Материалы и методы исследования. В основу работы по-
ложен опыт проведения дооперационной диагностики 47 пациен-
тов, поступивших в хирургическое отделение №1 ГУЗ ВОКБ №1 
с обобщающим диагнозом: стриктура желчевыводящих протоков, 
механическая желтуха. Возраст больных колебался от 19 до 84 
года. Женщин было 76.9%, мужчин – 23.1%. Всем пациентам 
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). 

После стандарного клинико-лабораторного исследования 
больных, всем пациентам мы проводили традиционное МРТ 
исследование в комплексе с разработанной нами методикой. 

Исследование брюшной полости проводят по стандартной 
методике на среднепольном МР-томографе «General Electric» 
(США) с величиной постоянного магнитного поля 1,5 Тл больным 
c доброкачественными и злокачественными стриктурами желчных 
путей при наличии холангиостомы. МРТ брюшной полости выпол-
няют натощак в утренние часы, при этом последний прием пищи 
рекомендован не позже 19 часов. Поверхностную магнитную ка-
тушку для тела (CP Body Array Coil), имеющую два сегмента – В1 и 
В2, накладывают электронным блоком в сторону ног, а пациент 
подается в тоннель магнита, лежа на спине головой вперед. Пер-
вичное 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 программы для 
желудочно-кишечного тракта (Gastrointestinal-Scout) на основе 
импульсной последовательности «градиентное эхо» длительностью 
18 секунд без задержки дыхания. Полученные при этом изображе-
ния в аксиальной и фронтальной плоскостях используют для по-
следующего позиционирования срезов. Визуализацию верхних 
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 
протоколы 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 дополне-
ние 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 10мл 
одноразовым шприцом вводят физиологический раствор со ско-
ростью 0,3 мл/с до появления чувства наполнения – в объеме 7-
10 мл. При этом создается повышенное давление в желчном де-
реве, способствующее расширению желчных протоков до места 
обструкции. Перекрывать холангиостому дополнительным зажи-
мом для предупреждения вытекания физиологического раствора 
не требуется, достаточно не вынимать шприц из наружного от-



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 2 – С. 339 

верстия. Далее пациента подают в тоннель магнита и проводят 
МР – холангиопанкреатографию с Т2 – взвешиванием с насыще-
нием жира длинными ТЕ и высоким турбофактором со следую-
щими параметрами: TR – 2800 мс, TE – 1100 мс, FA – 150˚, мат-
рица – 134×256, FoV – 350 мм, толщина среза – 70 мм, без про-
межутков 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 процедуры к наружному отверстию холангиостомы 
присоединяют мешок для сбора желчи.  

Полученные результаты обрабатывались методами вариа-
ционной статистики. Производился корреляционный анализ. При 
статистической обработке полученных данных рассчитывались 
средняя арифметическая (М), стандартная ошибка средней (±m), 
средняя ошибка для доли в % (±m%) и показатель достоверности 
отличий (р). Производили оценку значимости различия относи-
тельных величин частоты в независимых выборках по t-критерию 
Стьюдента. Выбранный критический уровень значимости р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Мы проводили оценку сле-
дующих показателей состояния билиарного тракта по МР-
холангиограммам, полученных при МРХПГ и ГПМРХПГ (то 
есть, до и после создания повышенного гидравлического давле-
ния в билиарном тракте): 

– длина свободного участка общего печеночного протока 
– возможность визуализации зоны слияния долевых желч-

ных протоков 
– степень стриктуры 
– длина участка гепатикохоледоха ниже впадения пузырно-

го протока 
– протяженность стриктуры 
– симметричность и равномерность сужения просвета про-

тока выше стриктуры; 
– состояние вирсунгова протока; 
– степень престенотического расширения  
В выборе лечебной тактики у пациентов с доброкачествен-

ными стриктурами желчевыводящих путей и билиодигестивных 
анастомозов во многом определяющим является степень, протя-
женность и уровень (высота) стриктуры. При прогнозировании 
предстоящего объема оперативного лечения, мы руководствова-
лись данными полученными при проведении ГПМРХПГ в ком-
плексе с традиционным МРТ исследованием. 

В нашем исследовании, по данным комплексного МРТ ис-
следования, низкие стриктуры диагносцированы в 6 случаях. 
Стриктуры среднего отдела гепатикохоледоха отмечены в 2 слу-
чаях, представлены были синдромом Мириззи I и IV типов. Вы-
сокие доброкачественные стриктуры выявлены в 4 наблюдениях, 
из них: в 1 случае стриктура БДА, у одного пациента диагносци-
рован ПСХ, ятрогенная стриктура праводолевого печеночного 
протока и стриктура проксимального отдела гепатикохоледоха с 
переходом на конфлюенс выявлены так же в одном случае. 

По изображениям, полученным при комплексном МРТ ис-
следовании, нами детализировалась протяженность и степень 
стриктуры. При отсутствии сигнала от желчи в проекции желчно-
го протока при МРТ в режиме гидрографии и отсутствие жидко-
стного компонента в отводящей кишке при ГПМРХПГ, нами 
расценивалось как полная стриктура. И, наоборот, при наличии 
МР-сигнала от желчи в области сужения при МРХПГ и наличие 
или увеличение жидкостного компонента в отводящей петле 
кишечника при тугом наполнении – мы определяли как субком-
пенсированную стриктуры желчных путей. 

Для определения лечебной тактики при стриктурах дис-
тального отдела гепатикохоледоха мы придерживались следую-
щих принципов: при рубцовых стриктурах терминального отдела 
холедоха протяженностью до 2.5 см (при длинном интрамураль-
ном отделе, возможно до 3 см.), методом выбора хирургического 
лечения является эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
(ЭПСТ). Чаще всего использовался комбинированный способ: 
рассечение устья папиллы торцевым папиллотомом и далее ис-
пользовался лучковый папиллотом. ЭПСТ выполнена 4 пациен-
там, у двух больных выявлены неполные стриктуры дистального 

отдела гепатикохоледоха – лечение консервативное. 
При синдроме Мириззи I и IV типа, послуживших причиной 

формирования стриктур средней трети гепатикохоледоха первым 
этапом в обоих случаях выполнено наружное дренирование били-
арного тракта под Эхо-контролем для разрешения механической 
желтухи. Вторым этапом при IV типе данного патологического 
состояния – холецистэктомия от шейки, наложение гепатикоею-
ноанастомоза на включенной петле по Ру с дренирование праводо-
левого и леводолевого желчевыводящих протоков нисходящими 
дренажами через подвесную еюностому. По данным ГПМРХПГ в 
данном случае выявлено, что престенотический участок гепатико-
холедоха при тугом наполнении со сниженной податливостью. Во 
время операции выявлен резко выраженный перивезикулярный 
инфильтрат и формирование пролежня стенки общего печеночного 
протока, что потребовало использование каркасных дренажей при 
формировании билиодигестивного анастомоза. При синдроме Ми-
риззи I типа вторым этапом произведено: холецистэктомия от шей-
ки, холедоходуоденоанастомоз по Юрашу. 

У больного с ПСХ, явившегося причиной формирования 
высокой стриктуры, при комплексном МРТ исследовании полу-
чена полная информация о состоянии билиарного тракта с харак-
терными изменениями для данной патологии. Диагноз подтвер-
жден морфологически. У пациента на момент госпитализации 
развились явления гнойного холангита, по поводу чего была 
произведена чрескожная чреспеченочная холангиостомия по 
Сельдингеру. Больной консультирован в НИИ трансплантологии 
и искусственных органов – планируется трансплантация печени. 

У пациентки с ятрогенной стриктурой праводолевого пече-
ночного протока, по МР – холангиограммам при ГПМРХПГ в 
комплексе с традиционным МРТ исследованием удалось устано-
вить уровень и протяженность стриктуры. В институте хирургии 
им. А.В. Вишневского произведена атипичная резекция 4 сегмен-
та печени, формирование тригепатикоеюноанастомоза по Ру. На 
операции при гепатикотомии в зоне конфлюенса выявлено его 
склерозирование, резко сужены протоки правой доли печени, 
которые были бужированы и сформирован тригепатикоеюноана-
стомоз на выключенной петле по Ру. Через неделю после опера-
ции выявлены мелкие абсцессы правой доли печени, а также 
тромбоз правой воротной вены. Проводилось пункционно-
дренажное лечение абсцессов. Выполненна чрескожная чреспе-
ченочная холангиостомия правой доли. Повторно оперирована в 
связи с неэффективностью проводимого лечения – резекция зоны 
билиодигестивного анастомоза, правосторонняя гемигепатэкто-
мия, формирование гепатикоеюноанастомоза с левым долевым 
протоком по поводу абсцедирующего холангита. Наружно-
внутреннее дренирование протоков левой доли. Через 10 месяцев 
транспеченочный дренаж удален.  

 У пациента с доброкачественной стриктурой проксималь-
ного отдела гепатикохоледоха при МР – холангиографии выявле-
но отсутстивие сигнала от места слияния правого и левого пече-
ночных протоков. При ГПМРХПГ – стриктура полная, уровень 
фиброзных изменений до уровня конфлюенса. Учитывая тот 
факт, что пациенту 81 год, тяжелая сопутствующая патология со 
стороны сердечнососудистой и дыхательной систем, больному 
произведена билобарная холангиостомия под Эхо-контролем. От 
направления в институт хирургии им. А.В. Вишневского для 
решения вопроса о возможности стентирования желчных прото-
ков пациент отказался. 

У наблюдавшегося со стриктурой гепатикоеюноанастомоза, 
при ГПМРХПГ установлен уровень рубцовых изменений, опре-
делено, что имеется участок общего печеночного протока с со-
храненной податливостью стенок после тугого наполнения до 
0,5 см. Во время операции данные полученные по МР – холан-
гиограммам подтверждены, произведено снятие билиодигестив-
ного анастомоза, наложение гепатикоеюноанастомоза на выклю-
ченной по Ру петле тощей кишки. 

В группе исследованных нами 5 пациентов с верифициро-
ванным хроническим панкреатитом у всех имел место стойкий 
холестатический синдром, обусловленный стриктурой интрапан-
креатической части гепатикохоледоха. У 4 пациетов выявлены 
выраженные фиброзные изменения в области головки, у одного 
больного сдавление дистального отдела общего желчного прото-
ка было обусловлено сформировавшейся кистой головки подже-
лудочной железы. Всем пациента первым этапом хирургического 
лечения, для разрешения механической желтухи выполнено на-
ружное дренирование билиарного тракта под Эхо-контролем.  
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При комплексном МРТ исследовании выявлено во всех 
случаях наличие полной стриктуры дистального отдела гепати-
кохоледоха, установлен уровень стриктуры и протяженность. У 
двух пациентов выявлено расширение вирсунгова протока до 5 
мм, у одного из них наличие толстотсенной кисты диаметром до 
5 см, вероятнее всего сдавливающая общий желчный проток. Все 
данные полученные при МРТ исследовании подтверждены во 
время операции. 

Вторым этапом: двум пациентам произведено наложение 
холецистоеюноанастомоза с брауновским соустьем и заглушкой 
по Шалимову приводящей петли; у больного с кистой в области 
головки поджелудочной железы при интраоперационном УЗИ 
выявлена ее связь с вирсунговым протоком, произведено их объ-
единение и наложение цистоеюно- и панкреатоеюноанастомоза 
на выключенной петле по Ру-Герцену петле; пациенту с болевой 
формой хронического панкреатита, стриктурой дистального от-
дела гепатикохоледоха и расширением вирсунгова протока про-
изведено: продольная панкреатоеюностомия на выключенной 
петле по Ру и наложение позадиободочного холедохоеюноана-
стомоза на длинной петле с брауновским соустьем и заглушкой 
приводящей петли по Шалимову. И у одного наблюдаемого по-
сле консервативного лечения очередного обострения хроническо-
го панкреатита с резко выраженным отеком в области головки 
поджелудочной железы, желтуха разрешилась. 

Из вышесказанного следует, что среди наблюдавшихся паци-
ентов с доброкачественными стриктурами внепеченочных желч-
ных протоков хирургическое лечение выполнено 13 больным, что 
составило 76,5%. В 4 (30, 8%) случаях произведено при непротя-
женных стриктурах дистального отдела общего желчного протока 
ЭПСТ. Во всех наблюдениях при высоких и среднего отдела гепа-
тикохоледоха стриктурах мы осуществляли реконструктивные 
операции. У одного пациента выполнили наложение холедоходуо-
деноанастомоза, что составило 7,7%. В 1 (7,7%) случае произведе-
но наложение гепатикоеюноанастомоза с энтероэнтероанастомом-
зом и заглушкой приводящей петли по Шалимову. У 2 (15,4%) 
выполнили холецистоеюноанастомоз с брауновским соустьем и 
заглушкой приводящей петли по Шалимову. Гепатикоеюноанасто-
моз на выключенной петле по Ру наложен 4 (30,8%) пациентам. 

Виды выполненных операций при доброкачественных 
стриктурах представлены в следующей обобщающей табл.1. 
 

Таблица 1 
 

Объем оперативного пособия при доброкачественных стриктурах 
(n=13) 

 

Метод хирургического лечения 
Патологические состояния 

Рубцовые 
стриктуры 

(n=7) 

Си-м 
Мириззи 

(n=2) 
ХПТП 
(n=4) 

ЭПСТ 4 (30, 8%)  

Наложение холедоходуоденоанастомоза  1 
(7, 7%)  

Гепатикоеюноанастомоз с энтероэнте-
роанастомомзом и заглушкой приводя-

щей петли по Шалимову 
 

 
1 

(7, 7%) 
1 

(7, 7%) 

Холецистоеюноанастомоз с брауновским 
соустьем и заглушкой приводящей петли 

по Шалимову 
 

 
 
 

2  
(15.4%) 

Гепатикоеюноанастомоз  
на выключенной петле по Ру 

3 
(23.1%) 

 
  

Цистоеюно- и панкреатоеюноанастомоз 
на выключенной петле по Ру-Герцену   1

(7,7%)

 
Основной задачей комплексного использования ГПМРХПГ 

и традиционного МРТ исследования пациентов с опухолевыми 
стриктурами внепеченочных желчных протоков являлось уста-
новление возможности выполнения радикальной и целесообраз-
ность паллиативной операции. 

Полученные МР-данные у 28 (90,3%) пациентов второй 
группы позволили определить локализацию и распространен-
ность процесса. По МР-холангиограммам удалось детализировать 
уровень поражения желчных протоков. Ключевым в выборе ле-
чебной тактики при злокачественных стриктурах являлось: рас-
пространенность опухолевого процесса, вовлечение в процесс 
близлежащих органов и структур, наличие отдаленных метаста-
зов, уровень поражения желчных путей пригодных для формиро-
вания билиодигестивного анастомоза.  

Для определения сроков оперативного лечения мы учиты-
вали степень гепатодепрессии. На момент поступления у всех 
больных второй группы нашего исследования диагносцирована 

II-III степень печеночной недостаточности, поэтому всем пациен-
там произведено первым этапом предварительное декомпресси-
рующее вмешательство – чрескочное транспеченочное дрениро-
вание желчных протоков под УЗ-контролем. Радикальные опера-
ции производились в условиях полной нормализации функцио-
нального состояния печени. В двух случаях наложение обходных 
билиодигестивных анастомозов произведено на фоне гепатоде-
прессии I степени. 

Основное место, среди причин опухолевой обструкции 
желчевыводящих протоков принадлежит злокачественных обра-
зованиям головки ПЖ. Выявленные в 21 случае, что составляет 
67.7% пациентов второй группы. 

При анализе МР-томограмм, полученных при комплексном 
МРТ исследовании выявлено: полная обструкция гепатикохоле-
доха наблюдалась в 100% случаев; объемные образования диаг-
ностированы в 14 (66.7%) наблюдениях, необходимо отметить, 
что диаметр до 5 см определен у 8 (57.1%) пациентов, из них от 2 
до 3.1 см – лишь у 1 (7.1%) исследованных и диаметром более 5 
см верифицирован в 6 (42.9%) случаях; распространение процес-
са на близлежащие органы и структуры диагностированы у 
8 (38.1%) пациентов; увеличение коллекторных и отдаленных 
лимфатических узлов – 7 (33.3%); очаговые изменения печени, по 
типу Mts, выявлены в 4 (19%) случаях. 

Учитывая тот факт, что единственным способом продлить 
жизнь пациентам с раком головки поджелудочной железы явля-
ется своевременное выполнение радикального оперативного 
вмешательства, мы придерживались следующих позиций: пока-
занием к выполнению гастропанкреатодуоденальной резекции в 
стандартном объеме с формированием панкреатоеюноанастомо-
за, по методике разработанной в клинике, считали: небольшие 
карциномы (Т1, Т2) головки поджелудочной железы; абсолютные 
противопоказания для выполнения радикальной операции: гисто-
логически верифицированные метастазы в печень, канцероматоз 
брюшины, прорастание опухоли в магистральные сосуды. 

Полученные данные при комплексном МРТ исследовании 
позволили провести оценку резектабельности опухолевого пора-
жения поджелудочной железы и распределить больных на груп-
пу, которой планируется радикальное оперативное лечение и 
группу для проведения паллиативных операций. Что, несомнен-
но, определяет и объем предоперационной подготовки. 

Гастропанкреатодуоденальная резекция выполнена в двух 
наблюдениях, что составило 9.5%. Наложение обходных билио-
дигестивных анастомозов выполнено 17 (90.5%) пациентам, из 
них: у 4 (21.1%) холецистоеюностомия на длинной петле с брау-
новским соустьем и заглушкой по Шалимову приводящей петли; 
2 (10.5%) – холецистоеюноанастомоз на выключенной петле по 
Ру; 3 (15.8%) пациентам произведено наложение гепатикоеюноа-
настомоза на длинной петле с брауновским соустьем и заглушкой 
приводящей петли по Шалимову; в 8 (42.1%) случаях – гепати-
коеюноанастомоз на выключенной петле по Ру. В связи с разви-
тием и перспективной развития субкомпенсированного стеноза 
желудка, в 5 (26.3%) наблюдениях произведено наложение впе-
редиободочного переднего гастроеюноанастомоза. 

В семи наблюдениях нашего исследования, причиной фор-
мирования злокачественных стриктур желчевыводящих протоков 
стали опухолевые поражения фатерова сосочка и внепеченочных 
желчных путей. Из них: в 3 (57.1%) наблюдениях выявлены зло-
качественные новообразования желчевыводящих протоков и в 
3 (42.9%) случаях диагностирован рак БСДК. 

Комплексное МРТ исследование позволило определить ло-
кализация, распространенность процесса. ГПМРХПГ позволила 
более точно определить уровень, степень и протяженность опу-
холевой обструкции билиарного тракта, что нашло свое подтвер-
ждение во время операций. Полученные данные, мы брали за 
основу в выборе объема предполагаемого вмешательства и сро-
ков его выполнения. При опухолевом поражении БСДК при ком-
плексном МРТ исследовании нам удалось в 1 случае визуализи-
ровать очаговое образование. У одного пациента из-за сопутст-
вующего холедохолитиаза получен ложноотрицательный резуль-
тат. В двух наблюдениях по наличию характерных изменений на 
МР – холангиограммах, расцененные как косвенные признаки, 
нами диагностирована опухолевая патология фатерова сосочка, 
что в дальнейшем подтверждено морфологически. Признаки 
диссеминации процесса, как вовлечение смежных органов и 
структур, лимфоаденопатия, наличие метастатических очагов при 
опухолях БСДК нами не было выявлено, что нашло свое под-
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тверждение во время оперативного вмешательства. 
Радикальное хирургическое лечение пациентам с раком фа-

терова сосочка выполнено в 100% случаев. Двум (66.7%) пациен-
там произведена пилоруссохраняющая панкреатодуоденальная 
резекция с формированием панкреатоеюноанастомоза по методи-
ке, разработанной в клинике. Одному (33.3%) больному, в связи с 
выраженной сопутствующей патологией выполнена трансдуоде-
нальная папиллэктомия. 

В отношении опухолей желчных путей, то при традицион-
ном МРТ исследовании в сочетании с ГПМРХПГ в двух (50%) 
наблюдениях верифицированы бифуркационные опухоли, у од-
ного (25%) пациента выявлена опухоль дистального отдела гепа-
тикохоледоха и в одном (25%) случае – поражение среднего от-
дела общего желчного протока. По нативным МР-томограммам у 
2 (50%) пациентов выявлены метастатические очаговые измене-
ния в печени, в 1 (25%) случае диагностировано увеличение лим-
фатических узлов забрюшинного пространства, и у 1 (25%) боль-
ного – вовлечение в процесс сосудов ворот печени. По МР – хо-
лангиограммам полученным при ГПМРХПГ у двух (50%) иссле-
дуемых выявлены участки общего печеночного протока пригод-
ные для наложение обходных билиодигестивных анастомозов, 
что и было произведено. У одного (25%) пациента выполнена 
диагностическая лапаротомия, выявлено вовлечение в процесс 
печени, что не было диагностировано при МРТ исследовании. В 
одном случае верифицирован IV тип опухолевого поражения по 
Бисмуту – консервативное лечение.  

Виды выполненных операций у пациентов со злокачествен-
ными стриктурами желчевыводящих протоков представлены в 
следующей обобщающей табл. 2. 

Таблица 2 
 
Объем оперативного пособия при злокачественных стриктурах (n=24) 

 

Метод хирургического лечения 

Патологические состояния 
Опухоли 
ПЖ 

(n=19) 

Опухоли 
ВЖП 
(n=2) 

Опухоли 
БСДК 
(n=3) 

Гастропанкреатодуоденальная резекция 2 (8,3%)   
Пилоруссохраняющая  

панкреатодуоденальная резекция   
 2 (8,3%) 

Трансдуоденальная папиллэктомия   1 (4,2%) 
Гепатикоеюноанастомоз  

на выключенной петле по Ру 8 (33,3%) 2 (8,3%)  

Холецистоеюностомия на длинной петле 
с брауновским соустьем и заглушкой по 

Шалимову приводящей петли 
4 (16,7%)   

 

Холецистоеюноанастомоз на  
выключенной петле по Ру 2 (8,3%)   

Гепатикоеюноанастомоза на длинной 
петле с брауновским соустьем и 
 заглушкой приводящей петли  

по Шалимову 

3 (12,5%)   

Наложение впередиободочного  
переднего гастроеюноанастомоза 5 (20,8%)   

 
Таким образом, на основании данных, полученных при 

комплексном МРТ исследовании, пациентам со злокачественны-
ми стриктурами нами выполнено хирургическое лечение 24 па-
циентам, что составило 77, 4%, из них: 19 (61.3%) паллиативных 
операций. Из числа радикально оперированных больных в двух 
(40%) случаях диагностирован рак головки поджелудочной желе-
зы и трех (60%) наблюдениях выявлен рак фатерова сосочка. 
Всем пациентам с указанной локализацией поражения выполнена 
гастропанкреатодуоденальная резекция в двух (40%) наблюдени-
ях, пилоруссохраняющая панкреатодуоденальная резекция – 
двум (40%) пациентам и в одном (20%) случае выполнена транс-
дуоденальная папиллэктомия. У 7 (22.6%) диагностированы не-
операбельные и нерезектабельыне опухоли, что позволило отка-
заться от «напрасных» лапаротомий. 

Выводы. Разработанный диагностический прием при вы-
полнении МРХПГ повышает информативность последнего во 
всех наблюдениях позволяет получить полную информацию о 
степени сужения, опираясь на прямые МР-признаки и позволяет 
точно верифицировать уровень поражения при инфильтративном 
типе роста опухолевого процесса и уровень фиброзных и ин-
фильтративных изменений при доброкачественных стриктурах 
желчевыводящих протоков, то есть возможность получить изо-
бражения тугого наполнения супрастенотически расположенных 
желчных путей во время исследования.  

Применение ГПМРХПГ, являясь инвазивным методом, не 
вызывает осложнений и является полноценной альтернативой 

рентгеноконтрастным исследованиям. 
Объема полученных данных при традиционном МРТ иссле-

довании в комплексе с разработанным нами диагностическим ме-
тодом является достаточным для определения лечебной тактики 
пациентов с доброкачественными и опухолевыми стриктурами.  

Информация полученная при выполнении ГПМРХПГ по-
зволила повысить точность дооперационного прогнозирования 
объема оперативного пособия на 13%. 
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The paper presents diagnostic possibilities of magnetic and reson-
ance hydropressive cholangiopancreatography in the choice of treatment 
tactics in patients with benign and malignant strictures of the bile ducts. 
The high self–descriptiveness of the proposed method was shown in 
early diagnostics of the causes and level of biliary hypertension.  
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АДЕКВАТНОСТЬ СПИНАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ ДОЗЫ, БАРИЧНОСТИ МЕСТНОГО АНЕСТЕТИКА И УРОВНЯ 

ЛЮМБАЛЬНОЙ ПУНКЦИИ ПРИ АДЕНОМЭКТОМИИ И РЕЗЕКЦИИ 
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

 
А.Е. ЕРЕМИН, С.В. ЕРЕМИНА, О.В. ЗОЛОТУХИН, 

Д.В. МОРОЗОВ* 
 

В исследовании приведена сравнительная оценка спинной анестезии 
изобарическим и гипербарическим местным анальгетиком для ане-
стезии при проведении операций аденомэктомия и резекция мочево-
го пузыря на 80 пациентах. Результаты исследования демонстриру-
ют, что спинная анестезия, выполняемая на уровне L2-L3, L3-L4 – 
эффективный метод анестезии при операциях аденомэктомия и ре-
зекция мочевого пузыря. 
Ключевые слова: спинная анестезия, аденомэктомия, местный 
анальгетик. 
 

                                                           
* Воронежская Государственная медицинская академия имени Н.Н. Бур-
денко; Воронежская областная клиническая больница № 1 
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В последние годы отмечается повышенный интерес к нейро-
аксиальным методам обезболивания и спинальной анестезии. Тех-
ническая простота метода, быстрое развитие и высокое качество 
блока, высокая степень мышечной релаксации, минимальный риск 
системных токсических реакций способствовали развитию спи-
нальной анестезии у больных с урологической патологией. 

В отличие от общей, регионарная анестезия сопровождает-
ся меньшей стрессовой реакцией организма, надежной анальгези-
ей и миорелаксацией с полноценной блокадой ноцицептивной 
импульсации.  

Цель исследования – изучение влияния баричности мест-
ных анестетиков и распространенности субарахноидальной бло-
кады на качество интраоперационной анестезии у пациентов, 
оперированных по поводу доброкачественной гиперплазии пред-
стательной железы и опухолей мочевого пузыря.  

Материалы и методы исследования. Работа выполнена 
на основе анализа результатов обследования 80 больных, кото-
рым в плановом порядке в условиях ГУЗ ВОКБ (г. Воронеж) 
были проведены операции по поводу урологических заболеваний. 

Группы формировались в соответствии с критериями вклю-
чения в исследование: 1) возраст от 19 до 82 лет включительно; 
2) риск анестезии по ASA I–II ст.; 3) информированное согласие 
пациента на участие в исследовании. Критерии исключения из 
исследования: 1) отсутствие письменного информированного 
согласия пациента на участие в исследовании; 2) нарушение 
протокола исследования; 2) риск анестезии по ASA III-IV ст.; 3) 
кровопотеря во время операции более 700 мл; 4) наличие проти-
вопоказаний к СА. Рандомизация больных, которые соответст-
вовали критериям включения, проводилась с применением мето-
да «конвертов». Полученные результаты были подвергнуты ста-
тистической обработке. 

Для оформления расчетов статистического материала ис-
пользовали пакет прикладных компьютерных программ MS Exсel 
2003TM. Математическая обработка и анализ полученных резуль-
татов проводились методом вариационной статистики (средняя 
арифметическая (М), стандартное отклонение (SD), средняя 
ошибка (m)). Достоверность различий оценивали по критерию 
Стьюдента, критерию χ2. Различия считали достоверными при 
значении р≤0,05.  

Была сформирована группа (n=80), в которую вошли боль-
ные с урологической патологией: (47,6%) – аденомэктомии 
(n=37) и резекции мочевого пузыря 63,4%(n=43). Из обследован-
ных больных было женщины (34,7%) и мужчин (65,3%). По воз-
растному составу преобладали пациенты в возрасте от 41 до 70 
лет (69,3%). При этом распределение пациентов по среднему 
возрасту, возрастным периодам, массе тела, длительности опера-
тивного вмешательства в группах не имело статистически значи-
мых различий (p>0,05).  

Степень анестезиологического риска оценивалась по клас-
сификации Американского общества анестезиологов (ASA).  

Люмбальная пункция выполнялась у пациентов в положе-
нии сидя. Иглой 25-26G с мандреном и направляющей иглой, 
через просвет которой проводилась спинальная игла со стилетом 
до ощущения прокола твердой мозговой оболочки. После этого 
удалялся стилет, нахождение в субарахноидальном пространстве 
идентифицировалось по появлению прозрачного ликвора в па-
вильоне иглы. К игле присоединялся шприц с изо- или гиперба-
рическим раствором 0,5% спинального бупивакаина и медленно 
(за 1,5-2 мин.) вводилось 12\15 мг препарата в субарахноидальное 
пространство. Пациенты укладывались на операционный стол 
непосредственно после введения МА в горизонтальное положе-
ние на спине. Сенсорный блок оценивался методом pin-prick, 
протяженность симпатической блокады по границе температур-
ной чувствительности и моторный блок – по шкале Р.Bromage. 

Интраоперационный мониторинг показателей гемодинами-
ки в течение анестезии и операции включал определение систо-
лического, диастолического и среднего артериального давления, 
ЧСС неинвазивным методом, мониторинг SpO2. Исследовались: 
протяженность сенсорного, моторного и симпатического блока, 
время регрессии блокады, время первого появления боли, качест-
во интраоперационного обезболивания (достаточная протяжен-
ность сенсорного и моторного блока, необходимость в дополни-
тельной седации или переход на другой метод анестезии, необхо-
димость инотропной поддержки. Параллельно оценивалась вы-
раженность моторной блокады нижних конечностей при помощи 
шкалы Р.Bromage.  

Все пациенты в соответствии с задачами исследования бы-
ли разделены на две группы в зависимости от баричности анесте-
тика (таблица 1), которым выполнялась СА: в первой группе 
(n=340) СА выполнялась изобарическим раствором бупивакаина, 
во второй (n=300) – СА выполнялась гипербарическим раство-
ром. 
 

Таблица 1 
 
Распределение пациентов по методике интраоперационной анальгезии 
 

Показатель группа 1 (n=46) группа 2 (n=34) р
Возраст (лет) 49,1±10,9 49,5±10,7 > 0,05
Масса тела (кг) 73±11,4 75±9,6 > 0,05

Длительность операции (мин.) 98,9±16,6 94,6±22,9 > 0,05
 

По степени анестезиологического риска больные распреде-
лились по группам равномерно и соответствовали I-II классу 
(табл. 2). 

 
Таблица 2  

 
Распределение больных по степени анестезиологического риска  

 
ASA Группа 1 (n=46) Группа 2 (n=34) р 

I 16,7% 13,4% >0,05
II 83,3% 86,6% >0,05

 
Протяженность сенсорного блока у пациентов второй группы 

была достоверно выше вне зависимости от дозы МА и уровня 
люмбальной пункции. На рис. 1 представлена распространенность 
сенсорного блока согласно сегментарной иннервации в грудном 
отделе позвоночника. Соответственно, максимальная распростра-
ненность сенсорного блока до уровня Th6-Th5 была выявлена у 
пациентов второй группе при дозе МА 15 мг и уровне люмбальной 
пункции L2-L3. Минимальная протяженность сенсорного блока до 
уровня Th10 наблюдалась у пациентов первой группы при дозе 
бупивакаина 12 мг и уровне люмбальной пункции L3-L4.  

 

 
 

Рис. 1. Уровень распространенности блока в грудном отделе позвоночника 
(ось x) в зависимости от уровня люмбальной пункции L2-L3 и L3-L4, 

баричности и дозы МА (ось y) 
 

При этом наибольшее количество пациентов, нуждавшихся 
в инотропной поддержке во время операции, относилось ко вто-
рой группе и распространенности симпатической блокады до Th4 
(12 пациентов). При снижении уровня симпатической блокады 
уменьшалось число пациентов, нуждавшихся в инотропной под-
держке, так при распространенности симпатической блокады до 
Th5 – 4 пациента, до Th6 – 1 пациент. В 1 группе количество 
пациентов, нуждавшихся в инотропной поддержке, было досто-
верно ниже и было самым большим при распространенности 
симпатической блокады до Th7 (5 больных). 

Из 80 пациентов урологического профиля, наблюдалось 2 
случая необходимости в дополнительном обезболивании в пер-
вой группе. Во второй группе потребность в дополнительном 
обезболивании была достоверно ниже, вне зависимости от дозы 
МА и уровня люмбальной пункции. 

Результаты и их обсуждение. Наши исследования показали 
наличие достоверных различий (p<0,05) во времени регрессии 
блока, интенсивности послеоперационной боли, а также потребно-
сти в анальгетиках в зависимости от дозы и баричности МА. Пред-
ставленная гистограмма (рис. 3) демонстрирует, что у пациентов 
второй группы время регрессии значительно меньше, чем при ис-
пользовании изобарических растворов МА. При этом время регрес-
сии наиболее длительное у пациентов с уровнем люмбальной 
пункции L3-L4, получивших изобарический МА в дозе 15 мг.  

Наибольшая распространенность сенсорного и симпатиче-
ского блока наблюдалась во второй группе без статистически 
значимых различий внутри этой группы. В этой же группе имело 
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место достоверно меньшее время регрессии блокады по сравне-
нию с первой группой.  

 

 
 

Рис. 2. Зависимость времени регрессии моторного блока (ось y) от дозы и 
баричности МА (ось x) при уровнях люмбальной пункции L2-L3 и L3-L4 

 
Во второй группе при использовании гипербарического МА 

количество пациентов с высоким распространением субарахнои-
дального блока было достоверно выше (p<0,05) по сравнению с 
первой группой. При этом наблюдалось достоверная обратная 
зависимость (r=-0,7) между распространенностью блокады во 
второй группе и временем регрессии блока. Напротив, в первой 
группе пациентов с распространением блокады до верхне-
грудных сегментов, при увеличении распространенности блока-
ды увеличивалось также и время регрессии блока (p<0,05). 

При проведении исследований была выявлена зависимость 
между дозой изобарического МА и распространенностью суб-
арахноидальной блокады. Изменение дозы изобарического бупи-
вакаина от 12 мг до 15 мг/мл одной и той же концентрации, в 
большей степени увеличивает продолжительность блокады, чем 
ее распространенности. 

 Полученные нами данные показали, что изменение уровня 
люмбальной пункции при СА влияет на распространенность 
блокады, снижение потребности в дополнительной седации при 
операциях по поводу урологической патологии и влияет на час-
тоту гемодинамических нарушений. При этом повышение уровня 
люмбальной пункции улучшает качество СА при аденомэктоми-
ях и резекциях мочевого пузыря.  

 

 
 

Рис. 3. Зависимость времени регрессии моторного блока (ось y) от дозы и 
баричности МА (ось x) при уровнях люмбальной пункции L2-L3 и L3-L4 

 
Во второй группе при использовании гипербарического МА 

количество пациентов с высоким распространением субарахнои-
дального блока было достоверно выше (p<0,05) по сравнению с 
первой группой. При этом наблюдалось достоверная обратная 
зависимость (r=-0,7) между распространенностью блокады во 
второй группе и временем регрессии блока. Напротив, в первой 
группе пациентов с распространением блокады до верхне-
грудных сегментов, при увеличении распространенности блока-
ды увеличивалось также и время регрессии блока (p<0,05).  

Распространенность блокады при СА гипербарическим бу-
пивакаином была достоверно выше (р<0,05), чем при введении 
аналогичных доз изобарического раствора, а ее продолжитель-
ность –достоверно меньше по сравнению с СА изобарическим 
бупивакаином (p<0,05). Мы можем объяснить этот феномен 
большим распределением гипербарического раствора в спинно-
мозговой жидкости, как под действием силы тяжести, так и 
вследствие распределения раствора глюкозы, используемой для 
создания гипербаричности раствора. Большее распределение МА 
приводило к снижению локальной концентрации с соответст-
вующим снижением продолжительности и глубины блокады. 

Однако, большая протяженность сенсорной, а, следовательно, и 
симпатической блокады при СА гипербарическими МА, сопро-
вождалась повышением частоты артериальной гипотензии и 
потребности в инотропной поддержке. 

 

 
 

Рис. 4. Зависимость времени регрессии моторного блока, мин. (ось y) от 
уровня распространенности блока в грудном отделе позвоночника (ось x) 

обсуждение результатов 
 

Заключение. Таким образом, наши исследования показали, 
что при аденомэктомиях и резекциях мочевого пузыря целесооб-
разно использовать более высокие уровни люмбальной пункции 
и\или гипербарические растворы МА для достижения минимально 
необходимой распространенности субарахноидальной блокады.  
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The article presents the comparative estimation of spinal anes-
thesia with isobaric and hyperbaric local analgesic for anaesthesia at 
operations on adenomectomy and bladder resections at 80 patients. 
The results of the study demonstrate that the spinal anaesthesia ex-
ecuted at level L2-L3, L3-L4 is an effective method of anesthesia at 
adenomectomy operations and resections of a bladder. 
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ния 118 женщин в возрасте 56-74 лет. Выявлена форма живота и 
особенности конфигурации его передней стенки у пожилых жен-
щин, а также особенности локальной конфигурации передней стен-
ки живота при различных формах живота. 
Ключевые слова: форма живота, передняя брюшная стенка, лапа-
рометрия, пожилые женщины, типовые особенности. 

 
В последнее время прослеживается явная тенденция к уве-

личению в составе населения лиц пожилого возраста [1]. Сущест-
венное постарение населения вызывает закономерное и значи-
тельное увеличение интереса к геронтологии и прежде всего к 
изучению первичных механизмов старения организма. 

Старение – биологический процесс стуктурно-
функциональных изменений организма, протекающий длительно 
и неравномерно, захватывающий как внутренние органы и систе-
мы, так и ткани, составляющие внешний облик человека, в том 
числе переднюю брюшную стенку [2,7]. 

Возрастные, инволютивные изменения передней брюшной 
стенки, особенно ее фасциальных и мышечных структур, приво-
дят к необратимому ослаблению ее механической прочности и 
биологической активности [6]. Недостаточность тканей передней 
брюшной стенки стареющего организма приводит к изменению 
формы живота и конфигурации его передней стенки. 

Морфологические изменения передней стенки живота обу-
словлены не только возрастными и половыми особенностями, но 
и типовыми. Так, Жуковым В.М. [4] были выявлены особенности 
строения передней брюшной стенки у пожилых людей при раз-
личных формах живота. 

На внешний вид живота у пожилых людей влияют не только 
возрастные изменения, происходящие в передней стенки живота, 
но и изменения во внутренних органах. Ведь форма живота, по 
словам Т.В. Золотаревой [5], является зеркалом, которое отражает 
состояние внутренних органов, вследствие их тесной интеграции 
на уровне межорганных и межтканевых взаимоотношений. 

Знания типовых особенностей строения передней брюшной 
стенки имеют не только теоретическое, но и практическое значе-
ние. Ведь по особенностям конфигурации передней брюшной 
стенки при различных формах живота можно обоснованно предпо-
ложить особенности строения передней брюшной стенки и внут-
ренних органов и наметить пути профилактики их заболеваний. 

Материал и методы исследования. Живот и его передняя 
стенка обследованы у 118 пожилых женщин (56-74 лет). Крите-
риями исключения из обследования являлись: наличие гепато- и 
спленомегалии, асцита, послеоперационной деформации брюш-
ной стенки, вентральных грыж. Все женщины, включенные в 
исследование, дали информированное согласие на участие в ис-
следовании. Методы обследования включали антропометрию, 
определение форм живота по В.М. Жукову и размеров передней 
брюшной стенки по Н.С. Горбунову [3,4]. Исследование прово-
дилось на базе Красноярского геронтологического центра «Уют». 

Предварительные данные измерения вводились в компью-
тер и с помощью программы «Лапарометрическая диагностика» 
получались окончательные показатели живота и его передней 
стенки, недоступные для инструментального обследования. Ста-
тистическая обработка полученных данных проводилась с помо-
щью пакета прикладных программ Statistica 6.0. Анализ соответ-
ствия вида распределения признака закону нормального распре-
деления проводился с использованием критерия Шапиро – Уилка. 
Признаки, имеющие нормальное распределение, анализировались 
при помощи параметрических методов статистики, для анализа 
признаков, распределение которых было отличным от нормаль-
ного использовались непараметрические критерии. Оценка меж-
групповых различий проводилась с применением метода Манна-
Уитни и его обобщенного критерия Краскела-Уоллиса, в случае 
множественных сравнений применялась поправка Бонферрони. 
Различия считались статистически значимыми при р<0,05. Дан-
ные представлены в виде X±S; Me (25-75%), где X – выборочное 
среднее, S – выборочное среднее квадратичное отклонение, Me – 
медиана, 25-75% – интерквартильный размах. 

Результаты и их обсуждение. Проведенное исследование 
выявило, что у женщин пожилого возраста (56-74 лет) среди 
фасных показателей передней брюшной стенки наибольшим 
продольным размером является ее высота, которая составляет 
67,5% от длины туловища (50,45 [49; 52,5] см). Наибольшую 
протяженность передней брюшной стенки занимает мезо- 
(44,5%), несколько меньшую – эпи- (36,4%) и наименьшую – 
гипогастральная область (19,1%). 

Поперечные размеры в большей степени определяют кон-
фигурацию боковых поверхностей передней брюшной стенки, а 
их соотношение на уровне Х ребер и верхних передних под-
вздошных остей отражает форму живота женщин данной возрас-
тной группы (56-74 лет) – расширенную вниз умеренно (индекс 
фаса – 93,21±7,88). На протяжении эпигастральной области ши-
рина передней брюшной стенки увеличивается к уровню Х ребер. 
Боковыми границами этой области являются реберные дуги, 
которые формируют подгрудинный угол. Ширина передней 
брюшной стенки в мезогастральной области от уровня Х ребер к 
уровню верхних передних подвздошных остей увеличивается, а в 
гипогастральной области – уменьшается к лонному сочленению. 

В сагиттальной плоскости конфигурация профиля передней 
брюшной стенки у пожилых женщин имеет нисходящий характер 
в виде волнообразной линии с наибольшими значениями основа-
ниие-передних размеров на уровне Х ребер, обусловленными 
возрастными изменениями угла наклонения ребер и той плоско-
сти в которой они располагаются, а также на уровне гребней 
подвздошных костей (рис. 1). Профиль задней поверхности жи-
вота в большинстве случаев характеризуется отсутствием осно-
вание-задних размеров, спина плотно прилежит к поверхности 
основания. Положительные значения показателя прогиба указы-
вают на выпячивание передней брюшной стенки на всех уровнях. 
Площади профиля в эпи-, мезо- и гипогатральной областях со-
ставляют 21,11%, 60,81% и 18,08%. 

 

 
 

Рис.1. Конфигурация передней и задней поверхностей живота пожилых 
женщин в сагиттальной плоскости (вид сбоку). 

 

 
 

Рис. 2. Конфигурация передней брюшной стенки и ее поперечных сечений 
у пожилых женщин во фронтальной и горизонтальной плоскостях 

(вид спереди). 
 

В горизонтальной плоскости наибольшее нависание перед-
ней брюшной стенки отмечается над гипогастральной областью, 
меньше на уровне пупка и крыльев подвздошных костей, а мини-
мальное – на уровне Х ребер (рис. 2). Конфигурация поперечных 
сегментов брюшной стенки, их размеры по кривизне поверхности 
и площади на различных уровнях отличаются. Поперечные раз-
меры по кривизне увеличиваются в каудальном направлении и 
достигают максимального значения на уровне передних верхних 
подвздошных остей. Площади поперечных сегментов передней 
брюшной стенки также увеличиваются сверху вниз. Установлена 
левосторонняя асимметрия передней брюшной стенки на уровне 
Х ребер и передних верхних подвздошных остей и правосторон-
няя – на уровне гребней. 

Таким образом, у пожилых женщин конфигурация перед-
ней брюшной стенки и живота характеризуется: ровными боко-
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выми границами, уплощением поясничного изгиба, волнообразно 
убывающим книзу профилем. Соотношение же поперечных раз-
меров на уровне Х ребер и верхних передних подвздошных остей 
отражает наиболее характерную – расширенную вниз умеренно 
форму живота.  

Выявленные размеры представляют собой систему, опреде-
ляющую конфигурацию и свойства брюшной стенки, что наибо-
лее обнаруживается при типовом делении живота на формы. В 
зависимости от значения индекса фаса форма живота, расширен-
ная вверх, встречается у женщин пожилого возраста в 12,7% 
случаев. Овоидная же форма – в 15,3%, а форма живота, расши-
ренная вниз – в 72%. 

У пожилых женщин передняя брюшная стенка в зависимо-
сти от формы живота имеет специфическую конфигурацию во 
всех плоскостях (рис. 3). При проведении множественного срав-
нения размеров передней брюшной стенки при разных формах 
живота (расширенная вверх, овоидная, расширенная вниз) были 
выявлены достоверные отличия между их крайними формами и 
между овоидной и расширенной вниз формой живота. Такая 
особенность различий размеров передней брюшной стенки раз-
ных форм живота, по-видимому, объясняется тем, что у пожилых 
женщин с овоидной формой живота размеры передней брюшной 
стенки близки по значениям к значениям расширенной вверх 
формы живота.  

 

 
 

 
 

 
 

Рис. 3. Типовые особенности конфигурации передней брюшной стенки у 
пожилых женщин с «а» – расширенной вверх, «б» – овоидной,  

«в» – расширенной вниз формами живота. 
 

Особенно резкие отличия особенностей конфигурации пе-
редней брюшной стенки были выявлены при сравнении крайних 
форм живота. У пожилых женщин с расширенной вверх формой 
живота, в отличие от женщин с расширенной вниз формой живо-
та, характерна короткая, широкая передняя брюшная стенка в 
эпигастральной области, с наибольшим выпячиванием передней 
границы профиля и нависанием над плоскостью эпигастарльной 
области, с большей площадью фаса, профиля и поперечных сече-
ний. В мезогастральной области передняя брюшная стенка (в 
фас) характеризуется распластанными боковыми границами на 
уровне пупка и в большей степени выпяченной кпереди передней 
границей профиля, с наибольшим нависанием над плоскостью 
мезогастральной области и наибольшими значениями площадей 
фаса. У формы живота, расширенной вверх в гипогастральной 

области отмечается наибольшая площадь фаса, выпячивание 
передней границы профиля и нависание передней брюшной стен-
ки над плоскостью гипогастральной области. 

Для расширенной вниз формы живота характерна более вы-
сокая и узкая эпигастральная область, с наименьшей площадью 
фаса, профиля и поперечных сегментов. В мезогастральной об-
ласти передняя брюшная стенка характеризуется расширяющейся 
вниз, с ровными боковыми границами, меньшей степенью выпя-
чивания передней границы профиля и нависанием над плоско-
стью мезогастральной области, наименьшими значениями пло-
щадей фаса. Гипогастральная область отличается наименьшей 
площадью фаса, выпячиванием передней границы профиля и 
нависанием передней брюшной стенки над плоскостью гипогаст-
ральной области. 

Овоидная форма живота, в отличие от расширенной вниз 
формы, характеризуется более широкой и короткой эпигастраль-
ной областью, с наибольшей толщиной живота в этой области, 
меньшей площадью фаса передней брюшной стенки в мезогаст-
ральной области и большей толщиной живота в мезо- и гипогаст-
ральной областях. 

Таким образом, живот и передняя брюшная стенка у пожи-
лых женщин обладает типовыми особенностями. Это позволяет у 
пожилых женщин рассматривать форму живота как индивиду-
альный признак, который проявляет свойства на системно-
органном уровне, включая в себя всю совокупность локальной 
конфигурации областей передней брюшной стенки во всех ана-
томических плоскостях. Выявленные особенности конфигурации 
передней стенки живота у пожилых женщин имеют не только 
теоретическое, но и практическое значение, так как могут помочь 
по внешней форме живота, конфигурации его передней стенки 
обоснованно предположить патологию передней брюшной стен-
ки и внутренних органов и наметить их пути профилактики. 
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The article presents the results of laparometric research of 118 
women at the age of 56-74 years. The form of abdomen and features 
of anterior abdominal wall configuration in elderly women are ob-
tained. The features of anterior abdominal wall configuration at vari-
ous abdomen forms are also obtained. 
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ФАРМАКО-ЭКОНОМИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ 
ПРЕПАРАТА «БИОВЕСТИН» В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ГНОЙНЫМ ПИЕЛОНЕФРИТОМ 
 

О.В. ЗОЛОТУХИН*, А.А. КОЧЕРОВ*, Е.В. КОЧЕРОВА**, 
 В.В. КУЗЬМЕНКО**, А.А. НАТАРОВ**, О.В. ФИРСОВ* 

 
Изучена фармако-экономическая эффективность комплексной тера-
пии больных острым гнойным пиелонефритом с включением про-
биотика «биовестин» на примере 60 больных. Клинико-
экономический анализ показал, что «Биовестин» является экономи-
чески оправданным средством лечения в составе комплексной тера-
пии острого гнойно-деструктивного пиелонефрита, его фармако-
экономические характеристики дают преимущества перед традици-
онной схемой лечения данной патологии. 
Ключевые слова: гнойный пиелонефрит, терапия, пробиотик, био-
вестин, фармакоэкономика. 

 
В последние годы отмечается неуклонный рост заболевае-

мости населения заболевания мочевых путей, и, в частности, 
острым пиелонефритом [1,2,3]. Причинами этого являются соци-
ально-экономические условия, неблагополучная экологическая 
обстановка, постоянное увеличение доли лиц пожилого и старче-
ского возраста. В связи с этим медицинская помощь населению 
должна быть направлена на поископтимальных методов лечения, 
так как назначение врачами дешевых или мало эффективных 
медикаментов приводит в итоге к общему росту затрат, связан-
ных с более длительным курсом лечения, возможным возникно-
вением рецидивов и осложнений заболеваний [4]. 

Общепринятые методы лечения острого пиелонефрита, в 
основе которых лежит антибактериальная терапия, нередко при-
водят к развитию дисбактериоза кишечника [5], агрессии пато-
генной и условно-патогенной микрофлоры с последующим раз-
витием клинико-морфологической декомпенсации различных 
органов и систем, включая иммунную [6,7,8]. Вторичный имму-
нодеффицит, в свою очередь, поддерживает течение гнойно-
воспалительного процесса, создает предпосылки к инфицирова-
нию эндогенной микрофлорой и ухудшению прогноза течения 
заболевания [9]. Таким образом, синдром дисбактериоза, прояв-
ляющийся при гнойно-септических заболеваниях мочевыводя-
щих путей, требует включения в комплексное лечение пробиоти-
ческих препаратов [10,11,12].  

Цель исследования – изучение фармако-экономической 
эффективности применения пробиотика «Биовестин» вкомплекс-
ной терапии больных острым гнойным пиелонефритом. Исследо-
вание проведено на базе кафедры урологии ВГМА им. Н.Н. Бур-
денко и отделения урологии ГУЗ ВОКБ № 1 г. Воронежа в 2009 г. 

Материалы и методы исследования. Изучены 60 больных 
в возрасте 19-68 лет с острым гнойно-деструктивным пиелонеф-
ритом, из них 50 женщин и 10 мужчин. Критерием включения в 
исследование являлось подтвержденное клинически, лабораторно 
и инструментально наличие гнойной деструкции паренхимы 
почек. Всем больным было выполнено оперативное лечение в 
объеме нефростомии, декапсуляции, рассечении или вскрытии 
очагов гнойном деструкции паренхимы почек. В связи с основ-
ными задачами исследования все больные были разделены на две 
сопоставимые группы. Пациенты первой группы (30 человек) в 
послеоперационном периоде получали традиционную антибакте-
риальную терапию под контролем посевов мочи, а пациенты 
второй группы (30 человек) дополнительно получали пробиотик 
«Биовестин» компании «Био-веста» г. Новосибирск (свидетель-
ство о гос. Регистрации № 77.99.23.3.У.6098.6.05 от 02.06.2005 
г.), представляющим собой жидкий концентрат бифидобактерий 
B. Adolescentis MC-42 по4 мл. 3 раза в день за 30 минут до еды в 
течение 14 дней [13]. Полученные результаты обработаны стати-
стически с использованием критерия Стьюдента, Вилкоксона, 
критерия согласия χ2. Контрольную группу составили 25 здоро-
вых человек. 

Медико-экономическая оценка результатов лечения боль-
ных острым гнойно-деструктивным пиелонефритом осуществля-
лась по изменению основных клинико-лабораторных показателей 
состояния здоровья пациентов в послеоперационном периоде с 
учетом дифференцированной терапии, а также по стоимости 
                                                           
* ГУЗ Воронежская областная клиническая больница № 1, отделение урологии 
№ 1. 394063 г. Воронеж, Московский проспект, 151, e-mail: serk-13-@mail.ru  
** Государственное образовательное учреждение высшего профессионального 
образования «Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. 
Бурденко», 394000 г. Воронеж, ул. Студенческая, 10, тел.: 8 (4732) 257-96-45 

медикаментов. При этом оценивались следующие показатели: 
- исчезновение или уменьшение болевого синдрома на 

стороне поражения; 
- исчезновение гипертермии в послеоперационном перио-

де; 
- нормализация показателей гемоглобина, лейкоцитов пе-

риферической крови, лейкоцитарной формулы; 
- лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ), средних 

молекул, индекса Гаркави-Уколовой; 
- исчезновение лейкоцитурии и бактериурии; 
При фармако-экономической оценке медикаментозного ле-

чения необходимо было выразитьвсе показатели в относительных 
единицах и определить комплексный интегральный коэффици-
ент оптимизации (КО). Величина коэффициента оптимизации 
показателей лечения рассчитывается по формуле 1 [14]: 
КО=kHb+k лейк+k п/я+k ЛИИ+k СМ+k боль+k Г-У+k БУ+k t+k 

ЛУ,  
где KHb – коэффициент повышения гемоглобина, k лейк – коэф-
фициент снижения лейкоцитов крови, k п/я – коэффициент па-
лочко-ядерных клеток, k ЛИИ – коэффициент нормализации 
лейкоцитарного индекса интоксикации, k СМ – коэффициент 
снижения средних молекул, k боль – коэффициент исчезновения 
болевого синдрома, k Г-У – коэффициент нормализации коэффи-
циента Гаркави-Уколовой, k БУ – коэффициент исчезновения 
бактериурии, k t – коэффициент нормализации температуры,        
k ЛУ– коэффициент исчезновения лейкоцитурии. 

Все показатели учитываются по единой шкале от 0 до 1 или 
в процентном отношении. В данном случае все показатели выра-
жены в долях единицы. 

Для учета разного веса того или иного показателя и расчета 
интегрального коэффициента клинической эффективности 
(СКО) в формулу ввели дополнительные коэффициенты, которые 
определялись экспертным путем на основе мнения специалистов 
(формула 2) [13]: 
 
СКО= сHb х kHb +с лейк х k лейк+ с п/ях k п/я +с ЛИИ х k ЛИИ 
+с СМ х k СМ +с боль х k боль +с Г-У х k Г-У +сБУ х k БУ +с t х 

k t +с ЛУ х k ЛУ,  
 

где сHb, с лейк, с п/я, с ЛИИ, с СМ, с боль, с Г-У, с БУ, с t, с ЛУ-
дополнительные весовые коэффициенты каждого изпоказателей, 
также выраженные от 0 до 1. 

Экономическая эффективность лечения (СЕА) рассчиты-
вается по формуле [15]: СЕА=СКЛ/СКО, 

 
где СКЛ- средняя стоимость курса лечения ( в нашем случае 1200 
руб (1 к/д)* 14 к/д) 
СКО – интегральный коэффициент клинической эффективности. 
 

Таблица 1 
 

Клинико-лабораторные показатели больных  
острым гнойным пиелонефритом 

 

Показатель 
До 

лечения 
(n=60) 

 

14 сутки послеоперационного 
периода Контроль 

(n=25) I группа (n=30) II группа (n=30)

Гемоглобин (г/л) 111,5±1,8* 105,8±2,25 ** 116±2,6 **,• 125±3,6
Лейкоциты крови (*10/9/л) 10,6±0,35* 6,88±0,34** 6,5±0,25**,• 5,7±0,27
Палочко-ядерные клетки 

(*10/9/л) 0,74±0,07* 0,35±0,06** 0,2±0,02**,• 0,25±0,05 

ЛИИ 2,4±0,18* 1,26±0,09** 1,22±0,06** 0,75±0,03
Средние молекулы (усл.ед.) 0,37±0,02* 0,25±0,01 ** 0,23±0,02 ** 0,18±0,02
Исчезновение лейкоцитурии 

(% больных)  20*** 92***  

Исчезновение бактериурии 
(% больных)  60*** 86***  

Болевой синдром (дней) 9,4±0,81 6,3±0,39 •
Гипертермия (дней) 4,6±0,7 3±0,3• 

Индекс Гаркави-Уколовой 0,2±0,01* 0,25±0,01** 0,29±0,01** 0,33±0,02
 
Примечание: * – достоверность результатов по сравнению с контрольной 
группой при р<0,05; ** – достоверность результатов по сравнению с ис-
ходными данными при р<0,05; *** – достоверность показателейпо крите-
рию согласия χ2. • – достоверность результатов между I и II группами по 

критерию Вилкоксона при р<0,05 
 

Результаты и их обсуждение. До начала лечения у боль-
шинства больных отмечено снижение гемоглобина (111,5±1,8 
г/л., контроль 125,6±3,6 г/л., р<0,001), повышение лейкоцитов 
крови (10,6±0,35×109/л., контроль 5,7±0,27×109/л., р<0,001) со 
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сдвигом лейкоцитарной формулы влево (п/я 0,74±0,07×109/л., 
контроль 0,25±0,05×109/л., р<0,01, с/я – 7,35±0,02×109/л., кон-
троль 3,4±0,68×109/л., р<0,01), высокое СОЭ (34,7±2,8 мм/ч., 
контроль 10,4±0,98 мм/ч.,р<0,05). Средние молекулы составили 
0,37±0,02 усл. ед., а ЛИИ 2,4±0,16 (контроль 0,18±0,02 усл. ед. и 
0,75±0,03 р<0,001, соответственно). Практически у всех обследо-
ванных больных была выраженная лейкоцитурия и бактериурия. 
На 14 день послеоперационного периода приведенные выше 
показатели исчезновения или уменьшения болевого синдрома, 
исчезновения гипертермии, лейкоцитурии и бактериурии, норма-
лизации показателей гемоглобина, лейкоцитов периферической 
крови, лейкоцитарной формулы, лейкоцитарного индекса инток-
сикации (ЛИИ), средних молекул, индекса Гаркави-Уколовой 
имели разную величину выражения (табл. 1). У пациентов II 
группы наблюдалось более быстрое исчезновение гипертермии и 
болевого синдрома по сравнению с I группой. Основные изучен-
ные показатели анализов крови и мочи, динамики лейкоцитурии 
и бактериурии также были более приближенными к норматив-
ным по сравнению с показателями пациентов I группы. 

Комплексный интегральный КО в первой группе составил 
5,74, а во второй 8,65 соответственно. 

Интегральный СКО I группы составил 2,6, аII группы – 3,97. 
При подсчете экономической эффективности в данной пуб-

ликации мы учитывали только стоимость койко-дней для I груп-
пы, и то же самое плюс стоимость курса приема препарата «Био-
вестин» для пациентов II группы. 

СЕА I = 16800/2,6= 6461,5 р. 
СЕА II= (16800+ 660)/ 3,97= 4397,9 р. 
Выводы: Применение биовестина в комплексной терапии 

острого гнойно-деструктивного пиелонефрита значительно по-
вышает эффективность лечения за счет комплексного воздейст-
вия пробиотиков на патогенетические механизмы развития пие-
лонефрита, что характеризуетсябыстрой нормализацией клинико-
лабораторных показателей. Клинико-экономический анализ пока-
зал, что «Биовестин» является экономически оправданным сред-
ством лечения в составе комплексном терапии острого гнойно-
деструктивного пиелонефрита, его фармако-экономические ха-
рактеристики дают преимущества перед традиционной схемой 
лечения данной патологии. 
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PHARMACO-ECONOMIC ASSESSMENT OF THE DRUG "BIOVESTIN"IN 

COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS WITH ACUTE PURULENT 
PYELONEPHRITIS 
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The pharmacological and economic efficiency of complex 

treatment of patients with acute purulent pyelonephritis with the inclu-
sion of pro-biotic "Biovestin" by the example of 60 patients was stu-
died. Clinical and economic analysis showed that "Biovestin is a cost-
effective means in the complex treatment of acute suppurative and 
destructive pyelonephritis and its pharmacological and economic 
characteristics give priority to it over the traditional scheme of treating 
this disease. 

Key words: purulent pyelonephritis, therapy, probiotic Bioves-
tin, pharmaco-economics. 

 
 

УДК: 616.367-006-089-037 
 

ВЫЖИВАЕМОСТЬ БОЛЬНЫХ ОПУХОЛЯМИ ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ 
ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОГО И 

ПАЛЛИАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
 

Ф.С.КОВАЛЕНКО, Ю.А.ПАРХИСЕНКО* 
 

Проведен ретроспективный анализ историй болезней 207 пациентов, 
находившихся на лечении в Воронежской областной клинической 
больнице (ВОКБ) №1 г.Воронежа с 2000 года по 2009 год по поводу 
опухолей внепеченочных желчных протоков. Наиболее неблагопри-
ятно протекает рак желчного пузыря, при котором после радикаль-
ных операций не наблюдается двух летней выживаемости, а про-
должительность жизни после паллиативных вмешательств не дости-
гает года. Наиболее схожи между собой по прогнозу рак Фатерова 
сосочка и рак общего желчного протока: после радикального лече-
ния однолетняя выживаемость превышает 70%, трех летняя близка к 
40%, а после паллиативных пособий выживаемость первого года 
около 20%. Опухоль Клацкина протекает менее благоприятно. Вы-
живаемость больных, ограничившихся симптоматическим лечени-
ем, в течение первого года не более 10%, второго года близка к ну-
лю (2,3%±2,3%). В данном случае шанс на увеличение продолжи-
тельности жизни может дать радикальная операция, после которой 1 
летняя выживаемость составляет 60%±21,9%, 3 летняя 40%±21,9% и 
5 летняя 20%±17,9%. Отмечена пятилетняя выживаемость после ра-
дикального лечения при раке Фатерова сосочка: 25,1%±9,8%. 
Ключевые слова: внепечёночные желчные протоки, рак, радикаль-
ное и паллиативное лечение. 

 
При опухолях внепеченочных желчных протоках 70-90% 

больных не операбельны ко времени постановки диагноза [6] и 
подлежат паллиативному лечению [7]. Резектабельность дис-
тального рака составляет 70%, высокого 15-20% [9]. Следует 
помнить, что только радикальное хирургическое лечение откры-
вает перспективу длительной выживаемости больных внепече-
ночной холангиокарциномой [10,12,13]. 

                                                           
* Воронежская Государственная Медицинская Академия им Н.Н. Бурден-
ко, кафедра госпитальной хирургии, Россия, г. Воронеж, ул. Студенче-
ская, д.10, индекс 394000, тел.: 8 (84732) 57-47-17. 
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Методом выбора при раке общего желчного протока и 
большого дуоденального сосочка является панкреатодуоденаль-
ная резекция [1,3,4,5,8,15]. Холецистэктомия с резекцией IV, V 
сегментов печени, лимфодиссекцией гепатодуоденальной связки 
является обоснованным вмешательством при раке желчного пу-
зыря [2]. 

Наибольшую проблему составляет проксимальный рак вне-
печеночных желчных протоков: сравнительно небольшие разме-
ры опухоли требуют достаточно расширенного оперативного 
вмешательства. Стандартом лечения высокого рака внепеченоч-
ных желчных протоков является резекция печени в комбинации с 
резекцией желчных протоков, при этом 1 летняя выживаемость 
составляет 47-76%, 5 летняя 20% [11,12]. 

За последние 15 лет агрессивная хирургическая тактика, вклю-
чающая комбинированную резекцию печени с сосудистой реконст-
рукцией улучшила выживаемость больных гилюсной холангиокар-
циномой [12,14]. В России данный опыт еще не накоплен. 

Материалы и методы исследования. Проведен ретро-
спективный анализ историй болезней 207 пациентов, находив-
шихся на лечении в Воронежской областной клинической боль-
нице (ВОКБ) №1 г.Воронежа с 2000 года по 2009 год по поводу 
опухолей внепеченочных желчных протоков. 

Больные были разделены на 5 групп. В первую группу вошли 
больные раком желчного пузыря 32 человека, 15,5% от общего 
количества больных. Вторая группа в составе 55 человек (26,6%) 
включала больных раком Фатерова сосочка. Третья группа пред-
ставлена больными раком долевых печеночных и общего печеноч-
ного протока (опухоль Клацкина) (69 человек, 33,3%). В четвертую 
группу вошли 20 человек (9,7%) больных раком общего желчного 
протока. В пятую группу вошел 31 человек (14,9%) с поражением 
желчного дерева, сопровождающимся механической желтухой, при 
метастазировании или прямом прорастании в малый сальник рака, 
не происходящего из органов панкреатобилиарной зоны. 

Сбор данных о причине и дате смерти, а также количестве 
первично выявленных случаев рака внепеченочных желчных 
протоков за год, проводился в Областном онкологическом дис-
пансере. Помимо этого составлены обращения к главным врачам 
центральных районных больниц с просьбой сообщить о состоя-
нии здоровья граждан, входящих в исследовательскую группу и 
относящихся к данному лечебному учреждению. 

Из 207 больных не получено сведений о состоянии здоро-
вья 33 пациентов. Эта категория граждан не учитывалась в расче-
тах выживаемости. 

К радикальным операциям отнесены: при раке желчного 
пузыря R0 холецистэктомия, холецистэктомия с атипичной ре-
зекцией печени, правосторонняя гемигепатэктомия; при раке 
Фатерова сосочка папиллэктомия, панкреатодуоденальная резек-
ция; при опухоли Клацкина правосторонняя и левосторонняя 
гемигепатэктомии, R0 резекция общего печеночного протока; при 
раке общего желчного протока его R0 резекция, панкреатодуоде-
нальная резекция, правосторонняя гемигепатэктомия. 

Больные, умершие не от основного заболевания (онкологи-
ческая патология), а также живые (расчетный момент 15.01.2011) 
отнесены к цензурированным. Продолжительность жизни паци-
ентов, прооперированных радикально считалась с момента хо-
лангиостомии (если был первый этап лечения) или с даты опера-
ции (если оперативное вмешательство проводили без билиарной 
декомпрессии). В категорию паллиативного лечения объединены 
больные, подвергшиеся собственно паллиативной операции (на-
ложение билиодигестивного анастомоза) или ограничившимися 
только наложенными холангиостомами под УЗ-контролем. Пе-
риоперационная и внутрибольничная смертности из расчета ис-
ключены (табл. 1,2). 
 

Таблица 1 
 

Количественное уменьшение групп из-за отсутствия данных 
 

Характеристика 
№ группы 

1 группа 2 группа 3 группа 4 группа 5 группа
N % N % N % N % N %

Всего больных 32 100 55 100 69 100 20 100 31 100
Нет данных 6 18,8 13 23,6 8 11,6 3 15 1 3,2
Исследуемые  
больные 24 75 40 72,7 50 72,5 16 80 28 90,3 

 
 
 
 

Таблица 2 
 

Варианты лечения опухолей внепеченочных желчных протоков 
 

Вариант лечения 

№ группы 
1 

группа
2 

 группа 
3 

 группа 
4 

 группа
5 

группа
N % N % N % N % N %

Радикальное 
хирургическое  

лечение
9 28,13 36 65,45 9 13,04 8 40 0 0 

Паллиативное 
Хирургическое 

лечение
3 9,37 6 10,91 4 5,8 5 25 2 6,45

Только 
холангиостомия  

под УЗ- контролем
11 34,37 11 20 54 78,26 7 35 29 93,55

Консервативная тактика 9 28,13 2 3,64 2 2,9 0 0 0 0
Всего больных 

в группе 32 55 69 20 31 

 
Статистическое сравнение продолжительности жизни после 

радикального и паллиативного лечения не проводилось по при-
чине небольшого количества больных и разного объема выборок. 

Построение графиков скорректированной общей выживае-
мости проводилось с использованием анализа Каплана- Майера в 
XLSTAT 2011. XLSTAT 2011 является надстройкой Microsoft 
Office Excel. Выживаемость по годам выражена как М±µ (функ-
ция распределения выживаемости ± стандартная ошибка функ-
ции выживаемости). 

Результаты и их обсуждение. Для рака желчного пузыря ме-
диана скорректированной общей выживаемости (рисунок 1) после 
радикального лечения составила 225 дней (7,5 месяца) и превышает 
медиану после паллиативного пособия – 50 дней (1,67 месяца). 

 

 
 

Рис. 1. Скорректированная общая выживаемость после радикального 
(слева) и паллиативного (справа) лечения рака желчного пузыря. По гори-
зонтальной оси отмечено время (дни), по вертикальной оси выживаемость. 
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Рис. 2. Скорректированная общая выживаемость после радикального 
 (слева) и паллиативного (справа) лечения рака Фатерова сосочка. 

 По горизонтальной оси отмечено время (дни),  
по вертикальной оси выживаемость. 

 

 
Рис. 3. Скорректированная общая выживаемость после радикального 

 (слева) и паллиативного (справа) лечения рака общего желчного протока. 
По горизонтальной оси отмечено время (дни), по вертикальной 

 оси выживаемость. 

 
 

Рис. 4. Скорректированная общая выживаемость после радикального 
 (слева) и паллиативного (справа) лечения опухоли Клацкина. По горизон-
тальной оси отмечено время (дни), по вертикальной оси выживаемость. 

 
Медиана скорректированной общей выживаемости после 

радикальной операции при раке Фатерова сосочка (984 дня; 32,8 
месяца) значительно превышает медиану после паллиативного 
лечения (148 дня; 4,9 месяца). Кроме того при построении выжи-
ваемости после радикального лечения использовалось значитель-
ное количество цензурированных данных (на графике обозначе-
ны белыми кружками). Аналогичные сведения получены при 
раке общего желчного протока: медиана при радикальном лече-
нии 817 дней; 27,2 месяца, при паллиативном 279 дней; 9,3 меся-
ца (рис. 2 и 3). 

Небольшое количество исследуемых больных оперирован-
ных радикально при опухоли Клацкина не позволяет серьезно 
относиться к полученным результатам; медиана выживаемости 
при этом составила 451 день или 15 месяцев. При паллиативном 
лечении медиана скорректированной выживаемости меньше (107 
дней; 3,6 месяца). Полученные сведения отражены на рис. 4. 

Больные с метастатическим поражением желчного дерева 
характеризуются небольшой продолжительностью жизни: медиа-
на выживаемости 76 дней; 2,5 месяца (рис. 5). 

 

 
 

Рис. 5. Скорректированная общая выживаемость после паллиативного 
лечения больных с поражением желчного дерева, сопровождающимся 

механической желтухой, при метастазировании или прямом прорастании в 
малый сальник рака, не происходящего из органов панкреатобилиарной 
зоны. По горизонтальной оси отмечено время (дни), по вертикальной оси 

выживаемость. 
 
Сравнительная характеристика ежегодной выживаемости 

после радикального лечения приведена в табл. 2, после паллиа-
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тивного в табл. 3. 
 

Таблица 2 
 

Скорректированная общая выживаемость  
после радикального лечения 

 
 

Выживаемость 
№ группы 

1 группа 
%±µ 

2 группа 
%±µ 

3 группа 
%±µ 

4 группа 
%±µ 

5 группа
%±µ

1 летняя 20±17,9 77,8±8 60±21,9 75±21,7 -
2 летняя 0 63±9,3 40±21,9 75±21,7 -
3 летняя 0 47,9±9,7 40±21,9 37,5±28,6 -
4 летняя 0 43,1±9,8 20±17,9 0 -
5 летняя 0 25,1±9,8 20±17,9 0 -

 
Таблица 3 

 
Скорректированная общая выживаемость  

после паллиативного лечения 
 

 
Выживаемость 

№ группы 
1 группа 

%±µ 
2 группа 

%±µ 
3 группа 

%±µ 
4 группа 

%±µ 
5 группа

%±µ
1 летняя 0 25±12,5 9,3±4,4 18,2±11,6 4±3,9
2 летняя 0 8,3±8 2,3±2,3 9,1±8,7 0
3 летняя 0 0 0 0 0
4 летняя 0 0 0 0 0
5 летняя 0 0 0 0 0

 
Выводы. 
1. Наиболее неблагоприятно протекает рак желчного пузы-

ря, при котором после радикальных операций не наблюдается 
двух летней выживаемости, а продолжительность жизни после 
паллиативных вмешательств не достигает года. 

2. Наиболее схожи между собой по прогнозу рак Фатерова 
сосочка и рак общего желчного протока: после радикального 
лечения однолетняя выживаемость превышает 70%, трех летняя 
близка к 40%, а после паллиативных пособий выживаемость 
первого года около 20%. 

3. Опухоль Клацкина протекает менее благоприятно. Вы-
живаемость больных, ограничившихся симптоматическим лече-
нием, в течение первого года не более 10%, второго года близка к 
нулю (2,3%±2,3%). В данном случае шанс на увеличение про-
должительности жизни может дать радикальная операция, после 
которой 1 летняя выживаемость составляет 60%±21,9%, 3 летняя 
40%±21,9% и 5 летняя 20%±17,9%. 

4. Отмечена пятилетняя выживаемость после радикального 
лечения при раке Фатерова сосочка: 25,1%±9,8%. 

 
Литература 

 
1. Быков, А.Д. Папиллэктомия и другие варианты оператив-

ного лечения опухоли большого дуоденального сосочка / А.Д. 
Быков, Г.Ф. Жигаев, B.C. Очиров // Бюллетень Восточно- Сибир-
ского научного центра СО РАМН.– 2008.- № 3.– С. 61–62. 

2. Гасанов, А.М. Диагностика и хирургическая тактика при 
паренхиматозных полипах желчного пузыря: автореф. дис. … 
канд. мед. наук / А.М. Гасанов.– М. гос. мед.- стомат. ун-т.– М., 
2007.– 25 с. 

3. Кубышкин, В.А. Периампулярные опухоли / В.А. Кубышкин 
// Тихоокеанский медицинский журнал.– 2009.– № 2.– С. 53–56. 

4. Патютко, Ю.И. Хирургия рака органов билиопанкреа-
тодуоденальной зоны: руководство для врачей / Ю. И. Патютко, 
А. Г. Котельников.– М.: Медицина, 2007.– 448 с. 

5. Расулов? Р.И. Резекция мезентерико-портального веноз-
ного сегмента при расширенной гастропанкреатодуоденальной 
резекции / Р.И. Расулов [и др.] // Сибирский медицинский жур-
нал.– 2009.– Т. 90, № 7.– С. 83–87. 

6. Трудности диагностики терминальной стадии аденокар-
циномы желчного пузыря. Клиническое наблюдение / И.А. Косо-
ва [и др.] // Медицинская визуализация.– 2006.– № 4.– С. 52–61. 

7. Хрячков, В.В. Особенности паллиативного лечения онколо-
гических больных с механической желтухой / В.В. Хрячков, В.Г. 
Шумилов // Успехи современного естествознания.– 2008.– № 6.– С. 
59. 

8. Чикишев, С.Л. Пути улучшения результатов панкреато-
дуоденальной резекции: автореф. дис. … канд. мед. наук / С.Л. 
Чикишев; Ульяновск. гос. ун- т.– Ульяновск, 2008.– 23 с. 

9. Cholangiocarcinoma / S. Mosconi [et al.] // Crit Rev Oncol 
Hematol.– 2009.– Vol. 69, №3.– P. 259–270. 

10. Current diagnostics and therapy for carcinomas of the bi-
liary tree and gallbladder / M. Wiedmann [et al.] // Z Gastroenterol.– 
2005.– Vol. 43, №5.– P. 473–475. 

11. Liver transplantation for hilar cholangiocarcinoma: a Ger-
man survey / G.M. Kaiser [et al.] // Transplant Proc.– 2008.– Vol. 40, 
№9.– P. 3191–3193. 

12. Surgical treatment of hilar cholangiocarcinoma in a new era: 
comparison among leading Eastern and Western centers, Leeds / A.L. 
Young [et al.] // J Hepatobiliary Pancreat Sci.– 2010.– Vol. 17, №4.– 
Р. 497–504. 

13. Surgical treatment of hilar cholangiocarcinoma in the "new 
era": the Nagoya University experience / T. Igami [et al.] // J Hepato-
biliary Pancreat Sci.– 2010.– Vol. 17, №4.– Р. 449–454. 

14. Ustundag Y. Cholangiocarcinoma: a compact review of the 
literature / Y. Ustundag, Y. Bayraktar // World J Gastroenterol.– 
2008.– Vol. 14, №42.– P. 6458–6466. 

15. Veillette G. Distal biliary malignancy / G. Veillette, C.F. 
Castillo // Surg Clin North Am.– 2008.– Vol. 88, №6.– P. 1429–1447. 

 
SURVIVAL RATE OF THE PATIENTS WITH TUMOURS  

OF EXTRAHEPATIC BILE DUCTS AFTER RADICAL  
AND PALLIATIVE TREATMENT 
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The retrospective analysis of case histories of 207 patients under 
treatment in Voronezh regional hospital №1 since 2000 up to 2009 
concerning tumours of extrahepatic bile ducts is carried out. 
Gallbladder carcinoma proceeds most adversely, at which after radical 
operations two year survival rate is not observed, and lifetime after 
palliative interventions does not reach one year. From the point of 
prognosis cancer of Vater's ampulla and cancer of common bile duct 
are most analogous: one-year probability of survival exceeds 70%, 
three-year one is near to 40%, whereas after palliative operations the 
probability of survival is about 20. Klatskin`s tumour proceeds less 
favorably. The survival rate of the patients with only symptomatic 
treatment within the first year is no more than 10%, the second year 
close to zero (2,3%±2,3%). In this case radical operation after which 
1-year survival rate makes 60%±21,9%, 3-year 40%±21,9% and 5-
year 20%±17,9% can give a chance of increasing life expectancy. 5-
year survival rate after radical treatment on cancer of Vater's ampulla 
is noted to be 25,1%±9,8%. 

Key words: extrahepatic bile ducts, cancer, radical and pallia-
tive treatment. 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОКАЗАНИЙ К ХИРУРГИИ КОНТУЗИОННЫХ 
ОЧАГОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

 
С.Ю. КОЗЛОВ, С.В. РОДИОНОВ, А.Н. БУЛАНЫЙ, 

 Э.В. РАДЗЕВУДЗЕ, Д.В. АНТИПОВ* 
 

Изучены 58 больных с контузионными очагами головного мозга, 
находившихся на лечении в нейрохирургическом отделении ВОКБ 
№1 в 2009–2010 гг.  
Ключевые слова: контузионный очаг головного мозга, хирургиче-
ское лечение. 

 
Цель исследования – определение показаний к хирургии 

пациентам с контузионными очагами головного мозга в зависи-
мости от степени клинической компенсации. 

Материалы и методы исследования. Произведено иссле-
дование группы из 58 больных, находившихся на лечении в ней-
рохирургическом отделении ВОКБ №1 в 2009-2010 г.г., с конту-
зионными очагами головного мозга с различными размерами и 
локализацией. В первую очередь оценивались: локализация оча-
га, его размеры, наличие дислокации срединных структур, фаза 
клинической компенсации, наличие гематомы, КТ-
характеристика очага и динамика неврологических симптомов.  

Результаты и их обсуждение. Для оценки результатов ле-
чения все больные были распределены на несколько групп, в 
зависимости от клинической степени компенсации, неврологиче-
ской симптоматики, типа и размера контузионных очагов. Выде-
лено три группы пациентов, поступивших в состоянии различной 
фазы клинической компенсации. В первой группе пациенты были 
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в фазе клинической субкомпенсации – 21 пациент (36%). Во 
второй группе пациенты в фазе умеренной клинической деком-
пенсации – 22 больных (38%). В третьей группе в фазе глубокой 
клинической декомпенсации – 15 пострадавших (26%). В первой 
группе большинство пациентов было с единичными контузион-
ными очагами в лобной и височной областях, объёмом менее 30 
куб.см. У 3 пациентов обнаружено субарахноидальное кровоиз-
лияние, у 8 пациентов различные формы гематом. В этой группе 
преобладали очаги первого и второго типов. В неврологической 
симптоматике преобладали очаговые симптомы. Двоим больным 
произведено оперативное вмешательство, направленное на де-
компрессию мозга, удалению подвергались гематомы. Осталь-
ным пациентам производилась консервативная терапия. У всех 
пациентов данной группы отмечался регресс неврологической 
симптоматики при выписке из стационара. Во второй группе – 11 
пациентов с множественными контузионными очагами, размера-
ми 30 куб.см. и более. У 6 больных наблюдался дислокационный 
синдром. Еще у 10 пациентов субарахноидальное кровоизлияние, 
у 10 – различные формы гематом. По данным КТ очаги 2 и 
3 типов. 9 пострадавшим произведено оперативное лечение, уда-
ление контузионных очагов и гематом. В данной группе 4 ле-
тальных исхода. У большинства пациентов этой группы отмечен 
регресс неврологических симптомов. В третьей группе у 10 паци-
ентов отмечен дислокационный синдром. У 11 больных множест-
венные очаги контузии в нескольких областях головного мозга, 
очаги 2, 3 и 4 типов. У большинства больных отмечалось наличие 
гематом. 14 пациентам произведено хирургическое лечение кон-
тузионных очагов. У 7 пациентов отмечалось значительное сме-
щение срединных структур. В группе 8 летальных исходов. Ле-
тальные исходы в данной группе наблюдались у оперированных 
больных и были связаны с массивным повреждением вещества 
головного мозга и тяжелой сочетанной травмой. 

Выводы. Медикаментозная терапия контузионных очагов 
головного мозга показала хорошие результаты при наличии еди-
ничных очагов контузии 1, 2 типов с преимущественной локали-
зацией в лобно-теменной области. Если нет значительной дисло-
кации мозга и гематом. При появлении первых признаков ухуд-
шения состояния пациента, нарастании гипертензионного син-
дрома незамедлительно необходимо произвести декомпрессию 
мозга. При отсутствии признаков развития контузионного очага 
было оправданно удаление лишь гематомы. Размеры контузион-
ных очагов практически не принимались во внимание, так как 
при любом их размере, в отсутствии других признаков медика-
ментозная терапия дала хорошие результаты. Оперативное лече-
ние контузионных очагов было оправдано у больных с очагами 
крупных размеров, затрагивающих несколько областей, 3-4 типа, 
с признаками нарастания внутричерепной гипертензии и стойком 
пребывании пациентов в фазе декомпенсации, а также значитель-
ном смещении срединных структур. Радикальнсть удаления кон-
тузионного очага производилась в пределах «здоровой» ткани. 

 
DETERMINING THE INDICATIONS FOR SURGERY BRAIN CONTUSION 
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58 patients with cerebrum contusion centre treated at the 

neurosurgical department of Voronezh Regional Clinical Hospital #1 
in 2009-2010 were studied.  
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НОВЕЙШИЕ ВОЗМОЖНОСТИ НЕЙРОХИРУРГИИ В ОБЛАСТИ 
ЛЕЧЕНИЯ ВНУТРИМОЗГОВЫХ ГЕМАТОМ 

 
С.Ю. КОЗЛОВ, С.В. РОДИОНОВ, Г.М. БАЧУРИН, О.С. ЦОКАЛО* 

 
С конца 2008г. в ВОКБ№1 с использованием системы нейронавига-
ции прооперировано 25 больных с путаменальной и медиальной ло-
кализацией гематом, с уровнем сознания не глубже сопора (9 баллов 
и выше по GCS). Средний объём гематом составил 38 см3. Методика 
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проведения операции заключалась в дренировании внутримозговой 
гематомы катетером под нейронавигационным контролем с после-
дующим фибринолизом и аспирацией жидкой части гематомы. У 
большинства пациентов удалось эвакуировать до 70% от исходного 
объема кровоизлияния, что в дальнейшем создало условия для рег-
ресса неврологической симптоматики. Рецидивы кровоизлияний на-
блюдались у 4 больных (16%), 3 из них (12%) потребовалось по-
вторное оперативное вмешательство. Летальность составила 16%. 
Причинами смерти явилось прогрессирование внутричерепных ос-
ложнений (отек, дислокация головного мозга и рецидивное крово-
излияние). Таким образом, данная новейшая методика является дос-
тойной альтернативой существующим традиционным способам ле-
чения внутримозговых гипертензивных гематом. 
Ключевые слова: черепно-мозговая травма, контузионные очаги, 
хирургическое лечение. 

 
Цель исследования – оценить использование метода пунк-

ционной аспирации под нейронавигационным контролем с по-
следующим локальным фибринолизом в хирургии гипертензив-
ных внутримозговых гематом. 

Материалы и методы исследования. С конца 2008 г. в 
Воронежской областной клинической больнице №1 применяется 
методика пункционной аспирации и локального фибринолиза 
нетравматических внутримозговых кровоизлияний с использова-
нием системы нейронавигации. Прооперировано 25 больных. Из 
них мужчин – 18, женщин – 7. Возраст от 37 до 70 лет, средний 
возраст – 54 года. У всех больных изучен анамнез, проведены 
необходимые диагностические манипуляции, направленные на 
верификацию основного и сопутствующего заболеваний. Сопут-
ствующие нозологии были выявлены у большинства больных: 
гипертоническая болезнь выявлена у 20 пациентов (80 %); сахар-
ный диабет 2 типа – у 3 больных (12%), 4 больных имели тяже-
лые соматические заболевания терапевтического профиля. Всем 
больным в течение первых суток при поступлении в стационар, 
была проведена РКТ головного мозга. Для исключения сосуди-
стой патологии (при субкортикальной локализации гематом – у 
двух пацентов 8%), больным проводилась панангиография. При 
путаменальной локализации кровоизлияния (n=23, 92% больных) 
данное исследование не производили.  

Объем гематом до операции составлял от 14 до 100 см3 , 
средний объём 38 см3. Смещение срединных структур головного 
мозга по данным РКТ (МРТ) выявлено у 18 пациентов (75%). 
Величина смещения колебалась от 3 до 10 мм., средняя – 6 мм. 
Наличие и выраженность дислокационного синдрома оценивали 
по классификации, предложенной В.В. Лебедевым, В.В. Крыло-
вым (2000 год). Степень латеральной дислокации расценивали 
как незначительное смещение (3-4 мм) – 52% (n=13); умеренное 
смещение (5-9 мм) – 44% (n=11); выраженное смещение (10 мм и 
более) – 4% (n=1). У всех больных в раннем постоперационном 
периоде в обязательном порядке проводился контроль объёма 
дренируемой гематомы, посредством методов нейровизуализации 
(РКТ или МРТ). У всех больных проводилась 2 кратная компью-
терная томография: 1 сутки и 2-5 сутки постоперационного пе-
риода. 

Уровень сознания больных в предоперационном периоде 
оценивался по Шкале Комы Глазго (ШКГ): 15 баллов (ясное 
сознание) – 7 пациентов; 13 баллов (умеренное оглушение) – 10; 
11 баллов (глубокое оглушение) – 8. 

Основными критериями для использования метода пункци-
онной аспирации и локального фибринолиза являлись: путаме-
нальная и медиальная локализация гематом у пациентов с уров-
нем сознания не глубже сопора (9 баллов и выше по шкале комы 
Глазго), поскольку выполнение методики сопряжено с опреде-
ленным временным интервалом эвакуации гематомы и разреше-
нием дислокации головного мозга. Противопоказанием для лече-
ния было более выраженное предоперационное угнетение созна-
ния, наряду с нарастающими симптомами дислокации – угроза 
декомпенсации состояния пациента на фоне продолжительного 
фибринолиза.  

Методика проведения операции заключалась в дренирова-
нии внутримозговой гематомы катетером под нейронавигацион-
ным контролем с последующим фибринолизом и аспирацией 
жидкой части гематомы. После аспирации в дренаж вводили 
тромболитик и катетер перекрывали. Интервал между введения-
ми препарата составлял 6 часов. По истечении указанного време-
ни дренаж открывали, повторно аспирировали жидкую часть 
гематомы и вводили тромболитик. Продолжительность фибрино-
лиза колебалась от 24 до 72 ч (в среднем – 36±6 ч).  

Большинству больных (56%, n=14) операция была проведе-
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на в первые трое суток от момента госпитализации. Ранний по-
стоперационный период 23 (92%) пациента перенесли в отделе-
нии реанимации, 2 (8%) больных, оперированных с использова-
нием нейролептаналгезии и внутривенного наркоза, были достав-
лены в общие палаты непосредственно после выхода из наркоза.  

Результаты и их обсуждение. У большинства пациентов, 
оперированных с использованием метода пункционной аспирации 
и локального фибринолиза удалось эвакуировать до 70% от исход-
ного объема кровоизлияния. Независимо от продолжительности 
фибринолиза, к концу 1 суток после операции по данным нейрови-
зуализации отмечалось уменьшение общего объема патологическо-
го очага (кровь+перифокальный отек) до величин, не создающих 
угрозы прогрессирования дислокационного синдрома. 

Эвакуация гематомы сопровождалась полным регрессом 
неврологической симптоматики на момент выписки у 1 (4%) 
пациента. Умеренный неврологический дефицит (гемипарез до 4 
баллов, элементы афазии) наблюдали у 7 (28%) больных. Не-
смотря на сохранение к моменту выписки из стационара у 13 
(52%) больных выраженного неврологического дефицита (двига-
тельные, чувствительные, речевые или психические нарушения), 
у всех пациентов отмечалось значительное улучшение в отноше-
нии регресса двигательных нарушений в раннем послеопераци-
онном периоде.  

Рецидивы кровоизлияний наблюдались у 4 больных (16%), 
3 из них (12%) потребовалось повторное оперативное вмешатель-
ство. Рецидивные гематомы во всех случаях удалялись традици-
онным способом, с использованием костно-пластической трепа-
нации черепа. Одному больному потребовалась третье оператив-
ное вмешательство, ввиду нарастающего отека головного мозга – 
декомпрессионная трепанация черепа.  

Малая инвазивность вмешательства (без традиционной эн-
цефалотомии), использование системы нейронавигации, позволи-
ло применять точки пункции и дренирования гематомы вдали от 
функционально значимых зон головного мозга, что способство-
вало улучшению функциональных исходов и сократить количе-
ство дней пребывания больных в стационаре.  

Летальность у больных с гипертензивными внутримозго-
выми гематомами составила – из 25 больных умерло 4 (16%). 
Причинами смерти явилось прогрессирование внутричерепных 
осложнений (отек, дислокация головного мозга и рецидивное 
кровоизлияние).  

Выводы. Таким образом, использование новейших воз-
можностей нейрохирургии (системы нейронавигации) для пунк-
ционной аспирации и локального фибринолиза привело к эффек-
тивному удалению гематом у подавляющего большинства боль-
ных, улучшая функциональные исходы лечения. Рассматривае-
мая методика позволила снизить летальность по сравнению с 
общей послеоперационной при внутримозговых нетравматиче-
ских кровоизлияниях. Пункционная аспирация под нейронавига-
ционным контролем с последующим локальным фибринолизом 
является перспективной малотравматичной методикой оператив-
ного лечения и является достойной альтернативой существую-
щим традиционным способам лечения внутримозговых гипертен-
зивных гематом. 
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Since the end of 2008 in Voronezh Regional Clinical Hospital 

#1 with the use of neuro-navigation 25 patients with putamenal and 
medial localization of hematoma operated on, with the level of 
consciousness deeper than 9 points or higher according to GCS. The 
average volume of hematomas was 38 cm3. The methodology of the 
operation was in intra-cerebral hematoma drainage with a catheter 
under neuronavigation control with subsequent fibrinolysis and 
aspiration of the liquid part of the hematoma. The majority of patients 
were evacuated up to 70% of the initial volume of hemorrhage, which 
further on created conditions for the regression of neurologic 
symptoms. Recurrences of bleeding were observed in 4 patients 
(16%), 3 of them (12%) required a second surgery. Mortality was 
16%. The reasons of death were the progression of intracranial 
complications (edema, cerebral dislocation and recurrent hemorrhage). 

Thus, this modern method is an adequate alternative to the existing 
traditional methods of treating hypertensive intra-cerebral hematomas. 

Key words: hypertensive intra-cerebral hematoma, neuro-
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В работе представлен способ выполнения предоперационной одно-
моментной селективной масляной химиоэмболизации верхних, 
средних нижних прямокишечных артерий в комплексном лечении 
местнораспространенных форм рака прямой кишки. Описанная ме-
тодика может успешно использоваться в комплексном лечении ме-
стнораспространенных форм рака прямой кишки. Одномоментное 
выполнение селективной масляной химиоэмболизации прямоки-
шечных артерий относительно безопасно и легко переносится боль-
ными. Объективными методами исследования подтверждено поло-
жительное влияние одномоментной селективной масляной химио-
эмболизации верхней, средней и нижней прямокишечных артерий 
на состояние мезоректума, уменьшение объема опухоли, разреше-
ние обтурационной толстокишечной непроходимости. Определены 
показания и противопоказания к его применению. 
Ключевые слова: внутриартериальная селективная химиоэмболи-
зация, внутриартериальная химиотерапия, рак прямой кишки. 

 
Проблема комплексного лечения злокачественных опухолей 

прямой кишки обусловлена целым рядом факторов: Во-первых, 
широкой распространенностью этой патологии. По данным зару-
бежных и отечественных исследователей рак прямой кишки встре-
чается в 10-15% случаев всех злокачественных опухолей [5,16]. Во-
вторых, высокой смертностью. Так ежегодно в мире регистрирует-
ся 1.000.000 новых случаев колоректального рака [14,18]. Среди 
всех причин онкологической смертности рак прямой кишки зани-
мает 3 место, а в течение последнего десятилетия темп прироста 
онкологических заболеваний заметно вырос [2]. В-третьих, необхо-
димо отметить, что совершенствование хирургической техники, к 
сожалению, не привело к существенному снижению пятилетней 
безрецидивной выживаемости больных со злокачественными опу-
холями этого отдела толстого кишечника [8,13]. Поэтому, в течение 
более, чем тридцатилетнего периода разрабатываются наряду с 
хирургическим лечением такие методы, как лучевая терапия и 
химиотерапия. Однако, несмотря на определенный успех комбини-
рованного лечения, позволяющего в ряде случаев повысить эффек-
тивность более чем на 20% – отдаленные результаты оставляют 
желать лучшего [8,10,19].  

Поиск путей повышения эффективности комплексного ле-
чения рака прямой кишки привел нас к гипотезе о возможности 
использования наряду с уже известными методами другого. Мы 
предположили, что в качестве неоадьювантной терапии возмож-
но использование одномоментной селективной эндоваскулярной 
масляной химиоэмболизации верхней, средней и нижней прямо-
кишечных артерий. Эта гипотеза основана на синтезе уже имею-
щихся достижений клинической медицины. Интервенционная 
радиология занимает с каждым годом все более прочные пози-
ции. Применительно к онкологии эта область уже отмечена ря-
дом достижений, в том числе в лечении метастазов колоректаль-
ного рака [4]. Использование в качестве агента вызывающего 
временное замедление кровотока и определенную локальную 
ишемию – йодизированного масла опийного мака – липиодола в 
сочетании с химиопрепаратом – позволяет достигнуть более 
высокой концентрации последнего в ткани органа-мишени, по-
вышая терапевтический эффект. Развитие эндоваскулярной хи-
рургии привело к созданию фабричных моделей различных кате-
теров для селективной и суперселективной катетеризации, а так-
же появлению различных эмболизирующих материалов. Одним 
из важных обстоятельств, способствовавших развитию интевен-
ционной радиологии, является широкое внедрение в клинику 
современных цифровых ангиографических комплексов. Ключе-
вым моментом является хорошая визуализация, которая должная 
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быть обеспечена соответствующим контрастным веществом. 
Учитывая потенциальный риск возникновения контраст индуци-
рованной нефропатии во время проведения эндоваскулярных 
вмешательств – выбору контрастного вещества отводится суще-
ственная роль. Таким образом, приступая к настоящему исследо-
ванию, мы должны были ответить на целый ряд вопросов:  

1. Возможна ли технически одномоментная катетеризация 
прямокишечных артерий, снабжающих кровью прямую кишку из 
разных сосудистых бассейнов? 

2. Безопасно ли одномоментное выполнение селективной 
масляной химиоэмболизации прямокишечных артерий (какие 
ощущения и жалобы у больных вызовет это вмешательство и не 
будут ли возникать некротические изменения в кишке)? 

3. Как масляная химиоэмболизации прямокишечных арте-
рий будет влиять на клинические проявления заболевания (изме-
нится ли выраженность толстокишечной непроходимости, 
уменьшатся ли размеры и число увеличенных регионарных лим-
фоузлов)? 

4. Какие технические особенности могут возникнуть в ходе 
хирургической операции после ранее выполненной эндоваску-
лярной масляной химиоэмболизации прямокишечных артерий? 

В определенной степени мы, как будет показано ниже, раз-
решили некоторые сомнения относительно безопасности и целе-
сообразности выполнения данного эндоваскулярного вмешатель-
ства. Надеемся, что представленные данные, несмотря на безус-
ловную полемичность, вызовут интерес у специалистов в области 
интервенционной онкологии. 

Материалы и методы исследования. В исследование 
включили девять пациентов (мужчин) в возрасте от 43 до 59 лет 
поступивших в клинику за период с февраля 2006 г. по июль 2009 
г. с гистологически подтвержденным диагнозом аденокарциномы 
прямой кишки с прорастанием всех слоев кишечной стенки 
(Т4NХМ0). Исследование было одобрено этическим комитетом и 
перед его началом у всех пациентов было получено информиро-
ванное согласие. В пяти случаях имели место региональные ме-
тастазы в мезоректум (Т4N1М0). Степень дифференцировки 
опухолевых клеток была представлена в различной степени с 
превалированием в умеренном (7) варианте. На долю высоко- и 
низкодифференцированных форм рака приходилось по одному 
наблюдению. При анализе расположения опухоли отмечено рав-
ное (по три случая) соотношение верхнего, среднего и нижнеам-
пулярного отделов прямой кишки. С учетом обширности местно-
распространенного опухолевого процесса лишь двум пациентам 
была проведена предоперационная дистанционная лучевая тера-
пия в СОД 40 Гр. Все больные были обследованы с использова-
нием помимо общеклинических методов, следующих инструмен-
тальных: ультразвукового исследования (УЗИ) органов брюшной 
полости, трансректального ультразвукового исследования 
(ТРУЗИ), магниторезонансной томографии (МРТ) органов мало-
го таза, селективной ангиографии нижней брыжеечной артерии, 
верхней прямокишечной артерии, левой внутренней подвздош-
ной и средней прямокишечной артерии. У пяти пациентов была 
выполнена селективная ангиография нижней прямокишечной 
артерии. Ангиографию проводили из правого трансфеморального 
доступа на рентгенохирургическом комплексе «Angiostar Plus», 
(Siemens) с использованием нейонного контраста Ультравист-
300, (Шеринг). Непосредственно после диагностической ангио-
графии проводили масляную химиоэмболизацию верхних рек-
тальных артерий с использованием эмульсии липиодола и 5-
фторурацила. Эмульсию вводили от руки, добиваясь стойкого 
замедления кровотока в верхних прямокишечных артериях, но 
избегая при этом ретроградного рефлюкса смеси и резкого стаза. 
Длительность введения препарата составляла более 60 минут. 
Поле этого осуществляли селективную катетеризацию левой 
средней прямокишечной артерии, добиваясь проведения катетера 
ниже всех артериальных ветвей, которые не желательно эмболи-
зировать и выполняли масляную химиоэмболизацию в течение 
60-90 мин. У трех пациентов осуществили также селективную 
масляную химиоэмболизацию нижних прямокишечных артерий. 
Общее количество липиодола на одну процедуру не превышало 
20 мл. Химиопрепарат вводился в дозе 80-100 мг. Всем пациен-
там в течение двух- трех дней после химиоэмболизации повторя-
ли обследование с использованием всех выше названных мето-
дов. Особое внимание уделяли динамике изменений по данным 
МРТ и ТРУЗИ. Семеро больных были радикально оперированы в 
сроки от 24 до 72 часов после химиоэмболизации прямокишеч-

ных артерий. Двое больных оперированы в более поздние сроки – 
один на 5 сутки, а второй через 3 недели после эндоваскулярного 
вмешательства. Контроль за результатами лечения осуществляли 
в сроки 3, 6, 12 месяцев с момента хирургического лечения с 
использованием УЗ исследования органов брюшной полости и 
малого таза, колоноскопии, МРТ малого таза. По данным обсле-
дования больных спустя два года с момента хирургического ле-
чения признаков возврата заболевания не выявлено ни у одного 
пациента. 

Результаты и их обсуждение. Технически выполнение хи-
миоэмболизации ректальных артерий связано с селективной и 
суперселективной катетеризацией различных сосудистых бассей-
нов. У первого пациента при помощи катетера «pig tail» 6F, уста-
новленного в области L2 мы выполнили аортографию нисходя-
щего отдела аорты для определения уровня отхождения основ-
ных непарных ветвей аорты. Съемку производили в режиме ДСА 
в прямой и в левой косой проекциях. После замены катетера на 
модифицированный «JR»5F осуществили катетеризацию нижней 
брыжеечной артерии и выполнили селективную ангиографию 
путем мануального введения контраста «Ультравист-300» в объ-
еме 7-8 мл. со скоростью 3-4мл/с. После хорошей визуализации 
сигмовидных и верхних прямокишечных артерий выполняли 
раздельную суперселективную катетеризацию верхних ректаль-
ных артерий. В литературе уже описаны случаи масляной химио-
эмболизации верхней ректальной артерии [1], но следует отме-
тить, что у первого же пациента мы выявили сразу три верхних 
ректальных артерии отходящих отдельными стволами. У двух 
последующих пациентов были выявлены два крупных ствола 
верхних ректальных артерий, а у трех других больных верхние 
ректальные артерии были тонкими и множественными. Это об-
стоятельство насторожило нас в связи с потенциальным риском 
осложнений при катетеризации нижней брыжеечной артерии. 
Основные работы по выявлению групп риска пациентов с пато-
логией нижней брыжеечной артерии уже были проведены сосу-
дистыми хирургами при помощи не только ангиографии, но и 
интраоперационной флоуметрии. Наибольший риск в плане раз-
вития ишемии кишечника представляют пациенты с рассыпным 
типом строения артерий при слабом развитии коллатералей [6]. 
Поэтому все манипуляции проводились нами аккуратно при лег-
ком поворачивании кончика катетера во избежание стойкого 
вазоспазма и травмирования артерии. В зависимости от типа 
строения верхних ректальных артерий использовали различное 
количество эмульсии химиопрепарата, липиодола и ультрависта. 
Несмотря на то, что описаны даже случаи эмболизации верхней 
прямокишечной артерии при помощи твердых эмболов [3], мы 
сочли возможным при данной патологии ограничится мягкой 
масляной химиоэмболизацией. 

Вторым этапом, необходимо было установить - какую роль 
в кровоснабжении прямой кишки играют средние прямокишеч-
ные артерии. Катетеризация правой подвздошной артерии из 
правостороннего феморального доступа может отнимать некото-
рое время во время исследования. Однако, селективная артерио-
графия правой внутренней подвздошной артерии, выполненная 
нами у двух пациентов, показала, что артериальные ветки идущие 
справа к прямой кишке слабо развиты, или вообще отсутствуют. 
Поэтому с целью неоадьювантной терапии возможно в большин-
стве случаев ограничится вмешательством только на левой сред-
ней прямокишечной артерии. Последняя напротив, может быть 
довольно крупной. Трудности катетеризации этой артерии могут 
быть связаны с разнообразием анатомических вариантов её отхо-
ждения [9]. Иногда во фронтальной проекции не удается четко 
увидеть устье артерии. Визуализировать его помогает левая косая 
проекция с наклоном 35о. Может помочь навык выполнения опе-
рации эмболизации маточных артерий и сам инструментарий, в 
частности гидрофильный проводник 0.035’’ и катетер «Roberts». 
Кончик катетера при этом следует немного подогнуть, сделав его 
короче, поскольку «Roberts» стремится нырнуть в маточную 
артерию, или артерию мочевого пузыря. Во всех случаях мы 
добивались суперселективной катетеризации левой средней пря-
мокишечной артерии. Качество ангиограмм полученных при 
селективной съемке при помощи контраста «Ультравист» было 
высоким. Введение контраста осуществляли вручную примерно с 
такой же скоростью (3-4 мл\с). Память мышечного усилия при 
суперселективном введении контраста была важна для оценки 
степени последующей дозировки эмульсии масла и химиопрепа-
рата. Визуально старались контролировать подачу контраста 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 2 – С. 354 

таким образом, чтобы не было ретроградного рефлюкса. После 
чего, выполняли введение эмульсии липиодола и химиопрепарата 
под рентгеноскопическим контролем, добиваясь резкого замед-
ления кровотока в средней прямокишечной артерии, или эффекта 
стояния контраста.  

Суперселективная катетеризация нижних ректальных арте-
рий с последующий химиоэмболизацей была выполнена у трех 
пациентов, в остальных случаях ограничились неселективным 
введением небольшой дозы эмульсии (2-3 мл.).  

Субъективно все больные хорошо перенесли химиоэмболи-
зацию. Ни у одного из них не было серьезных жалоб, как во вре-
мя вмешательства, так и в течение последующих нескольких 
дней до оперативного вмешательства. Ни один больной не испы-
тывал выраженных проявлений постэмболизационного синдрома. 
Боли не возникали ни у одного из них. Субфебрильная темпера-
тура наблюдалась у четырех пациентов в течение 12-18 часов 
после вмешательства. Все указанные данные свидетельствуют о 
хорошей переносимости больными масляной химиоэмболизации 
прямокишечных артерий.  

С целью объективной оценки состояния мезоректума после 
химиоэмболизации прямокишечных артерий было выполнено МРТ 
исследование в сроки от 48 до 72 часов после вмешательства. При 
этом у всех пациентов отмечено уменьшение лимфоузлов. 

Результаты селективной масляной химиоэмболизации пря-
мокишечных артерий послужили поводом к выполнению ради-
кального хирургического вмешательства у восьми больных. В 
двух случаях была выполнена брюшно-анальная резекция прямой 
кишки с низведением ободочной кишки в анальный канал с из-
бытком и формированием колоанального анастомоза. Одной 
пациентке, после селективной масляной химиоэмболизации про-
изведена БАР прямой кишки с созданием тазового J-pouch резер-
вуара методом открытой колопластикии и резервуарноанального 
анастомоза аппаратным швом. Еще пяти больным с местнорас-
пространенным раком нижнеампулярного отдела прямой кишки 
выполнена брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки в 
стандартном варианте. Лишь у одного 48-летнего больного раком 
верхнеампулярного отдела прямой кишки с наличием перифо-
кального воспаления и частичной кишечной непроходимости при 
лапаротомии была установлена генерализация процесса, выра-
зившаяся в виде отдаленных метастазов в обе доли печени. 

Из особенностей операций следует отметить повышенную 
кровоточивость в двух случаях, когда интервал между эндова-
скулярным вмешательством и радикальной операцией превышал 
трое суток. В то же время, следует отметить, что этим пациентам 
проводили курс предоперационной лучевой терапии. В одном 
случае больной не явился на госпитализацию в указанный срок 
после ранее выполненной лучевой терапии, и были упущены 
оптимальные сроки выполнения хирургического вмешательства. 
Во время операции – у этого больного отмечались выраженные 
изменения в тканях, обусловленные в основном лучевыми по-
вреждениями. Во втором случае, несмотря на хороший непосред-
ственный результат масляной химиоэмболизации верхней и 
средней прямокишечных артерий: разрешение частичной толсто-
кишечной непроходимости, купирование воспалительной реак-
ции и уменьшение размеров региональных лимфоузлов в мезо-
ректуме по данным МРТ – больной отказался от операции и об-
ратился в другое учреждение, где ему выполнили только лучевую 
терапию. После чего, почти через месяц с генерализацией про-
цесса этот больной вновь поступил в нашу клинику.  

Из объективно отмечаемых положительных результатов 
следует также отметить, что у всех больных с частичной толсто-
кишечной непроходимостью наблюдали разрешение явлений 
непроходимости уже на следующие сутки после масляной хи-
миоэмболизации прямокишечных артерий. 

Заключение. Одномоментная селективная эндоваскулярная 
масляная химиоэмболизация верхней, средней и нижней прямо-
кишечных артерий может успешно использоваться в комплекс-
ном лечении рака прямой кишки. Во время одного эндоваскуляр-
ного вмешательства из правого феморального доступа техниче-
ски возможна катетеризация артерий снабжающих кровью пря-
мую кишку из различных сосудистых бассейнов. Использование 
современной дигитальной рентгеновской техники и контраста 
Ультравист-300 позволяет обеспечить надлежащее качество ви-
зуализации прямокишечных артерий. Одномоментное выполне-
ние селективной масляной химиоэмболизации прямокишечных 
артерий относительно безопасно и легко переносится больными. 

Все данные свидетельствуют о хорошей переносимости больны-
ми этой операции. Морфологически после эндоваскулярного 
вмешательства отмечаются выраженные некротические измене-
ния в ткани опухоли и умеренные проявления ишемии прямой 
кишки. Выраженные некротические изменения в кишке не отме-
чены ни в одном из случаев. Объективными методами исследова-
ния (СКТ, МРТ, ТРУЗИ) подтверждено положительное влияние 
одномоментной селективной масляной химиоэмболизации верх-
ней, средней и нижней прямокишечных артерий на состояние 
мезоректума, лимфоузлы, стенку прямой кишки.  

Полученные данные свидетельствуют о позитивном влия-
нии и относительной безопасности предложенного эндоваску-
лярного метода лечения местнораспространенных форм рака 
прямой кишки и позволяют уверенно провести последующее 
более масштабное исследование. 
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The article presents a new interventional method of pre-operative 
simultaneous one stage selective oil chemoembolization of upper, me-
dium and low rectal arteries. The described technique can be successful 
in complex treatment of locally spread forms of rectal cancer. One stage 
selective oil chemoembolization of rectal arteries comparatively safely 
and easily stood by patients. Objective methods of research proved 
positive the effect of one stage selective oil chemoembolization of up-
per, medium and lower rectal arteries upon the state of mesorectum, 
decrease of tumor volume, solution of obturation intestinal obstruction. 
Indications and contra-indication to it are determined. 

Key words: transcatheter selective arterial chemoembolization, 
colonic cancer. 
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КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ВНУТРЕННИХ 
НАРУШЕНИЙ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА И ПУТИ 

ИХ КОРРЕКЦИИ 
 

Н.Г. КОРОТКИХ, А.Н. МОРОЗОВ, И.В. ДРЕМИНА* 
 

Синовиальную жидкость больных с внутренними нарушениями ви-
сочно-нижнечелюстного сустава исследовали на цитологический 
состав, биохимическим методом; определяли клеточный состав си-
новиальной жидкости, количество общего белка, белковых фракций. 
Показано, что при внутренних нарушениях в височно-
нижнечелюстном суставе в синовиальной жидкости достоверно воз-
растает количество общего белка, меняется распределение белковых 
фракций, глюкозы. 
Ключевые слова: внутренние нарушения сустава, синовиальная 
жидкость.  

 
По данным современной литературы около 35% населения 

планеты имеют патологию височно-нижнечелюстного сустава.  
Современная диагностика внутренних нарушений височно-

нижнечелюстного сустава в значительной мере основывается на 
различных инструментальных методах исследования. В послед-
нее десятилетие в практике челюстно-лицевой хирургии с целью 
диагностики и лечения пациентов с заболеваниями височно-
нижнечелюстного сустава стали широко применяться видео-
эндоскопические технологии. Совершенствование методических 
подходов к диагностике внутренних нарушений в суставе нераз-
рывно связано с активным внедрением в клинику сведений о 
морфологических нарушениях. Сформулированные клинико-
морфологические критерии внутренних нарушений сустава по-
зволят приблизиться к решению проблемы адекватной патогене-
тической терапии. 

Цель исследования – изучение и оценка морфологических 
изменений в височно-нижнечелюстном суставе при различных 
формах внутренних нарушений. 

Материалы и методы исследования. В клинике хирурги-
ческой стоматологии стоматологической поликлиники Воронеж-
ской государственной медицинской академии имени Н.Н. Бур-
денко, за период времени с 2006 по 2010 годы проведено ком-
плексное обследование и лечение 73 пациентов с различными 
внутренними патологическими процессами в височно-
нижнечелюстном суставе.  

Всем пациентам для оценки состояния сустава применяли 
комплексное обследование, включавшее общеклинические, рент-
генологические методы и двуканальную лечебно-
диагностическую артроскопию. В предоперационном периоде 

                                                           
* Кафедра хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии 
Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н.Бурденко 

всем пациентам проводилась ортопедическая коррекция окклю-
зии при помощи разгрузочной назубной каппы, период ношения 
которой составлял от 4 до 8 недель. 

В ходе проведенных эндоскопических исследований у всех 
пациентов производился забор синовиальной жидкости (в разве-
дении физиологическим раствором – 1:10). В последующем про-
водилось цитологическое, биохимическое исследование синови-
альной жидкости, гистологическое исследование, полученных в 
ходе операции мягкотканых компонентов (спайки, связки, фраг-
менты капсулы). 

В послеоперационном периоде, проводились ежедневные 
перевязки, физиотерапевтическое лечение, миогимнастика, ле-
чебный массаж. 

Результаты и их обсуждение. Нами получены следующие 
результаты: в синовиальной жидкости обнаружены лейкоциты 
(лимфоциты, нейтрофилы), макрофаги, синовиоциты.  

В перерасчете на чистый материал лейкоциты составляли 
от 0 до 108 на 1мм3, из них лимфоциты составили от 2 до 70%, 
нейтрофилы – в среднем 4-5%, но не более 25% клеточного со-
става, макрофаги 1-2%.  

Выявлено характерное преобладание лимфоцитов над ней-
трофилами. Последнее говорит в пользу отсутствия острой фазы 
воспалительного процесса. Кроме того, об этом можно судить по 
отсутствию С-реактивного белка.  

В исследуемом материале обнаружена глюкоза соответст-
венно с плазмой крови и белки плазмы (альбумины, глобулины), 
фибриноген в значительном количестве.  

Появление фибриногена говорит о прогрессировании вос-
палительного процесса, увеличении проницаемости синовиаль-
ных оболочек и поступлении его в синовиальную жидкость, что 
ведет к выпадению фибрина и нарушению подвижности сустава. 
Цитоз составил в среднем от 200 до 600/мкл, что является показа-
телем слабой степени воспалительного процесса.  

Таким образом, внутренние нарушения можно классифици-
ровать как невоспалительный тип патологических процессов суста-
ва, характеризующийся накоплением синовиального выпота, кото-
рый практически не отличается от нормы, только его объем и ко-
личество клеточных элементов в 1 мкл незначительно превышают 
нормальные показатели. В данном случае можно говорить о дли-
тельно существующем компенсированном процессе. 

 Хотя, нужно отметить, что при оперативном вмешательст-
ве встречались и «сухие» суставы, количество синовиальной 
жидкости в которых не представлялось визуальному определе-
нию. Таким образом, в некоторых случаях именно недостаточная 
выработка синовиальной жидкости ведет к прогрессированию 
патологии височно-нижнечелюстных суставов. 

В одном наблюдении, при обращении пациента в острой 
фазе рецидивирующего вывиха суставного диска, с блокировани-
ем движений в суставе, за счет перегиба и сжатия суставного 
диска, был обнаружен резкий цитоз до 1300/мкл: лейкоцитоз – 
160 на 1мм3, нейтрофилез – 25%, синовиоциты во всех полях 
зрения – до 50%, макрофаги – 6%, лимфоциты – 20%, содержание 
глюкозы было повышено до 8,34 г/л, общий белок – 43,4 г/л, 
альбумин – 26,2 г/л, значительное количество фибриногена. Пре-
обладание нейтрофилов над лимфоцитами говорит об острой 
фазе воспаления. 

В четырех наблюдениях обнаружены нейтральные кислоты 
в виде капель (липоиды), капли нейтрального жира и кристаллы 
холестерина (от 0,06 до 1,88 г/л). Что может служить как прояв-
лением нарушения липидного обмена, что было подтверждено 
данными биохимического анализа крови, так и говорить о разру-
шении костной ткани прилежащей к суставу. То есть, о началь-
ной стадии вторичного остеоартроза. 

По классификации П.Г. Сысолятина и А.А. Ильина, кото-
рую мы использовали как наиболее удобную, полученные лабо-
раторные данные представлены в таблице. 

При гистологическом исследовании спайки представлены 
фиброзной и мышечно-фиброзной тканью, с единичными мелки-
ми щелевидными сосудами.  
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Заключение. Анализ полученных в ходе исследования дан-

ных позволяет говорить о том, что большинству внутренних нару-
шений ВНЧС соответствует характерная морфологическая картина 
внутрисуставной среды. Так, при внутрисуставных расстройствах в 
синовиальной жидкости достоверно возрастает количество общего 
белка, меняется распределение белковых фракций, повышается 
содержание глюкозы. Полученные результаты определяют новые 
ориентиры в диагностике и планировании тактики лечения боль-
ных данной патологии. Вместе с этим, остаются актуальными по-
ложения о необходимости комплексного и всестороннего подхода 
к процессу коррекции внутренних нарушений. Точное и своевре-
менное определение типа дисфункции с использованием морфоло-
гического исследования суставной жидкости дают основание для 
разработки комплексной терапии данной патологии, с учетом вы-
явленных особенностей ее патогенеза.  
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Synovial fluid of patients with internal disorders in the tempo-

romandibular joint were studied dealing with cytological composition 
by the biochemical method, the cellular composition of synovial fluid, 
the amount of total protein, protein fractions was determined. It was 
shown that at internal disorders in the temporomandibular joint the 
amount of total protein in the synovial fluid significantly increased, 
the distribution of protein fractions, glucose changing. 
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Хирургическое лечение переломов нижней 
челюсти неразрывно связано с использовани-
ем различных металлоконструкций. В статье 
отражен опыт использования минипластин из 
наноструктурного титана с покрытием из 
наноструктурного гидроксиапатита. Показана 
эффективность использования этих конст-
рукций в сравнении с минипластинами без 
наноструктурного покрытия по рентгеноло-
гическим критериям. 
Ключевые слова: перелом нижней челюсти, 
минипластины, наноструктурный титан, 
наноструктурный гидроксиаппатит. 
 

Хирургическое лечение переломов 
нижней челюсти является наиболее пер-
спективным методом [5]. Доказанным 
является эффективность применения 
металлоконструкций из титанового спла-
ва [1]. Эти конструкции обладают высо-
кой биосовместимостю, хорошей корро-
зионной стойкостью, биоинертностью, 

гипоаллергенностью, не токсичны [4]. Основным недостатком и 
сдерживающим фактором для расширения спектра применения 
титана и его сплавов в стоматологии, ортопедии и травматологии 
является низкий уровень предела текучести и прочности, сопро-
тивления усталостному разрушению и износостойкости [2]. Опре-
деленные перспективы к уменьшению этих недостатков вносит 
применение конструкций из титана с покрытием из наноструктур-
ного гидроксиаппатита [3]. В настоящее время, актуальным являет-
ся использование в медицине имплантатов из наноструктурирован-
ных материалов с биопокрытиями. 

Цель исследования – улучшение результатов лечения 
больных с переломом нижней челюсти за счет применения фик-
сирующих конструкций из наноструктурного титана с покрытием 
из наноструктурного гидроксиаппатита.  

Материалы и методы исследования. В клинике кафедры 
хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии Во-
ронежской государственной медицинской академии 
им. Н.Н. Бурденко проведено комплексное лечение сорока трем 
(31 мужчин,12 женщин) больным с переломом нижней челюсти. 
Средний возраст – 46 лет. После проведенного обследования в 
зависимости от локализации выявлены следующие типы перело-
мов: шейки суставного отростка со смещением (n=12), в области 
угла (n=18), и тела нижней челюсти (n=10), перелом в подборо-
дочном отделе (n=3).  

Хирургическое лечение проводилось на 3-5 сутки с момен-
та получения травмы, в зависимости от сроков поступления в 
стационар. Оперативный доступ определялся с учетом проведен-
ного 3D-моделирования, основываясь на локализации перелома и 
факторов, влияющих на смещение отломков. В ментальном отде-
ле, в области тела и угла нижней челюсти использовали интрао-
ральный доступ. В области ветви и шейки суставного отростка, а 
так же в случае оскольчатого перелома – экстраоральный. После 
скелетирования линии перелома, точного репонирования отлом-
ков, на последние накладывались мини пластины из наностук-
турного титана, которые фиксировались шурупами жестко фик-
сируя костные фрагменты. Рана ушивалась, дренировалась. В 
качестве контроля за остеогенезом использовались рентгенологи-
ческое исследование. 

Для проведения остеосинтеза у 26 больных использовали 
мини пластины из наноструктурного титана с покрытием из на-
ноструктурного гидроксиаппатита произведенные в научно-
образовательном и инновационном центре «Наноструктурные 
материалы и нанотехнологии» ГОУ ВПО Белгородский государ-
ственный Университет (г. Белгород). Оставшимся (n=17) остео-

                                                           
* ГОУ ВПО Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. 
Бурденко МЗ и СР РФ, г. Воронеж, ул. Студенческая, 10, тел.: 8 (4732) 52-37-78 

Таблица
 

Полученные лабораторные данные 
 

Клинические 
формы  

внутренних 
нарушений 
височно-

нижнечелюстного 
сустава при 
артроскопии 

Число 
пациентов 

Лейкоциты 
на 1мм3 

Нейтрофилы, 
% 

Лимфоциты, 
% 

Макрофаги, 
% 

Синовиоциты, 
% 

Глюкоза, 
г/л 

Общий 
белок,
г/л 

Альбумин, 
г/л 

Хронический 
вывих ВНЧС 17 23-78 2-7 0-44 2-4 5-10 4,9-5,4 36,4 8,8 

Рецидивирующий 
вывих суставного 

диска: 
21 17-108 0-17 15-70 0-2 5-8 4,5-5,6 42,0 13,7 

1.Деформация 
диска 7 60-108 0-17 7-46 0-2 5-11 4,7-5,9 31,9 8,7 

2.Сжатие диска 14 15-95 2-16 25-58 0-1 6-8 4,5-5,4 43,4 16,0 
Хронический 

вывих суставного 
диска: 

23 35-63 2-7 18-32 0-6 3-17 2,9-5,4 40,0 14,3 

1.Деформация 
диска 13 35-63 2-5 30-62 0-3 3-9 2,9-4,4 31,2 8,7 

2.Сжатие диска 10 35-55 4-7 25-44 2-6 6-17 3,3-5,9 41,2 15,6 
Хронический 
задний вывих 

суставного диска 
7 15-160 0-25 40-57 0-1 5-30 5,2-8,3 42,5 26,2 

А. С нарушением 
целостности 

задисковой ткани 
5 15-80 0-19 30-75 0-3 7-9 4,4-5,2 39,0 11,3 

Среднее  
значение: 73 67 8 34 2,5 10 4,8 37,5 12,2 
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синтез проводился минипластинами фирмы «Струм» г. Минск. 
Результаты и их обсуждение. Применение конструкций из 

титанового сплава с покрытием из наноструктурного гидрокси-
аппатита показало удобство его практического применения. Так 
как наряду с высокими прочностными характеристиками, по-
следний обладает хорошими эластическими свойствами, что 
позволяет моделировать конструкцию применительно к конкрет-
ному виду перелома. Применение титановых конструкций нано-
структурным покрытием обусловлено минимальной реакцией 
окружающих тканей.  

Проведенное 3D-моделирование переломов нижней челю-
сти в предоперационном периоде позволило оптимально выбрать 
форму и размер титановой конструкции, а так же размеры фикси-
рующих шурупов. Это оптимизировало время проведения опера-
ции и позволяло надежно закрепить отломки. При непосредст-
венном внесении в рану окончательную моделировку титановой 
мнипластины осуществляли с учетом рельефа кости. 

Контроль фиксации металлоконструкции осуществляли не-
посредственно после проведенного оперативного лечения. В 
послеоперационном периоде больным проводилось антибактери-
альное и противовоспалительное лечение. Снятие швов проводи-
ли на 7 сутки. Дополнительная фиксация прикуса при использо-
вании конструкций из наноструктурного титана не проводилась. 
Это приводило к улучшению качества жизни больных за счет 
хорошей гигиены полости рта, адекватной артикуляции и доста-
точного питания. 

В качестве контроля за остеогенезом использовалось рент-
генологическое исследование, которое проводилось непосредст-
венно сразу после операции, через 4, 8 и 12 месяцев. В результате 
полученных данных у всех пролеченных больных отмечалась 
надежная консолидация отломков. Однако в случае использова-
ния минипластин с покрытием из наноструктурного гидроксиа-
патита уже через 4 месяца отмечалось начало формирования 
зрелой костной мозоли. После 8 месяцев наблюдений рентгено-
логически определялся четкий костный рисунок в зоне перелома. 
Через 12 месяцев линия перелома рентгенологически не опреде-
лялась. При использовании минипластин без наноструктурного 
покрытия костный рисунок в зоне перелома оставался нечетким. 
После 12 месяцев наблюдений рентгенологически наблюдали 
щель перелома с неправильно сформированным костным рисун-
ком. В 4 случаях отмечали развитие хронического травматиче-
ского остеомиелита нижней челюсти с отторжением металлокон-
струкции. Это потребовало проведение некросеквестрэектомии. 

Эффективность применения конструкций из наноструктур-
ного титанового сплава с покрытием из наноструктурного гидро-
ксиаппатита объясняется высокой биохимической и биомехани-
ческой совместимостью с тканями организма. Наноструктурные 
минипластины являются пористой проницаемой системой, хоро-
шо смачиваемые жидкими средами организма, что позволяет 
тканевой жидкости, эритроцитам и остеолитическим клеткам 
проникать в поры. Хорошая фиксация металлоконструкции обес-
печивается за счет окружающих тканей: образования (врастания) 
и роста тканей в порах имплантата за счет стабильной регенера-
ции клеток.  

Вывод. Использование конструкций из титанового сплава с 
покрытием из наноструктурного гидрокстиаппатита позволяет на 
ранних этапах переходить к активной иммобилизации отломков 
нижней челюсти и способствует качественной остеорегенерации. 
Результаты работы позволяют повысить эффективность лечения 
больных с переломами нижней челюсти, создают предпосылки 
для ускорения выздоровления, сокращению сроков временной 
нетрудоспособности, предотвращению развития воспалительных 
изменений в кости. 
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Surgical treatment of lower jaw fractures is inseparably linked 

with using various metallic constructions. The article highlights the 
experience of applying mini-plates made of titan with nano-structural 
hydroxiapatite. The efficiency of using these constructions is shown as 
more advantageous in comparison with those without nano-structural 
coating according to X-ray criteria. 
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tan, nano-structural hydroxiapatite. 
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МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ ОБШИРНЫХ 
АНГИОДИСПЛАЗИЙ ЛИЦА И ШЕИ 

 
Н.Г. КОРОТКИХ, М.С. ОЛЬШАНСКИЙ, И.В. СТЕПАНОВ,  

А.С. ЩЕРБИНИН* 
 

В статье обобщен опыт диагностики и лечения 60 больных с обшир-
ными ангиодисплазиями лица и шеи. Для лечения ангиодисплазий 
использовали хирургическое удаление, селективную эндоваскуляр-
ную эмболотерапию и инъекционную склеротерапию. Методы ле-
чения применяли как самостоятельно, так и в различных комбина-
циях в зависимости от типа ангиодисплазии. Показана эффектив-
ность мультидисциплинарного подхода в диагностике и лечении 
обширных ангиодисплазий лица и шеи.  
Ключевые слова: ангиодисплазии лица ишеи, эндоваскулярная эм-
болизация, склеротерапия, мультидисциплинарный подход. 
 
Ангиодисплазия – аномалия развития: нарушение развития 

кровеносных и лимфатических сосудов в процессе эмбриогенеза. 
Частота данной патологии в области головы и шеи составляет от 
5 до 14% [10,12]. В настоящее время существует ряд проверен-
ных временем методов лечения ангиодисплазий: хирургическое 
удаление, эндоваскулярная абляция, селективная эндоваскуляр-
ная эмболотерапия, пункционная и катетерная склеротерапия, 
фотоабляция, криодеструкция, СВЧ терапия и др. Использование 
всего комплекса методов лечения может быть ограничено не 
только проявлениями сосудистого образования (локализацией, 
размером, объемом, соотношением с окружающими анатомиче-
скими образованиями и органами), но и оснащением клиники, 
опытом специалистов, работающих по данной проблеме 
[3,4,7.,8,11]. Выбор тактики лечения неразрывно связан с объе-
мом и результатами диагностических обследований по поводу 
сосудистого образования. При этом до сих пор нет четкого алго-
ритма тактики диагностики и лечения больных при различных 
типах обширных ангиодисплазий. 

Цель исследования – провести анализ результатов лечения 
обширных ангиодисплазий лица и шеи с использованием муль-
тидисциплинарного подхода. 

Материалы и методы исследования. В клинике кафедры 
хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии Во-
ронежской государственной медицинской академии им. 
Н.Н.Бурденко с 2005 г. по 2011г. на обследовании и лечении 
находилось 60 (26 мужчин и 34 женщины) больных с обширными 
ангиодисплазиями лица. Средний возраст - 47 лет. Восемь из них 
были госпитализированы несколько (2-5) раз для проведения 
этапного лечения. Таким образом, общее число клинических 
наблюдений составило 88. К обширным поражениям относили 
ангиодисплазии, занимающие две и более анатомических облас-
ти. Частота встречаемости ангиодисплазий в зависимости лока-
лизации представлены в табл. 1.  

Помимо сбора анамнеза, внешнего осмотра, пальпации, 
общеклинических обследований проводили компрессионную 
пробу, цитологическое исследование, ультразвуковую допплеро-
графию с цветным допплеровским картированием (УЗДГ с 

                                                           
* Медицинская академия им. Н.Н.Бурденко, Воронежская областная кли-
ническая больница №1 
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ЦДК), рентгенокомпьютерную томографию (РКТ) с контраст-
ным усилением (КТА), магниторезонансную томографию (МРТ) 
и ангиографию (МРА), компьютерную томографию с болюсным 
введением контраста (КТА). При необходимости выполняли 
селективную каротидную ангиографию (КАГ) ветвей наружной 
сонной артерии. Частота использования различных методов в 
нашей клинике представлена в табл. 2. 

 
Таблица 1 

 
Частота поражения различных анатомических областей у больных  

с ангиодисплазиями лица и шеи* 
 

Локализация Число 
наблюдений Частота, % 

Слизистая полости рта 54 90 
Параорбитальная область 27 45 

Околоушно-жевательная область 26 43,3 
Язык 23 38,3 
Щека 18 30 

Височная область 15 25 

Челюсть Верхняя 13 21,6 
Нижняя 7 11,6 

Гортаноглотка 13 21,6 
Скуловая область 13 21,6 

Шея 13 21,6 

Губа Верхняя 12 20 
Нижняя 10 16,6 

Подбородочная область 12 20 
Позадичелюстная область 12 20 

Поднижнечелюстная область 12 20 
Нос 7 11,6 

Лобная область 6 10 
Ушная раковина 5 8,3 

 
Примечание: * – общее число выше 100%, так как у всех больных  
наблюдалось поражение более двух анатомических областей. 

 
Таблица 2 

 
Частота использования различных диагностических методову 

 больных с обширными ангиодисплазиями лица и шеи* 
 

Исследование: Число 
наблюдений Частота, % 

Селективная каротидная ангиография 35 58,3
УЗДГс ЦДК 11 18,3

КТ 10 16,6
КТА 7 11,6
МРТ 8 13,3

Фиброларингоскопия 3 5
 

Примечание: * – общее число случаев выше 100%, так как каждому  
больному выполнялось по нескольку вариантов обследования. 

 
Были выявлены следующие типы ангиодисплазий: артери-

альные (n=7), артериовенозные (n=25), венозные (n=18), капил-
лярные (n=10).  

В зависимости от полученной диагностической информации 
планировали различные варианты лечения. Всего из 60 больных, 
лечение проведено 47 (78,3%). Семеро (11,7%) пациентов после 
обследования отказались от лечения. Оставшиеся были госпитали-
зированы для дополнительного обследования и уточнения диагно-
за. Шестерым (10%) – проведение радикального хирургического 
лечения не представлялось возможным из-за высокого операцион-
ного риска и слишком большого объема поражения. 

Результаты и их обсуждение. Выбор метода лечения зави-
сел от объема поражения, типа сосудистой мальформации, вовле-
ченности в процесс важных анатомических структур. В табл. 3 
представлены виды проведенного лечения. 

 
Таблица 3 

 
Виды проведенного лечения 

 
Лечение Число 

наблюдений Частота, % 

Хирургическое лечение 27 45 
Склеротерапия 5 8,4 
Эмболизация 3 5 

Комбинированное лечение* 18 30 
 

Примечание: * – включая все вышеуказанные методы  
в различных комбинациях 

 
Хирургическое иссечение являлось основным методом лече-

ния патологических сосудистых образований сравнительно неболь-
ших размеров. Увеличение объема и площади образования приво-
дило к снижению радикальности операции. Рецидивы заболевания 
после проведенного ранее хирургического лечения послужило по-

водом к широкому использованию комбинированной терапии. 
Лечение больных с высокоскоростными (артериальными и 

артериовенозными) формами ангиодисплазии начинали с прове-
дения рентгеноэндоваскулярной окклюзии (РЭО). После проведе-
ния селективной съемки ветвей НСА определяли сосудистый 
бассейн, питающий аномалию. Далее приступали к проведению 
суперселективной ангиографии. После выявления афферентных 
сосудов, питающих аномалию, в просвет последних вводили 
эмболизирующий материал с размером частиц от 240мкм. до 
600мкм. Нами использованы эмболы из поливинилалкоголя 
(PVA), производства фирм «Cook» и «Boston Scientific», а также 
отечественные «Эмбокс», из гидрогеля. Введение эмболов при-
водило к замедлению или полной остановке кровотока в ядре 
ангиодисплазии. Последнее достоверно регистрировалось при 
повторной контрольной ангиографии [9]. При визуальном осмот-
ре отмечали умеренные проявления ишемии в области образова-
ния. Уменьшение объема образования отмечали в 46,8% случаев. 

Через 3-5 суток после селективной эмболотерапии, хирур-
гическим путем осуществляли удаление сосудистой мальформа-
ции. При хирургическом вмешательстве во всех случаях отмеча-
ли хорошую визуализацию ангиодисплазии, низкую кровопоте-
рю, что значительно сокращало время операции. Послеопераци-
онный отек и гематомы были слабо выражены. Это позволяло 
ускорить выписку больных из клиники.  

В случаях значительного поражения лица и шеи, когда про-
ведение радикального хирургического лечения не было показано 
из-за высокого риска формирования грубых косметических де-
фектов и функциональных нарушений, проводилось только эндо-
васкулярное лечение. Продолженный рост образования в четырех 
(8,5%) случаях требовал выполнения повторной эмболизации. 
Проведение эмболизации в несколько этапов позволило закрыть 
все афферентные сосуды питающие аномалию, избежав при этом 
выраженной ишемии и как следствие – некроза тканей. 

Проведение эндоваскулярной окклюзии сосудов у больных с 
низкоскоростной (венозные и некоторые капиллярные формы) 
ангиодисплазии может быть не только неэффективным, но и неже-
лательным вмешательством [6]. В таких случаях после проведения 
прямой пункционной флебографии, не вынимая иглы, проводили 
склеротерапию венозной мальформации. Склерозант вводился 
инъекционно через покровные ткани в просвет сосуда, при этом в 
ряде случаев правильность нахождения кончика иглы в сосуде 
контролировалась путем одновременной рентгеноскопии и инъек-
ции нейонного контраста через иглу. В качестве склерозанта ис-
пользовали 0,5% и 1% раствор этоксисклерола. Препарат при вве-
дении повреждал эндотелий сосудов, приводя к рубцеванию по-
следних и снижению объема и скорости кровотока в образовании. 
Следующим этапом выполняли хирургическое лечение по обще-
принятым методикам. В случаях, когда при обширных венозных 
дисплазиях высокий хирургический риск делал невозможным про-
ведение операции, склеротерапия являлась методом выбора. 

Для подведения окончательных итогов лечения использо-
вали следующие критерии. Выздоровление – радикально прове-
денное лечение при хорошем косметическом эффекте. Улучше-
ние – радикально проведенное лечение при наличии косметиче-
ских дефектов. Рецидив – не радикально проведенное лечение. 
Результаты лечения обширных ангиодисплазий головы и шеи 
представлены в табл. 4. 

 
Таблица 4 

 
Результаты лечения обширных ангиодисплазий лица и шеи (n=47)  

 
Исход Число случаев % 

Выздоровление 14 29,8 
Улучшение 21 44,7 
Рецидив 12 25,5 

 
Использование в последние годы мультидисциплинарного 

подхода к лечению обширных ангиодисплазий позволило приме-
нять комбинированное лечение у сложного контингента больных 
с достаточно высокой эффективностью. Преимущества комбини-
рованного лечения ангиодисплазий лица и шеи подробно осве-
щены в ряде исследований [1,2,3,11]. В наших исследованиях, 
проведенных ранее, было показано, что комбинация методов 
позволила повысить эффективность лечения на 18% и обеспечить 
хороший косметический результат в 43% в сравнении с моноте-
рапией [5]. Вместе с тем, следует отметить все еще высокую 
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частоту рецидивов заболевания. Отчасти, это можно объяснить 
поздней обращаемостью больных с далеко зашедшими стадиями 
заболевания.  

Заключение. Комбинированное лечение обширных ангио-
дисплазий лица и шеи относится к высокотехнологичным видам 
медицинской помощи. Для более точного определения сосудистого 
бассейна питающего ангиодисплазию следует использовать рент-
геновскую компьютерную томографию с контрастным усилением 
и селективную каротидную ангиографию. Лечение обширных 
высокоскоростных ангиодисплазий эффективно начинать с прове-
дения селективной каротидной ангиографии с последующей эндо-
васкулярной окклюзией в сочетании с хирургическим вмешатель-
ством. При низкоскоростном типе ангиодисплазии лечение следует 
начинать с проведения флебографии с последующей склеротерапи-
ей, а затем проводить хирургическое лечение. При поражении 
жизненно важных органов радикальное хирургическое лечение в 
ряде случаев не представляется возможным. В качестве паллиатив-
ного лечения у таких больных предпочтение следует отдавать эн-
доваскулярным методам лечения.  

Таким образом, наиболее эффективное лечение обширных 
ангиодисплазий лица и шеи возможно с использованием мульти-
дисциплинарного подхода с равноправным привлечением на всех 
этапах диагностики и лечения специалистов в области рентгено-
эндоваскулярной, челюстно-лицевой хирургии, ангиологии, 
функциональной диагностики, патоморфологии и др. Эффектив-
ное решение этой задачи возможно только в условиях многопро-
фильного стационара, оснащенного современным оборудовани-
ем, имеющего квалифицированные кадры и достаточный клини-
ческий опыт диагностики и лечения ангиодисплазий. 
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THE MULTIMODAL APPROACH TO TREATMENT OF EXTENSIVE 
ANGIODYSPLASIAS OF THE FACE AND A NECK 
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The article highlights the generalized experience of diagnostics 
and treatment of 60 patients with extensive angiodysplasias of the face 
and a neck. For treating angiodysplasias surgical resections, selective 
endovascular embolotherapy and injectionsclerotherapy were used. 
Methods of treatment were applied both separately and in different 
combinations in accordance with the type of angidoplasia. The effi-
ciency of multimodal approach to the diagnostic in extensive angidos-
plasias of face and neck is shown. 

Key words: angiodysplasia, embolization, sclerotherapy, mul-
timodal approach. 
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МОРФОМЕТРИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ИЗМЕНЕНИЙ ТКАНИ МОЧЕВОГО 
ПУЗЫРЯ У ЖЕНЩИН С ХРОНИЧЕСКИМ РЕЦИДИВИРУЮЩИМ 
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60 женщинам с хроническим циститом в стадии обострения, выпол-
нена трехкратная цистоскопия с биопсией слизистой мочевого пу-
зыря. Пациентки разделены на 2 группы. Больные 1 группы получа-
ли ципрофлоксацин, больным 2 группы помимо ципрофлоксацина 
проводилась озонотерапия. Биоптаты подвергались морфометриче-
скому анализу. На 10 сутки лабораторные показатели – норма, дизу-
рия купирована в 100 %. В биоптатах 2 группы усилились пролифе-
ративные процессы. 
Ключевые слова: хронический цистит; морфометрический анализ; 
антибактериальная терапия. 

  
Распространенность инфекций мочевых путей в России со-

ставляет около 1000 случаев на 100000 населения в год и имеет 
тенденцию к росту. Воспаление мочевого пузыря (цистит) у 
женщин относится к числу наиболее распространенных урологи-
ческих заболеваний [1-3]. В нашей стране цистит ежегодно реги-
стрируется у 15-20 тыс. из 1млн. человек, примерно 10% страда-
ют хроническим рецидивирующим циститом [5]. Хронизация 
процесса влечет за собой 2 и более обострений в год, а значит и 
возвращение симптомов нижних мочевых путей, временную 
нетрудоспособность [4]. В связи с этим представляется актуаль-
ной разработка новых методов терапии хронического цистита у 
женщин. В нашей работе была произведена морфометрическая 
оценка двух схем лечения хронического цистита. 

Цель исследования – изучить морфологические особенно-
сти слизистой оболочки мочевого пузыря у женщин при хрониче-
ском цистите в стадии обострения на фоне различных способов 
терапии; дать оценку эффективности примененного лечения 
хронического цистита.  

Материалы и методы исследования. На базе отделения 
урологии НУЗ «ДКБ на станции Воронеж-1» ОАО «РЖД» нами 
проведено обследование и лечение 62 женщин с диагнозом хрони-
ческий рецидивирующий бактериальный цистит в стадии обостре-
ния. Возраст пациенток от 18 до 60 лет, срок заболевания не менее 
1 года. Средний возраст испытуемых составил 53±2,8 лет. Все 
пациенты были рандомизированы на 2 группы. Первая группа 
больных состояла из 30 человек и в качестве уросептика получала 
ципрофлоксацин в дозировке 500 мг дважды в день, per oss, дли-
тельностью 10 дней. Больные второй группы (32 человека) сочета-
ли прием ципрофлоксацина по вышеописанной схеме с озонотера-
пией. Озонированный физ. раствор вводился больным внутривенно 
в концентрации 500 мкг\л, 1раз в сутки 5-7 процедур на курс с 
параллельным введением раствора 0,9%-NaCl в концентрации 
1000 мкг\л внутрипузырно с той же кратностью процедур на курс. 
Озонирование растворов осуществлялось на установке озонатор-
ной терапевтической автоматической УОТА-60-01 «Медозон».  

Материалом для исследования послужили фрагменты стен-
ки мочевого пузыря, взятые в ходе цистоскопии. Биоптаты слизи-
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стой мочевого пузыря непосредственно после взятия маркирова-
ли, фиксировали в 10% растворе нейтрального формалина, де-
гидрировали в спиртах восходящей концентрации и в хлорофор-
ме, заливали в парафин. Серийные срезы со всех парафиновых 
блоков изготавливали на ротационном микротоме Shandon HM- 
340E (Германия), окрашивали гематоксилином и эозином. Окра-
шенные срезы вновь обезвоживали в спиртах восходящей кон-
центрации, просветляли в ксилоле и заключали в 15% раствор 
полистирола в ксилоле [4]. Полученные постоянные гистологиче-
ские препараты просматривали в световом микроскопе «Zeiss 
Axioscop 40-FX» (Германия). Одновременно с просмотром про-
изводили микрофотосъемку препаратов с помощью цифровой 
камеры «Panasonic DMC ZX-1 Lumix 8x Optical Zoom» (Япония). 
При этом произвольно выбирали не менее 5-6 полей зрения в 
каждом из препаратов. Изготовленные микрофотографии исполь-
зовали для морфометрического и статистического анализа.  

Морфометрический анализ цифровых изображений произ-
водили с помощью open source software Artweaver 1.1 © 2002-
2010 Boris Eyrich Software и Open Office.org 3.2.1. OOO 320m18 
(Build: 9502) © 2000, 2010 Oracle Inc. Вычисляли также следую-
щие показатели: площадь, занятую, отдельно, переходным эпите-
лием мочевого пузыря и, отдельно, участками стромы; суммар-
ную площадь просвета сосудов стромы; площадь очагов склероза 
и суммарную площадь воспалительного инфильтрата в каждом из 
исследованных полей зрения. Полученные значения выражали в 
процентах к общей площади фрагментов ткани мочевого пузыря.  

Затем исходные данные обрабатывали с помощью стан-
дартных методов вариационной статистики. Для этого применяли 
критерий Даннета q’. Распределение параметров при этом соот-
ветствовало нормальному [2].  

Результаты и их обсуждение. При микроскопическом ис-
следовании в группе, где в качестве монотерапии применялся 
ципрофлоксацин, пласты переходного эпителия были разной 
толщины, определялись участки слизистой с незаконченной эпи-
телизацией, в строме сохранялись очаги некроза, воспалительный 
инфильтрат был диффузным и включал клетки разных типов – 
лейкоциты, лимфоциты, макрофаги, эозинофилы (рис.1а).  

 

 

 
 

Рис.1. а – традиционная терапия; б – озонотерапия. Окраска гематоксили-
ном и эозином. а – увеличение × 300, рис. 1б – увеличение × 150. 

 
В группе с озонотерапией пласт переходного эпителия рав-

номерно выстилал всю поверхность слизистой мочевого пузыря и 
толщина его достигала 6-8 рядов клеток. В строме определялись 
участки неоангиогенеза с большим количеством тесно располо-
женных мелких сосудов. Очаги воспалительного инфильтрата 
средней величины состояли, в основном, из лимфоцитов, встре-
чались обширные поля зрелой соединительной ткани (рис. 1б). 

Результаты морфометрических исследований и статистиче-
ского анализа отражены в табл. и на рис. 2. 

 
Таблица  

 
Площадь тканевых структур стенки мочевого пузыря при различных 
схемах лечения хронического цистита (М±m, в % к площади среза) 

 
 Эпителий Строма Сосуды Склероз Инфильтрат 

Контроль 14,7±2,89 85,3±6,17 10,7±1,48 19,9±2,43 18,5±1,66 
Озон 35,4±1,653 63,6±4,732 26,7±2,873 23,7±1,982 9,7±2,033 

 
Примечание:  2 – q’>2,55и p<0,01;  3 – q’>2,66 и р<0,001; где 

 q’– критерий Даннета, р – уровень статистической значимости различий 
между контролем и другими группами. 

 

 
 

Рис.2. Морфометрические показатели при разных  
схемах лечения хронического цистита 

 
Из таблицы и графика видно, что в контрольной группе с 

применением препарата ципрофлоксацин в монотерапии, площадь 
эпителиального пласта и степень развития сосудов стромы были 
существенно ниже, чем в группе с озонотерапией. В то же время 
при действии ципрофлоксацина в комбинации с озоном макси-
мально увеличивалась площадь занятая переходным эпителием и 
образование новых капиллярных сосудов в строме стенки мочевого 
пузыря, причем оба показателя в этой группе достоверно выше по 
сравнению с контролем. (р<0,001). Это согласуется с литературны-
ми данными о механизме действия озона, поскольку известно, что 
образующиеся при его введении свободные радикалы атомарного 
кислорода О3- стимулируют как скорость пролиферации эпителия, 
так и выработку эндотелиального фактора роста [5]. Вместе с тем, 
площадь воспалительного инфильтрата в группе с озонотерапией 
была достоверно ниже чем в контроле (р<0,001). Это, вероятно, 
связано с тем, что, по данным ряда авторов, атомарный кислород 
ускоряет течение воспалительной реакции, способствует высвобо-
ждению лимфокинов из цитоплазмы лимфоцитов, и стимулирует 
разрешение воспалительного процесса [1]. 

Выводы. Таким образом, можно заключить, что озонотера-
пия в лечении хронического рецидивирующего цистита, ускоряет 
пролиферацию переходного эпителия, способствует заживлению 
дефектов слизистой оболочки мочевого пузыря, стимулирует 
образование сосудов стромы, ведет к уменьшению времени вос-
палительной реакции, способствует пролиферации и активации 
иммунокомпетентных клеток в очаге воспаления и созреванию 
соединительной ткани. 

 Следовательно, комбинация ципрофлоксацина с озоноте-
рапией демонстрирует более высокую клиническую эффектив-
ность, чем монотерапия ципрофлоксацина и может быть реко-
мендована к более широкому клиническому применению. 
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MORPHOMETRIC ANALYSIS OF THE WOMEN`S URINARY BLADDER 
TISSUES CHANGES WITH THE DIAGNOSIS: CHRONIC BACTERIAL 
CYSTITIS IN THE STAGE OF EXACERBATION, IN THE DIFFERENT 

WAYS OF TREATMENT 
 

N.V. KURNOSOVA, V.V. KUZMENKO, A.V. KUZMENKO 
 

Voronezh State Medical Academy after N.N. Burdenko 
 

60 women with the diagnosis: chronic cystitis in the stage of ex-
acerbation were examined with triple cystoscopy and the biopsy of the 
urinary bladder mucous. Women were divided into two groups. The 
first group took Ciprofloxacin, the second group – Ciprofloxacin with 
ozonotherapy. The biopsy was exposed to the morphometric analysis. 
Laboratory findings were normalized for the tenth day, the dysuria 
was cropped in both groups for 100 percent. Proliferative processes 
were increased in the second group biopsy. 

Key words: chronic cystitis; morphometric analysis; antibac-
terial therapy. 
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НОВЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ ИНФЕКЦИЙ НИЖНИХ МОЧЕВЫХ 

ПУТЕЙ НА ОСНОВЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АНОЛИТА 
 

Ю.А. ЛЕВЧЕНКО, А.Л. ФАТЕЕВ* 
 

В исследовании с участием 144 пациентов женщины это установле-
но, что включение в стандартную терапию бактериального цистита 
анолит повышает эффективность лечения в большей степени, чем 
подобное применение диоксидина – 1%.  
Ключевые слова: цистит, анолит, лечение. 
 
Встречаемость инфекций вызываемых антибиотикорези-

стентными бактериями возрастает во всем мире с каждым днем. 
Инфекции вызванные антибиотикорезистентными бактериями 
повышают расходы на здравоохранение, заболеваемость и смерт-
ность [1].  Инфекции мочевых путей – одно из самых частых забо-
леваний у женщин репродуктивного возраста [2]. У 25-35% паци-
енток в возрасте от 20 до 40 лет отмечается, по крайней мере, один 
эпизод инфекции в год, а к 65 годам он развивается у каждой 
третьей женщины [3,4,5]. Основными возбудителями инфекций 
нижних мочевых путей являются грамотрицательные бактерии, 
прежде всего Escherichia coli, которую обнаруживают в 70-95% 
случаев. В подавляющем большинстве случаев возбудителями 
неосложненной инфекции нижних мочевых путей являются гра-
мотрицательные энтеробактерии (в основном E.coli) и коагулазоне-
гативные стафилококки [6]. Значительно реже встречаются другие 
возбудители, такие как Klebsiella spp. или Proteus mirabilis. В по-
следние годы, по данным зарубежных исследований, наблюдаются 
отчетливые тенденции к росту устойчивости уропатогенных штам-
мов E. coli к антибактериальным препаратам, которые традиционно 
широко назначаются при внебольничных инфекциях мочевыводя-
щих путей, прежде всего к ампициллину (устойчивость >30%) и 
ко–тримоксазолу (20-30%), нефторированным хинолонам (5-27%) 
[7,8,9]. Неблагоприятной тенденцией является повышение устой-
чивости кишечной палочки также к амоксициллин/клавуланату и 
фторированным хинолонам (ципрофлоксацину, норфлоксацину и 
др.), в некоторых странах Европы до 9 и 15% соответственно [10].  
Исследование антибиотикочувствительности возбудителей острых 
внебольничных мочевых инфекций также показало высокий уро-
вень устойчивости E. coli к ампициллину (43,5%), ампицил-
лин/сульбактаму (28,5%), ко–тримоксазолу (31%), налидиксовой 
кислоте (21%) и фторхинолонам – ципрофлоксацину (15,5%) и 
левофлоксацину (15%) [11].  

Цель исследования – разработать эффективный способ 
преодоления резистентности микроорганизмов к противомикроб-
ным средствам на примере лечения инфекции нижних мочевых 
путей. 

Материалы и методы исследования. Проведено исследо-
вание с участием 144 пациентов женского пола в возрасте 19-67 
лет с диагнозом: хронический бактериальный цистит. Данные 
пациенты получали неоднократно антибактериальную терапию, 
но заболевание постоянно рецидивировало. Всем пациентам 
проводилось комплексное обследование, которое включало бак-
териологическое исследование мочи, цистоскопию с биопсией 
слизистого и подслизистого слоев, с последующим гистологиче-
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ским исследованием и посева биоптата на питательные среды. 
Для оценки качества жизни использовался опросник по здоровью 
(Russian version of the King`s Health Questionnaire 1993), принятый 
в урологических исследованиях. 

У всех пациентов в анализах мочи определялась лейкоци-
турия, в бактериологических исследованиях мочи и биоптата – 
бактерии. Исследуемые c помощью рандомизационной таблицы 
были распределены на три группы. В первую группу вошли 40 
женщин в возрасте 21-65 лет, которые получали стандартную 
антибактериальную терапию с учетом микробиологического 
исследования. Во вторую группу вошли 42 женщин в возрасте 
20-67 лет, которые получали антибактериальную терапию с уче-
том микробиологического исследования и инстилляции в моче-
вой пузырь раствора диоксидина 1% – 20 мл. В третью группу 
вошли 42 женщин в возрасте 19-67, которые получали комплекс-
ную терапию с применением антибактериальных препаратов с 
учетом микробиологического исследования и инстилляции в 
мочевой пузырь раствора анолита (ph=6,9±0,5, 
ОВП=+720±15мВ). В первой группе у 34 пациентов выявлены в 
бакпосевах мочи E. Coli, у 3 – Pr. mirabilis, у 1 – E. coli + E. feaca-
lis, у 1 – E. coli + E. feacalis + St. aureus. Во второй группе у 37 
пациентов – E. coli, у 3 – E. feacalis, у – 2 E. coli + St. aureus. В 
третьей группе у 33 пациентов выделены E. coli, у 4 – St.aureus, у 
3 – Pr. mirabilis, у 2 – E. coli + E. feacalis. 

Количественные данные обработаны статистически с по-
мощью пакетов программ Excel 97. 

Результаты и их обсуждение. Лейкоцитурия характеризу-
ет активность воспалительного процесса, которая меняется в 
зависимости от программы лечения (табл. 1). 
 

Таблица 1 
 

Выраженность лейкоцитурии (количество в поле зрения, М±m)  
при использовании различных программ лечения цистита 

 
Группы пациентов 1 сутки 

лечения
7 сутки 
лечения 

14 сутки 
лечения

21 сутки 
лечения

Стандартная
терапия 43,43±17,16  28,96±8,33  18,19±6,43  1,96±0,38 

Терапия с 
Инстилляциями 
диоксидина – 1%

57,98±26,06  24,4±6,89  1,77±0,62  ‐ 

Терапия с
 Инстилляциями 

 анолита (ph=6,9±0,5, 
ОВП=+720±15мВ)

56,7±25,17  2,75±3,97  0,14±0,042  ‐ 

 
При стандартной терапии количество лейкоцитов уменьша-

ется на 7 сутки лечения на 33,3%, на 14 сутки – 58,1%, на 
21 сутки – 95,5%. При включении в стандартную терапию рас-
твора диоксидина количество лейкоцитов уменьшается на 7 су-
тки лечения на 58%, на 14 сутки – 97% по сравнению с использо-
ванием только стандартной терапии. При включении в стандарт-
ную терапию анолита количество лейкоцитов уменьшается на 
7 сутки лечения на 95,2%, на 14 сутки – 99,8%. При разных про-
граммах лечения бактериального цистита длительность лечения 
меняется (табл. 2). 

Таблица 2 
 

Длительность антибактериальной терапии (дни, М±m)  
при использовании различных программ лечения цистита 

 

Группы пациентов 
Длительность 

антибактериальной  
терапии 

Стандартная терапия  15,88±2,62 
Терапия с инстилляциями р-ра  

диоксидина – 1% 9,05±2,01 

Терапия с инстилляциями анолита  
ъ(ph=6,9±0,5, ОВП=+720±15мВ)  5,79±1,22 

 
При включении в стандартную терапию раствора диокси-

дина длительность антибактериальной терапии сокращается на 
43% по сравнению с использованием только стандартной тера-
пии. При включении в стандартную терапию инстилляций аноли-
та длительность антибактериальной терапии сокращается на 
63,5%. В процессе лечения установлено, что изменяется также и 
длительность амбулаторного лечения (табл. 3). 

Анализ данных табл. 3 показал, что при включении в стан-
дартную терапию инстилляций раствора диоксидина длитель-
ность лечения сокращается на 92,6%, а при использовании в ком-
плексном лечении инстилляций анолита длительность лечения 
сокращается на 95% по сравнению с длительностью лечения 
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только стандартным набором лекарственных средств. 
 

Таблица 3 
 

Длительность лечения (дни, М±m) при использовании различных 
программ лечения цистита 

 
Группы пациентов Длительность лечения
Стандартная терапия  20,83±2,74 

Терапия с инстилляциями р-ра
 диоксидина – 1%  15,55±2,44 

Терапия с инстилляциями анолита
 (ph=6,9±0,5, ОВП=+720±15мВ) 10,52±1,04 

 
Одним из показателей эффективности лечения может быть 

выраженность эритроцитурии. Сравнительная характеристика 
изменений этого показателя при различных программах лечения 
представлена в табл. 4. Следует учесть, что во всех группах пока-
затели количества эритроцитов в моче приходил в норму на 
7 сутки лечения, но при использовании стандартной терапии без 
инстилляций указанный выше показатель приходил в норму 
только на 14 лечения. 
 

Таблица 4 
 

Выраженность эритроцитурии (количество в поле зрения, М±m)  
при использовании различных программ лечения цистита 

 
Группы пациентов 1 сутки 

лечения 
7 сутки 
лечения 

14 сутки 
лечения 

21 сутки 
лечения

Стандартная терапия.  2,95±5,3  0,83±0,87  - -
Терапия с инстилляциями 
р-ра диоксидина – 1%  4,679±5,066  - - - 

Терапия с инстилляциями 
анолита (ph=6,9±0,5, 
ОВП=+720±15мВ) 

4,155±5,314  - - - 

 
При стандартной терапии количество эритроцитов умень-

шается на 7 сутки лечения на 72%, а на 14 и 21 сутки – они отсут-
ствуют. При включении в стандартную терапию раствора диок-
сидина количество эритроцитов уменьшается на 7 сутки лечения 
на 100%. по сравнению с использованием только стандартной 
терапии. При включении в стандартную терапию анолита коли-
чество эритроцитов уменьшается на 7 сутки лечения на 100%. 

Важным показателем доказательной медицины является ка-
чество жизни пациентов в процессе лечения. Количественные 
характеристики представлены в табл. 5. 

 
Таблица 5 

 
Качество жизни (баллы, М±m) по данным опросника 

 King`s Health Questionnaire 
 

Группы пациентов  1 сутки  
лечения 

7 сутки  
лечения 

14 сутки  
лечения 

21 сутки 
лечения

Стандартная 
терапия  44,32±3,02  53,22±6,43  74,52±4,032  77,8±3,376

Терапия 
 с инстилляциями  

р-ра  
диоксидина – 1% 

43,4±2,91  69,02±4,16  77,98±3,82   

Терапия  
с инстилляциями  

анолита  
(ph=6,9±0,5,  

ОВП=+720±15мВ) 

42,4±4,5  74,71±3,89  80±0,44   

 
При стандартной терапии качество жизни пациентов повы-

шается на 7 сутки лечения на 16,72%, на 14 сутки – 40,5%, на 
21 сутки – 43%. При включении в стандартную терапию раствора 
диоксидина этот показатель увеличивается на 7 сутки лечения на 
37,1%, на 14 сутки – 44,3% по сравнению с использованием толь-
ко стандартной терапии. При включении в стандартную терапию 
анолита качество жизни повышается на 7 сутки лечения на 
43,24%, а на 14 сутки – 47%. 

Заключение. Таким образом, включение в состав стан-
дартной терапии инстилляций анолита (ph=6,9±0,5, 
ОВП=+720±15мВ) существенно повышает эффект лечения ин-
фекций нижних мочевых путей, а также уменьшает резистент-
ность микроорганизмов к противомикробным средствам. Эти 
эффекты сравнимы с эффектами диоксидина. Учитывая данные 
литературы о том, что анолит не оказывает никаких побочных 
эффектов, в отличие от диоксидина, и имеет значительно мень-
шую стоимость, можно утверждать о серьёзных преимуществах 
этого препарата. 
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The article highlights the research with the participation of 

144 patients (women). It is established, that including anolyte in bac-
terial cystitis standard therapy raises the efficiency of treatment in a 
greater degree, than similar application of dioxidine – 1%.  
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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ПРЕПАРАТОВ ТЕСТОСТЕРОНА В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

ХРОНИЧЕСКИХ БАКТЕРИАЛЬНЫХ ПРОСТАТИТОВ 
 

Ю.Ю. МАДЫКИН, В. В. КУЗЬМЕНКО, О.В. ЗОЛОТУХИН,  
М.В. КОЧЕТОВ* 

 
Хронический бактериальный простатит является серьёзной меди-
цинской и социальной проблемой. Приведённая ниже схема демон-
стрирует предложенный нами гипотетический сценарий развития и 
рецидивирования хронического бактериального простатита. Обос-
нована целесообразность назначения препаратов тестостерона в 
комплексном лечении данного заболевания.  
Ключевые слова: хронический бактериальный простатит, снижение 
тестостерона, механизм развития и рецидивирования простатита.  

 
Современная медицинская наука признала, что хрониче-

ский простатит является одним из частых, клинически и социаль-
но весьма значимых заболеваний. В настоящее время, за рубежом 
и у нас в стране, широко используется и принята в качестве ос-
новной классификация Национального Института Здоровья 
США (NIH), согласно которой, вторая категория – хронический 
бактериальный простатит (ХБП) определяется как рецидиви-
рующая инфекция предстательной железы. Рецидивирующее 
течение данного заболевания является серьёзной медицинской 
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проблемой, приводящее к существенному снижению качества 
жизни больных хроническим простатитом (ХП), что придаёт 
этому заболеванию социальный оттенок. При этом часто развива-
ется психоастенизация больных ХП [9].  

Цель исследования. На основе анализа литературы и ре-
зультатов собственных исследований представить свой механизм 
развития и рецидивирования хронического бактериального про-
статита и обосновать целесообразность назначения препаратов 
тестостерона в комплексном лечении данного заболевания.  

 
Рис. 1. Механизм развития и рецидивирования 

хронического бактериального простатита. 
 
Материалы и методы исследования. На современном 

этапе, ХБП рассматривается как полиэтиологическое заболева-
ние, в основе возникновения и рецидивирования которого, поми-
мо действия инфекционных факторов, лежат нейровегетативные 
и гемодинамические нарушения, сопровождаемые ослаблением 
местного и общего иммунитета, аутоиммунными (воздействие 
эндогенных иммуномодуляторов – цитокинов и лейкотриенов), 
гормональными, химическими (рефлюкс мочи в простатические 
протоки) и биохимическими (возможная роль цитратов) процес-
сами, а также аберрациями пептидных факторов роста. В послед-
нее время все больше внимания уделяется роли цитокинов – 
факторов воспаления, в развитии и поддержании ХП [14]. Цито-
кины – низкомолекулярные факторы полипептидной природы, 
синтезирующиеся лимфоидными и нелимфоидными клетками и 
оказывающие прямое действие на функциональную активность 
иммунокомпетентных клеток. Это понятие объединяет около 300 
молекул, в т.ч. интерлейкины, монокины, лимфокины, цитоток-
сические и супрессорные факторы. В настоящее время выделяют 
две большие группы цитокинов: провоспалительные (фактор 
некроза опухоли – ФНО, интерлейкин-1, интерлейкин-6 и др.) и 
антивовоспалительные. Существует предположение, что наруше-
ние баланса между синтезом тех и других лежит в основе многих 
воспалительных заболеваний, в том числе хронического проста-
тита. Сообщают об обнаружении в секрете простаты повышенно-

го по сравнению с контролем уровня интерферона g, интерлейки-
нов 2, 6, 8, и ряда других цитокинов [8]. Цитокины являясь ме-
диаторами воспаления на клеточном уровне, вызывают локаль-
ную воспалительную реакцию в стенке артерий, которая приво-
дит в свою очередь к апоптозу гладкомышечных клеток и дегра-
дации фибрина. Это влечёт за собой активацию тромбоцитов и 
формирование тромба, т.е. возникает нарушение микроциркуля-
ции [2]. С другой стороны, гормональная дисфункция оказывает 
существенное влияние на микроциркуляцию, в том числе пред-

стательной железы и яичек, нарушается 
региональная гемодинамика, являю-
щаяся одним из ведущих патогенетиче-
ских звеньев развития хронических 
простатитов [6]. Одной из важных за-
дач, стоящих перед урологом при лече-
нии хронического простатита, является 
восстановление микроциркуляции. 
Недостаточное артериальное крово-
снабжение внутри предстательной же-
лезы, при её воспалении, изменения 
внутрисосудистого компонента микро-
циркуляции, который представлен рео-
логическими и гемостатическими свой-
ствами крови, все это отдельные звенья, 
составляющие единый порочный круг, 
усугубляющий первичную ишемию 
органа. Нарушение гемодинамики 
предстательной железы способствует 
резкому снижению обменных процес-
сов в ней, что сопровождается наруше-
нием барьерной, секреторной, инкре-
торной и моторной функции [9,10,11]. 
Важная роль железы состоит и в преоб-
разовании (трансформации) тестостеро-
на – мужского полового гормона. Тес-
тостерон попадает в простату через 
кровь в связанном с белком состоянии. 
Под влиянием ферментов железы он 
освобождается от белка и переходит в 
активную форму - дегидротестостерон, 
который регулирует секрецию простаты 
и защиту уретры и простаты от инфек-
ционных агентов. Установлено, что в 
предстательной железе происходит 
активная продукция секреторных мест-
ных иммуноглобулинов класса А, обес-
печивающих иммунную защиту на 
местном уровне [4,12]. Основной функ-
цией секреторного IgA является обес-

печение местного иммунитета, защита дыхательных, мочеполо-
вых путей и желудочно-кишечного тракта от инфекций. Секре-
торные антитела оказывают выраженное антиадсорбционное 
действие: они препятствуют закреплению бактерий, вирусов, 
паразитов на поверхности эпителиальных клеток, предотвращают 
адгезию, что позволяет защитить клетки от повреждений. Иными 
словами, секреторный иммуноглобулин вместе с неспецифиче-
скими факторами иммунитета обеспечивает защиту слизистых 
оболочек от внедрения патогенов (микроорганизмов, вирусов) 
[4,12]. Так как секреция простаты регулируется тестостероном, то 
снижение его уровня с возрастом, или например как следствие 
неблагоприятного влияния инфекционно-токсического фактора 
хронического простатита на инкреторную функцию яичек (когда 
происходит снижение продукции тестостерона, а синтез андроге-
нов смещается в сторону менее активного гормона – андростен-
диона [6], ведет и к снижению продукции секрета простаты, что 
влечет за собой снижении ее противомикробной функции.  

Результаты и их обсуждение. Таким образом, механизм раз-
вития ХБП можно рассматривать как каскад событий развиваю-
щихся после действия определенных пусковых факторов, среди 
которых, важное значение отводится тестостерону. Многочислен-
ными клиническими исследованиями доказано положительное 
влияние андрогенов на сосудистую и свёртывающие системы, 
липидные показатели [1,7]: отмечается вазодилатация, за счёт мо-
дулирования активности К-каналов гладкомышечных клеток, сни-
жение уровня фибриногена (до 20%), повышение уровня анти-
тромбина III, положительная корреляция с уровнем холестерина 
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ЛПВП и отрицательна с ЛПНП и триглицеридами [2]. 
Согласно экспериментальным данным [13,14] уровни мар-

кёров воспаления (Фактор некроза опухоли – ФНО-α, интерлей-
кины – ИЛ-1, ИЛ-6, интерферона γ) при введении андрогенов 
(тестостерона, дегидротестостерона) снижаются. Исследование 
C.J. Malkin [16], продемонстрировало положительное влияние 
заместительной терапии эфирами тестостерона в отношении 
торможения процесса воспаления. При этом уровни провоспали-
тельных цитокинов ФНО-α, интерлейкины – ИЛ-1β на фоне ле-
чения достоверно снижались, а уровень противовоспалительного 
маркёра ИЛ-10, напротив, повышался. Есть данные, что в резуль-
тате применения препаратов тестостерона в комплексном лече-
нии хронического бактериального простатита наблюдается нор-
мализация микроэкологического статуса урогенитального тракта, 
проявляющаяся в восстановлении нормофлоры, уменьшении 
количества условно-патогенных микроорганизмов и снижении их 
персистентного потенциала [3,5]. Изменение микрофлоры биото-
пов урогенитального тракта мужчин, возможно, связаны со спо-
собностью андрогенов повышать активность местных факторов 
защиты и лизосомальных бактерицидных белков, действие кото-
рых направлено, прежде всего, против грамотрицательных бакте-
рий. Все вышеперечисленные данные, позволили нам предложить 
свой гипотетический сценарий развития и рецидивирования хро-
нического бактериального простатита. Ниже приведена схема 
(рис. 1).  

Выводы. 1) На основе литературных данных и результатов 
собственных исследований представлена схема, демонстрирующая 
предложенный нами гипотетический сценарий развития и рециди-
вирования хронического бактериального простатита. 2) Исходя из 
приведенных выше свойств андрогенов, можно предположить 
целесообразность назначения препаратов тестостерона в комплекс-
ном лечении хронических бактериальных простатитов. 

 
Литература 

 
1. Анализ кардиоваскулярной патологии у мужчин с воз-

растным дефицитом андрогенов / Ю.Ю. Мадыкин [и др.] // Мате-
риалы III Всерос. конф. молодых учёных, организов. Воронеж. 
гос. медиц. акад. им. Н.Н. Бурденко и Курск. гос. медиц. ун-том, 
20-21 февр.– Воронеж, 2009.– Т. 1.– С. 188–191. 

2. Возможности коррекции кардиоваскулярной патологии у 
мужчин с возрастным андрогенным дефицитом / А.С. Аметов [и 
др.] // Терапевтический архив, 2007.– № 10.– С. 50–54. 

3. Гресь, А.А. Атибактериальная терапия хронического про-
статита / А.А. Гресь, Д.М. Ниткин // Рецепт, 2006.– № 3.– С. 32–35. 

4. Ивдра, П.П. Диагностика и лечение В-клеточной иммун-
ной недостаточности у больных с хроническим простатитом / 
П.П. Ивдра, И.А. Силиньш, О.А. Фомина // Материалы 4 Всесоюз. 
съезда урологов.– М., 1990.– С. 359–360. 

5. Кузьмин, М.Д. Хронический простатит и андрогены / 
М.Д. Кузьмин // Твоя половина, 2008.– № 2.– С. 2.  

6. Лечение хронического простатита у больных с андроген-
ным дефицитом / В.П. Александров [и др.] // Материалы пленума 
правления Рос. общ-ва урологов ; Всерос. науч.-практ. конф., 26-
27 апр. – Курск, 2000.– С. 3–5. 

7. Мадыкин, Ю.Ю. Хронический простатит и андрогеноде-
фицит Возможные параллели / Ю.Ю Мадыкин, С.В. Черных // 
Научно-медицинский вестник Центрального Черноземья.– 2008.– 
№ 34.– С. 123–128. 

8. Сивков, А.В. Терапия хронического абактериального про-
статита / А.В. Сивков, В.Н. Ощепков, А.А. Егоров // Материалы 
Пленума Правления Рос. общ-ва урологов, 8-10 июня.– Саратов, 
2004.– С. 216. 

9. Тиктинский О.Л. Андрология, О.Л. Тиктинский, В.В. Ми-
хайличенко.– СПб. : Медиа Пресс, 1999.– 464 с. 

10. Ткачук, В.Н. Хронический простатит / В.Н. Ткачук, 
А.Г. Горбачёв, Л.И. Агулянский.– Л.: Медицина, 1989.– 208 с. 

11. Шаляпин, И.В. К вопросу о лечении хронического про-
статита / И.В. Шаляпин, А.И. Неймарк, В.В. Тютиков // Здраво-
охранение Сибири.– 1999.– № 2.– С. 35–36. 

12. Androgens modulate interleukin-6 production by gingival 
fibroblasts in vitro / R.A. Gornstein [et al.] // J. Periodontol.– 1999.– 
Vol. 70, N 6.– P. 604–609. 

13. Dihydrotestosterone exerts a depressive influence on the 
production of interleukin-4 (IL-4), IX-5, and gamma-interferon, but 
not IL-2 by activated murine T cells / B.A. Araneo [et al.] // Blood. –

1991.– Vol. 78, N 3.– P. 688–699. 
14. Elevated levels of proinflammatory cytokines in the semen 

of patients with chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome / 
R.B. Alexander [et al.] // Urology. – 1998.– Vol. 52.– P. 744–749. 

15. Specific mucosal immunity in the pathophysiology of bac-
terial prostatitis in a rat model / H. Ceri [et al.] // Can. J. Microbiol.– 
1999.– Vol. 45, N 10.– P. 849–855. 

16. The Effect of Testosterone Replacement on Endogenous 
Inflammatory Cytokines and Lipid Profiles in Hypogonadal Men / 
C.J. Malkin [et al.] // J. Clin. Endocrinol. Metab.– 2004.– Vol. 89.– 
P. 3313–3318.  

 
PATHOGENETIC SUBSTANTATION OF APPLYING PREPARATIONS  

OF TESTOSTERONE IN COMPOSITE MEDICAL TREATMENT  
OF CHRONIC BACTERIAL PROSTATITISES 

 
Y.Y. MADYKIN, V.V. KUZMENKO, O.V. ZOLOTUKHIN, 

 M.V. KOCHETOV 
 

Voronezh State Medical Academy,  
Chair of Urology with the Course of Urology and Andrology 
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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ И ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
РЕФЛЮКС-ЭЗОФАГИТА 

 
Ю.А. ПАРХИСЕНКО, В.В. БУЛЫНИН* 

 
Приведены результаты восстановительного лечения 50 пациентов с 
рубцовым стенозом пищевода на фоне гастроэзофаго - рефлюксной 
болезни. Приведен алгоритм диагностики и лечения, описаны новые 
оригинальные методики диагностики и лечения, позволяющие сни-
зить длительность лечения пациентов с этой патологией. 
Ключевые слова: рефлюкс-эзофагит, рубцовый стеноз, восстанови-
тельное лечение. 

 
Среди заболеваний пищевода гастроэзофагеальная реф-

люксная болезнь (ГЭРБ) встречается наиболее часто. Эпизодиче-
ски симптомы этого заболевания выявляются почти у половины 
взрослого населения, а эндоскопические признаки эзофагита 
обнаруживаются у 2-10% обследованных людей. В развитых 
странах в последние годы заболеваемость ГЭРБ неуклонно воз-
растает. В этой связи ГЭРБ гастроэнтерологи называют болезнью 
ХХI века. [1,2.]. 

Цель исследования – улучшить результаты лечения паци-
ентов с рубцовой стриктурой пищевода на фоне эзофагита. 

Материалы и методы исследования. В отделении тора-
кальной хирургии с 1990 по 2005 годы пролечено 627 больных со 
злокачественными опухолями кардии и нижней трети пищевода. 
У 601 (95,9%) пациентов при сборе анамнеза, по данным ФГС 
или рентгенографических исследований, выявлен эзофагит раз-
личной выраженности, длительности, предшествовавший воз-
никновению рака кардии и нижней трети пищевода. Диагностика 
эзофагита не представляет большой трудности, однако требует 
определенного оборудования. Набор инструментальных методов 
обследования включает в себя рентгеноскопию, – графию пище-
вода и желудка с контрастированием этих органов, ФГС, 24 часо-
вой пищеводный и желудочный РН мониторинг, дополненный 
манометрией. Такой пакет довольно дорогостоящих исследова-
ний доступен не в каждой больнице и поликлинике, а ФГС пози-
тивный эзофагит выявляется почти у 30% обследованного насе-
ления.  

В отделении эндоскопии воронежской областной клиниче-
ской больницы №1 в 2003 г. фиброэзофагогастродуоденоскопия 
была проведена 5895 больным, из которых у 1674 (28,4%) был 
диагностирован эзофагит различной степени выраженности. 
Перечисленные выше обстоятельства привели к разработке мо-
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бильного, легко выполнимого и не очень дорогого «скринингово-
го» способа диагностики эзофагита и причин его возникновения. 
Предложенный способ определения желудочно-пищеводного 
рефлюкса отвечает всем этим требованиям. В основу способа 
легло различное окрашивание метиленовым синим слизистой 
пищевода, слизистой тонкого и толстого кишечника.  

Способ заключается в следующем: больному натощак про-
водят фиброгастроскоп в пищевод, через инструментальный 
канал фиброгастроскопа в полость желудка вводят зонд, по кото-
рому нагнетают 10 мл (спиртового) 1% раствора метиленового 
синего, разведенного в 20-30 мл физиологического раствора, 
после чего извлекают фиброгастроскоп вместе с зондом. Больно-
му предлагают совершить ряд проб, провоцирующих рефлюкс: 
согнуть и приподнять ноги в лежачем положении, наклонить 
туловище вперед, присесть и т.д. Спустя 10-15 минут больному 
проводят фиброэзофагоскопию, во время которой определяют 
желудочно-пищеводный рефлюкс – раствор метиленового синего 
забрасывается в пищевод и прокрашивает его, причем эрозиро-
ванные участки окрашиваются несколько интенсивнее по сравне-
нию с неизмененной слизистой, а участки пищевода Баррета 
имеют более яркую синюю окраску. В зависимости от степени 
недостаточности кардиального сфинктера пищевода, раствор 
метиленового синего прокрашивает слизистую пищевода от кар-
диального отдела вплоть до средней и верхней трети его, что 
свидетельствует об интенсивности желудочно-пищеводного реф-
люкса, являющегося пусковым фактором развития пептического 
эзофагита. 

Предлагаемой методикой можно пользоваться в любых уч-
реждениях, имеющих фиброгастроскоп и врача эндоскописта, 
она не требует значительных дополнительных материальных 
затрат, что позволяет ее широко применять в медицинской прак-
тике.  

Метод определения желудочно-пищеводного рефлюкса ви-
зуализирован на 53 пациентах, проходивших лечение в воронеж-
ской областной клинической больнице № 1 за два года. Всем 
пациентам в комплексе с методом определения гастроэзофаге-
ального рефлюкса для оценки эффективности метода проводи-
лась рН-метрия. У всех 53 пациентов по результатам рН-метрии 
регистрировался патологический желудочно-пищеводный реф-
люкс, что подтверждает достоверность метода. 

Для контроля эффективности метода определения желудоч-
но-пищеводного рефлюкса была выделена группа сравнения, 
которую составили 17 здоровых людей, не страдающих гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезнью, всем проведено аналогич-
ное исследование на наличие желудочно-пищеводного рефлюкса 
по вышеописанной методике. У здоровых пациентов не наблюда-
лось рефлюкса метиленовой сини в пищевод, им же было прове-
дено рН-метрическое исследование, при котором патологический 
рефлюкс не был обнаружен, что дало основание не проводить 
дальнейшее использование этого метода у большего количества 
пациентов без подозрения на патологию области желудочно-
пищеводного перехода. 

Гастроэзофагеальный рефлюкс желудочного содержимого 
является естественным процессом функционирования желудоч-
но-кишечного тракта и наблюдается до 5 раз в сутки у здоровых 
людей, общая продолжительность его не превышает 1 часа. Нор-
мальная рН в нижней трети пищевода 6.0. Длительные изменение 
рН пищевода в кислую или щелочную сторону вызывают повре-
ждения слизистой оболочки. Патологические, кислые забросы 
наблюдаются при следующей патологии желудка: повышение 
базальной кислотности желудка, нарушение функции кардии. 

Недостаточность кардии бывает при нарушении функции 
кардии, что часто наблюдается изолировано, при грыжах пище-
водного отверстия диафрагмы, а также после избыточной дилата-
ции кардии при ахалазии, кардиоспазме и различных оператив-
ных вмешательствах в зоне кардии (табл.1). 

Таблица 1 
 

Распространенность недостатоности кардии 
 

Диагноз 
Эзофагит без органи-
ческой причины 

(n=112) 

Грыжа пищевод-
ного отверстия 

 диафрагмы 
(n=319) 

Ахалазия и 
кардиоспазм 

(n=220) 

абс. % абс. % абс. %
Эзофагит 112 100 220 69 53 24

Недостаточность 
 кардии 21 18,7 47 14,7 2 0,9 

 

По нашим наблюдениям изолированная недостаточность 
кардии встречалась в 18,7% и вне зависимости от РН желудочно-
го содержимого и сопровождалась эзофагитом (эрозивным у 17 
из 21 пациентов с недостаточностью кардии). При грыжах пище-
водного отверстия диафрагмы недостаточность кардии сопрово-
ждала это заболевание в 14,7% случаев. Недостаточность кардии 
у одного больного наблюдалась после кардиодилатации и в од-
ном случае после операции Геллера по поводу ахалазии кардии. 
Во всех случаях недостаточность кардии сопровождалась эзофа-
гитом. Эзофагит при всех заболеваниях, перечисленных ниже 
(табл. 2), более чем в 96% случаях сопровождался другими забо-
леваниями желудочно-кишечного тракта, которые его потенци-
ровали. Чаще всего эзофагит сопутствовал язвенной болезни, 
хроническому гастриту и гастродуодениту, которые встречались 
почти у 90% больных с эзофагитом. 

Очень часто язвенная болезнь, хронический гастрит и гаст-
родуоденит ассоциировались с helicobacter pylori (НВр) и при 
этом, эзофагит принимал злокачественное течение, о чем свиде-
тельствовали жалобы пациентов и эндоскопическая картина. 

В 87% эзофагит сочетался с гастритом, дуоденитом, язвен-
ной болезнью и более, чем в 51% ему сопутствовал НВ. Во всех 
случаях выявления НВр клиническая картина эзофагита была 
более яркой. 

При ГПОД на фоне НВр+ частота эрозивных эзофагитов 
значительно больше и преобладают многогранные жалобы паци-
ентов, а в группе пациентов с НВр-преобладают моно симптомы 
и катаральный эзофагит. 

 Таблица 2 
 

Сочетания эзофагита с другими заболеваниями 
 желудочно-кишечного тракта  

 

Заболевания 
ЖКТ 

Эзофагит 
без органиче-

ской 
причины 
(n=112)

при грыже пищевод-
ного отверстия диа-
фрагмы (n=220) 

при ахалазии и 
кардиоспазме 

(n=53) 

абс. % абс. % абс. %
Язвенная
болезнь 25 22,3 33 15 10 18,9 

Хронический 
гастрит 53 47,3 85 38,7 22 41,5 

Гастродуоденит 24 21,4 83 37,7 17 30,1
ЖКБ 3 2 ,7 7 3,2 3 5,7

Панкреатит 1 0,9 4 1,8 – –
Анастомозит – – 1 1,9 – –
Кандидоз 2 1,8 – – – –

Нет заболеваний 
ЖКТ 4 3,6 8 3,6 1 1,9 

 
Течение эзофагита при ахалазии кардии и кардиоспазме от-

личается от течения при других заболеваниях пищеводно-
желудочного перехода. Эзофагит наблюдался у 53 пациентов с 
этой патологией и только у двух из них он был на фоне гастро-
эзофагеального рефлюкса. У основной массы больных (51 чел.) 
эзофагит был вызван застоем пищевых масс в пищеводе, и всем 
им были проведены вмешательства, устраняющие причину этого 
застоя. Всем пациентам проводилась антибактериальная терапия. 
У двух больных после проведенных вмешательств появилась 
недостаточность кардии, возникшая в одном случае после кар-
диодилатации, а в другом – после операции Геллера. Этим паци-
ентам антибактериальная терапия была дополнена антацидной 
терапией Н2 блокаторами, течение заболевания приняло рециди-
вирующий характер. 

Подход к лечению эзофагита различен в зависимости от 
причин возникновения эзофагита. Лечение пациентов с нормаль-
ным количеством рефлюксов (до 5) и нормальной их длительно-
стью (в сумме до 1 часа), но с повышенной кислотностью их 
содержимого при снижении рН до 4.0 и ниже осуществляется с 
помощью современных лекарственных средств (антацидные 
препараты, блокаторы Н2 – рецепторов гистамина и ингибиторов 
протонной помпы). Разнообразие и эффективность этих препара-
тов настолько выражены, что за последние пять лет нам не при-
ходилось при лечении эзофагитов прибегать к хирургическим 
способам снижения кислотообразования. Из 112 пролеченных в 
торакальном отделении больных с эзофагитом без видимой пато-
логии кардии, у 50 (44,6%) был эрозивный эзофагит, который 
вызвал пептический рубцовый стеноз пищевода. У 17 (81%) па-
циентов из 21 с недостаточностью кардии наблюдался эрозивный 
эзофагит. Это свидетельствует в пользу того, что недостаточ-
ность нижнего пищеводного сфинктера, не обусловленную дру-
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гими заболеваниями, не корригируемую лекарственными препа-
ратами, как при очень кислых (РН ниже 4,0), щелочных (рН выше 
7,0), так и при нормоацидных (рН – 6,0) забросах, необходимо 
лечить оперативным путем.  

Вероятность возникновения осложнений у пациентов с 
ГПОД, осложненных эзофагитом более 12%. Приведенные выше 
данные позволили предложить алгоритм лечения пептических 
эзофагитов, повышающий качество лечения больных с этой пато-
логией (рис. 1). 

Пациентам с жалобами, характерными для пептического 
эзофагита, проводится специальное обследование, заключающее-
ся в проведении фиброэзофагогастроскопии, определении желу-
дочно-пищеводного рефлюкса с помощью красителя, рентгенов-
ское исследование пищевода и желудка, 24-часовой РН-метрии. 
При выявлении пептического эзофагита, сочетающегося с гры-
жей пищеводного отверстия диафрагмы или недостаточностью 
кардиального сфинктера пищевода, больному проводится курс 
консервативного лечения в соответствии с последними извест-
ными схемами лечения рефлюкс-эзофагита в течение 4 недель, 
что позволяет нормализовать кислотность и способствует регене-
рации эрозированной слизистой пищевода. 

После проведенного курса лечения выполняется фундопли-
кация открытым или видеолапароскопическим методом.  

 
 
 

Рис. 1. Алгоритм лечения пептического эзофагита 
 

Результаты и их обсуждение. В отделении торакальной 
хирургии воронежской областной клинической больницы № 1 с 
1998 по 2005г. Пролечено 220 человек по вышеописанной мето-
дике в 2004 – 2005 году пролечено 24 пациента (табл. 3). 
 

Таблица 3 
 

Длительность лечения пациентов с эзофагитом на фоне ГПОД 
 в зависимости от примененной методики предоперационной  

подготовки и осложнения (n=220) 
 

Предоперационная 
подготовка 

 Осложнения Среднее
пребывание 

(дней) 
1998-2005 г.г. 

всего эзофагит Рубцовые 
стриктуры 

абс. % абс. % абс. % 
Отсутствует 196 89,1 39 19,8 18 9,2 24,6

По предложенной 
схеме 24 10,9 – – – – 16,3 

 

Из пациентов, оперированных на фоне эзофагита без пре-
доперационной терапии, у одного больного наблюдалась стрик-
тура с малигнизацией, у 18 сформировались рубцовые стриктуры 
на фоне эзофагита, пять пациентов оперировались повторно по 
поводу рецидива грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 
(ГПОД). У пациентов, прошедших медикаментозную предопера-
ционную подготовку, этих осложнений выявлено не было. Одно-
временно амбулаторное, и в редких случаях, стационарное тера-
певтическое лечение эзофагита позволило снизить среднее пре-
бывание в хирургическом стационаре с 24,6 до 16,3 дня (более 
чем на 8 кд.) 

Сформировавшийся пептический стеноз пищевода значи-
тельно усложняет проведение лечения больного и увеличивает 
сложность и риск проводимых вмешательств. В отделении тора-
кальной хирургии ВОКБ с 1990 по2005 г. лечилось 50 пациентов с 
рубцовыми стриктурами пищевода на фоне эрозивного рефлюкс-
эзофагита. В 24случаях рефлюкс-эзофагит с рубцовой стриктурой 
был результатом ГПОД, в 26 случаях рубцовая стриктура пищевода 
была вызвана рефлюкс эзофагитом другой этиологии (повышением 
желудочной кислотности, недостаточностью кардии).  

Применение методики эндоскопического бужирования с 
последующим самобужированием позволили снизить количество 
осложнений до 13,3% (два пациента прекратили лечение, и у них 

наблюдался рецидив). Шести 
больным произведена фундоп-
ликация с последующим выздо-
ровлением и отсутствием жалоб, 
определяющих патологию верх-
них отделов пищеварительной 
системы. Пяти пациентам на 
фоне самобужирования произ-
ведена лекарственная коррекция 
желудочной кислотности, что 
позволило полностью ликвиди-
ровать проблемы патологии 
нижней трети пищевода. У всех 
пациентов последней группы 
наблюдались сопутствующие 
заболевания желудочно-
двенадцатиперстной зоны, кото-
рые часто встречаются при 
рубцовых стенозах пищевода на 
фоне рефлюкс-эзофагита. Лече-
ние основного заболевания 
приводило к излечению сопут-
ствующей патологии, так как 
патогенез этих заболеваний был 
общим. Двое возрастных боль-
ных со стенозом пищевода на 
фоне ГПОД, получая медика-
ментозную терапию, проводя 
поддерживающее самобужиро-
вание, отказались от оператив-
ного лечения, т.к. качество жиз-
ни их полностью удовлетворяло.  

Приведенные выше дан-
ные привели к разработке алго-

ритма лечения пептического стеноза пищевода, позволяющего 
значительно улучшить результаты лечения этой патологии. 

При лечении пациентов с пептической стриктурой нижней 
трети пищевода применяется предложенный нами способ лече-
ния. Больному проводится бужирование стриктуры по струне, 
после чего пациента обучаем самобужированию эластичным 
зондом с озонированным оливковым маслом. 

 Спустя месяц проводим больным контрольный фиброэзо-
фагоскопический и рентгенологический осмотр, при купировании 
воспаления в пищеводе на фоне недостаточности кардии и грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы, выполняем фундопликацию, 
в случае выявления продолжающегося эзофагита продолжаем 
медикаментозную терапию в сочетании с самобужированием до 
полного исчезновения проявления эзофагита. В отделении тора-
кальной хирургии воронежской областной клинической больни-
цы № 1 в 2004–2005 году пролечено 15 пациентов по вышеопи-
санному алгоритму. 

Рубцовые стриктуры на фоне эрозивного эзофагита иногда 
имеют очень агрессивное течение. Бужирование в этом случае 
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H.pylori  и коррекция 
кислотообразования 

    Пептический 
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нарушения 

функции кардии
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проводится с большими трудностями, так как стриктура образо-
вана очень рыхлыми, инфильтрированными тканями пищевода, а 
рентгеновское и РКТ обследования не могут исключить развитие 
ракового процесса в области стриктуры, хотя гистологические и 
цитологические исследования опухолевого роста не выявляют. 
Перейти от эндоскопического бужирования к самобужированию 
не удается, так как стриктура грубая, не эластичная и провести 
эластичный буж-зонд за нее не удается. Результаты, достигнутые 
при бужировании под контролем ФГС, нивелируются за два – три 
дня быстрым образованием рестеноза. В этих случаях, на наш 
взгляд, единственно правильным решением является экстирпация 
пищевода с последующей пластикой его желудочной трубкой 
трансхиатально, учитывая то, что эти пациенты очень быстро 
истощаются. 

Выводы. Таким образом, эндоскопический метод диагно-
стики с метиленовой синью может быть применен в качестве 
скринингового метода диагностики ГЭРБ и ее осложнений. Лече-
ние эзофагита должно проводиться различно, в зависимости от 
причин, вызвавших его с использованием алгоритма лечения. 

Хеликобактерная инфекция усугубляет течение эзофагита и 
эррадикация helicobacter pylori должна стать неотъемлемой ча-
стью лечения этого заболевания. 

Недостаточность нижнего пищеводного сфинктера, не обу-
словленную другими заболеваниями, не корригируемую лекарст-
венными препаратами, необходимо лечить оперативным путем. 

Эффективное лечение стеноза пищевода, возникшего на 
фоне эзофагита, достигается применением способа самобужиро-
вания с озонированным маслом. Это лечение необходимо приме-
нять до хирургической коррекции причин, вызвавших эзофагит, 
что позволяет снизить среднее пребывание больного на больнич-
ной койке с 24,6 до16,3 дней и улучшить количество хороших 
результатов более чем на 18%. 

Эзофагит при ахалазии и кардиоспазме не является пепти-
ческим эзофагитом, за исключением случаев неадекватного лече-
ния, приведшего к недостаточности кардии и должен лечиться 
коррекцией основного заболевания. 
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ЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ 
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 Разработанная комбинированная технология профилактики ослож-
нений при ортопедических операциях по протезированию крупных 
суставов превосходила эффективность традиционных методов. 
Профилактическая лазерная терапия в сочетании с низкомолекуляр-
ным гепарином обладает патогенетическим методом профилактики 
послеоперационных осложнений, что подтверждалось полученными 
клиническими результатами. 
Ключевые слова: профилактические лечение, лазерная терапия, 
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Пациенты, страдающие деформирующими артрозами круп-
ных суставов, и требующие эндопротезирования тазобедренного 
и коленного сустава относятся к группе высокой степени риска 
возникновения послеоперационных венозных тромботических 
осложнений (ВТЭО) [1,4]. Предупреждение данных осложнений 
является важной задачей в ортопедии и травматологии. Количе-
ство оперативных вмешательств по поводу данной патологии 
постоянно увеличивается, а тенденции к снижению числа ослож-
нений не наблюдается. Это делает проблему весьма актуальной. 

Цель исследования – улучшение результатов профилакти-
ки тромбоэмболических осложнений при операциях по эндопро-
тезированию крупных суставов путем разработки и применения 
технологии комбинированной профилактики.  

Цель достигалась комбинированным применением низко-
молекулярного гепарина и профилактической низкоинтенсивной 
инфракрасной лазерной терапии.  

Материалы и методы исследования. Под нашим наблю-
дением находилось 25 больных. Пациенты были разделены на две 
группы высокого риска ВТЭО, сравнимые по возрасту, полу и 
характеру основного и сопутствующих заболеваний. В контроль-
ной группе наблюдали 13 пациентов, которые были оперированы 
по поводу коксоартроза (6 больных) и гонартроза (7 пациентов) - 
протезирование сустава. В основной группе под наблюдением 
находилось 12 больных: 7 пациентов по поводу коксоартроза и 5 
больных по поводу гонартроза. В контрольной группе профилак-
тику ВТЭО проводили препаратом фрагмиин, который вводился 
под кожу живота за 12 часов до оперативного вмешательства. В 
основной группе кроме введения низкомолекулярного гепарина 
(НМГ) проводили курс лазерной терапии (ЛТ) аппаратом «Опто-
дан». Как известно, в регуляции кровообращения большую роль 
играют рефлексогенные зоны, расположенные в различных уча-
стках кровеносной системы. Такие зоны располагаются в дуге 
аорты (аортальная зона), в области деления общей сонной арте-
рии (каротидная зона) и в некоторых других зонах. Выраженный 
профилактический и лечебный эффекты ЛТ был обнаружен при 
воздействии на зону каротидного синуса [2]. Этот феномен объ-
ясняется следующими механизмами: облучение крови в зоне 
каротидного синуса, где находится бифуркация общей сонной 
артерии на наружнюю и внутреннюю, происходит в больших 
количествах, чем в локтевой вене (до 20 л за 4 мин при нормаль-
ном кровообращении); кровь притекает ко всем органам и тка-
ням; воздействие лазерного света на рецепторы зоны каротидного 
синуса, обладающего выраженным нейротропным действием; 
воздействие на каротидную железу, оказывающую мощное ней-
роэндокринное влияние на регуляторные системы организма; 
влияние лазерного света на иммунную систему в виде иммуно-
модулятора и иммунокорректора нарушенных иммунных меха-
низмов защиты [3]. ЛТ состояла из 3 ежедневных сеансов с воз-
действием на каротидные синусы, дугу аорты и проекции раны. 
Перед проведением курса лазерной терапии всем больным опре-
деляли индивидуальную переносимость низкоинтенсивного ла-
зерного излучения методом прикладной кинезиологии. Всем 
больным в динамике исследовали электрокоагулограмму (ЭлКГ) 
на аппарате Н-334. ЭлКГ отличается от пробирочных методов 
тем, что позволяет определить время ретракции и фибиринолиза 
(Т3). По данным ЭлКГ до операции у большинства пациентов 
была выраженная гиперкоагуляционная направленность системы 
гемостаза, в частности отсутствовало время начала ретракции и 
фибринолиза. После проведенного курса ЛТ и введения НМГ 
была отмечена активация фибринолиза, что свидетельствовало о 
гемокорригирующем действии комбинированной профилактики 
осложнений.  

 Таблица 1 
Частота и характер осложнений в группах 

 
 

Осложнения Характер осложнений 
Группа 
НМГ + 

ПЛТ (n=39) 

Группа с 
НМГ 

((n=28)
Всего 

Венозные тром-
боэмболии 

Тромбоз глубоких вен 1 2 3
Кровотечение из 

сустава − 2 2 

Раневые Серома 2 2 4
Расхождение 1 1 2

Прочие Послеоперационная 
пневмония − 2 2 

Итого 4 9 13
 

Примечание: НМГ – низкомолекулярный гепарин;  
ПЛТ − профилактическая лазерная терапия. 
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Результаты и их обсуждение. Применение комбинирован-
ной профилактики осложнений в основной группе позволило 
снизить количество венозных тромбоэмболических осложнений 
(одтн тромбоз глубоких вен голени в основной группе, два тром-
боза глубоких вен и два кровотечения из сустава в контрольной 
группе) – табл. 1. 
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ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ИНОРОДНЫМИ ТЕЛАМИ ГРУДИ И 
ПИЩЕВОДА 

 
В.В. СМОЛЬЯНОВ, В.В. БУЛЫНИН* 

 
Попадание инородных тел в грудную клетку чаще всего связано с 
проникающими ранениями, внутригрудными операциями, инстру-
ментальными обследованиями. Еще одним путем попадания ино-
родных тел в грудную клетку, является проникновение через пище-
вод. В работе приведен анализ лечения 200 пациентов с инородны-
ми телами грудной клетки и 151 пациента с инородными телами 
пищевода. Предложена методика диагностики перфораций пищево-
да у больных с инородными телами пищевода с применением в R- 
диагностике смеси контрастного водорастворимого вещества с ан-
тисептиками. Разработан и обоснован алгоритм лечения больных с 
инородными телами грудной клетки и пищевода. 
Ключевые слова: инородные тела, больные, грудная клетка, пище-
вод. 
Попадание инородных тел (ИТ) в грудную клетку чаще все-

го связано с проникающими ранениями или повреждениями пи-
щевода, что является сложной проблемой хирургии [1,2]. Попа-
дание инородных тел в грудную полость возможно при внутри-
грудных операциях, инструментальном и эндоскопическом об-
следовании, а также других лечебных манипуляциях и хирурги-
ческих вмешательствах: пункции и дренировании плевральной 
полости, катетеризации подключичной вены, остеосинтезе костей 
грудной клетки [3]. До 70% инородных тел при их удалении ока-
зывается бактериально – загрязненными и пребывание ИТ в лег-
ких, как правило, ведет к развитию осложнений с образованием 
необратимых изменений в легочной паренхиме [2]. Социально-
психологические перемены последних лет обусловили непрекра-
щающийся рост пострадавших с ранениями груди, как в городах, 
так и в сельских населенных пунктах. Это связано с ростом соци-
альной напряженности, нестабильной криминальной обстанов-
кой, большим количеством суицидных попыток [4]. 

                                                           
* Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н.Бурденко, 
Кафедра госпитальной хирургии; ВОКБ №1 г. Воронеж. ОТБ №1 УФСИН 
г. Воронеж. 

Повреждения пищевода ИТ в большинстве случаев (96.5%) 
наблюдается у здоровых людей среднего возраста [5]. Клинике и 
диагностике ИТ пищевода посвящено большое количество работ, 
тем не менее, встречаются диагностические ошибки, которые 
нередко приводят к развитию тяжелых осложнений. Фиксация 
ИТ в пищеводе по данным отечественных и зарубежных авторов 
является одним из ведущих факторов возникновения перфораций 
пищевода, с летальностью достигающей 55% [7,9,10,11]. 

Основным методом обследования пациентов с перфорацией 
пищевода является рентгеноскопия, рентгенография с использо-
ванием контрастных веществ. Классическим препаратом для 
контрастирования желудочно-кишечного тракта до настоящего 
времени являлась суспензия сульфата бария. Однако при изуче-
нии доступной нам литературы мы встретили данные об отрица-
тельных последствиях применения бариевой массы. Препарат, 
оседая на стенках пищевода, делает выполнение последующей 
фиброэндоскопии крайне затруднительным [6,8]. При примене-
нии сульфата бария возникают затеки, имбибиция им клетчатки 
средостения и плевральных полостей, развитие «бариевого плев-
рита», поддерживание очага инфекции, санация которого являет-
ся сложной проблемой. Авторы рекомендуют применять только 
водорастворимые йодсодержащие контрастные вещества, кото-
рые имеют высокую текучесть и способность к элиминации, 
упоминая о наличии раздражающего действия на биологические 
ткани [7].  

Анализ имеющихся литературных источников показал 
большую практическую значимость поиска рациональных мето-
дов диагностики и эффективных, по возможности малоинвазив-
ных методов хирургического лечения больных с инородными 
телами грудной клетки. 

Цель исследования – повышение качества лечения боль-
ных с ИТ груди. 

Материалы и методы исследования.  За период с 1999 по 
2010 гг. в отделении торакальной хирургии ВОКБ №1 и ОТБ №1 
УФСИН г. Воронежа наблюдалось 200 пациентов с ИТ грудной 
клетки. При анализе зависимости частоты попадания ИТ от воз-
раста пациентов выявлено: в возрастной категории 15-30 лет –
112 (60,5%), 31-45лет – 42 (22,7%), 46-50лет – 11(5,9%), старше 
51 – 2 (1,1%). Наибольшее количество наблюдений у лиц от 15 до 
45 лет [2,3]. При анализе временных интервалов от момента ра-
нения до госпитализации получены следующие данные. По экс-
тренным показаниям из 200 пациентов госпитализировано 
77 (38,5%), в плановом порядке 123 (61,5%). В группе больных 
госпитализированных по экстренным показаниям травматиче-
ский анамнез составлял не более 3 суток. В группе больных пла-
ново госпитализированных травматический анамнез составил до 
7суток – 43, до 14 суток – 25, до 1 месяца – 24, до 3 месяцев – 12 , 
до ½ года – 10, 1 год и боле – 9. Таким образом, основное количе-
ство пациентов имело травматический анамнез до 1 месяца – 
159 (79,5%).  

Внутригрудные осложнения диагностированы у 72 (36%) 
больных из 200 поступивших. Пневмоторакс – 33 (16,5%), Эм-
пиема – 15 (7,5%), Гемоторакс – 9 (4,5%), Гемопневмоторакс  – 
6 (3%), Пневмония – 4 (2%), Гемоперикард – 3 (1,5%), Абсцесс 
легкого – 2 (1%). Количество пациентов с серьезными осложне-
ниями, потребовавших немедленного хирургического лечения 
составило 51 (25,5%). При рентгенологическом обследовании ИТ 
обнаружены в проекции нижней доли легкого у 76 (38%) боль-
ных, в проекции средней доли легкого у 61 (30,5%) больных, в 
проекции диафрагмы у 27 (13,5%) больных, в плевральной полос-
ти у 24 (12%) больных, в проекции средостения у 12 (6%) боль-
ных. У большинства больных при рентгенологическом обследо-
вании ИТ обнаружены внутри легкого в нижних и средних долях.  

Из 200 больных было оперировано 185 (92,5%). По срочной 
помощи проведено хирургическое лечение 51(27,6%) больным. 
Пациентам с небольшими неосложненными, периферически-
расположенными инородными телами оперативное лечение не 
проводили 15 (7,5%).  

ВТС, удаление ИТ – 31(16,7%), из них конверсия с перехо-
дом на торакотомию выполнена в 11(35,5%) случаях. 

Миниторакотомия, удаление ИТ – 41(21,2%), из них кон-
версия с переходом на торакотомию выполнена в 8 (19,5%) слу-
чаях. При миниторакотомии использовались следующие доступы 
в 4 межреберье у 16 пациентов, в 5 межреберье у 17 больных, 7 
межреберье у 8 больных соответственно.  

Торакотомия, удаление ИТ выполнены 113 (61,1%) пациен-
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там. В этих операциях были использованы следующие доступы: 
переднебоковая торакотомия по 4 межреберью – 21 (11,4%). При 
этом произведена декортикация легкого с краевой резекцией 
легкого у 4 больных. Переднебоковая торакотомия по 5 межребе-
рью произведена в 58 (31,3%) случаях, при этом проводилась 
декортикация легкого с краевой резекцией в 7 случаях. Резекция 
средней доли проведена у 2 пациентов. Переднебоковая торако-
томия по 6 межреберью – 30 (16,2%) случаев, при этом декорти-
кация проводилась в 2 случаях. Переднебоковая торакотомия в 7 
межреберье у 4 (2,2%) пациентов, при этом декортикация прово-
дилась в 1 случае. 

В послеоперационном периоде наблюдали осложнения в 
12 случаях, что составило 6,5% от общего числа оперированных. 
Пневмония в 3 (1,6%) случаях. Пневмоторакс в 4 (2,2%) случаях. 
Эмпиема плевральной полости у 2 (1,1%) пациентов. Гемоторакс 
в 2 (1,1%) случаях. Септический эндокардит (при ранении серд-
ца) в 1 (0,54%) случае, приведший к летальному исходу.  

Интраоперационно инородные тела были обнаружены в 
ткани легкого у 129 (69,7%) больных, в плевральной полости – 19 
(10,3%), в диафрагме – 17 (9,2%), в средостении – 11 (5,9%), в 
печени – 6 (3,2%), в сердце – 3 (1,6%). 

При анализе вида и форм инородных тел, извлеченных из 
груди пациента, металлические инородные тела (гвозди, отрезки 
электродов, отломки ножа, иглы, скрепки и др.) выявлены в 
91,4%. В 8,6% случаев инородными телами являлись салфетки 
хирургические, отломки стекла, пули. Размеры инородных тел 
варьировали от 1,0см до 25,0 см. 

За период с 1992 по 2010 гг. в отделении торакальной хирур-
гии ОКБ №1 и ОТБ №1 УФСИН г. Воронежа наблюдался 151 па-
циент с ИТ пищевода. Проведено исследование зависимости часто-
ты и уровня фиксации ИТ в пищеводе от консистенции, формы, 
размеров ИТ, от состояния самого пищевода и от возраста пациен-
тов. При анализе зависимости частоты фиксации ИТ от возраста 
пациентов выявлено: в возрастной категории 15-30 лет –13, 31-45 
лет – 33, 46-60 лет – 52, более 60 – 53 случая соответственно. Наи-
большее количество наблюдений у лиц старше 50 лет [6,8,10]. 
Фиксация в большинстве случаев происходит несколько ниже 
первого физиологического сужения пищевода на уровне яремной 
вырезки – 71% , в средней трети пищевода – 24%, и в нижней трети 
– 5%. По характеру ИТ в 85% случаев пищевого происхождения 
(фрагменты грубой пищи, кости). Какой либо значительной зави-
симости вероятности фиксации ИТ от формы и размеров не выяв-
лено. При ФГС – обследовании у 54 больных обнаружены воспали-
тельные изменения со стороны пищевода, были ли они первичны, 
или явились следствием длительного стояния ИТ ретроспективно 
установить не представлялось возможным. Выявлена зависимость 
развития осложнений и летальности от времени, прошедшего с 
момента перфорации пищевода (табл. 1). 

 Таблица 
 

 Зависимость исходов заболевания от периода, прошедшего с момента 
перфорации пищевода до оказания оперативной помощи 

 
Время от перфорации 

 до операции до 12 часов 12-24часа Более 24 часов 

Всего перфораций 28 12 10 6 
Летальный 
исход 8 1 3 4 

 
Для диагностики перфораций пищевода в рентгенологиче-

ском исследовании было предложено применить ренгеноконтра-
стную композицию водорастворимого контраста (ультравист) в 
комбинации с антисептиком (диоксидин, хлоргекседин). 

При R-обследовании 42 больных с подозрением на перфо-
рацию пищевода перфорации были подтверждены у 28 больных. 
Причем при обследовании 15 из них использовалась предложен-
ная рентгеноконтрастная композиция. При обследовании других 
13 больных использовали сульфат бария.  

Результаты и их обсуждение. При анализе контингента 
больных с ИТ груди следует, что это в основном люди молодого 
и среднего возраста с травматическим анамнезом до одного ме-
сяца. В большинстве случаев инородными телами являются 
фрагменты колющих металлических предметов.  

При использовании многопроэкционной рентгенографии, 
рентгеноскопии достаточно точно удается определить месторас-
положение ИТ в груди и определить доступ через грудную стен-
ку. Опираясь на данные анамнеза (заболевание туберкулезом, 
плевропневмонией, предшествующие операции на органах груд-

ной клетки) можно предположить наличие или отсутствие спаеч-
ного процесса в плевральной полости и определить вид хирурги-
ческого вмешательства. Нахождение ИТ в груди интраопераци-
онно в большинстве случаев соответствовало их рентгенологиче-
скому положению.  

При ВТС и миниторакотомиях имела место конверсия с пе-
реходом на торакотомию в 5 (6,9%) случаях (кровотечение, ране-
ние легкого). ВТС удаление инородного тела удачно выполнено 
больным с коротким травматическим анамнезом 18 (97,2%) боль-
ных. Попытка ВТС-удаления инородного тела у пациентов после 
перенесенных торакотомий, туберкулеза, нагноительных заболе-
ваний плевральной полости у 10 (32,3%) заканчивалась перехо-
дом на торакотомию, что заставило нас отказаться от ВТС у этой 
категории больных. 

Типичный торакотомный доступ использовали у больных с 
нагноительными осложнениями, с массивным гемотораксом, в 
случаях значительных плевральных сращений, глубокого залега-
ния ИТ в тканях легкого, при нахождении ИТ в сердце, средосте-
нии и в области крупных сосудов, а также при больших размерах 
ИТ. Сегментарные и долевые резекции проводили при абсцеди-
ровании легкого и выраженном фиброзе вокруг ИТ. 

Миниторакотомии оказались весьма приемлемы при выра-
женном спаечном процессе плевральной полости.  

У больных с ИТ пищевода у 123 (81,5%) пациентов ИТ уда-
лены эндоскопически, при этом обнаружено 19 перфораций, у 
23 (15,2%) пациентов наблюдался самопроизвольный выход ИТ в 
желудок, при этом выявленны перфорации у 9 пациентов. Пять 
пациентов из-за невозможности эндоскопического удаления ИТ и 
обнаружения перфораций были оперированы. 

В группе пациентов, обследованных при помощи сульфа-
та бария, выявлены осложнения: в виде медиастинита, соче-
тающегося с флегмоной шеи (3), эмпиемой плевры (4). У 3 па-
циентов образовались бариевые депо, усугубившие нагноитель-
ный процесс. Всем этим пациентам проведено хирургическое 
лечение – дренирующие операции в сочетании гастростомией. 
Семеро послеоперационных больных умерло в результате про-
грессирования нагноительного процесса.  

В группе, где использовалась предложенная композиция 
дренирующие операции проведены только в трети случаев. 
Больным регулярно проводилась санация пищевода антисепти-
ком. Летальный исход наблюдался в одном случае по причине 
поздней госпитализации.  

Выводы.  
1. ВТС вмешательства при ИТ груди рекомендовано прово-

дить пациентам, не имеющим в анамнезе оперативного вмеша-
тельства на грудной клетке и при наличии пневмоторакса.  

2. Типичный торакотомический доступ необходим при ино-
родных телах, осложненных нагноением и при массивном крово-
течении. 

3. Миниторакотомии показаны при выраженном спаечном 
процессе плевральной полости.  

4. Пациентам с мелкими расположенными на периферии ИТ 
хирургическое лечение показано лишь при развитии осложнений. 

5. В диагностике перфораций у больных с ИТ пищевода на 
диагностическом этапе высокую эффективность показало ис-
пользование комбинации водорастворимого контраста с антисеп-
тиком, позволяющая в ранние сроки приступить к антибактери-
альной терапии (одновременно с диагностикой). 

6. Исход лечения больных с инородными телами пищевода 
при перфорации определяется продолжительностью периода от 
момента перфорации до момента оперативного лечения.  
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Ingress of foreign bodies in a thorax is more often connected 
with the penetrable wounds, introthoracic operations and instrumental 
inspections. Another way of foreign bodies’ penetration in a thorax is 
that one through a gullet. The article analyses 200 patients with the 
foreign bodies in thorax and 151 patients with the foreign bodies in 
gullet is presented.The method of gullet perforation diagnostics for 
patients with foreign bodies in gullet by means of mixture of con-
trasted water by a soluble matter with antiseptics applying in R- diag-
nostics is suggested.The treatment algorithm of treating patients with 
foreign bodies in thorax and gullet is developed and substantiated. 

Key words: foreign bodies, patients, thorax, gullet. 
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ФАКТОРЫ ПРОГНОЗА РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫМ РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ  
 

А.Ю. ЦУРКАН*, В.Э. ВАНУШКО** 
 

В работе проведен анализ прогностической ценности ряда факторов. 
Установлено, что статистически значимо на отдаленные результаты 
хирургического лечения дифференцированного РЩЖ влияют воз-
раст, размер первичной опухоли, характер роста опухоли. Риск ре-
цидива возрастает у больных до 45 лет и старше 55 лет, при опухо-
лях размером более 4 см в диаметре с инвазивным и экспансивным 
характером роста. Показатель летальности выше у больных в воз-
растной группе старше 55 лет, при размере первичной опухоли бо-
лее 4 см в диаметре, при экспансивном характере роста опухоли.  
Ключевые слова: хирургическое лечение, рак щитовидной железы. 

 
Согласно современным представлениям рак щитовидной 

железы (РЩЖ) – заболевание гетерогенное по гистогенезу, 
строению опухоли и этиологическим факторам [1]. Заболевае-
мость варьирует от 0,5 до 10 новых случаев на 100000 населения 
в год [2,3]. В настоящее время исследован целый ряд факторов, 
которые могут оказывать влияние на прогноз заболевания, одна-
ко данные достаточно противоречивы [4,5,6,7].  

Цель исследования – изучить значение различных факто-
ров в прогнозировании отдаленных результатов хирургического 
лечения больных дифференцированным РЩЖ. 

Материалы и методы исследования. Отдаленные резуль-
таты лечения больных дифференцированным РЩЖ изучены у 
301 пациента, оперированных в хирургическом отделении Воро-
нежской областной клинической больнице №1 за период с 1998 
по 2007 годы. Из них 282 (93,7%) женщины и 19 (6,3%) мужчин. 

                                                           
* ГОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия 
им.Н.Н.Бурденко Росздрава», 394036, Воронеж, ул. Студенческая, д. 10, 
тел. 8-952-549-10-42 
** ФГУ «Эндокринологический научный центр Минздравсоцразвития»,  
117036, г. Москва, ул. Дмитрия Ульянова, д.11, тел. 8-926-593-58-92 

Возраст от 18 до 82 лет, средний возраст 49,24±13,95 лет. Эути-
реоидное состояние диагностировано у 296 больных (98,3%), 
тиреотоксикоз – у 5 больных (1,7%). В послеоперационном пе-
риоде больные были обследованы в течение первого года 1 раз в 
3 месяца, затем 1 раз в 6 месяцев. Срок наблюдения за больными 
колебался от 1 до 12 лет. Средний срок наблюдения за больными 
составил 6,67±2,99 лет. Тиреоидэктомия (экстрафасциальная 
методика) произведена 52 больным (17,3%), предельно-
субтотальная резекция (субфасциальная методика) – 20 пациен-
там (6,6%), гемитиреоидэктомия с субтотальной резекцией дру-
гой доли выполнена в 96 случаях (31,9%), гемитиреоидэктомия – 
в 113 случаях (37,5%), субтотальная резекция щитовидной желе-
зы – 20 больным (6,7%). Метастазы в регионарные лимфатиче-
ские узлы VI уровня шеи были выявлены у 11 больных (3,6%). 
Дополнительные методы лечения при дифференцированном 
РЩЖ не производились. Рецидив дифференцированного РЩЖ 
установлен у 23 пациентов (7,6%). От местного распространения 
опухолевого процесса и отдаленных метастазов умерло 8 боль-
ных (2,7%), от других причин не связанных с дифференцирован-
ным РЩЖ умерло 3 больных (1%). 

Статистический анализ данных выполнялся с использова-
нием пакета программ Statistica 9.1 на базе научно-
исследовательской лаборатории биостатистики Российского 
государственного медицинского университета им. Н.И. Пирогова. 
Описательная статистика количественных признаков представле-
на средними и средне-квадратическими отклонениями (в формате 
M+s; в случае нормальных распределений) либо медианами и 
квартилями (в формате Me [Q1; Q3]). Описательная статистика 
качественных признаков представлена абсолютными и относи-
тельными частотами. Сравнение несвязанных групп по качест-
венным признакам проводилось с использованием критерия Хи-
квадрат и точного критерия Фишера (ТКФ). Вычислялись 95% 
доверительные интервалы (ДИ) для абсолютного риска (АР) и 
отношения шансов (ОШ). Анализ времени до события (летально-
го исхода либо рецидива) проводился с применением метода 
Kaplan-Meier, сравнение групп – с помощью теста Gehan’s Wil-
coxon. Полными считались наблюдения с изучаемым исходом 
(летальные случаи либо случаи рецидива), цензурированными – 
наблюдения без изучаемого исхода (живые и умершие от других 
причин либо больные без рецидива соответственно). При провер-
ке гипотез статистически значимыми результаты считались при 
достигнутом уровне значимости P<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Для определения значения 
различных факторов в прогнозировании отдаленных результатов 
хирургического лечения было изучено их влияние на вероятность 
развития рецидива заболевания и количество летальных исходов 
после операции, обусловленных дифференцированным РЩЖ, 
выживаемость и свободный от рецидива период жизни больных. 

На основании данных современных исследователей [4,5,6,7] 
выделен ряд факторов, прогностическую ценность которых пред-
стояло определить у больных дифференцированным РЩЖ: пол, 
возраст, гистологическое строение опухоли, размер опухоли, 
характер роста опухоли, наличие метастазов во время первичной 
операции. 

Влияние пола на прогноз хирургического лечения дифферен-
цированного РЩЖ  

Распределение больных дифференцированным РЩЖ с ре-
цидивами после оперативного лечения в зависимости от пола 
представлено в таблице 1. Из данных таблицы видно, что реци-
див дифференцированного РЩЖ у мужчин обнаружен в 
3 (15,8%) случаях, у женщин – в 20 (7,1%). ОШ «мужчи-
ны/женщины» для рецидива РЩЖ составило 2,5 (95% ДИ 0,5 – 
10,11; р=0,168, ТКФ). 

Таблица 1 
 

Распределение больных с рецидивами дифференцированного РЩЖ 
в зависимости от пола 

 

Пол n 
Рецидив 

выявлен отсутствует
абс. отн., % абс. отн., %

Мужской 19 3 15,8 16 84,2
Женский 282 20 7,1 262 92,9
Итого 301 23 7,6 278 92,4

 
Мужчин от РЩЖ (табл. 2) умерло 1 (5,3%), а женщин – 

7 (2,5%). ОШ «мужчины/женщины» для летальности РЩЖ со-
ставило 2,2 (95% ДИ 0,1–19,6; р=0,409, ТКФ). 
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Таблица 2 
 

Зависимость показателя летальности у больных  
дифференцированным РЩЖ от пола 

 
Пол n Умерло Живы или умерли от других причин

абс. отн., % абс. отн., %
Мужской 19 1 5,3 18 89,5
Женский 282 7 2,5 275 97,9
Итого 301 8 2,7 293 97,3

 
Полные наблюдения  Цензурированные наблюдения
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Рис. 1. Зависимость выживаемости больных дифференцированным РЩЖ 
от пола 

 
При сравнении кривых выживаемости (рис. 1) и кривых 

свободного от рецидива периода жизни (рис. 2) мужчин и жен-
щин статистически значимых различий не обнаружено р=0,596 и 
р=0,111 (Gehan's Wilcoxon Test) соответственно. 
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Рис. 2. Зависимость свободного от рецидива периода жизни  
больных дифференцированным РЩЖ от пола 

 
Таким образом, статистически значимое влияние пола 

больного на выживаемость и время до рецидива не выявлено.  
 

Влияние возраста на прогноз хирургического лечения дифферен-
цированного РЩЖ. 

Таблица 3 
 

Распределение больных с рецидивами дифференцированного 
 РЩЖ в зависимости от возраста 

 

Возраст n 
Рецидив 

выявлен отсутствует 
абс. отн., % абс. отн., %

до 45 лет 119 4 3,4 115 96,6
45 лет и старше 182 19 10,4 163 89,6

Итого 301 23 7,6 278 92,4
 

Анализ зависимости отдаленных результатов лечения от 
возраста больных на момент операции (табл. 3) показал, что в 
группе больных в возрасте старше 45 лет рецидив развился в 3 

раза чаще (10,4%), чем в группе больных в возрасте до 45 
лет (3,4%), ОШ=0,32 (0,09-1,04), ОР=0,35 (0,10-1,04), р=0,043 
(ТКФ). Рецидив развивался у больных в возрасте до 45 лет и 
старше 55 лет, а у пациентов от 45 до 55 лет рецидивы не уста-
новлены.  

Все больные моложе 45 лет живы, летальные исходы уста-
новлены только у больных в возрасте 55 лет и старше (р=0,026, 
ТКФ) (табл. 4)  
 

Таблица 4 
 

Зависимость показателя летальности у больных  
дифференцированным РЩЖ от возраста 

 

Возраст n Умерло Живы или умерли 
от других причин

абс. отн., % абс. отн., %
до 45 лет 119 0 0 119 100

45 лет и старше 182 8 4,4 174 95,6
Итого 301 8 2,7 293 97,3

 
Анализ выживаемости больных обеих возрастных групп 

(рис. 3) показал, что в группе больных моложе 45 лет 5 летняя и 
10 летняя выживаемость составила 100%, а в группе больных в 
возрасте 45 лет и старше – 95% и 95% соответственно. При срав-
нении кривых выживаемости двух исследуемых групп установ-
лены статистически значимые различия (р=0,020, Gehan's 
Wilcoxon Test). 

Изучение свободного от рецидива периода жизни больных 
дифференцированным РЩЖ обеих возрастных групп (рис. 4) 
позволило выявить, что в одинаковые сроки после операции без 
признаков прогрессирования заболевания в большем числе слу-
чаев живы больные в возрасте до 45 лет, чем в возрасте 45 лет и 
старше (р=0.034, Gehan's Wilcoxon Test). 
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Рис. 3. Зависимость выживаемости больных дифференцированным РЩЖ 
от возраста 

 

 
 
 

Рис. 4. Зависимость свободного от рецидива периода жизни больных диф-
ференцированным РЩЖ от возраста 
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Таким образом, получены статистически значимые резуль-
таты влияния возраста на прогноз отдаленных результатов хирур-
гического лечения больных дифференцированным раком щито-
видной железы. Риск рецидива и летальность статистически зна-
чимо выше у лиц старше 45 лет, поэтому наиболее плохой про-
гноз будет в возрастной группе 45 лет и старше.  

Влияние гистологического строения опухоли на прогноз хи-
рургического лечения дифференцированного РЩЖ 

Частота рецидивов (табл. 5) у больных папиллярным РЩЖ 
составила 20 наблюдений (9,9%), при фолликулярном – 2 наблю-
дения (2,4%) и при папиллярно-фолликулярном РЩЖ – 1 случае 
(6,3%). В результате исследования не было установлено зависи-
мости возникновения либо отсутствия рецидива опухоли от гис-
тологического строения опухоли (Хи-квадрат, Р = 0,094). 
 

Таблица 5 
 

Распределение больных с рецидивами дифференцированного РЩЖ 
 в зависимости от гистологического строения опухоли 

 

Гистологическое 
 строение опухоли n 

Рецидив 
выявлен отсутствует

абс. отн., % абс. отн., %
Папиллярный рак 202 20 9,9 182 90,1
Фолликулярный рак 83 2 2,4 81 97,6

Папиллярно-фолликулярный рак 16 1 6,3 15 93,7
Итого 301 23 7,6 278 92,4

 
Исследование зависимости показателя летальности у боль-

ных дифференцированным РЩЖ от гистологического строения 
опухоли представлено в таблице 6. Летальность при папиллярном 
раке составила 3%, при фолликулярном раке – 2,4%, все больные, 
оперированные по поводу папиллярно-фолликулярного рака – 
живы. В результате исследования не было установлено зависимо-
сти показателя летальности от гистологического строения опухо-
ли (Хи-квадрат, Р= 0,766). 

Таблица 6 
 

Зависимость показателя летальности у больных  
дифференцированным РЩЖ от гистологического строения опухоли 

 
Гистологическое  
строение опухоли n Умерло Живы или умерли 

от других причин
абс. отн., % абс. отн., %

Папиллярный рак 202 6 3 196 97
Фолликулярный рак 83 2 2,4 81 97,6

Папиллярно- 
фолликулярный рак 16 0 0 16 100 

Итого 301 8 2,7 293 97,3
 

При сравнении кривых выживаемости (рис. 5) у больных 
папиллярным и фолликулярным раком не установлены статисти-
ческие значимые различия (р=0,844, Gehan's Wilcoxon Test) 5 и 10 
летней выживаемости у больных.  
 

Полные наблюдения  Цензурированные наблюдения

 Фолликулярный рак
 Папиллярный рак0 2 4 6 8 10 12 14

Срок наблюдения (годы)
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Рис. 5. Зависимость выживаемости больных дифференцированным РЩЖ 
от гистологического строения опухоли 

 
При сравнении кривых свободного от рецидива периода 

жизни у больных папиллярным и фолликулярным РЩЖ (рисунок 
6) не установлены статистически значимые различия (р=0.051, 
Gehan's Wilcoxon Test). 

Таким образом, гистологическое строение опухоли стати-
стически значимо не влияет на отдаленные результаты хирурги-
ческого лечения больных дифференцированным РЩЖ.  

 
Влияние размера опухоли на прогноз хирургического лечения 

дифференцированного РЩЖ 
Таблица 7 

 
Распределение больных с рецидивами дифференцированного РЩЖ  

в зависимости от размера первичного очага опухоли 
 

Размер первич-
ного очага 
опухоли 

Распространенность 
опухоли n 

Рецидив 
выявлен отсутствует 

абс. отн., 
% абс. отн., 

% 
меньше, равно 

0,5 см Т1 66 0 0 66 100 

больше 0,5 см и 
меньше, равно  

2 см 
Т1 188 10 5,3 178 94,7 

больше 2 см и 
меньше, равно 

 4 см 
Т2 37 10 27 27 73 

больше 4 см Т3 10 3 30 7 70 
Итого 301 23 7,6 278 92,4 

 
Исследование влияния размера опухоли на отдаленные ре-

зультаты хирургического лечения больных дифференцированным 
РЩЖ показало, что при размере первичного очага менее 0,5 см 
рецидивов РЩЖ не выявлено (табл. 7). Эти данные соответству-
ют литературным данным. При размере опухоли от 0,5 до 2 см 
рецидив РЩЖ установлен в 10 случаях (5,3%), при первичном 
очаге рака от 2 до 4 см – у 10 больных (27%), в 3 случаях (30%) 
рецидив диагностирован у больных с опухолевым процессом, 
превышающим 4 см в диаметре. Статистически значимые отли-
чия по размеру опухоли получены при сравнении групп больных 
с рецидивом и без рецидива заболевания (р<0,001, Хи-квадрат).  

Анализ летальности (табл. 8) показал, что у больных при 
размере опухоли меньше, равном 0,5 см в диаметре летальных 
случаев не отмечено, при опухолевом процессе более 0,5 см и 
меньше, равном 2 см в диаметре летальность была минимальной 
– 0,5%, среди больных с опухолями более 2 см и меньше, равным 
4 см летальность составила 13,5%, а самым высоким показатель 
летальности оказался у больных со злокачественным новообразо-
ванием более 4 см в диаметре – 20%. Различия в группах пациен-
тов с различными размерами первичного очага статистически 
значимы (р<0,001, Хи-квадрат). 
 

Поные наблюдения  Цензурированные наблюдения
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Рис. 6. Зависимость свободного от рецидива периода жизни больных 
 дифференцированным РЩЖ от гистологического  

строения опухоли 
 

При сравнении кривых выживаемости (рис. 7) и кривых 
свободного от рецидива периода жизни больных (рис. 8) в зави-
симости от значения размера первичного очага опухоли подтвер-
ждены обнаруженные различия с такими же показателями веро-
ятности группы 1 и 2 объединены, так как 0 случаев в группе 1. 5-
ти летняя выживаемость составляет 99% в группе больных с 
опухолью размером до 2 см в диаметре, 88% и 75% в группах 
больных с опухолью от 2 до 4 см в диаметре и более 4 см в диа-
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метре соответственно. 
 

Таблица 8 
 

Зависимость показателя летальности у больных 
 дифференцированным РЩЖ от размера первичного очага опухоли 

 
Размер первично-
го очага опухоли 

Распрост-
раненность 
опухоли (Т) 

n 
Умерло Живы

абс. отн., 
% абс. отн., 

%
меньше, равно 

0,5 см Т1 66 0 0 66 100 

больше 0,5 см и 
меньше, равно 2 

см 
Т1 188 1 0,5 187 99,5 

больше 2 см и 
меньше, равно 4 

см 
Т2 37 5 13,5 32 86,5 

больше 4 см Т3 10 2 20 8 80
Итого 301 8 2,7 293 97,3

 
Полные наблюдения  Цензурированные наблюдения

 Т1
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Рис. 7. Зависимость выживаемости больных дифференцированным РЩЖ 

от размера первичного очага опухоли 
 
Таким образом, в ходе исследования установлено, что наи-

большая частота рецидивов РЩЖ была при опухолях размером 
более 4 см в диаметре, что соответствует данным современных 
исследовател. 

Влияние характера роста опухоли на прогноз хирургическо-
го лечения дифференцированного РЩЖ  

В настоящее время одним из неблагоприятных факторов, по 
мнению ряда авторов, является наличие инвазивного и экспан-
сивного характера роста опухоли. При этом повышается вероят-
ность рецидива, генерализации процесса с последующим леталь-
ным исходом.  
 

Полные наблюдения  Цензурированные наблюдения
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Рис. 8. Зависимость свободного от рецидива периода жизни 
 больных дифференцированным РЩЖ от размера первичного очага опухо-

ли 
 

Из данных табл. 9, 10 следует, что из 301 больного диффе-
ренцированным РЩЖ инвазивный рост опухоли диагностирован 
у большинства пациентов – в 242 случаях (80,4%). Из них реци-
дивы выявлены у 23 пациентов (7,6%), а летальные исходы – у 
8 (2,7%). Различия между группами с рецидивом и без рецидива 

статистически значимы (р=0,011, ТКФ), с летальным исходом и 
без летального исхода – статистически незначимы (Р=0.363, 
ТКФ). ОШ безрецидивного течения для больных с инвазивным 
ростом опухоли – 12,7 (95% ДИ 1,03 – 6732,74).  
 

Таблица 9 
 

Распределение больных с рецидивами дифференцированного РЩЖ  
от инвазивного роста опухоли 

 

Инвазивный рост n 
Рецидив 

выявлен отсутствует
абс. отн., % абс. отн., %

нет 59 0 0 59 100
есть 242 23 7,6 219 90,5
Итого 301 23 7,6 278 92,4

 
Таблица 10 

 
Зависимость показателя летальности у больных 

 дифференцированным РЩЖ от инвазивного роста опухоли 
 

Инвазивный рост n Умерло Живы или умерли 
от других причин

абс. отн., % абс. отн., %
нет 59 0 0 59 100
есть 242 8 3,3 234 96,7
Итого 301 8 2,7 293 97,3

 
Таблица 11 

 
Распределение больных с рецидивами дифференцированного  

РЩЖ в зависимости от экспансивного роста опухоли 
 

Экспансивный рост n 
Рецидив 

выявлен отсутствует
абс. отн., % абс. отн., %

нет 280 18 6,4 262 93,6
есть 21 5 23,8 16 76,2
Итого 301 23 7,6 278 92,4

 
У больных с экспансивным ростом (таблица 11) рецидивы 

обнаружены в 5 случаях (23,8%), а без экспансивного роста – в 18 
(6,4%). ОШ «с экспансией»/ «без экспансии» составило 4,5 (95% 
ДИ 1,3 – 15,3; р=0,015, ТКФ). 

Показатель летальности (табл. 12) у больных с экспансив-
ным характером роста опухоли (19%) в 13,6 раз превышает дан-
ный показатель у больных без экспансивного роста (1,4%). Раз-
личия между группами статистически значимы (р=0,001, ТКФ). 
ОШ=16,2 (3,1-87,1). 

 
Таблица 12 

 
Зависимость показателя летальности у больных 

 дифференцированным РЩЖ от экспансивного роста опухоли 
 

Экспансивный рост n Умерло Живы или умерли
 от других причин

абс. отн., % абс. отн., %
нет 280 4 1,4 276 98,6
есть 21 4 19 17 81
Итого 301 8 2,7 293 97,3

 
Таким образом, при инвазивном и экспансивном характере 

роста опухоли статистически значимо возрастает риск развития 
рецидива и летального исхода у больных дифференцированным 
раком щитовидной железы. 

У больных с мультифокальной опухолью рецидивы (табли-
ца 13) установлены в 3 случаях (5,8%), а при солитарных опухо-
лях – в 20 (8%). ОШ «мультифокальная опухоль/солитарная опу-
холь» составило 0,70 (95% ДИ 0,16-2,63; р=0,777). Различия меж-
ду группами статистически не значимы. 
 

Таблица 13 
 

Распределение больных с рецидивами дифференцированного РЩЖ 
 в зависимости от мультифокального роста опухоли 

 

Мультифокальный рост n 
Рецидив 

выявлен отсутствует
абс. отн., % абс. отн., %

нет (опухоль солитарная) 249 20 8 229 92
есть 52 3 5,8 49 94,2
Итого 301 23 7,6 278 92,4

 
При мультифокальном росте опухоли летальность (таблица 

14) составила 5,7%, а при солитарных опухолях – 2%. Различия 
между группами оказались статистически не значимы (р=0,144, 
ТКФ). 
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Таблица 14 
 

Зависимость показателя летальности у больных 
 дифференцированным РЩЖ от мультифокального роста опухоли 

 

Мультифокальный рост n Умерло Живы или умерли
 от других причин

абс. отн., % абс. отн., %
нет (опухоль солитарная) 249 5 2 244 98

есть 52 3 5,7 49 94,2
Итого 301 8 2,7 293 97,3

 
Таким образом, в данной работе статистически значимого 

влияния мультифокального роста опухоли на рецидив и леталь-
ность у больных дифференцированным РЩЖ не установлено, 
что может быть обусловлено ограниченным числом наблюдений. 

Влияние наличия метастазов во время первичной операции 
на прогноз хирургического лечения дифференцированного РЩЖ. 

Первично оперативное вмешательство на лимфатических 
узлах шеи выполнено 21 больному. При исследовании морфоло-
гической структуры региональных лимфатических узлов метаста-
зы установлены у 11 больных (52,4%) – N 1а. Из 21 больного 
поражение лимфатических узлов злокачественным процессом до 
операции диагностировано у 7 пациентов, а в 14 случаях удале-
ние лимфатических узлов VI уровня шеи проводилось превен-
тивно. Среди 14 превентивных удалений у 4 больных (28,6%) 
обнаружили метастазы.  

Из 11 больных (табл. 15) перенесших шейную лимфаденэк-
томию по поводу метастазов рака щитовидной железы 4 больных 
(36,4%) живы без рецидива в сроки от 5 до 12 лет. Инвазивный рост 
опухоли был установлен у всех 11 больных с метастазами в лимфа-
тические узлы, а экспансивный рост – у 3 больных. Размер опухоли 
у 3 больных превышал 4 см в диаметре, у 5 больных опухоль была 
размером от 3 до 4 см в диаметре и только в 3 случаях размер опу-
холи составил 0,8 см, 1,0 см и 1,5 см в диаметре. Возраст 8 пациен-
тов колебался от 50 до 77 лет, а у 3 больных от 26 до 33 лет. В 3 
случаях установлено билатеральное поражение ЩЖ. Из 11 боль-
ных у 9 пациентов диагностирован папиллярный, у 1 больной фол-
ликулярный и в 1 случае – папиллярно-фолликулярный рак.  

В течение первых 5 лет после операции из 11 пациентов ре-
цидив развился у 7 больных (63,6%): из них по 2 рецидива выяв-
лены у 3 больных, двое из которых оперированы после первич-
ной операции дважды. Через 1 год после операции рецидив уста-
новлен у 5 больных: у 2 больных в регионарные лимфатические 
узлы шеи, у 1 больного локальный рецидив и метастазы в регио-
нарные лимфатические узлы шеи, у 1 больного отдаленные мета-
стазы в легкое, у 1 больного локальный рецидив. Через 2 года 
после операции рецидив диагностирован у 2 больных: в одном 
случае локальный рецидив, в другом – метастазы в регионарные 
лимфатические узлы шеи. Через 3 года после операции рецидив 
обнаружили у 3 больных: у 2 больных отдаленные метастазы в 
кости и у 1 больной метастазы в лимфатические узлы шеи. Через 
5 лет после операции у 1 больной выявили локальный рецидив.  

 
Таблица 15 

 
Распределение больных дифференцированным РЩЖ,  

перенесших лимфаденэктомию в зависимости от отдаленных  
результатов хирургического лечения 

 

Срок 
наблю-дения 

Живы 
без рецидива 

n=4 

Рецидив первый  
или единственный 

n=7 

Рецидив 
второй 

n=3 

Умерли

от рака 
n=3 

от других
 заболеваний

n=2
1 год  5   1
2 года  1 1 1 
3 года  1 2 1 
4 года     
5 лет 1   1 
6 лет     
7 лет 2    1
8 лет     
9 лет     
10 лет     
11 лет     
12 лет 1    

 
Из 11 больных, которым было выполнено оперативное ле-

чение на шейных лимфатических узлах по поводу их метастати-
ческого поражения 3 больных (27,3%) умерли от генерализации 
РЩЖ в сроки 2, 3 и 5 лет после операции, так как у них разви-
лись отдаленные метастазы: у 2 больных – в кости и у 1 больной 
– в легкие. От других заболеваний умерло 2 больных через 1 год 
и 7 лет после операции. 

Для наличия метастазов ОШ «ЦЛАЭ да»/«ЦЛАЭ нет» со-
ставило 34 (95% ДИ 2 – 196560, р<0,001, ТКФ). Абсолютный 
риск наличия метастазов у больных, которым выполнена превен-
тивная ЦЛАЭ, равен 29% (8%-58%). 

Таким образом, установлено, что частота метастатического 
поражения регионарных лимфатических узлов VI уровня шеи 
составила 28,6%, хотя до операции по результатам обследования 
изменения в лимфатических узлах не были выявлены. 

Вывод. На основании проведенного анализа прогностиче-
ской ценности ряда факторов было установлено, что статистиче-
ски значимо на отдаленные результаты хирургического лечения 
дифференцированного РЩЖ влияют возраст, размер первичной 
опухоли, характер роста опухоли. Риск рецидива возрастает у 
больных до 45 лет и старше 55 лет, при опухолях размером более 
4 см в диаметре с инвазивным и экспансивным характером роста. 
Показатель летальности выше у больных в возрастной группе 
старше 55 лет, при размере первичной опухоли более 4 см в диа-
метре, при экспансивном характере роста опухоли.  
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PROGNOSTIC FACTORS OF THE RESULTS OF SURGICAL 
TREATMENT OF PATIENTS WITH DIFFERENTIATED CANCER 

 OF THE THYROID GLAND 
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The article presents the analysis of prognostic values of some 
surgical treatment factors. It is established that statistically significant 
effect upon remote results of surgical treatment of differential cancer 
of thyroid gland is produced by age, initial tumor volume, character of 
tumour growth. The risk of recurrence grows at patients of 45 and 
older than 55 years of age; at tumours more than 4 cm in diameter 
with invasive and expansive character of grow. The index of lethality 
is higher at patients in the age group older than 55 years old at the 
volume of initial tumour more than 4 cm in diameter at expansive 
character of tumour growth 

Key words: surgical treatment, thyroid gland cancer. 
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ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ РАК ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
У ЖИТЕЛЕЙ ВОРОНЕЖСКОЙ ОБЛАСТИ 

 
А.Ю.ЦУРКАН* 

 
В работе установлено, что на прогноз при дифференцированном ра-
ке щитовидной железы статистически значимо влияют возраст, раз-
мер первичной опухоли, характер роста опухоли, объем операции. 
Наиболее высокий риск рецидива следует ожидать в возрастной 
группе 45 лет и старше, при опухолях размером более 4 см в диа-
метре с инвазивным и экспансивным характером роста, а так же у 
больных после органосохраняющих операций.  
Ключевые слова: дифференцированный рак щитовидной железы, 
Воронежская область. 
 
Узловой зоб среди взрослого населения в регионах йодного 

дефицита выявляют у 30-50% [4]. Среди узловых образований 
щитовидной железы рак щитовидной железы (РЩЖ) обнаружи-
вают в 4,7-5% наблюдений [3,11]. Rosenbaum M.A., McHenry 
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C.R., 2009 отмечают рост уровня РЩЖ ежегодно на 4% [9]. Хи-
рургическое лечение РЩЖ вызывает серьезные споры и разно-
гласия, поскольку результаты оперативных вмешательств по-
прежнему не удовлетворяют хирургов [2,8].  Хэй Я.Д., 2006, Dun-
tas L. с соавт., 2006 указывают, что частота рецидивов после 
различных по объему оперативных вмешательств у больных 
РЩЖ составляет от 8% до 30% [5,6]. Ruggiero, F.P. Fedok F.G., 
2008 у 8% больных с рецидивами РЩЖ установили неблагопри-
ятный прогноз [10]. На сегодняшний день данные зарубежных и 
отечественных исследователей по проблеме хирургического 
лечения больных дифференцированным РЩЖ достаточно проти-
воречивы [1,2,7,8]. 

Цель исследования – на основании изучения отдаленных 
результатов хирургического лечения дифференцированного 
РЩЖ у жителей Воронежской области выявить факторы, 
влияющие на прогноз заболевания. 

Материалы и методы исследования. Результаты лечения 
больных дифференцированным РЩЖ изучены у 301 пациента, 
оперированных в хирургическом отделении Воронежской обла-
стной клинической больнице №1 за период с 1998 по 2007 годы. 
Из них было 282 (93,7%) женщин и 19 (6,3%) мужчин. Средний 
возраст больных 49,24±13,95 лет (от 18 до 82 лет). По данным 
исследования тиреоидного статуса эутиреоидное состояние диаг-
ностировано у 296 больных (98,3%), тиреотоксикоз – у 5 больных 
(1,7%). У 5 больных с повышенной функцией щитовидной желе-
зы рак выявили на фоне диффузного токсического зоба (папил-
лярный – у 2 больных, фолликулярный – у 2 больных, папилляр-
но-фолликулярный – у 1 больного). Из них у 4 больных размеры 
рака не превышали 1 см в диаметре и опухоль явилась случайной 
гистологической находкой. В 1 случае размер первичного очага 
папиллярно-фолликулярного рака составил 2 см в диаметре. 

В послеоперационном периоде больные были обследованы 
в течение первого года 1 раз в 3 месяца, затем 1 раз в 6 месяцев. 
Срок наблюдения за больными колебался от 1 до 12 лет. Средний 
срок наблюдения за больными составил 6,67±2,99 лет. Большин-
ство больных 253 (84,1%) наблюдалось более 5 лет после опера-
ции, в течение 10 лет наблюдалось 74 больных (24,6%), не менее 
12 лет – 33 больных (11%). 

По данным прицельной пункционной биопсии щитовидной 
железы РЩЖ до операции удалось заподозрить у 107 больных 
(35,5%), у 54 больных (17,9%) были выявлены новообразования 
щитовидной железы, у 135 пациентов (44,9%) – узловой колло-
идный зоб, в 5 случаях (1,7%) установлен диффузный токсиче-
ский зоб. У 5 больных (1,7%) РЩЖ развился в рецидивном зобе. 
Тиреоидэктомия произведена 52 больным (17,3%), предельно-
субтотальная резекция – 20 пациентам (6,6%), гемитиреоидэкто-
мия с субтотальной резекцией другой доли выполнена в 96 слу-
чаях (31,9%), гемитиреоидэктомия – в 113 случаях (37,5%), суб-
тотальная резекция щитовидной железы – 20 больным (6,7%). 
Тиреоидэктомия и предельно-субтотальная резекция щитовидной 
железы выполнялись больным, у которых в опухолевый процесс 
вовлечены обе доли. При локализации опухоли в одной из долей 
щитовидной железы производилась гемитиреоидэктомия. Геми-
тиреоидэктомия дополнялась субтотальной резекцией другой 
доли при выявлении в другой доле доброкачественных узловых 
образований. Субтотальная резекция ЩЖ произведена у тех 
больных, у которых до операции по данным цитологического 
исследования, а так же при интраоперационном гистологическом 
исследовании выявлен узловой коллоидный зоб.  

Статистический анализ данных выполнялся с использова-
нием пакета программ Statistica 9.1 на базе научно-
исследовательской лаборатории биостатистики Российского 
государственного медицинского университета им. Н.И. Пирогова. 
Описательная статистика количественных признаков представле-
на средними и средне-квадратическими отклонениями (в формате 
M+s; в случае нормальных распределений) либо медианами и 
квартилями (в формате Me [Q1;Q3]). Описательная статистика 
качественных признаков представлена абсолютными и относи-
тельными частотами. Вычислялись 95% доверительные интерва-
лы (ДИ) для абсолютного риска (АР) и отношения шансов (ОШ). 

Анализ времени до события (летального исхода либо реци-
дива) проводился с применением метода Kaplan-Meier, сравнение 
групп – с помощью теста Gehan’s Wilcoxon. Полными считались 
наблюдения с изучаемым исходом (летальные случаи либо слу-
чаи рецидива), цензурированными – наблюдения без изучаемого 
исхода (живые и умершие от других причин либо больные без 

рецидива соответственно). При проверке гипотез статистически 
значимыми результаты считались при достигнутом уровне зна-
чимости P<0,05. 

Результаты и их обсуждение. В результате исследования 
гистологического строения опухоли установлено, что наиболь-
шее число 202 больных (67,1%) страдали папиллярным РЩЖ, в 
83 случаях (27,6%) установлен фолликулярный РЩЖ, у 16 боль-
ных (5,3%) обнаружили папиллярно-фолликулярный РЩЖ. У 2 
больных РЩЖ размером 0,6 см установлен в узле - в фоллику-
лярной аденоме. У 2 больных РЩЖ выявлен в сочетании с аде-
номой паращитовидной железы. У 1 больной обнаружен папил-
лярный рак в левой доле ЩЖ (очаг размером 0,8×0,5см) и рак 
нижней паращитовидной железы справа (очаг размером 
1,7×1,3×1 см). 

Анализ распределения больных по ТNM-протоколу (6 ре-
дакция, 2002 год) показал, что у большинства – 254 больных 
дифференцированным РЩЖ размер первичного очага был от 
0,5 см до 2 см в диаметре, опухоль размером от 2 до 4 см выявле-
на у 37 больных и в 10 случаях очаг рака превышал 4 см в диа-
метре. Дифференцированный РЩЖ развился на фоне неизменен-
ной тиреоидной ткани у 143 больных (47,5%), в сочетании с уз-
ловыми образованиями диагностирован у 158 пациентов (52,5%). 

Инвазивный рост опухоли установлен у 242 больных 
(80,4%), экспансивный рост с прорастанием мышц или парати-
реоидальных тканей – у 21 больных (7%). Мультифокальный 
рост опухоли отмечен в 52 наблюдениях (17,3%). 

Анализ отдаленных результатов хирургического лечения 
дифференцированного РЩЖ у жителей Воронежской области 
показал, что 5-летняя и 10-летняя выживаемость больных диффе-
ренцированным РЩЖ составила 97%. 

Рецидив дифференцированного РЩЖ установлен у 23 па-
циентов (7,6%). Локальный рецидив – у 17 больных (5,6%), мета-
стазы в регионарные лимфатические узлы – у 8 больных (2,7%), 
отдаленные метастазы – у 3 больных (1%). Повторные оператив-
ные вмешательства выполнены в 17 случаях (5,6%). Из них 
2 больных дважды оперированны повторно. 

Метастазы в регионарные лимфатические узлы VI уровня 
шеи были выявлены у 11 больных (3,6%). Из 21 оперативного 
вмешательства на лимфатических узлах VI уровня шеи у 7 (2,3%) 
больных поражение лимфатических узлов диагностировано до 
операции, а у 14 больных (4,7%) удаление носило превентивный 
характер. Среди превентивных удалений у 4 (1,3%) больных 
обнаружили метастазы. Дополнительные методы лечения при 
дифференцированном РЩЖ не производились.  

От местного распространения опухолевого процесса и от-
даленных метастазов умерло 8 больных (2,7%), от других причин 
не связанных с дифференцированным РЩЖ умерло 3 больных 
(1%). 

Таблица 1  
 

Факторы прогноза риска развития рецидива у больных 
 дифференцированным РЩЖ после хирургического лечения 

 

Факторы 
Влияет 
на 
риск 

рецидива

Не влияет 
на  
риск  

рецидива 

Статистическая  
Значимость 
 результатов 

Пол - + ОШ=2,5 (95% ДИ 0,5–10,11;
 р = 0,168, ТКФ)

Возраст + - ОШ=0,32 (95% ДИ 0,09-1,04; 
р=0,043 ТКФ)

Гистологическое 
строение опухоли - + Хи-квадрат, Р = 0,094 

Размер первичного
очага опухоли + - р<0,001, Хи-квадрат 

Инвазивный характер 
роста опухоли + - р=0,011, ТКФ 

Экспансивный харак-
тер  

роста опухоли
+ - ОШ =4,5 (95% ДИ 1,3–15,3; 

 р=0,015, ТКФ) 

Мультифокальный 
характер роста опухо-

ли
- + ОШ=0,7 (95% ДИ 0,16-2,63;  

р=0,777, ТКФ) 

Объем оперативного
вмешательства + - р=0,038, ТКФ 

Методика операции - + р=0,555, ТКФ
 

Проведение многолетнего исследования результатов хирур-
гического лечения дифференцированного РЩЖ у жителей Воро-
нежской области позволило установить, что возраст, размер пер-
вичного очага опухоли, инвазивный и экспансивный характер 
роста опухоли, объем оперативного вмешательства являются 
факторами опеределяющими прогноз рецидива заболевания 
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(табл. 1). Наиболее высокий риск рецидива следует ожидать в 
возрастной группе 45 лет и старше, при опухолях размером более 
4 см в диаметре с инвазивным и экспансивным характером роста, 
а так же у больных после органосохраняющих операций. В дан-
ной работе статистически значимого влияния пола, гистологиче-
ского строения первичного очага, мультифокального характера 
роста опухоли, методики выполнения оперативного вмешатель-
ства на рецидив у больных дифференцированным РЩЖ не уста-
новлено.  

На показатель летальности влияют возраст, размер первич-
ного очага и экспансивный характер роста опухоли (табл. 2). 
Показатель летальности выше у больных старше 55 лет, с разме-
ром первичного очага более 4 см в диаметре и экспансивным 
характером роста опухоли. Высокая частота рецидивов после 
органосохраняющих операций (20%) по сравнению с группой 
больных, которым было выполнено полное удаление щитовидной 
железы (4,2%), обуславливает выбор тиреоидэктомии как адек-
ватного объема операции у больных дифференцированным 
РЩЖ. При этом, принимая во внимание тот факт, что частота 
метастатического поражения регионарных лимфатических узлов 
VI уровня шеи среди превентивных операций на лимфатических 
узлах составила 28,6%, следует отметить необходимость наряду с 
удалением всей ЩЖ полного удаления клетчатки с лимфатиче-
скими узлами VI уровня шеи.  

Таблица 2 
 

Влияние различных прогностических факторов на показатель 
 летальности у больных дифференцированным РЩЖ 

 

Факторы 
Влияет на  
показатель 
летальности 

Не влияет на 
 показатель 
летальности 

Статистическая 
значимость 
 результатов

Пол - + 
ОШ=2,2 (95% ДИ 0,1

19,6;  
р = 0,409, ТКФ)

Возраст + - р=0,026, ТКФ
Гистологическое строение 

опухоли - + Хи-квадрат, 
Р= 0,766

Размер первичного очага 
опухоли + - р<0,001,

 Хи-квадрат
Инвазивный характер 

роста опухоли - + р=0.363, ТКФ 

Экспансивный  
характер роста  

опухоли 
+ - р=0,001, ТКФ 

Мультифокальный  
характер роста  

опухоли 
- + р=0,144, ТКФ 

Методика операции - + р=0,555
 

Вывод. На прогноз при дифференцированном раке щито-
видной железы статистически значимо влияют возраст, размер 
первичной опухоли, характер роста опухоли, объем операции. 
Наиболее высокий риск рецидива следует ожидать в возрастной 
группе 45 лет и старше, при опухолях размером более 4 см в 
диаметре с инвазивным и экспансивным характером роста, а так 
же у больных после органосохраняющих операций.  
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It was established that the prognosis of recurrence at the patients 

with differentiated cancer of a thyroid gland was statistically signifi-
cantly influenced by age, the size of primary tumour, character of 
tumour growth, operation volume. The highest risk of relapse should 
be expected in the age group of 45 years and older, at the tumour size 
more than 4 cm in diameter with invasive and expansive character of 
growth, and at patients after organ preserved operations. 

Key words: differentiated cancer of the thyroid gland, the Vo-
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ДИФФУЗНОГО ТОКСИЧЕСКОГО ЗОБА 

 
А.Ю. ЦУРКАН* 

 
В работе проведен анализ отдаленных результатов лечения 82 боль-
ных диффузным токсическим зобом. Установлено, что сохранение 
тиреоидного остатка при оперативных вмешательствах на щитовид-
ной железе у больных диффузным токсическим зобом является не-
целесообразным, так как ухудшает отдаленные результаты хирурги-
ческого лечения и является патогенетически не обоснованным. Оп-
тимальным объемом операции у больных диффузным токсическим 
зобом является тиреоидэктомия или предельно-субтотальная резек-
ция щитовидной железы. 
Ключевые слова: диффузный токсический зоб,тиреоидный оста-
ток, тиреоидэктомия. 
 
Диффузный токсический зоб (болезнь Грейвса, Базедова, 

Флайяни) (ДТЗ) – системное, аутоиммунное заболевание, харак-
теризующееся стойким патологическим повышением продукции 
тиреоидных гормонов, которое в 50-75% случаев сочетается с 
эндокринной офтальмопатией [3]. Распространенность ДТЗ в 
общей популяции достигает в зависимости от региона 2-5%, а 
заболеваемость составляет 5-7 на 100000 населения в год. В лече-
нии ДТЗ применяют три метода [2]: 1) консервативное лечение 
препаратами группы тионамидов назначается для достижения 
эутиреоидного состояния перед операцией и отдельным группам 
больных в качестве базового курса лечения, который в ряде слу-
чаев позволяет достичь ремиссии; 2) терапия радиоактивным 
йодом (противопоказана беременным и при грудном вскармлива-
нии); 3) оперативное лечение. Ни один из вариантов лечения не 
идеален. У каждого есть как преимущества, так и недостатки. 
Одни исследователи рекомендуют терапию I131, при этом другие 
предпочтение отдают хирургическому вмешательству. Операция, 
по их мнению, выполненная опытным квалифицированным хи-
рургом, обеспечивает быстрое избавление больного от тиреоток-
сикоза и в некоторых клинических ситуациях является единст-
венным правильным решением [4,5,6]. 

Цель исследования – изучить отдаленные результаты суб-
тотальной резекции щитовидной железы у больных ДТЗ. 

Материалы и методы исследования. Отдаленные резуль-
таты исследованы у 82 больных ДТЗ. Из них 76,8% женщины и 
23,2% мужчин (рис. 1.).  

 

 
Рис. 1. Распределение больных ДТЗ по полу 

 
Возраст больных колебался от 23 до 69 лет (в среднем 

39,68±10,03 лет). Наибольшее количество 70,7% были в возрасте 
                                                           
* ГОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия 
им.Н.Н.Бурденко Росздрава», 394036, Воронеж, ул. Студенческая, д.10, 
тел.: 8-952-549-10-42 
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от 31 до 50 лет (табл. 1.). 
Таблица 1 

 
Распределение больных ДТЗ по возрасту 

 
Возраст больных Количество больных 

абс. относ., % 
20-30 лет 13 15,9 
31-40 лет 37 45,1 
41-50 лет 21 25,6 
51-60 лет 7 8,5 

Старше 60 лет 4 4,9 
Итого 82 100 

 
Длительность заболевания составляла от 1 года до 14 лет, в 

среднем 3,85 ± 2,94 лет. У большинства больных 73,2% она коле-
балась от 2 до 4 лет, у 18,3% – от 5 до 10 лет, более 10 лет ДТЗ 
страдало 4,8% больных, в течение 1 года заболевание отмечали 
3,7% пациентов (рис. 2.).  

 

 
 

Рис. 2. Распределение больных ДТЗ в зависимости  
от длительности заболевания 

18 (22%)

64 (78%)
I степень

II степень

 
Рис. 3. Распределение больных ДТЗ по степени увеличения щитовидной 

железы 
 

Степень увеличения щитовидной железы оценивали по 
классификации ВОЗ (2001). По данным первичного обследования 
первая степень диагностирована у 22% больных, вторая степень – 
у 78% (рис.3.).  

Объем щитовидной железы колебался от 18 до 98 мл, сред-
нее значение составило 43,17±16,75 мл. По данным УЗИ щито-
видной железы (табл. 2.) сочетание диффузного увеличения щи-
товидной железы с узловыми образованиями обнаружены у 
14,7%.  

Таблица 2 
 

Распределение больных ДТЗ в зависимости от данных УЗИ 
 

Данные УЗИ щитовидной железы Количество больных
абс. относ., %

Щитовидная железа не увеличена 2 2,4 
Диффузное увеличение 68 82,9 

Щитовидная железа не увеличена 
в сочетании с узловыми образованиями 2 2,4 

Диффузное увеличение в сочетании  
с узловыми образованиями 10 12,3 

Итого 82 100 
 

При оценке степени тяжести тиреотоксикоза (рис. 4.) уста-
новили, что манифестный тиреотоксикоз выявили у 76,4% боль-
ных. Осложненный тиреотоксикоз выявлен у 23,5% больных, из 
них у 14 больных была мерцательная аритмия. При осложненном 
тиреотоксикозе наблюдалась выраженная клиническая симптома-
тика (тахикардия более 120 в минуту, снижение массы тела до 
50% от исходного, тремор всего туловища).  

 

 
 

Рис. 4. Распределение больных ДТЗ по степени тяжести тиреотоксикоза 

Эндокринная офтальмопатия из 82 больных ДТЗ установ-
лена у 63,4%. В соответствии с классификацией NOSPECS, реко-
мендуемой EUGOGO (табл. 3.) легкую эндокринную офтальмо-
патию (1-2) выявили у 51,9% больных, умеренно тяжелую эндок-
ринную офтальмопатию (3-4) – у 48,1% больных. 

Таблица 3 
 

Распределение больных ДТЗ в зависимости от тяжести 
 эндокринной офтальмопатии 

 
Тяжесть эндокринной офтальмопатии Количество больных

абс. относ., %
Легкая эндокринная офтальмопатия (1-2) 27 51,9

Умеренно тяжелая эндокринная офтальмопатия (3-4) 25 48,1
Тяжелая эндокринная офтальмопатия (5-6) - -

Итого 52 100

 
Всем больным проведено комплексное обследование: обще-

клинические исследования; определение уровня гормонов (св.Т3, 
св.Т4, ТТГ); определение иммунологических показателей (Ат-рТТГ, 
Ат-ТПО); для дифференциальной диагностики проводили сцинти-
графию щитовидной железы с радиоактивным технецием; при 
выявлении узловых образований осуществляли ТАБ под УЗИ кон-
тролем. Объем оперативного вмешательства у больных ДТЗ соот-
ветствовал субтотальной резекции щитовидной железы по 
О.В.Николаеву. Результаты оперативного вмешательства исследо-
вали через 3, 6, 12 месяцев, 2 и 3 года после операции. 

Статистический анализ данных выполнялся с использова-
нием пакета программ Statistica 9.1 на базе научно-
исследовательской лаборатории биостатистики Российского 
государственного медицинского университета им.Н.И.Пирогова. 
Описательная статистика количественных признаков представле-
на средними и средне-квадратическими отклонениями (в формате 
M+s; в случае нормальных распределений) либо медианами и 
квартилями (в формате Me [Q1; Q3]). Описательная статистика 
качественных признаков представлена абсолютными и относи-
тельными частотами. Для сравнения несвязанных групп по коли-
чественным и порядковым признакам применялся непараметри-
ческий дисперсионный анализ Kruskal-Wallis ANOVA. Сравнение 
несвязанных групп по качественным признакам проводилось с 
использованием критерия Хи-квадрат и точного критерия Фи-
шера (ТКФ). Вычислялись 95% доверительные интервалы (ДИ) 
для абсолютного риска (АР) и отношения шансов (ОШ). При 
проверке гипотез статистически значимыми результаты счита-
лись при достигнутом уровне значимости P<0,05. 

Результаты и их обсуждение. У 82 исследованных боль-
ных ДТЗ уровень ТТГ до операции составил от 0,05 до 4,0 мЕд/л, 
(медиана 2,99 мЕд/л), св.Т4 – от 10,5 до 24,2 пмоль/л, (медиана 
19,29 пмоль/л), св.Т3 от 1,5 до 3,97 пмоль/л, (медиана 2,36 
пмоль/л). Содержание Ат-ТПО составило от 41 до 310 мЕд/л, 
(медиана 210 мЕд/л), значения Ат-рТТГ в сыворотке крови коле-
бались от 1,9 до 48 МЕ/л, (медиана 10 МЕ/л). Рецидив ДТЗ в 
течение 3 лет развился у 9 пациентов (11%) (табл. 4). В первые 3 
месяца после операции рецидивов не было. Из 9 больных с реци-
дивом ДТЗ у одного больного (11,1%) рецидив диагностирован за 
период от 3 до 6 месяцев после субтотальной резекции щитовид-
ной железы, у 2 (22,2%) – от 6 до 12 месяцев. В срок от 1 до 2 лет 
было зарегистрировано максимальное количество рецидивов – 5 
случаев (55,6%). У одной больной (11,1%) рецидив выявлен за 
временной промежуток от 2 до 3 лет.  

Таблица 4 
 

Распределение больных с рецидивом ДТЗ после субтотальной 
 резекции щитовидной железы в зависимости от  

срока развития рецидива 
 

Срок развития рецидива,  
мес., лет 

Количество больных 
абс. относ.,% 

до 3 мес. - - 
от 3 до 6 мес. 1 11,1 
от 6 до 12 мес. 2 22,2 
от 1 до 2 лет 5 55,6 
от 2 до 4 лет 1 11,1 

Итого 9 100 
 

На основании изучения частоты и сроков развития рециди-
ва ДТЗ после субтотальной резекции щитовидной железы в тече-
ние 3 лет наблюдения после операции (рис. 5.) установлено, что 
наибольшее количество рецидивов развивается в первые два года 
после субтотальной резекции щитовидной железы (88,9%), а 
затем количество рецидивов снижается (11,1%).  
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Рис. 5. Динамика частоты рецидивов ДТЗ после субтотальной резекции 
щитовидной железы 

При анализе результатов оперативного вмешательства в за-
висимости от функционального состояния щитовидной железы 
(рис. 6.) все больные разделены на 3 группы: 1 группа – больные с 
рецидивом заболевания; 2 группа – больные в эутиреоидном со-
стоянии; 3 группа – больные с послеоперационным гипотиреозом. 

 

 
 

Рис. 6. Динамика изменения функционального состояния щитовидной 
железы у больных ДТЗ после субтотальной резекции 

 
Через 3 месяца после операции у больных установили эути-

реоидное состояние и послеоперационный гипотиреоз, а через 6, 12 
месяцев, 2 и 3 года кроме выше указанных исходов диагностирова-
ли рецидив заболевания. При изучении динамики изменений функ-
ционального состояния щитовидной железы у больных ДТЗ после 
субтотальной резекции в ближайшие и отдаленные сроки обнару-
жено, что с увеличением срока наблюдения наряду с ростом коли-
чества больных с рецидивами, снижается частота пациентов в эу-
тиреоидном состоянии. У большинства больных ДТЗ после субто-
тальной резекции щитовидной железы, как в ближайшие, так и в 
отдаленные сроки развивается гипотиреоз. Через 3 года из 82 боль-
ных ДТЗ послеоперационный гипотиреоз диагностирован у 58 
пациентов (70,7%). Уровень послеоперационного гипотиреоза 
повышается в течение 2 лет, а затем не изменяется.  

На основании данных современных исследований 
[1,7,8,9,10] и собственного опыта был выделен ряд факторов и 
проведена оценка их влияния на результат хирургического лече-
ния больных ДТЗ, проживающих в Воронежской области 
(табл. 5). Анализ результатов работы показал, что пол, возраст 
больных, длительность заболевания, тяжесть тиреотоксикоза, 
объем щитовидной железы, дооперационный уровень тиреоид-
ных гормонов не оказывают статистически значимого влияния на 
исход операции. Высокий уровень Ат-ТПО до операции можно 
расценивать в качестве фактора риска развития послеоперацион-
ного гипотиреоза. Ат-рТТГ играют ключевую роль как в возник-
новении ДТЗ, так и в развитии рецидива после хирургического 
лечения. Высокий уровень Ат-рТТГ до операции является глав-
ным фактором риска рецидива тиреотоксикоза (ОШ в срок 3 года 
у больных с уровнем Ат-рТТГ до операции более 35 МЕ/л соста-
вил 120 (6-75746), р<0.001, ТКФ). Кроме того, риск рецидива ДТЗ 
после субтотальной резекции щитовидной железы возрастает, 
если ДТЗ сочетается с коллоидными узлами (ОШ к 3 году наблю-
дения 48 (6-467), р<0.001, ТКФ) и у больного выявлена эндок-
ринная офтальмопатия (ОШ для 3 лет наблюдения 18 (1,3-
9950,2), Р=0,023, ТКФ).  

При сравнительной оценке результатов наиболее широко 
распространенного в клинической практике метода интраопераци-
онного визуального определения объема оставленной ткани щито-
видной железы и измерения объема тироидного остатка сразу по-
сле операции с помощью ультразвукового исследования было ус-
тановлено, что в 86,6% случаев масса тиреоидного остатка отлича-
лась от данных протокола операции. Среднее отклонение состави-
ло 35,4%. Это свидетельствует о невозможности визуального точ-

ного определения объема оставляемой тиреоидной ткани при вы-
полнении субтотальной резекции щитовидной железы. 

Исследование исходов хирургического лечения у 82 боль-
ных ДТЗ в сроки 3, 6, 12 месяцев, 2 и 3 года после операции пока-
зало, что объем тиреоидного остатка статистически значимо не 
отличается у больных с различными результатами операции че-
рез 3 месяца, 2 и 3 года. При одинаковом объеме оставленной 
тиреоидной ткани после субтотальной резекции щитовидной 
железы были установлены различные результаты хирургического 
лечения: рецидив заболевания, эутиреоз и гипотиреоз. 

 
Таблица 5  

 
Факторы прогноза риска развития рецидива после субтотальной  

резекции щитовидной железы 
 

Факторы 
Повышает 

риск 
рецидива

Не влияет 
на риск  
рецидива 

Статистическая значимость 
результатов 

Пол - + р>0,05 во всех сроках 
наблюдения

Возраст - + р>0,05 во всех сроках
 наблюдения

Длительность 
заболевания - + р>0,05 во всех сроках 

наблюдения
Тяжесть 

тиреотоксикоза - + Р=0,505, Хи-квадрат 

Эндокринная
офтальмопатия + - ОШ для 3 лет наблюдения 18 

(1,3-9950,2), Р=0,023, ТКФ
Объем щитовидной 

железы до 
операции

- + р>0,05 во всех сроках наблю-
дения 

Узловые образова-
ния в щитовидной 

железе
+ - ОШ к 3 году наблюдения 48 

 (6-467), р<0.001, ТКФ 

Объем тиреоидного 
остатка - + р>0,05, через 3 мес., 2 и 3 года 

Уровень св. Т3 и св. 
Т4 до операции - + р>0,05 во всех сроках наблю-

дения
Повышенный 

уровень 
Ат-рТТГ до 
операции

+ - 
ОШ в срок 3 года у больных с 
уровнем Ат-рТТГ до операции 
более 35 МЕ/л составил 120  

(6-75746), р<0.001, ТКФ
 

Вывод. Сохранение тиреоидного остатка при оперативных 
вмешательствах на щитовидной железе у больных диффузным 
токсическим зобом является нецелесообразным, так как ухудшает 
отдаленные результаты хирургического лечения и является пато-
генетически не обоснованным. Поэтому адекватное хирургиче-
ское лечение диффузного токсического зоба должно заключаться 
в выполнении тиреоидэктомии или предельно-субтотальной 
резекции щитовидной железы с последующей пожизненной за-
местительной терапией. 
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TOXICAL GOITER 
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The article highlights the remote analysis of the results of sur-

gical treatment of 82 patients on diffuse toxical goiter. It is established 
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that leaving a thyroid tissue remnant after thyroidectomy could not be 
evaluated as an effective way of surgical treatment. A thyroid tissue 
remnant spoils long-term results of surgical treatment of patients with 
diffuse toxical goiter. Optimum volume of operation at patients with 
diffuse toxical goiter is thyroidectomy or limiting-subtotal resection of 
a thyroid gland. 

Key words: diffuse toxical goiter, thyroid tissue remnant, thy-
roidoectomy. 
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ВЫЯВЛЯЕМОСТЬ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ 
ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ У ЖЕНЩИН РЕСПУБЛИКИ ДАГЕСТАН В 

ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТАДИЙ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
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Изучена выявляемость поздних стадий (III-IV) злокачественных но-
вообразований половых органов у женщин в Республике Дагестан за 
1997-2006 гг. Установлено, что в 50,7% случаев злокачественные 
новообразования диагностируются в поздних стадиях. Удельный вес 
III-IV стадий заболеваемости у жительниц сельской местности на 
4,8% выше, чем у городских жительниц. Среди экологических зон 
сельской местности максимальный показатель поздних стадий заре-
гистрируется у жительниц равнинной зоны, минимальный – у жи-
тельниц горной зоны. Показатели онкогинекологической заболевае-
мости с III-IV стадиями имеют максимальные значения в возрас-
тных группах 50-59, 60-69 лет, 70 лет и старше. 
Ключевые слова: злокачественные новообразования, запущен-
ность, поздние стадии, онкогинекология. 
 
Злокачественные новообразования (ЗН) половой сферы у 

женщин являются сложной и чрезвычайно актуальной проблемой 
онкологии, обусловленной стабильно высокой заболеваемостью и 
смертностью больных. Среди всех злокачественных опухолей, 
выявленных у женского населения России в 2008 году, ЗН поло-
вых органов (рак тела матки, шейки матки и яичников) составили 
17,3%, а в структуре общей онкологической смертности леталь-
ность от них – 32,4% [1]. Одной из основных причин смертности 
больных от генитального рака является выявление злокачествен-
ных опухолей в запущенных стадиях [2]. 

Цель исследования – выявление частоты поздних стадий 
ЗН половых органов у женщин Республики Дагестан (РД) за 10 
лет (1997-2006 гг.). 

Материалы и методы исследования. Источниками иссле-
дования были учетно-отчетные документы Республиканского 
онкологического диспансера Министерства здравоохранения РД 
– контрольная карта диспансерного наблюдения больного раком 
шейки матки (Ф. №030-6/У) и медицинская карта стационарного 
больного (история болезни). Показатели заболеваемости рассчи-
тывали на 100 000 женского населения (интенсивные показатели 
– ИП). 

Результаты и их обсуждение. За анализируемый период 
всего был зарегистрирован 2581 случай заболеваемости. Доля 
зарегистрированных случаев рака половой сферы у женщин с 0 
стадией составила 1,0%, с I стадией – 11,0%, со II стадией 37,3%, 
с III стадией – 41,3% и IV стадией – 9,4%. 

Как известно, III и IV стадии ЗН визуальных локализаций, в 
частности рака шейки матки, относят к запущенным стадиям 
заболевания, а при раке тела матки и раке яичников к запущен-
ным формам относят больных с IV стадией. Тем не менее, III-IV 
стадии заболевания следуют рассматривать как поздние стадии 
онкологического процесса. Среди анализируемых нами больных 
удельный вес с более поздними стадиями ЗН женских половых 
органов составил 50,7%. В период с 1997 г. по 2006 г. доля боль-
ных с поздними стадиями выросла на 6,7% (с 49,6% до 52,9%). 

Среднемноголетний ИП с III-IV стадиями распространен-
ности ЗН половой сферы у женщин по РД составил 10,9 на 
100 000 женского населения. Наиболее высокий ИП онкогинеко-
логической заболеваемости с поздними стадиями был зарегист-
рирован в 2001 году – 13,1. ИП с III стадией (8,9) в 4,5 раза был 
выше такового с IV стадией (2,0) заболевания. В тоже время, за 
анализируемый 10 лет ИП заболеваемости с III стадией имел 
тенденцию к снижению (с 9,7 в 1997 г. до 8,2 в 2006 г. или на 
15,5%), тогда как с IV стадией вырос в 2,5 раза (с 1,1 до 2,7 или 
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на 145%). 
Прирост III-IV стадий за анализируемый (с 1997 по 

2006 гг.) период был незначительным – 0,9%, в тоже время сред-
негодовой показатель заболеваемости с поздними стадиями по 
пятилетиям снизился с 11,8 (1997-2001 гг.) до 10,2 (2002-
2006 гг.), т.е. на 13,6%, что является положительной тенденцией. 

Из общего количества зарегистрированных в 1997-2006 гг. 
больных (2581) 48,5% составили городские женщины, 51,5% – 
жительницы сельской местности. Анализ ЗН женских половых 
органов по стадиям в зависимости от места жительства показал, 
что доля запоздалых случаев у жительниц сельской местности 
выше, чем у жительниц городов. Из общего числа впервые выяв-
ленных больных за анализируемый период на долю III-IV стадий 
в сельской местности приходилось 27,8% (с III стадией – 22,6% и 
с IV стадией – 5,2%), а в городах 23,0% (с III стадией – 18,8% и с 
IV стадией – 4,2%). Среднемноголетний ИП заболеваемости ЗН 
женских половых органов с III-IV стадиями по городам составил 
8,5 на 100 000 женского населения, по сельской местности – 10,0. 
Эти данные свидетельствуют о том, что в сельской местности 
работа, направленная на профилактику и раннее выявление онко-
гинекологических заболеваний, поставлена несколько хуже, чем 
в городах республики. 

РД является регионом со сложными природными элемен-
тами экосистемы, в частности для сельской местности характер-
ны существенные климато-географические особенности, что 
послужило основанием для экологического зонирования терри-
тории сельской местности республики по высотным поясам (рав-
нинная, предгорная и горная экологические зоны), которые име-
ют принципиальные различия качества экосистемы по природ-
ным и антропогенным экологическим факторам. При сравни-
тельном анализе экологических зон сельской местности наи-
большая заболеваемость с поздними стадиями ЗН половых орга-
нов у женщин отмечалась в равнинной зоне – среднемноголетний 
ИП III-IV стадий заболеваемости составил 11,2 (9,3 с III стадией 
и 1,9 с IV стадией) на 100 000 женского населения. ИП запущен-
ности в предгорной зоне составил 10,3, в горной зоне – 8,5. 

Прирост ИП онкогинекологической заболеваемости с позд-
ними стадиями у женщин равнинной экологической зоны происхо-
дил более быстрыми темпами, чем у жительниц остальных эколо-
гических зон сельской местности. С 1997 г. по 2006 г. ИП заболе-
ваемости с III-IV стадиями в равнинной экологической зоне вырос 
с 10,2 до 12,4, т.е. в 1,2 раза. Аналогичный показатель у жительниц 
предгорной вырос с 11,0 до 11,3, а у жительниц горной экологиче-
ской зоны, наоборот, снизился с 8,4 до 5,7. У жительниц равнинной 
зоны более существенно (в 2,5 раза) вырос ИП показатель заболе-
ваемости с IV стадией (с 1,1 до 2,8 на 100 000 женского населения), 
тогда как аналогичный показатель с III стадией вырос незначитель-
но (с 9,1 в 1997 году до 9,6 в 2006 году). 

Наиболее высокий показатель III-IY стадий ЗН женских по-
ловых органов отмечался в следующих административных рай-
онах сельской местности: Бабаюртовском (17,1 на 100 000 жен-
ского населения), Кумторкалинском (16,2), Кизилюртовском 
(13,6), Дербентском (11,7), Ногайском (11,1), Кизлярском (11,0), 
Каякентском (10,8), Хасавюртовском (10,7) (равнинная зона), 
Казбековском (16,1), Буйнакском (12,0), Сулейман Стальском 
(11,3), Сергокалинском (11,2) (предгорная зона), Чародинском 
(16,9), Кулинском (14,4) и Гунибском (12,0) (горная зона). 

За анализируемый период наибольший рост среднегодовых 
по пятилетиям ИП с поздними стадиями ЗН половых органов у 
женщин выявлялся в Кумтуркалинском (с 9,2 до 22,4), Магарам-
кентском (с 7,3 до 11,1), Казбековском (с 13,2 до 18,6), 
С.Стальском (с 7,2 до 14,8), Чародинском (с 10,4 до 22,6), Ахвах-
ском (с 6,8 до 11,3), Шамильском (с 4,6 до 13,0), Курахском (с 5,8 
до 10,3) и Новолакском (с 5,7 до 10,2) районах. 

При анализе возрастных особенностей поздней диагностики 
заболеваемости ЗН женских половых органов было установлено: 
среднемноголетний ИП онкогинекологической заболеваемости с 
III-IV стадиями принимал максимальные значения в старших 
возрастных группах: в возрасте 50-59 лет (35,1 на 100 000 жен-
ского населения), 60-69 лет (33,9) – 70 лет и старше (34,1). За 
исследуемый период значительный рост среднегодовых ИП по 
пятилетиям отмечался у женщин в возрасте 50-59 лет – на 22,7 (с 
30,9 в 1997-2001 гг. до 37,9 в 2002-2006 гг.), а в других возрас-
тных группах было зарегистрировано снижение показателей 
общей запущенности, особенно в возрастных группах – 18-29 лет 
(45%), 30-39 лет (16,2%) и 40-49 лет (33,2%). 
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Среднемноголетние ИП с поздними стадиями ЗН преобла-
дали в сельской местности в возрастных группах 30-39 лет (8,3 на 
100 000 женского населения против 7,7) и 40-49 лет (24,9 против 
24,3), в городах – во всех остальных возрастных группах (осо-
бенно в возрасте 70 лет и старше – 44,4 против 28,7). 

За рассматриваемый период наблюдалась четкая тенденция к 
увеличению доли обращений на поздних стадиях опухолевого 
процесса у жительниц сельской местности в возрасте 60-69 (с 19,4 в 
1997 г. до 33,6 в 2006 г., или на 73,2%), 50-59 лет (соответственно с 
27,7 до 35,1, или на 26,7%) и у жительниц городов в возрасте 60-69 
лет (с 29,4 в 1997 г. до 36,4 в 2006 г., или на 23,8%) и 70 лет и стар-
ше (соответственно с 21,0 до 50,4, или на 26,7%). 

Таким образом, в РД отмечается довольно высокая доля 
поздней диагностики онкогинекологических заболеваний, кото-
рая имеет свои особенности, связанные с возрастом и местом 
проживания. Высокий уровень запоздалых случаев онкогинеко-
логических больных, прежде всего, связан с отсутствием надеж-
ной системы ранней диагностики и проведения необходимых 
мероприятий по профилактике рака. Для обеспечения раннего 
выявления ЗН половых органов у женщин необходимо совершен-
ствование профилактических осмотров и диагностики. 

Выводы: 
1. В РД ЗН женских половых органов в 50,7% случаев ди-

агностируются в поздних (III-IV) стадиях. 
2. Удельный вес III-IV стадий заболеваемости у жительниц 

сельской местности на 4,8% выше, чем у городских жительниц. 
Среди экологических зон сельской местности максимальный 
показатель поздних стадий зарегистрируется у жительниц рав-
нинной зоны, минимальный – у жительниц горной зоны. 

3. Среднемноголетние ИП онкогинекологической заболе-
ваемости с III-IV стадиями имеют максимальные значения в воз-
растных группах 50-59, 60-69 лет, 70 лет и старше. 

 
Литература 

 
1. Злокачественные новообразования в России в 2008 го-

ду (заболеваемость и смертность) / Под ред. В.И.Чиссова, 
В.В.Старинского, Петровой Г.В. – М., 2010. 

2. Кулаков В.И., Тохиян А.А. Проблемы злокачественных 
новообразований репродуктивной системы в практике гинеколога 
// Журнал акушерства и женских болезней. – 2001. – Вып. 1, Т. 
XLX. – С.9-12. 

 
THE DETECTION OF MALIGNANT NEOPLASMSGENITAL ORGANS  

OF WOMEN OF THE REPUBLIC OF DAGESTANDEPENDING  
ON THE STAGES OF THE DISEASE 

 
N.D. SHIKHNABIEVA 

 
Dagestan State Medical Academy, 

 Chair of Obstetrics and Gynecology of Paediatric,  
Stomatological and Medico-Prophylactic Faculties 

 
The detectability of late-stage (III-IV) malignant tumors of 

women`s genital organs in the Dagestan Republic for the period of 
1997-2006 has been studied. It is established that 50,7% of the cases 
of malignant neoplasms are diagnosed on later stages. The weight of 
III-IV disease stages among the residents of rural areas is by 4,8% 
higher than that of urban residents. Among the ecological zones of 
rural areas the maximum index of later stages is registered at the inha-
bitants of plains, the minimal one – at the inhabitants of mountains. 
The indices of onco-gynecological morbidity with stages III-IV pos-
sess maximum values in the age groups of 50-59, 60-69 years, 70 
years and older. 
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О МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫХ ФАКТОРАХ, ВЛИЯЮЩИХ НА ЗДОРОВЬЕ 

ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ ЛИПЕЦКОЙ ОБЛАСТИ 
 

Ю.Е. АНТОНЕНКОВ, В.П. КОСОЛАПОВ, О.Ю. КОЛЯГИН* 
 

Конец ХХ и начало XXI века в России характеризовались глубоки-
ми политическими и социально-экономическими переменами во 
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всех сферах жизни государства и общества. Дети и подростки отно-
сятся к той части населения, которая наиболее чувствительно реаги-
рует на любые изменения в обществе, особенно такого радикального 
характера, как произошедшие в нашей стране в 90 годы. 
Ключевые слова: государство, дети, подростки, общественное здо-
ровье. 

 
Особую роль в изучении здоровья населения играет инфор-

мация о состоянии здоровья детей. Здоровье детского и подрост-
кового населения является составной частью общественного 
здоровья, так как, складываясь из совокупности признаков инди-
видуального здоровья и интегрируя социально-экономические 
черты общества, оно приобретает новые признаки и качества. 
Уровень здоровья детей и подростков не только иллюстрирует 
многообразие воздействующих на человека природных, социаль-
но-экономических и медико-организационных проблем, но и 
косвенным образом отражает здоровье нации в целом. Поэтому 
так важно правильно характеризовать медико-социальные факто-
ры, влияющие на здоровье детей и подростков, хотя бы в отдель-
но взятом регионе. 

Критический уровень состояния здоровья населения 
России на фоне радикальных социально-экономических преоб-
разований в обществе и реформировании системы здравоохра-
нения, антагонистические противоречия между научно-
техническим прогрессом и состоянием здоровья общества в на-
шей стране нуждаются в разработке рекомендаций по профи-
лактике негативных явлений, которые отрицательно влияют на 
здоровье общества. По мнению В. П. Казначеева, состояние 
здоровья индивидуума можно определить как процесс сохра-
нения и развития психических, физиологических и биологиче-
ских функций, его оптимальную трудоспособность и социаль-
ную активность при максимальной продолжительности жизни 
[2]. И. М. Воронцов считает, что в отношении детей это опре-
деление следует дополнить. По его мнению, здоровье ребенка 
– это еще и отсутствие причин и факторов риска, препятствую-
щих оптимальному развитию и достижению к взрослому перио-
ду жизни максимальных биологически детерминированных 
уровней как физического, так и интеллектуального и нравст-
венного совершенства, максимальной по длительности, безбо-
лезненной и социально плодотворной жизни [1]. Необходимо 
отметить, что к началу 1999 г. впервые в демографическом разви-
тии России за советский и постсоветский периоды численность 
людей пенсионного возраста превысила численность детей и 
подростков на 110 тыс. человек, или на 0,4%. Удельный вес детей 
и подростков в возрасте до 17 лет в 2001 г. составил лишь 21,9%. 
Преобладание населения старших возрастов имеет место в 35 
регионах России [3]. В целях совершенствования медицинской 
помощи детям в возрасте 10-17 лет, руководствуясь положениями 
Федерального закона «Об основных гарантиях прав ребенка в 
Российской Федерации», Министерством здравоохранения РФ 
05.05.1999 года издан приказ № 154 «О совершенствовании ме-
дицинской помощи детям подросткового возраста». Данный 
нормативно-правовой акт обеспечивает единое организационно-
методическое руководство системой медицинской помощи детям 
до 17 лет включительно в условиях детских амбулаторно-
поликлинических учреждений. 

В связи с вышеизложенным были сформулированы цель и 
задачи исследования. 

Цель исследования – разработать научно-обоснованную 
модель для управления лечебно-профилактическим процессом в 
региональном здравоохранении на основе комплексных социаль-
но-гигиенических исследований и автоматизированного монито-
ринга здоровья детей и подростков. 

Задачи. Провести анализ современных компьютерных ин-
формационных технологий, ориентированных на управление 
оказанием медицинской помощи. Разработать методику исследо-
вания факторов, влияющих на показатели заболеваемости детей и 
подростков Липецкой области. Сформировать базы данных по 
отдельным категориям и нозологиям заболеваний Областной 
педиатрической больницы г. Липецка, проанализировав отчёт-
ность (2006–2010 гг.). Изучить социально-гигиенические, соци-
ально-политические, административно-правовые и другие «фак-
торы риска», влияющие на показатели состояния здоровья детей 
и подростков Липецкой области. Провести оценку статистиче-
ских взаимосвязей «факторов риска» с показателями финансиро-
вания региональных Программ по охране материнства и детства. 
Разработать научно обоснованную алгоритмы управления плани-
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рованием профилактических и оздоровительных мероприятий на 
основе автоматизированного мониторинга здоровья для сниже-
ния младенческой смертности. 

Материалы и методы исследования. Для исследования 
использовались – Учетные формы №007/у-02 «Листок ежеднев-
ного учета движения больных и коечного фонда стационара», 
№016/у-02 «Сводная ведомость движения больных и коечного 
фонда», №066/у-02 «Статистическая карта выбывшего из стацио-
нара», №001/у «Журнал приема больных и отказов в госпитали-
зации»;  

– Годовые отчетные формы № 12 «Сведения о числе забо-
леваний, зарегистрированных у больных, проживающих в районе 
обслуживания лечебного учреждения», №14 «Сведения о дея-
тельности стационара» (кроме таблицы 2440), №32 «Сведения о 
медицинской помощи беременным, роженицам и родильницам», 
№16-ВН «Сведения о причинах временной нетрудоспособности», 
№30 «Сведения о ЛПУ» (таблицы 3100, 3101, 3600);  

На основе всех перечисленных документов мы сформиро-
вали Базу Данных госпитализации 600 детей и подростков в Ли-
пецкую областную детскую больницу (ОДБ) за 2006–2010 годы. 
При этом были выборочно использованы данные по детям и под-
росткам из первых кварталов каждого из указанных лет. Кроме 
того использовались нормативно-правовые акты, регламенти-
рующие медицинскую помощь детям и подросткам, персональ-
ный компьютер с программным обеспечением. А также социоло-
гический, статистический и исторический методы, метод экс-
пертной оценки, моделирование, прогнозирование. 

В состав данных входят сведения: 
– Дата поступления; 
– Пол ребёнка; 
– Дата рождения; 
– Населённый пункт (город/село); 
– Улица, Дом, Корпус, Квартира; 
– Основной диагноз по МКБ Х; 
– Сопутствующие диагнозы по МКБ Х; 
Результаты и их обсуждение. Впервые в условиях Липец-

кой области России проведено комплексное исследование про-
блем здоровья и причин смертности детей и подростков. впервые 
изучено нормативно-правовое влияние на показатели здоровья и 
причин смертности детей и подростков в регионе. проведена 
оценка статистических взаимосвязей «факторов риска» с показа-
телями здоровья и причин смертности детей и подростков регио-
на и разработаны научно-обоснованные алгоритмы управления 
планированием профилактических и оздоровительных мероприя-
тий детям и подросткам на основе автоматизированного монито-
ринга здоровья в качестве примера приводим алгоритм расчёта 
одного из показателей (табл.). 
 

Таблица 
 

Алгоритм расчета показателя «Отклонение трендов заболеваемости 
Липецкой ОДБ от трендов показателей заболеваемости по Липецкой 

области, в %» 
 

1. Задача: получить унифицированную величину показателя 
2. Коэффициент регрессии из уравнения тренда объекта вышестоящего уровня (22,45) 
берётся за 100%. 
3. В данном исследовании коэффициент регрессии по Липецкой области представляет 
собой среднегодовой прирост заболеваемости по органам дыхания, т.е. 22,45 на 100 
тыс. населения детей и подростков. 
4. Коэффициент регрессии по ОДБ равен «38,7», т.е. заболеваемость органов дыхания 
по ОДБ снижается на 100 тыс. населения детей и подростков на 38,7 случая в год. 
5. Разность между коэффициентами регрессии тренда по области и тренда по ОДБ 
равна «-61,1». 
6. Это означает, что заболеваемость органов дыхания по ОДБ относительно заболевае-
мости по области снижается на 100 тыс. населения детей и подростков на 61,1 случая в 
год. 
7. По Липецкой области среднегодовой показатель заболеваемости по органам дыха-
ния исследуемого периода составляет 781 случай на 100 тыс. населения детей и подро-
стков. 
8. Показатель отклонения трендов заболеваемости представляет собой долю разности 
трендов от среднегодового показателя заболеваемости по области (61,1/781*100%).

Вывод. Полученная в результате исследования информа-
ция, отражающая состояние и функционирование педиатриче-
ской службы, может служить исходными данными для планиро-
вания мероприятий: по улучшению управления медицинской 
помощью детскому и подростковому населению города Липецка, 
по оптимизации организационно-функциональной структуры 
педиатрической службы отдельно взятого района Липецкой об-
ласти и по организации и проведению лечебно-
профилактического процесса в Липецкой областной детской 
больнице. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ДЕЛЬТАРАНА В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ 
БОЛЬНЫХ АТОПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ 

 
Е.В. ДОНЦОВА, Л.В. СИЛИНА* 

 
Статья посвящена обоснованию возможности повышения эффектив-
ности лечения атопического дерматита (АД) на основе применения 
дельтарана. Исследованы уровень эндорфина, иммуноглобулина-Е, 
внутриклеточных интерлейкинов-2, -4, интерферона-гамма, тревоги и 
депрессии по Цунгу, индекс SCORAD у 30 больных, получавших 
стандартное лечение, у 31 больного, которым в комплексную терапию 
был включен дельтаран, а также у 30 здоровых лиц. Установлено, что 
включение дельтарана в комплексное лечение АД способствует по-
вышению сниженного до лечения уровня сывороточного эндорфина, 
восстанавливает внутриклеточную продукцию Т-лимфоцитами IL-2, 
IL-4, IFN-γ, снижает концентрацию IgE, уменьшает уровень тревоги, 
устраняет основные клинические проявления заболевания.  
Ключевые слова: атопический дерматит, дельтаран, эндорфин, ин-
терлейкин-2, интерлейкин-4, интерферон-гамма, депрессия, тревога, 
SCORAD.  

 
Проблеме атопического дерматита (АД) уделяется особое 

внимание в связи с его высоким удельным весом в структуре как 
аллергологической, так и дерматологической патологии 
[1,3,10,11]. В развитых странах заболеваемость у детей составля-
ет 13-37%, у взрослых 0,2-2% [4]. В последние годы одновремен-
но с ростом заболеваемости атопическим дерматитом отмечается 
утяжеление его клинического течения. Заболевание существенно 
снижает качество жизни больных, членов их семей [1,2]. Совре-
менными исследованиями показано, что развитие АД является 
результатом сложного взаимодействия генетических факторов, 
факторов окружающей среды, инфекционных агентов, дефектов 
барьерной функции кожи и иммунологического ответа [12]. В 
настоящее время общепризнана иммунологическая концепция 
патогенеза АД, основанная на понятии атопии как генетически 
обусловленной способности организма к выработке высокой 
концентрации общего и специфических антител класса IgE в 
ответ на действие аллергенов окружающей среды [6]. Ведущим 
механизмом развития АД является изменение соотношения меж-
ду Т-хелперами первого (Th1) и Т-хелперами второго (Th2) по-
рядка в пользу последних, что приводит к изменению профиля их 
цитокиновой секреции и повышенной продукции общего и спе-
цифических антител класса IgE. Немаловажную роль в развитии 
заболевания играют нейропсихические нарушения [7,9], эндок-
ринные дисфункции [8]. У больных АД нарушена стресс-
                                                           
* ГОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия 
им.Н.Н.Бурденко Росздрава», 394036, Воронеж, ул. Студенческая, д.10. 
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индуцированная иммуномодуляция, хотя точные механизмы 
этого феномена изучены не достаточно [13]. Определенное зна-
чение имеют цитокины, нейропептиды, протеазы, эйкозаноиды и 
белки эозинофилов [14]. Одним из гуморальных факторов, осу-
ществляющих взаимосвязь нервной и иммунной систем, являют-
ся опиоидные пептиды мозга [5]. Однако, несмотря на достигну-
тый прогресс в изучении развития АД, многие стороны его пато-
генеза остаются до конца не выясненными и считаются спорны-
ми. В связи с неопределенностью этиологии и недостаточной 
изученностью патогенеза заболевания терапия больных остается 
крайне сложной и трудной, а иногда и безуспешной. Поэтому 
весьма актуальной продолжает оставаться необходимость даль-
нейших исследований механизмов развития этого заболевания и 
на их основе разработка и совершенствование возможностей 
терапевтических воздействий. 

В этой связи наше внимание привлёк препарат дельтаран, 
основным действующим компонентом которого является синте-
тический нонапептид аналога дельта-сон индуцирующего пепти-
да (ДСИП). Дельтаран – представитель принципиально нового 
класса фармакологических препаратов – нейропротекторов с 
мощным антиоксидантным, стресспротекторным и антидепрес-
сивным действием, обеспечивающих защиту нейронов от разру-
шения токсическими, инфекционными и другими повреждающи-
ми агентами, а также предупреждающих гибель нервных клеток 
вследствие стресса. 

Цель исследования – обосновать возможность повышения 
эффективности лечения атопического дерматита на основе при-
менения дельтарана. 

Материалы и методы исследования. Под наблюдением 
находился 61 больной атопическим дерматитом в возрасте от 18 
до 50 лет; из них мужчин было 31 (50,8%), женщин – 30 (49,2%) и 
30 добровольцев аналогичного пола и возраста для расчета фи-
зиологической нормы показателей.  

Критерии включения пациентов с АД в исследование: уста-
новленный дерматологический верифицированный диагноз АД в 
соответствии с критериями Hanifin G.M., Raika G.(1980); обост-
рение заболевания на момент обследования; наличие рецидивов 
АД не менее 3-х раз в год, повышенный уровень IgE, доброволь-
ное информированное согласие на участие в исследованиях. 

Критерии исключения пациентов из исследования: наличие 
тяжелой сопутствующей патологии в стадии обострения, проти-
вопоказания к назначению лекарственных препаратов, несоблю-
дение режима лечения. 

С использованием рандомизированной таблицы все больные 
были распределены на 2 группы: 1 (контрольную) группу состави-
ли 30 больных, которые получали стандартное лечение, 
2 (основную) группу составил 31 больной, которым помимо стан-
дартного лечения в комплексную терапию был включен дельтаран. 

Оценку тяжести состояния очагов поражения кожи и эффек-
тивности лечения проводили на основании индекса SCORAD. 
Интенсивность объективных признаков заболевания оценивали по 
шкале 0-3 (0 – отсутствует, 1 – слабо, 2 – умеренно, 3 – сильно), 
площадь поражения в % – по правилу «девяток», где за единицу 
принята ладонная поверхность кисти (одна ладонь больного со-
ставляет 1% всей поверхности кожи). Субъективные симптомы 
оценивались по визуальной аналоговой шкале 0-10 баллов (средний 
показатель за последние 3 дня). Индекс SCORAD вычисляли по 
формуле А/5+7В/2+С, где: А – распространенность (площадь по-
раженной кожи в %), В – общий балл интенсивности объективных 
симптомов, С – субъективные симптомы. При числовом значении 
индекса SCORAD до 40 баллов клинические проявления АД счита-
ли легкими, от 40 до 60 – среднетяжелыми, более 60-тяжелыми. В 
настоящее исследование были включены больные со среднетяже-
лой формой болезни (индекс SCORAD от 40 до 60 баллов).  

Концентрацию эндорфина определяли иммуноферментным 
методом (ИФА ELISA) на планшеточном ридере Униплан (Рос-
сия). Определение внутриклеточных цитокинов интерлейкина-2 
(IL-2), интерлейкина-4 (IL-4) и интерферона-γ (IFN-γ) в лимфо-
цитах проводили методом проточной цитофлуметрии на анализа-
торе Cy Flow (Германия). Уровень IgE исследовали иммунохеми-
люминесцентным методом на автоматическом анализаторе Immu-
lite, 2000. Для оценки выраженности тревоги и депрессии паци-
ентов использованы шкалы Цунга [15]. Указанные показатели 
определялись при поступлении в стационар (1-2 сутки) и по 
окончании терапии (12-14 сутки). 

Стандартное лечение больных АД включало использование 

антигистаминных препаратов, гипосенсибилизирующих и деток-
сицирующих средств, энтеросорбентов, топических противовос-
палительных препаратов.  

Дельтаран (ООО «КОМКОН», г. СПб.) вводили эндона-
зально. Препарат дельтаран представляет собой композицию 10 
весовых частей синтетического нонапептида аналога дельта-сон 
индуцирующего пептида и аминокислоты глицин (91 весовая 
часть). После интраназального введения дельтаран достигает 
таламических ядер через 1,5-2 минуты. Стабилизирующий эф-
фект развивается в зависимости от уровня эндогенных пептидов в 
течение от 3 минут до 1,5 часов. В работе использованы дозы 
препарата, рекомендованные производителем для достижения его 
стресслимитирующего и адаптогенного эффекта. Перед примене-
нием 0,3 мг препарата растворяли в 0,5 мл физиологического 
раствора, затем вводили эндоназально в среднюю часть носа в 
зону разветвления окончаний обонятельного нерва, как известно, 
не имеющего синапсов на пути в ЦНС, в каждый носовой ход по 
1-2 капли с интервалом в одну минуту в течение 5-10 минут 2 
раза в день - утром и вечером. Продолжительность лечения дель-
тараном составляла 10 дней. Курсовая доза, применяемая в ста-
дии обострения, составляла 12 мг.  

Для исключения эффекта плацебо больным контрольной 
группы, получавшим только стандартное лечение, по аналогич-
ной схеме вводили физиологический раствор. 

Цифровые материалы обработаны статистически, для установ-
ления различий между средними величинами исследуемых парамет-
ров использовался параметрический критерий Стьюдента (внутри 
групп) или непараметрический (между группами) – Вилкоксона. 

Результаты и их обсуждение. До начала лечения пациенты 
жаловались на зуд различной степени, от незначительного до 
биопсирующего, преимущественно в вечернее и ночное время, 
нарушение сна (непродолжительный, поверхностный сон, бес-
сонница), раздражительность, повышенную утомляемость, угне-
тённое настроение. В клинической картине заболевания домини-
ровали обширные очаги поражения (лицо, шея, верхняя часть 
груди, спина, сгибательные поверхности верхних и нижних ко-
нечностей, кисти). Патологический процесс был представлен 
эритематозно-папулёзными элементами, очагами лихенизации, 
экскориациями, корками, чешуйками. Стойкий белый дермогра-
физм наблюдался у 39 (63,9%) больных, розовый – у 22 (36,1%). 
Индекс SCORAD имел среднее значение до лечения 49,88±1,31 
балла в 1 группе и 50,19±1,77 балла – во 2 группе. 

Показатели уровня эндорфина, IgE, цитокиновой активно-
сти Т-лимфоцитов, тревоги и депрессии у здоровых лиц пред-
ставлены в табл. 1.  

Таблица 1  
 

Цитокиновая активность Т-лимфоцитов, уровень IgE,  
уровень тревоги и депрессии (M±m) у здоровых лиц (n=30) 

 
Показатель Здоровые лица (n=30) 
IL2 % CD3 44,77±1,00 
IL2 % CD4 47,86±1,12 
IL2 % CD8 20,79±0,55 
IL4 % CD3 5,79±0,15 
IL4 % CD4 8,23±0,24 
IL4 % CD8 0,93±0,02 

IFN-γ % CD3 17,06±0,43 
IFN-γ % CD4 18,04±0,44 
IFN-γ % CD8 16,80±0,36 
IgE (МЕ/мл) 28,5±0,66 

Эндорфин (мкг/мл) 5,19±0,14 
Депрессия (баллы) 13,23±0,72 
Тревога (баллы) 12,53±0,74 

 
Динамика изменения уровня эндорфина в процессе исполь-

зования различных видов лечения АД представлена в табл. 2. 
 

 Таблица 2 
 

Динамика изменения уровня эндорфина (мкг/мл, M±m) в процессе 
использования различных видов лечения АД 

 
Состояние Группы пациентов 

Станд. лечение (n=30) Станд.лечение + дельтаран (n=31)
До лечения 2,28±0,12* 2,25±0,12*

После лечения 2,46±0,12 4,17±0,12**
 
Примечание: * –  р<0,001 – достоверность отличий относительно здоровых 
лиц; ** –  р<0,001 – достоверность отличий относительно состояния до 

лечения 
Из табл. 2 следует, что до начала лечения у больных АД 

был отмечен достоверно сниженный уровень β-эндорфина в 
сравнении со значениями у здоровых лиц (табл. 1) (p<0,001). При 
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анализе представленных в таблице 2 данных обращает на себя 
внимание, что после проведенной стандартной терапии средний 
уровень β-эндорфина у этих больных достоверно не изменился - 
2,46±0,12 мкг/мл (p> 0,05). У больных второй группы, получав-
ших в комплексном лечении дельтаран, после лечения отмеча-
лось достоверное повышение уровня β-эндорфина в сыворотке 
крови на 46,0% по сравнению с показателем до лечения 
(p<0,001).  

Как известно, цитокины IL-4 и IFN-γ играют ведущую роль 
при АД в направленности иммунной реакции на антиген [6], 
поскольку IL-4 является фактором для индукции синтеза IgE В-
лимфоцитами. Именно такие взаимоотношения продемонстриро-
ваны материалами, представленными в табл. 3.  

Таблица 3 
 

Процент Т-лимфоцитов (CD3), Т-хелперов (CD4) и Т-супрессоров 
(CD8), в которых был индуцирован синтез интерлейкинов (IL)  

и интерферона-гамма (IFN-γ) в процессе использования различных 
видов лечения АД (M±m) 

 

Показатель Состояние 
Группы пациентов 

Станд.  
лечение 
(n=30) 

Станд.лечение  
+ дельтаран (n=31) 

IL2 % CD3 До лечения 56,12±1,48 55,57±0,90 
После леч. 55,41±1,40 47,65±0,79**

IL2 % CD4 До лечения 57,53±1,66 57,16±1,47 
После леч. 57,32±1,72 49,57±1,37**

IL2 % CD8 До лечения 26,84±0,59 26,25±0,61 
После леч. 27,30±0,72 22,72±0,53**

IL4 % CD3 До лечения 15,33±0,37 15,56±0,46 
После леч. 14,82±0,34 10,99±0,39**

IL4 % CD4 До лечения 16,20±0,48 16,31±0,44 
После леч. 16,53±0,47 11,28±0,41**

IL4 % CD8 До лечения 2,93±0,05 2,97±0,06 
После леч. 2,84±0,06 2,05±0,06**

IFN-γ % CD3 До лечения 13,1±0,22 12,89±0,28 
После леч. 13,58±0,38 15,45±0,29**

IFN-γ % CD4 До лечения 13,37±0,28 13,05±0,28 
После леч. 13,64±0,39 15,53±0,27*

IFN-γ % CD8 До лечения 13,46±0,24 13,21±0,27 
После леч. 13,35±0,53 15,27±0,33*

 
Примечание: * –  р<0,05, ** – р<0,001 – достоверность  

отличий относительно состояния до лечения 
 

При оценке цитокинового профиля установлено, что до ле-
чения данные показатели (табл. 3) достоверно отличаются от 
уровня здоровых лиц (табл. 1): для IL-2 CD3, CD4, CD8 – на 
24,8%, 19,9%, 27,7% и IL-4 CD3, CD4, CD8 – на 166,8%, 97,5%, 
217,3% соответственно выше уровня здоровых лиц (p<0,001), а 
для IFN-γ CD3, CD4, CD8 – на 23,8%, 26,9%, 20,6% соответст-
венно ниже (p<0,001).  

В процессе лечения цитокиновая активность Т-лимфоцитов 
менялась в каждой группе по-разному. При стандартном лечении 
достоверных изменений в активности Т-лимфоцитов в процессе 
лечения не произошло. При включении в программу лечения 
дельтарана активность CD3-, CD4-, CD8-лимфоцитов индуциро-
вать IL-2 значимо снизилась по сравнению с состоянием до лече-
ния соответственно на 14,2% (p<0,001), 13,3% (p<0,001), 13,4% 
(p<0,001), а IL-4 – на 29,3% (p<0,001), 30,8% (p<0,001), 31,0% 
(p<0,001). Одновременно наблюдалось достоверное повышение 
индукции интерферона на 19,9% (p<0,001), 19,0% (p<0,05) и 
15,6% (p<0,05). Следовательно, дельтаран способствует улучше-
нию иммунного статуса при АД, восстанавливает соотношение 
цитокинов. Полученные изменения цитокиновой активности 
свидетельствуют об иммуномодулирующей способности дельта-
рана при включении его в комплексную терапию больных АД.  

 
Таблица 4 

 
Динамика изменения количества IgE (MЕ/мл, M±m)  

в процессе использования различных видов лечения АД 
 

Состояние 
Группы пациентов 

Станд. лечение 
(n=30)

Станд.лечение + 
дельтаран (n=31) 

До лечения 89,96±1,76 88,12±2,29 
После лечения 84,32±1,86 60,12±2,08* 

 
Примечание: * –  р<0,001 – достоверность  отличий относительно  

состояния до лечения 
 

Показателем состояния гуморального звена иммунитета у 
больных АД, как известно, является уровень IgE в сыворотке 
крови больных (табл. 4).  

В наше исследование были включены больные, имеющие 

повышенный уровень IgE. Как видно из табл. 4, у обследованных 
больных исходный уровень IgE увеличен более чем в 3 раза по 
сравнению с лицами здоровой группы (табл. 1) (p<0,001). В про-
цессе стандартного лечения уровень IgE снизился всего на 6,3% 
(р>0,05), а при включении в программу лечения дельтарана име-
ло место снижение уровня IgE на 31,8% (p<0,001).  

Данные литературы свидетельствуют о нарушении при АД 
психоэмоционального состояния пациентов, в частности, харак-
теризующегося наличием признаков депрессии и тревоги [9]. 
Характеристика психоэмоционального состояния наших пациен-
тов в процессе лечения представлена в табл. 5.  

Материалы таблицы 5 свидетельствуют о том, что стан-
дартное лечение у больных АД практически не изменяет выра-
женности проявлений депрессии и тревоги. При включении в 
программу лечения больных дельтарана показатели депрессии 
снижаются незначительно, а показатели тревоги – более чем в 2 
раза (p<0,001). В настоящем исследовании показано, что при 
применении дельтарана снижение в процессе лечения продукции 
ИЛ-4 сопровождается уменьшением более чем в 2 раза показате-
лей тревоги. 
 

Таблица 5 
 

Изменение степени выраженности (баллы) состояния депрессии 
 и тревоги по Цунгу (M±m) в процессе использования различных  

видов лечения АД 
 

 
Показатель 

 
Состояние 

Группы пациентов 
Станд. лечение 

(n=30) 
Станд.лечение 

+ дельтаран (n=31)

Депрессия До лечения 43,27±2,66 42,32±2,47
После леч. 39,23±2,56 38,00±2,43

Тревога До лечения 69,57±1,33 69,48±1,18
После леч. 65,83±1,35 29,87±1,19*

 
Примечание: * –  р<0,001 – достоверность отличий относительно  

состояния до лечения 
 

Эти изменения идут параллельно с клиническими проявле-
ниями АД. Сравнительная характеристика индекса SCORAD при 
различных режимах лечения АД представлена в табл. 6. 
 

Таблица 6 
 

Изменение степени выраженности индекса SCORAD (M±m) в процессе 
использования различных видов лечения АД 

 
 

Состояние 
Группы пациентов 

Станд. лечение 
(n=30) 

Станд.лечение  
+ дельтаран (n=31)

До лечения 49,88±1,31 50,19±1,17 
После леч. 41,68±1,11* 29,03±0,65* 

 
Примечание: * –  р<0,001 – достоверность отличий относительно  

состояния до лечения 
 

Как следует из табл. 6, проведенная терапия в течение 14 
суток влияет на состояние кожи в очагах дерматоза. Так, приме-
нение стандартного лечения сопровождалось уменьшением ин-
декса SCORAD только на 16,4% (р>0,001), а при включении в 
программу лечения дельтарана это снижение составило 42,2% 
(р<0,001). То есть, использование в комплексном лечении боль-
ных АД дельтарана уменьшает почти в 2 раза степень тяжести 
дерматологических изменений. В группе больных, получавших 
только стандартное лечение, длительность терапии составила 
14,37±0,15 койко/дней, а при включении дельтарана – 12,26±0,16 
койко/дней. Переносимость лечения дельтараном была хорошей, 
побочных явлений не наблюдалось.  

Таким образом, можно заключить, что интраназальное вве-
дение дельтарана в комплексном лечении АД средней тяжести 
течения способствует устранению основных клинических при-
знаков заболевания, а также повышает уровень сывороточного 
эндорфина, восстанавливает внутриклеточную продукцию Т-
лимфоцитами IL-2, IL-4, IFN-γ, снижает концентрацию IgE и 
уменьшает уровень тревоги. При применении дельтарана наблю-
дается повышение эффективности лечения, уменьшается дли-
тельность пребывания больных в стационаре в среднем на 2,1 
койко/день. Полученные результаты создают патогенетические 
предпосылки применения дельтарана при лечении АД средней 
тяжести течения, связанные с его многоплановым действием на 
звенья иммунно-нейро-психического процесса.  
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Выводы: 
1. Включение дельтарана в комплексную терапию АД повы-

шает уровень сывороточного β-эндорфина, уменьшает продукцию 
Т-лимфоцитами внутриклеточных цитокинов IL-2, IL-4, повышает 
продукцию IFN-γ и снижает уровень IgE в сыворотке крови. 

2. Дельтаран значительно повышает терапевтическую эф-
фективность комплексного лечения АД, о чем свидетельствуют 
положительная динамика индекса SCORAD и улучшение психо-
эмоционального состояния пациентов. 

3. Хорошая переносимость и отсутствие побочных ослож-
нений позволяют рекомендовать применение дельтарана в ком-
плексной терапии больных среднетяжелыми формами АД. 

 
Литература 

 
1. Атопический дерматит у детей / под ред. Н.Г.Короткого 

– Тверь: Триада, 2003. – 238 с. 
2. Атопический дерматит: руководство для врачей / под 

ред. Ю.В. Сергеева. – М., 2002. – 183с. 
3. Диагностика и лечение атопического дерматита у детей и 

взрослых: Европейская академия аллергологии и клинической 
иммунологии / Американская академия аллергологии, астмы и 
иммунологии: группа PRACTALL // Российский аллергологиче-
ский журнал – М., 2006. приложение. – 40 с. 

4. Клинические рекомендации. Дерматовенеролгия / под 
ред. А.А. Кубановой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2006. – 320 с. 

5. Козулин Е.А. Регуляторные пептиды и этапная корнеоте-
рапия дальневосточными бетонитами и торфопелоидами больных 
атопическим дерматитом / Е.А. Козулин, Е.Е. Козулин, С.В. Ки-
рилов // 10 Всероссийский съезд дерматовенерологов: тезисы 
докл. – М., 2008. – С.25-26. 

6. Кочергин Н.Г. Современная иммунотропная терапия 
рефрактерных дерматозов / Н.Г. Кочергин, Л.М. Смирнова – 
Тверь, 2004. – 84 с.  

7. Миченко А.В. Атопический дерматит: аспекты психосо-
матических расстройств: обзор литературы./ А.В. Миченко, А.Н. 
Львов // Психические расстройства в общей медицине. – 2008. – 
№1. – С.47-51. 

8. Никитин Д.А. Состояние гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой системы у больных атопическим дерматитом. 
Коррекция нарушений. / Д.А. Никитин, К.Н. Монахов // Аллерго-
логия. – 1998. – №3. – С. 13-16. 

9. Павлова О.В. Новые аспекты патогенеза атопического 
дерматита: психонейроиммунные взаимодействия. / О.В. Павло-
ва, Ю.К. Скрипкин // Вестник дерматологии и венерологии. – 
2009. – № 1. – С. 38-41.  

10. Charman С. The epidemiology of atopic dermatitis / С. 
Charman // JEADV. – 2002. – Vol. 16, Supp. 2. – P. 308. 

11. Ellis C. International Consensus Conference of Atopic 
Dermatitis II Clinical update and current treatment strategies / C. Ellis, 
T. Luger // Br. J. Dermatol. – 2003. – Vol. 148. – P. 3-10. 

12. Novak N. Immune mechanisms leading to atopic dermatitis. 
/ N. Novak, Т. Bieber, D.Y. Leung // J. Allergy. Clin. Immunol. – 
2003. – Vol. 112, Suppl. – Р. 128-139. 

13. Schmid-Ott G. Levels of circulating CD8+ T-lymphocytes, 
natural killer cells and eosinophils increase upon acute psychosocial 
stress in patients with atopic dermatitis. / G. Schmid-Ott [et al.] // J. 
Allergy Clin. Immunol. – 2001. – Vol. 107. - Р. 171-177. 

14. Sonkoly E. IL- 31: a new link between T cells and pruritus 
in atopic skin inflammation. / E.Sonkoly [et al.] // J. Allergy Clin. 
Immunol. – 2006. – Vol. 117. – Р. 411-417. 

15. Zung W.W.K. How Normal is Anxiety? / W.W.K. Zung // 
Current concepts. – 1980. – 341 р.  

 
DELTARAN APPLICATION IN THE COMPLEX THERAPY  

OF PATIENTS WITH ATOPIC DERMATITIS 
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Voronezh State Medical Academy after N.N. Burdenko 
 

The article concerns substantiation of possibility to increase the 
efficiency of treating atopic dermatitis on the basis of deltaran applica-
tion. Are investigated The level of endorphins, immunoglobulin E, 
endocellular interleukine-2, -4, interferon-scale, alarm and depression 
according to Zung and SCORAD index at 30 patients receiving stan-
dard treatment, at 31 patients with included deltaran in complex thera-
py and also at 30 healthy persons.  
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НОВЫЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ АКНЕ  
 

 А.С. ЖЕЛТЫШЕВА* 
 

Проведен сравнительный анализ эффективности комплексной тера-
пии больных среднетяжелой формой акне, получавших только стан-
дартное лечение, стандартное лечение с семаксом, с надвенным ла-
зерным облучением крови  и с их совместным применением. Вклю-
чение в комплекс терапии семакса и процедур надвенного лазерного 
облучения крови привело к более выраженной положительной ди-
намике клинических симптомов акне, значительно улучшило психо-
эмоциональное состояние больных. 
Ключевые слова: акне, дерматологический индекс акне, самочув-
ствие, активность, настроение, семакс, надвенное лазерное облуче-
ние крови. 

 
Акне (вульгарные угри, угревая болезнь) – хроническое забо-

левание, проявляющееся комедонами и воспалительными пора-
жениями кожи в виде папул, пустул, узлов и наиболее часто 
встречающееся у большинства людей в возрасте от 12 до 25 лет 
[2]. Заболевание сопровождается значительными психологиче-
скими нагрузками, снижает качество жизни больных, а в некото-
рых случаях может быть причиной более тяжелых психических 
расстройств [6]. В основе патогенеза акне лежат четыре фактора: 
гипертрофия сальных желез, фолликулярный гиперкератоз, мик-
робная колонизация и воспаление [1,14]. Инициальным звеном 
развития акне является наследственно обусловленная гиперанд-
рогения, которая может проявляться в виде абсолютного увели-
чения продукции гормонов или повышенной чувствительностью 
рецепторов к андрогенам. Сложные патогенетические механизмы 
развития акне и различные клинические формы заболевания 
обуславливают многообразие предлагаемых к использованию 
методов лечения [9,4,15]. Несмотря на весьма широкий спектр 
используемых лекарственных препаратов, эффективность лече-
ния этого заболевания остаётся низкой, о чём свидетельствуют 
увеличение количества трудноизлечимых форм акне, нарастание 
резистентности к лекарственным препаратам, высокая частота 
связанных с их применением побочных эффектов и осложнений. 

В связи с этим актуальным представляется разработка но-
вых методов и методик терапии акне. В настоящее время боль-
шое внимание уделяется изучению фармакологических препара-
тов, созданных на основе пептидов. Одним из таких лекарствен-
ных средств пептидной природы является семакс, синтезирован-
ный в институте молекулярной генетики РАН. Семакс – синтети-
ческий аналог АКТГ4-10, гептапептид Met-Glu-His-Phe-Pro-Glu-
Pro, полностью лишенный гормональной активности, состоящий 
из семи аминокислот: метионин-глутамин-гистидин-
фенилаланин-пролил-глицин-пролин, общая формула 
С39Н55N9O12S. Семакс обладает выраженным ноотропным 
эффектом, нейропротекторными свойствами, повышает адапта-
ционные возможности организма человека, в том числе, к стрес-
совым повреждениям, проявляет выраженное стресс-
протективное действие [10]. Перечисленные свойства семакса 
представляются весьма существенными при использовании этого 
препарата в лечении акне. Современные тенденции к уменьше-
нию объема лекарственной терапии способствуют внедрению 
также физиотерапевтических методов лечения заболевания [3], в 
частности, лазеротерапии, все более активно использующейся 
для лечения акне [8,3,13].  

Учитывая отсутствие работ по применению семакса, мно-
гофакторность лечебного действия низкоинтенсивного лазерного 
излучения (НИЛИ), актуальным представляется изучение эффек-
та совместного их использования в комплексном лечении боль-
ных с акне. 

Цель исследования – изучение эффективности примене-
ния семакса и низкоинтенсивного лазерного излучения при лече-
нии акне с учетом клинических показателей и психоэмоциональ-
ного состояния больных.  

Материалы и методы исследования. Под наблюдением 
находилось 120 мужчин с акне в возрасте от 17 до 35 лет. Для 
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денческая, 10 
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сравнения была сформирована группа из 30 здоровых лиц муж-
ского пола аналогичного возраста. Тяжесть заболевания и эффек-
тивность терапии оценивали с помощью дерматологического 
индекса акне (ДИА), который представляет собой сумму баллов, 
количественно выражающую каждый из основных клинических 
симптомов акне: комедоны, папулы, пустулы, узлы [7]. Индекс 
рассчитывали по формуле: ДИА=A+B+C+D, где A – коэффици-
ент, отражающий количество комедонов, B – папул, C – пустул, 
D – узлов. Показатели клинических симптомов суммировали в 
ДИА для конкретного больного. Минимальное значение ДИА, 
обозначающее отсутствие признаков заболевания, равнялось 0, 
максимальное – 15. После этого результат классифицировался по 
степени тяжести. Выделяли 3 степени тяжести угревой болезни: 
при значении ДИА от 1 до 5 – лёгкая, от 6 до 10 – средняя, от 11 
до 15 – тяжёлая. 

Психоэмоциональное состояние пациентов оценивали с по-
мощью теста дифференциальной самооценки функционального 
состояния – самочувствие, активность, настроение (САН). Во-
просник состоит из 30 строк, в каждой из которых представлены 
два полярных утверждения: из них 10 строк характеризуют само-
чувствие испытуемого, 10 – активность, 10 – настроение. Вначале 
переводили зачёркнутые цифры в соответствующие им оценоч-
ные баллы. По каждому показателю подсчитывали сумму баллов, 
что и представляло собой показатель самочувствия, активности, 
настроения. Клинические симптомы акне, ДИА, САН изучали до 
лечения и после лечения (на 12-14 день). Больные в зависимости 
от проводимого вида лечения были разделены на 4 группы, сход-
ные по возрасту, клинической картине и тяжести кожного про-
цесса. Больные 1 группы (30 человек) получали только стандарт-
ную терапию: антибактериальные препараты, неспецифическая 
иммунотерапия, наружное лечение. Во 2 группу вошли 30 паци-
ентов, получавших препарат семакс в течение 10 дней и стан-
дартную терапию. Больным 3 группы (30 человек) стандартное 
лечение было дополнено низкоинтенсивной лазерной терапией – 
надвенным лазерным облучением крови (НЛОК). Больные 4 груп-
пы (30 человек) получали комбинированное лечение семаксом и 
НЛОК на фоне стандартного лечения. В комплексном лечении 
акне нами использован препарат семакс (ЗАО Инновационный 
научно-производственный центр «Пептоген» (Москва), который 
вводили больным эндоназально в положении лежа 3 раза в день в 
течение 10 дней. Курсовая доза составила 6000 мкг за 10 дней 
лечения, суточная доза – 600 мкг. НЛОК проводили с помощью 
терапевтического лазерного аппарата нового поколения «Мат-
рикс – ВЛОК» с использованием излучающей головки КЛ-ВЛОК-
405 [5]. Применялось лазерное излучение с длиной волны 0,63 
мкм, мощностью 2,5 мВт. Контактным способом облучали про-
екцию кубитальной вены (30 минут). Процедуры НИЛИ прово-
дили ежедневно, всего 10 процедур. 

Статистическую обработку результатов исследований про-
водили на ПЭВМ Pentium III-500 с помощью пакетов программ 
Excel 97, Statistica 7.0. с использованием параметрических и не-
параметрческих критериев [11,12]. 

Результаты и их обсуждение. Длительность заболевания у 
пациентов варьировала от 9 месяцев до 15 лет. В семейном анам-
незе большинства из них выявлено наличие генетической пред-
расположенности к акне, очагов фокальной инфекции, заболе-
ваний эндокринной и репродуктивной систем у родственников. 
Клиническая картина заболевания характеризовалась наличием 
закрытых и открытых комедонов, папул, пустул, узлов с локали-
зацией акне на коже лица и туловища. Больные обследованных 
групп до лечения имели среднее значение ДИА 8,57±0,9 – 
8,9±0,79 балла, что соответствовало средней степени тяжести 
заболевания. 

Влияние различных видов терапии на клинические прояв-
ления акне у больных представлено в табл. 1. 

Из табл. 1 следует, что у больных 1 группы после стандарт-
ного лечения отмечалось уменьшение количества пустулёзных 
элементов на 43,0% (р<0,05), тогда как число комедонов и папул 
уменьшилось в меньшей степени – на 14,3% и 16,9% соответст-
венно (р<0,05 для обоих показателей) по сравнению с состоянием 
до лечения. Достоверной динамики изменения количества узлов у 
больных в процессе стандартного лечения не наблюдалось 
(р>0,05). Согласно полученным данным, после проведения одно-
го стандартного лечения ДИА уменьшился на 21,0% (р<0,05).  

В результате применения семакса на фоне стандартной те-
рапии у пациентов 2 группы регистрировался более выраженный 

регресс кожных проявлений: уменьшение комедонов – на 29,0%, 
папул – на 30,2%, пустул – на 76,7%, узлов – на 85,7% (р<0,05 
для всех показателей). При этом среднее значение ДИА в данной 
группе после лечения снизилось на 55,2% (p<0,05). 

 
Таблица 1 

 
Клинические показатели акне (M±m) у больных до лечения и при 

различных видах терапии 
 

Показатель 
в баллах Состояние 

Группы пациентов 
Группа 1 

n=30 
Группа 2 

n=30 
Группа 3 

n=30 
Группа 4 

n=30 

Комедоны 
до лечения 3,00±0,00 3,00±0,00 3,00±0,00 3,00±0,00 

после 
лечения 2,57±0,09* 2,13±0,09* 2,13±0,10* 1,80±0,19* 

Папулы 
до лечения 1,77±0,13 1,72±0,13 1,73±0,17 1,80±0,14 

после 
лечения 1,47±0,12* 1,20±0,12* 1,20±0,12* 1,03±0,17* 

Пустулы 
до лечения 2,63±0,12 2,57±0,10 2,52±0,09 2,60±0,09 

после 
лечения 1,50±0,17* 0,60±0,17* 0,63±0,17* 0,33±0,23* 

Узлы 
до лечения 1,50±0,28 1,40±0,28 1,52±0,28 1,48±0,28 

после 
лечения 1,50±0,28 0,20±0,10* 0,15±0,00* 0,10±0,19* 

ДИА 
до лечения 8,90±0,18 8,77±0,19 8,73±0,17 8,87±0,15 

после 
лечения 7,03±0,13* 3,93±0,15* 4,03±0,17* 1,77±0,16* 

 
Примечание: * – р<0,05 – достоверность отличий относительно состояния 

до лечения 
 

При добавлении к стандартному лечению НИЛИ клиниче-
ские симптомы у больных акне также заметно уменьшились: 
комедоны – на 29,0%, папулы – на 30,6%, пустулы – на 75,0%, 
узлы – на 90,1% (р<0,05 для всех показателей). На этом фоне 
показатель ДИА понизился на 53,8% (р<0,05).  

Под влиянием комплексного лечения с одновременным ис-
пользованием семакса и НИЛИ в 4 группе больных наблюдалась 
еще более значимая позитивная динамика клинических симпто-
мов заболевания. Комбинация семакса и НИЛИ со стандартной 
терапией повлияла на регресс как невоспалительных: комедонов 
стало меньше на 40,0% (р<0,05), так и воспалительных элементов 
акне: количество папул снизилось на 42,8%, пустул – на 87,3%, 
узлов – на 93,2% (р<0,05 для всех показателей). Такое лечение 
сопровождалось значительным снижением дерматологического 
индекса акне – на 80,0% (р<0,05).  

Результаты влияния различных видов лечения на самочув-
ствие, активность, настроение у больных акне представлены в 
табл. 2 

Таблица 2 
 

Динамика показателей САН в процессе использования различных 
видов терапии у больных акне 

 
Показатели 
в баллах Состояние 

Группы пациентов n=120
Группа 1 

n=30 
Группа 2 

n=30 
Группа 3

n=30 
Группа 4

n=30

Самочувствие До лечения 2,92±0,05 3,04±0,04 2,94±0,05 3,01±0,03
После лечения 3,03±0,04 4,19±0,03* 3,76±0,06* 4,90±0,05*

Активность До лечения 3,01±0,03 3,03±0,04 3,18±0,03 3,04±0,04
После лечения 3,19±0,03 4,42±0,02* 3,85±0,04* 5,24±0,05*

Настроение До лечения 2,8±0,03 2,97±0,02 2,84±0,03 2,95±0,02
После лечения 2,93±0,02 4,84±0,07* 3,7±0,03* 5,56±0,04*

 
Примечание: * – р<0,05 – достоверность отличий относительно состояния 

до лечения 
 

Как видно из табл. 2, в процессе стандартного лечения у 
больных 1 группы положительной динамики показателей психо-
эмоционального состояния не зарегистрировано: у пациентов 
сохранялись низкие показатели самочувствия, активности и на-
строения (p>0,05 для всех показателей). 

К концу курса лечения у больных 2 группы отмечалось 
улучшение самочувствия на 37,8%, повышение активности на 
45,9% и настроения на 63,0% (p<0,05для всех показателей).  

Подобные изменения имели место при включении в ком-
плекс терапии процедур НЛОК: улучшение самочувствия на 
27,9%, повышение активности – на 21,1% и настроения на 30,3% 
(р<0,05 для всех показателей). 

Более значимые положительные сдвиги в психоэмоцио-
нальном статусе больных установлены при комплексном приме-
нении семакса и НЛОК на фоне традиционной терапии: самочув-
ствие улучшилось на 62,8%, активность повышалась на 72,4% и 
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настроение на 88,5% (р<0,05 для всех показателей). 
Результаты проведенного исследования показали хорошую 

переносимость и безопасность лечения больных акне семаксом и 
НИЛИ в предлагаемых дозах, у пациентов отсутствовали побоч-
ные явления и осложнения.  

Таким образом, сравнительный анализ клинической эффек-
тивности различных видов терапии больных акне свидетельству-
ет о несомненном преимуществе комплексного применения пре-
парата семакс и НЛОК, что позволяет рекомендовать их для ле-
чения больных среднетяжелой формой заболевания. 
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NEW THERAPEUTIC APPROACHES TO TREATMENT OF ACNE 
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A comparative analysis of the efficiency of complex treatment 

of patients with moderate form of acne who received only standard 
treatment, standard treatment with semax, with over-venous laser 
blood irradiation (OLBI), with their joint application is carried out. 
Including semax and OLBI procedures in the complex of therapy has 
led to more pronounced positive dynamics of clinical symptoms of 
acne and greatly improved the patients` psycho emotional state. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ 
БОЛЬНЫХ ПАРАНОИДНОЙ ШИЗОФРЕНИЕЙ С КОМОРБИДНОЙ 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
 

С.Н. ПОДВИГИН, О.Ю. ШИРЯЕВ, А.В.БУДНЕВСКИЙ* 
 
В статье приведены результаты терапии 150 больных ши-
зофренией с коморбидной артериальной гипертензией. Ус-
тановлена высокая антигипертензивная эффективность 
(80,6%) комбинации лизиноприла и амлодипина с типич-
ными нейролептиками. Эффект указанной медикаментоз-
ной терапии усиливается при включении в лечебный ком-
плекс терапии ритмическими движениями. 
Ключевые слова: шизофрения, коморбидная артериальная 
гипертензия. 

 
В исследованиях последних лет [1] отмечается высокая ко-

морбидность шизофрении и соматических заболеваний, наиболее 
частыми из которых являются артериальная гипертензия (20%), 
гиперлипидемия (14%) и сахарный диабет (11%). При анализе 
естественных причин смерти больных шизофренией выявляется 
многократное превышение стандартизованных показателей 
смертности у больных шизофренией по сравнению общей попу-
ляцией: по сердечно-сосудистым заболеваниям – в 2,3 раза, по 
сахарному диабету – в 2,7 раза.  

Обострения шизофрении сопровождаются развитием сдви-
гов гемодинамики и нейро- эндокринных взаимосвязей, харак-
терными для второй фазы дистресс- синдрома: повышением 
уровня глюкокортикоидов и АКТГ, повышением плазменных 
концентраций дофамина и норадреналина [2], транзиторной ги-
пергликемией и атерогенными сдвигами липидного спектра [3], 
которые в совокупности способны запускать основные патогене-
тические механизмы артериальной гипертензии.  

На протяжении последних лет возрастает удельный вес ан-
типсихотиков второй генерации в объеме фармакотерапии боль-
ных шизофренией, обладающих рядом кардиоваскулярных по-
бочных эффектов:: повышение массы тела, повышение плазмен-
ных концентраций факторов сосудистого воспаления, задержка 
натрия и воды, что потенцирует ряд патогенетических механиз-
мов артериальной гипертензии [4]. 

Цель исследования – изучение динамики соматического и 
психического состояния больных шизофренией, коморбидной с 
артериальной гипертензией, на фоне адекватной коррекции дан-
ных состояний. 

Материалы и методы исследования. В исследовании 
приняли участие 150 пациентов в возрасте 18-65 лет с параноид-
ной шизофренией и артериальной гипертензией (АГ), давших 
информированное согласие на участие в исследовании, которые 
отвечали следующим критериям включения: 

1. За время катамнестического наблюдения пациент перенес 
более одного психотического эпизода с галлюцинаторной и (или) 
бредовой симптоматикой, 

2. В структуре указанных галлюцинаторно – бредовых рас-
стройств присутствовал хотя бы один симптом первого ранга по 
K. Schneider [5]. 

3. Первый в жизни психотический эпизод или манифестация 
галлюцинаторно – бредовых расстройств имели место в возрасте до 
45 лет, а у пациентов с коморбидной АГ – предшествовали по вре-
мени первым анамнестическим сведениям о наличии АГ. 

4. Пациент находится в состоянии неполной ремиссии, 
длящейся не менее 1 месяца. 

5. Уровень комплаентности пациента (определяемый со-
блюдением графика визитов к участковому психиатру, соответст-
вующего группе диспансерного наблюдения) таков, что позволя-
ет надеяться на адекватное выполнение требований протокола. 

Пациенты были разделены на 2 группы, различавшиеся по 
фармакотерапии. Пациенты 1 группы (n=80) получали 1 вариант 
психофармакотерапии, включающий моно- или комбинированную 
терапию антипсихотиками 1 генерации, терапию комбинацией 
антпсихотиков 1 генерации с какими бы то ни было психотропны-
ми средствами, исключая клозапин и антипсихотики 2 генерации, а 
в качестве стартового антигипертензивного препарата (АГП) – 
лизиноприл в суточной дозе 10-20 мг/сут в 2 приема. Пациенты 2 
                                                           
* ГОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия им. 
Н.Н. Бурденко» Минздравсоцразвития РФ, 394000, г. Воронеж, ул. Сту-
денческая, 10 
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группы (n=70) получали 2 вариант психофармакотерапии, вклю-
чавший монотерапию антипсихотиком 2 генерации, терапию ком-
бинацией клозапина с антипсихотиком 1 генерации, терапию ком-
бинацией клозапина с другими психотропными средствами, а для 
коррекции АГ – эналаприл 10-20 мг/сут в 2 приема. Если медика-
ментозный контроль АД на фоне терапии ингибиторами АПФ на 
15 день не был достигнут, назначалась комбинированная терапия 
АГ, а именно, к ранее назначенному АГП в 1 группе добавлялся 
антагонист кальция амлодипин 5-10 мг/сут в 1 прием, во 2 – диуре-
тик гипотиазид 12,5-25 мг/сут в 1 прием. 

В качестве дополнительного немедикаментозного метода 
лечения использовались занятия ритмическими движениями (РД) 
под руководством инструктора – хореографа в кабинете социаль-
ной реабилитации диспансера на протяжении 1 часа 3 раза в не-
делю и представляли собой выполнение несложных элементов 
классических танцев в медленном темпе под музыкальным со-
провождением.  

Для оценки поражения сердца при АГ проводили эхокар-
диографическое исследование (ЭхоКГ) на аппарате Sonоline G50 
компании Siemens. Массу миокарда левого желудочка (ММЛЖ) 
рассчитывали по формуле R. Devereux и N. Reichek (1977). Ин-
декс ММЛЖ определяли как отношение ММЛЖ к площади по-
верхности тела. Суточное мониторирование артериального 
давления (СМАД) производилось с помощью аппаратного ком-
плекса BPLab и мониторов МнСДП-2 (Россия). СМАД и ЭхоКГ 
проводились для оценки достигнутого контроля АД и состояния 
гипертрофии левого желудочка на 90 и 180 дни лечения. 

Статистическая обработка полученных данных осуществ-
лялась с помощью лицензионного пакета статистических про-
грамм STATISTICS 6.0. for Windows. Применялись стандартные 
методы описательной статистики (определение выборочного 
среднего и стандартного отклонения), а также параметрические и 
непараметрические методы оценки достоверности различий в 
зависимости от типа распределения количественны данных. 
 

Таблица 1 
 

Количество пацентов с параноидной шизофренией,  
достигших медикаментозного контроля АД при монотерапии АГП 

 
Группа/препарат Достигнут контроль АД, n (%)

1 группа: лизиноприл (n = 80) 31 (38,8%) 

2 группа: эналаприл (n=70) 11 (15,7%) 
р<0,001 

 
Результаты и их обсуждение. Количество пациентов, у ко-

торых на первой ступени терапии был достигнут медикаментоз-
ный контроль АД, отражено в табл. 1. Как видно из представлен-
ных в табл. 1 данных, на фоне монотерапии лизиноприлом у 
пациентов с параноидной шизофренией и коморбидной АГ меди-
каментозный контроль АД достигался достоверно чаще.  

Данный факт может быть связан с тем, что лизиноприл яв-
ляется активным веществом, не требующим для наступления 
терапевтического эффекта биотрансформации в печени, в то 
время как эналаприл является «пролекарством», которое для 
оказания гипотензивного эффекта должно быть активировано в 
печени (пройти трансформацию в эналаприлат). В условиях ком-
бинированной фармакотерапии психотропными средствами, 
которую большая часть больных параноидной шизофренией 
получает на протяжении многих лет, процесс трансформации 
эналаприла в эналаприлат может быть замедлен, что препятству-
ет наступлению терапевтического эффекта данного препарата. 
Всего на фоне монотерапии АГП медикаментозный контроль АД 
был достигнут у 42 пациентов (28%), что соответствует данным 
литературы по вероятности достижения медикаментозного кон-
троля АД у пациентов общей популяции. Остальные 108 пациен-
тов при повторном осмотре терапевта на 15 день перешли на 
вторую ступень медикаментозной коррекции АГ, которая заклю-
чалась в присоединении антагониста кальция амлодипина (5 
мг/сут) в 1 группе (всего у 49 больных) и диуретика гипотиазида 
(12,5 мг/сут) во 2 группе (у 59 больных). Препараты для комби-
нированной терапии АГ назначались с учетом лекарственного 
анамнеза и данных о поражении органов – мишеней, имевшихся 
в медицинской документации. Данные о достижении медикамен-
тозного контроля АД в ходе второй ступени терапии АГП (к Д30) 
приведены в табл. 2. 

 
 

Таблица 2 
 

Частота достижения целевого уровня АД 
 при комбинированной терапии АГП через 1 мес лечения 

 
Группа/комбинация АГП Достигли контроля АД Значение р

1. Лизиноприл + амлодипин 51 (63,8%) <0,001 2. Эналаприл + гипотиазид 33 (47,1%) 
 

Как видно из приведенных в табл. 2 данных, между гипо-
тиазидом и амлодипином, используемыми в качестве второго 
препарата при комбинированной терапии АГ, были выявлены 
статистически значимые различия по вероятности достижения 
медикаментозного контроля АД. Таким образом, комбинация 
лизиноприла с амлодипином обеспечивала достоверно более 
высокую вероятность достижения медикаментозного контроля 
АД, чем комбинация эналаприла с гипотиазидом. Всего в ходе 
первой и второй ступеней терапии АГП медикаментозный кон-
троль АД к Д30 был достигнут у 84 из 150 пациентов с параноид-
ной шизофренией (56%).  

Необходимо отметить, что пациенты выборки исследования в 
целом удовлетворительно переносили медикаментозную коррек-
цию АГ. Случаев отказа от участия в исследовании в связи с по-
бочными эффектами АГП не отмечалось. Всего в выборке исследо-
вания был отмечено 29 случаев побочных эффектов АГП (19,3% от 
общего числа пациентов). Наиболее частым побочным эффектом 
(11 случаев – 7,3% пациентов) была ортостатическая гипотензия, 
что можно рассматривать как проявление реакции фармакодина-
мического лекарственного взаимодействия, свойственной АГП и 
нейролептикам как клинико – фармакологическим группам, но не 
как особенность профиля безопасности какого – либо конкретного 
препарата. Суммируя приведенные данные, можно прийти к за-
ключению, что наиболее оптимальным вариантом монотерапии АГ 
у данного контингента больных является назначение лизиноприла в 
дозах 10-20 мг\сут в 2 приема. Если прием лизиноприла не обеспе-
чивает достижения контроля АД, то таким пациентам может быть 
рекомендована терапия комбинациями лизиноприла с антагони-
стом кальция дигидропиридинового ряда. 

Дополнительные занятия по терапии РД в 1 группе больных 
параноидной шизофренией и АГ, начиная с Д30, посещали 36 
больных, не посещали – 44. 

На рис. 1 приведены данные об эффективности занятий РД 
у пациентов с АГ. Если контроль АГ после месячного курса анти-
гипертензивной терапии был достигнут у 64% пациентов, то 
занятия РД позволили дополнительно добиться контроля АГ еще 
у 16,7 % больных.  

Таким образом, включение в комплекс лечения больных 
шизофренией с АГ терапии РД позволило достигнуть целевого 
уровня АД в 80,6% случаев, в то время как в группе пациентов, 
не посещавших данные занятия, эффективный контроль АГ был 
получен лишь в 63,6% случаев (р=0,001). При этом частота по-
бочных эффектов антигипертензивной терапии у занимавшихся 
РД была более низкой, чем у не посещавших занятия (11,1% 
против 27,2%, р=0,002). 

 

 
 

Рис. 1. Частота достижения контроля АГ в зависимости от посещения 
занятий ритмическими движениями (РД). 
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Таблица 3 
 

Динамика показателей СМАД у больных сравниваемых групп  
через 3 и 6 месяцев 

 
 

Показатели 
1 группа 2 группа

Исходно 3 мес 6 мес Исходно 3 мес 6 мес

Ср.САД, мм р.ст. 
160,7 
(152; 
169) 

135,3*# 
(127; 
142) 

128,6*& 
(122; 
136) 

158,1 
(151; 
168) 

143,2*
(137; 
156)

141,9*
(136; 
150)

Ср. ДАД, мм рт.ст. 96,2 
(93; 99) 

89,2*# 
(86; 94) 

82,3*& 
(79;86) 

97,1 
(92; 101) 

94,6*
(89; 98)

92,8*
(89; 95)

САД дневное, мм 
ст.ст. 

163,4 
(159; 
171) 

138,6*# 
(129; 
144) 

134,4*& 
(126; 
139) 

162,8 
(155; 
172) 

145,3*
(137; 
152)

141,2*
(134; 
148)

ДАД дневное, 
мм ст.ст. 

97,9 
(95; 101) 

90,8*# 
(87; 94) 

84,5*& 
(82; 87) 

99,2 
(93; 102) 

95,7*
(89; 98)

90,1*
(86; 94)

САД ночное, мм ст.ст. 
159,7 
(152; 
166) 

124,6*# 
(134; 
139) 

117,8*& 
(129; 
134) 

156,4 
(154; 
168) 

133,9*
(137; 
143)

132,7*
(136; 
142)

ДАД ночное, мм ст.ст. 91,3 
(86; 94) 

84,7*# 
(82; 88) 

78,3*& 
(77; 82) 

93,3 
(89; 96) 

89,5*
(87; 92)

89,1
(86; 91)

СИ САД, % 2,3 10,1*# 12,4*& 3,9 7,8 6,0
 

Примечание: * – р<0,05 по сравнению с исходным уровнем;  
# – р<0,05 по сравнению с показателями 2 группы через 3 мес;  
& – р<0,05 по сравнению с показателями 2 группы через 6 мес. 

 
Для изучения изменений АД у пациентов, получавшими раз-

ные варианты антипсихотической и антигипертензивной терапии, 
было проведено суточное мониторирование АД (СМАД) в 1 группе: 
до начала лечения – у 31 больного, через 3 мес – у 28 и через 6 мес – 
у 24 пациентов; во 2-й группе – у 26, 24 и 23 пациентов (соответст-
венно). Полученные результаты представлены в табл. 3. 

В обеих группах произошло снижение среднего уровня 
САД и ДАД через 3 мес после проведенного лечения, но с разли-
чием в динамике процесса. В 1 группе САД снизилось на 15,8%, 
ДАД – на 7,3%; в то время как во 2 группе САД уменьшилось на 
9,4%, ДАД – всего лишь на 2,6% (р<0,05 для межгрупповых раз-
личий). Достигнутые через 6 мес лечения уровни АД также раз-
личались между группами. В 1 группе САД снизилось на 19,9% 
(в сравнении с исходным значением), ДАД – на 14,4%, во 
2 группе – на 10,2% и 4,4% соответственно (р<0,05 для межгруп-
повых различий). 

На момент включения в исследование для больных шизофре-
нией обеих групп был характерен суточный профиль АД по типу 
«non-dipper» (СИ<10%). Через 3 мес. в 1 группе пациентов стало 
чаще регистрироваться прогностически благоприятное ночное 
снижение АД, отвечающее категории «dipper» (с 28% до 37%, 
р=0,02), в то время как у пациентов 2 группы изменения аналогич-
ного показателя (с 26% до 28%) не достигли уровня статистической 
значимости (р=0,28). На 90  день в 1 группе зарегистрировано так-
же снижение частоты регистрации прогностически неблагоприят-
ного варианта «non-dipper» с 52% до 42% (р=0,028), чего не наблю-
далось во 2-й группе. Через 6 мес лечения в 1 группе отмеченные 
ранее благоприятные изменения циркадного ритма АД сохраня-
лись. При этом доля пациентов, относившихся к категории 
«dipper», увеличилась до 37% (р=0,018), а к «non-dipper» – снизи-
лась до 41% (р=0,026). Обратило на себя внимание, что у пациентов 
3 группы через 6 мес лечения увеличилась частота регистрации 
чрезмерного ночного снижения АД по типу «overdipper» – с 14% до 
19% (на уровне тенденции, р=0,044). 
 

Таблица 4 
 

Показатели ЭхоКГ в сравниваемых группах в динамике лечения 
 

 
Показатель 

1 группа 2 группа 
Исходно 6 мес Исходно 6 мес

ФВ, % 61,3 
(58,8;62,1) 

59,2
(57,7;62,1) 

59,9 
(58,6;61,7) 

60,7
(58,4;62,1)

КСР ЛЖ, мм 43 (39;48) 41 (38;45) 44 (40;48) 42 (39;47)
КДР ЛЖ, мм 58 (51;63) 51 (49;56)* 58 (52;62) 54 (51;59)

ТМЖП, мм 12,1 
(10;16) 

11,2 * 
(10;15,5) 

13,0 
(10;15) 

12,8
(11;17)

ТЗСЛЖ, мм 13,0 (10;16) 12,1*
(9,9;14,8) 

13 
(10;17) 

12,5
(10;15,3)

ИММЛЖ, г/м2 138 
(118;146) 

126*# 
(125;136) 

139 
(121;153) 

133
(129;138)

 
Примечание: * – p<0,05 для различий с исходными показателями;  

# – p<0,05 для различий с показателями 2 группы через 6 мес. 
 

Анализ результатов ЭхоКГ при лечении пациентов сравни-
ваемых групп показал следующее. Через 3 мес терапии исходные 
параметры ЭхоКГ статистически значимо не изменились. Через 6 
мес лечения (табл. 4) отмечено, что у пациентов обеих групп на 

180-й день произошло уменьшение КДР ЛЖ и снижение 
ИММЛЖ, поскольку все они получали антигипертензивную 
терапию. Однако, в 1 группе отмечено более значительное сни-
жение такого важного показателя гипертрофии миокарда при 
артериальной гипертензии, как ИММЛЖ, которое составило 
8,7% против 2,9 % во 2 группе (p=0,017). 

Выводы. Наиболее эффективное лечение артериальной ги-
пертензии у больных шизофренией достигается с помощью ком-
бинации нейролептиков 1 генерации в сочетании с лизиноприлом 
и амлодипином. Эффект указанной медикаментозной терапии 
усиливается при включении в лечебный комплекс терапии рит-
мическими движениями. Использование данного комплекса ле-
чебных мероприятий позволяет достигнуть целевого уровня АД в 
80,6% случаев. 
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PATIENTS WITH PARANOID SCHIZOPHRENIA AND COMORBID 
HYPERTENSION 

 
S.N. PODVIGIN, O.YU.SHIRYAEV, A.V.BUDNEVSKIY 

 
Voronezh State Medical Academy after N.N. Burdenko 

 
The article presents the results of treating 150 patients with pa-

ranoid schizophrenia with comorbid arterial hypertension. High anti-
hypertensive efficiency (80.6%) of the combination of lisinopril and 
amlodipine with typical antipsychotics is established. The effect of 
this drug therapy is enhanced by including therapy of rhythmic 
movements in the medical complex. 
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СУТОЧНЫЙ ПРОФИЛЬ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 
 У БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ И АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВАРИАНТАХ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ 

 
С.Н. ПОДВИГИН, О.Ю.ШИРЯЕВ, А.В. БУДНЕВСКИЙ* 

 
В данной работе проанализированы результаты лечения 150 боль-
ных параноидной шизофренией (средний возраст 47,8±2,3 лет) с ко-
морбидной артериальной гипертензией. Установлено, что комбина-
ция лизиноприла и амлодипина более эффективно снижает вариа-
бельность суточного профиля АД, чем комбинация эналаприла и 
гипотиазида.  
Ключевые слова: параноидная шизофрения, коморбидная артери-
альная гипертензия. 

 
Ведущей демографической тенденцией в Российской Феде-

рации является постарение населения [1]. Увеличение численности 
населения старших возрастных групп неизбежно затрагивает и 
больных шизофренией как часть общей популяции. В связи с этим 
эксперты ожидают рост распространенности у больных шизофре-
нией ассоциированной с поздним возрастом соматической патоло-
гии, прежде всего, сердечно-сосудистых заболеваний. Одной из 
ведущих форм неинфекционной патологии у взрослого населения 
РФ является артериальная гипертензия (АГ), распространенность 
которой составляет около 40%. Данные о частоте АГ у больных 

                                                           
* ГОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия им. 
Н.Н. Бурденко» Минздравсоцразвития РФ, 394000, г. Воронеж, ул. Сту-
денческая, 10 
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шизофренией были получены в ходе многоцентрового исследова-
ния CATIE [2]. Встречаемость 3 следующих признаков – АГ, на-
рушения толерантности к глюкозе и гиперхолестеринемии – в 
обследованной популяции больных шизофренией составила 35% 
среди мужчин и более 40% среди женщин. Риск летального исхода 
вследствие сердечно-сосудистых причин у больных шизофренией в 
сравнении с общей популяцией достигает, по данным различных 
исследований, от 1,12 до 2,6 у мужчин и от 1,09 до 2,3 у женщин [3-
5]. При этом АГ рассматривается как существенный независимый 
фактор повышенного уровня сердечно – сосудистой и общей 
смертности у больных шизофренией [6,7]. 

Цель исследования – изучение изменений суточного ритма 
АД у больных шизофренией с коморбидной артериальной гипер-
тензией при различных вариантах антигипертензивной терапии. 

Материалы и методы исследования. В исследование бы-
ло включено 150 больных параноидной шизофренией (средний 
возраст 47,8±2,3 лет). АГ диагностировали по результатам офис-
ного измерения АД в соответствии с Российскими рекоменда-
циями по профилактике, диагностике и лечению артериальной 
гипертонии (2008), с использованием автоматического тонометра 
OMRON-MX2 (Япония). АД измеряли не менее двух раз с двух-
минутными интервалами в положении пациента сидя, фиксиро-
вали среднеарифметические значения систолического и диасто-
лического АД. Пациенты были разделены на 2 группы, разли-
чавшиеся по фармакотерапии. Пациенты 1-й группы (n=80) полу-
чали моно – или комбинированную терапию антипсихотиками 
1 генерации, а в качестве стартового антигипертензивного пре-
парата (АГП) – лизиноприл в суточной дозе 10-20 мг/сут в 
2 приема. Пациенты 2 группы (n=70) получали монотерапию 
антипсихотиком 2 генерации, терапию комбинацией клозапина с 
антипсихотиком 1 генерации, терапию комбинацией клозапина с 
другими психотропными средствами, а для коррекции АГ – эна-
лаприл 10-20 мг/сут в 2 приема. Если медикаментозный контроль 
АД на фоне терапии ингибиторами АПФ на 15 день не был дос-
тигнут, назначалась комбинированная терапия АГ, а именно: к 
ранее назначенному АГП в 1 группе добавлялся антагонист каль-
ция амлодипин 5-10 мг/сут в 1 прием, во 2 – диуретик гипотиазид 
12,5-25 мг/сут в 1 прием. Суточное мониторирование артери-
ального давления (СМАД) производилось с помощью аппаратно-
го комплекса BPLab и мониторов МнСДП-2 (Россия). СМАД 
проводилось для оценки достигнутого контроля АД и состояния 
вариабельности его суточного ритма на 90 и 180 дни лечения. 

Статистическая обработка полученных данных осуществ-
лялась с помощью лицензионного пакета статистических про-
грамм STATISTICS 6.0. for Windows. Применялись стандартные 
методы описательной статистики (определение выборочного 
среднего и стандартного отклонения), а также параметрические и 
непараметрические методы оценки достоверности различий в 
зависимости от типа распределения количественны данных. 

Результаты и их обсуждение. Гипертоническая болезнь I 
стадии была у 32 больных (21,3%), II стадии – у 118 (78,7%). АГ 
1 степени отмечалась у 18 (12%) больных, 2 степени – у 76 
(50,7%), 3 степени – у 56 (37,3%) пациентов. Давность АГ в сред-
нем составила 7,1±4,2 года. Присутствие гиподинамии в образе 
жизни отметили 70 пациентов (46,7%), отягощенный семейный 
анамнез по гипертонической болезни имели 72 человека (48%). 
Таким образом, основную часть обследованных (78%) составили 
больные с умеренной и тяжелой степенью АГ (рис. 1).  

 
12,0%

50,7%

37,3%
АГ 1 степени
АГ 2 степени
АГ 3 степени

 
Рис. 1. Распределение больных по степени АГ. 

 
Наблюдение за пациентами 1 и 2 групп, получавшими раз-

ные варианты антигипертензивной терапии, предусматривало 
динамическую оценку уровня АД. Для изучения изменений АД 
было проведено СМАД в 1 группе: до начала лечения – у 
31 больного, через 3 мес – у 28 и через 6 мес – у 24 пациентов; во 
2 группе – у 26, 24 и 23 пациентов (соответственно). 
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Рис. 2. Изменения АД в сравниваемых группа больных по данным СМАД 
(по сравнению с исходными показателями). 

 
В обеих группах произошло снижение среднего уровня 

САД и ДАД через 3 мес после проведенного лечения, но с разли-
чием в динамике процесса. Как показано на рис. 2, в 1 группе 
САД снизилось на 15,8%, ДАД – на 7,3%; в то время как во 
2 группе САД уменьшилось на 9,4%, ДАД – всего лишь на 2,6% 
(р<0,05 для межгрупповых различий). Достигнутые через 6 мес 
лечения уровни АД также различались между группами. В 
1 группе САД снизилось на 19,9% (в сравнении с исходным зна-
чением), ДАД – на 14,4%, во 2 группе – на 10,2% и 4,4% соответ-
ственно (р< 0,05 для межгрупповых различий). 

На рис. 3 показаны изменения суточного ритма АД у обсле-
дованных больных на фоне лечения. На момент включения в 
исследование для больных шизофренией обеих групп был харак-
терен суточный профиль АД по типу «non-dipper» (СИ<10%). 
Через 3 мес. в 1 группе пациентов стало чаще регистрироваться 
прогностически благоприятное ночное снижение АД, отвечаю-
щее категории «dipper» (с 28% до 37%, р=0,02), в то время как у 
пациентов 2 группы изменения аналогичного показателя (с 26% 
до 28%) не достигли уровня статистической значимости (р=0,28). 
На 90 день в 1 группе зарегистрировано также снижение частоты 
регистрации прогностически неблагоприятного варианта «non-
dipper» с 52% до 42% (р=0,028), чего не наблюдалось во 2 группе. 
Через 6 мес. лечения в 1 группе отмеченные ранее благоприятные 
изменения циркадного ритма АД сохранялись. При этом доля 
пациентов, относившихся к категории «dipper», увеличилась до 
37% (р=0,018), а к «non-dipper» – снизилась до 41% (р=0,026). 
Обратило на себя внимание, что у пациентов 3-й группы через 6 
мес лечения увеличилась частота регистрации чрезмерного ноч-
ного снижения АД по типу «overdipper» – с 14% до 19% (на уров-
не тенденции, р=0,044). 

Известно, что нарушение адекватного ночного снижения 
АД ассоциируется с повышенной вовлеченностью в патологиче-
ский процесс органов-мишеней и в ряде случаев может быть 
фактором риска смерти от сердечно-сосудистых заболеваний 
(2007 Guidelines for the Management of arterial hypertension). 
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Рис. 3. Динамика циркадного ритма АД у больных сравниваемых групп  

в процессе лечения. 
 

При мониторировании АД в начале исследования у всех 
пациентов было зарегистрировано 5,4% измерения АД, соответ-
ствующих критериям артериальной гипотензии (на 1 больного – 
от 0 до 8 эпизодов). Через 3 мес терапии в 1 группе отмечено 
6,3% эпизодов гипотензии от общего числа измерений САД и 
ДАД (от 0 до 12 на 1 больного), во 2 группе – 8,7% эпизодов 
гипотензии (от 1 до 14 на 1 больного). Через 6 мес лечения эпи-
зоды гипотензии отмечались в 1 группе в 6,1% измерений АД (от 
0 до 10 на 1 пациента), а во 2 группе – в 9,2% (от 2 до 16 на 1 
больного). Такими образом, у пациентов обеих групп при лече-
нии несколько увеличилось количество эпизодов артериальной 
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гипотензии, однако во 2 группе их частота была большей 
(р<0,01). Частота эпизодов гипотензии рассматривается как один 
из критериев безопасности антигипертензивной терапии у паци-
ентов с АГ, поскольку при резком и чрезмерном снижении АД 
возрастает вероятность развития гипоперфузионных осложнений 
со стороны сердца и мозга. 

Анализ изменений суточного профиля АД в процессе лече-
ния у больных 1 и 2 групп позволил установить, что у пациентов 
обеих групп исходные значения вариабельности АД (как дневно-
го, так и ночного) превышали предельно допустимые величины: 
для САД – 15/15 мм рт. ст. (день/ночь), для ДАД – 14/12 мм рт.ст. 
(день/ночь). При лечении в 1 группе на 90 день отмечено стати-
стически значимое снижение вариабельности САД (кроме ночно-
го) и ДАД, а на 180 день – снижение всех анализируемых показа-
телей (p<0,05) (рис. 4). Определявшиеся во 2 группе снижение 
вариабельности АД было менее выраженным, чем в 1 группе 
(p<0,05) на протяжении всего периода лечения.  

На рис. 5 показана динамика скорости утреннего подъёма 
(СУП) АД при лечении пациентов 1 и 2 групп. В целом проводи-
мое лечение способствовало уменьшению СУП АД у пациентов 
обеих групп. Однако в 1 группе снижение СУП САД и ДАД было 
более выраженным, чем во 2 группе – как на 90, так и на 180 дни 
лечения (р<0,05). 
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Рис. 4. Динамика вариабельности АД у больных сравниваемых групп в 

процессе лечения (в сравнении с исходными значениями).  
 

Примечание: Вд – вариабельность дневного АД, Вн – вариабельность 
ночного АД; * – p<0,05 для отличий от показателей 1 группы  

в соответствующий период; # – p<0,05 для отличий 
 от исходных показателей. 

 
Следовательно, при лечении пациентов 1 группы с примене-

нием лизиноприла был достигнут более выраженный стабилизую-
щий эффект терапии в отношений колебаний АД в течение суток, 
что является фактором, благоприятно влияющим на состояние 
органов-мишеней АГ. Данный факт может быть связан с тем, что 
лизиноприл является активным веществом, не требующим для 
наступления терапевтического эффекта биотрансформации в пече-
ни, в то время как эналаприл является «пролекарством», которое 
для оказания гипотензивного эффекта должно быть активировано в 
печени (пройти трансформацию в эналаприлат). В условиях ком-
бинированной фармакотерапии психотропными средствами, кото-
рую большая часть больных параноидной шизофренией получает 
на протяжении многих лет, процесс трансформации эналаприла в 
эналаприлат может быть замедлен, что препятствует наступлению 
терапевтического эффекта данного препарата. 
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Рис. 5. Изменения скорости утреннего подъема (СУП) АД 
 у больных сравниваемых групп в процессе лечения  

(* – p<0,05 для межгрупповых отличий через 3 и 6 мес). 
 

Выводы. Подытоживая результаты исследования, можно 
заключить следующее. Наиболее эффективное лечение артери-
альной гипертензии у больных шизофренией достигается с по-
мощью комбинации лизиноприла и амлодипина, что позволяет 
добиться более благоприятной динамики суточного профиля АД, 
чем при использовании эналаприла и гипотиазида. 
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CIRCADIAN PROFILE OF ARTERIAL BLOOD PRESSURE IN PATIENTS 
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This article analyzes the results of treating 150 patients with pa-

ranoid schizophrenia (mean age 47,8±2,3 years) with comorbid arteri-
al hypertension. It is established that the combination of lisinopril and 
amlodipine is more effective in reducing the variability of circadian 
profile of arterial blood pressure than the combination of enalapril and 
hypothiazide. 

Key words: paranoid schizophrenia, comorbid arterial hyper-
tension. 
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ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ РОЛЬ МАРКЕРОВ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ 
ДИСФУНКЦИИ И СИНДРОМА КАПИЛЛЯРНОЙ УТЕЧКИ  

ПРИ ОПЕРАЦИИ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА В УСЛОВИЯХ 
ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 

 
А.П. КАЛИНИЧЕНКО, В.В. ЛОМИВОРОТОВ, И.А. КОРНИЛОВ, 

 Л.Г. КНЯЗЬКОВА* 
 

Статья посвящена оценке прогностической роли маркеров эндоте-
лиальной дисфункции и капиллярной утечки при операции в усло-
виях искусственного кровообращения.  
Ключевые слова: эндотелиальная дисфункция; синдром капилляр-
ной утечки; искусственное кровообращение. 

 
Послеоперационные осложнения в сердечно-сосудистой 

хирургии отмечаются у 25-40% пациентов [2]. Прогнозирование 
развития послеоперационных осложнений остается актуальной 
проблемой [8]. Для совершенствования и уточнения используе-
мых прогностических шкал, целесообразно использование лабо-
раторных показателей патофизиологических процессов, проте-
кающих в организме больных, которым проводится оперативное 
вмешательство. 

Таблица 1 
 

Предоперационные показатели 
 

Показатель Значение
Средний возраст, лет 57,3 ±7,1

Индекс массы тела, кг/м2 29,2 ±4,1
Фракция выброса левого желудочка, % 60,7±8,3
Стенокардия IIФК / III ФК / IV ФК, n 8/32/2

ПИКС, n (%) 26 (61,9)
НК I / II, n (%) 23(54,8)/19(45,2)

Синдром артериальной гипертензии, n (%) 37 (88)
EuroScore 2,8±2,1

Прогнозируемый уровень летальности, % 2,6±2,3
 

Примечание: данные представлены как M±Std.Dev. 
 

                                                           
* ФГУ «ННИИ патологии кровообращения им. Ак. Е.Н.Мешалкина Мин-
здравсоцразвития РФ», 630055, г. Новосибирск-55, ул. Речкуновская, 15, 
тел. +7 (383) 332-47-58 
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Материалы и методы исследования. В исследование 
включено 42 пациента (35 мужчин и 7 женщин), которые были 
прооперированы в ФГУ «ННИИПК имени академика 
Е.Н.Мешалкина Минздравсоцразвития РФ» с февраля по октябрь 
2010 года. Предоперационные показатели представлены в табл. 1, 
а объем и продолжительность операционной агрессии в табл. 2. 
 

Таблица 2 
 

Периоперационные показатели 
 

Показатель Результат 
Продолжительность операции, мин 179,2 ±37,7 

Количество шунтов 2,8 ±0,6 
ИК общее, мин 61,2±25,3 

Окклюзия аорты, мин 37,6 ±15,3 
П/о ИВЛ, мин 373,3±113,5 

П/о кровопотеря, мл/кг 3,9 ±1,7 
Койко-день ОАР, n 1,9±3,1 / 1(1;2) 

Мерцательная аритмия, n 3/42 
Периоперационный ИМ, n 2/42 

Инфекционные осложнения, n 3/42 
Летальность, n 1/42 

 
Примечание: данные представлены как M±Std.Dev. 

 
Критериями исключения из исследования являлись возраст 

старше 70 лет, фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) 
менее 40%, сахарный диабет, скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) по Кокрофт-Голт менее 90 мл/мин, хронические обструк-
тивные заболевания легких. 

Забор крови и мочи для биохимических исследований вы-
полняли в контрольных точках (КТ), которые было определены 
после индукции анестезии (1 этап), через 10 минут после оконча-
ния ИК (2 этап), 2 часа (3 этап) и 4 часа(4 этап) после окончания 
ИК, к исходу первых суток после окончания ИК (5 этап).  

В послеоперационном периоде анализировались время ис-
кусственной вентиляции легких (ИВЛ), потребность в инотроп-
ной поддержке, отделяемое по дренажам в первые сутки после 
операции, длительность пребывания больных в палате интенсив-
ной терапии, осложнения и летальность (табл.2). 

Исследовались клинические и лабораторные показатели. 
Определение уровня креатинина в моче, собранной в течение 10 
минут, и исследование микроальбуминурии выполняли, исполь-
зуя стандартные наборы реагентов Thermo Fisher Scientific (Фин-
ляндия), на автоматическом биохи-
мическом анализаторе «Konelab – 
60 Prime» (Финляндия). Концен-
трацию Е-селектина (sЕ-С), а так-
же уровни интерлейкина-6 (ИЛ-6) и 
интерлейкина-10 (ИЛ-10) опреде-
ляли методом иммуноферментного 
анализа (ИФА) с помощью реаген-
тов фирмы Bender Medsystems 
(Австрия) на автоматическом риде-
ре PW-40 фирмы BIO-RAD (США). 
На этом же приборе определяли 
содержание эндотелина-1 (ЭТ-1), 
используя наборы реагентов фирмы 
Biomedica (США). Контроль газо-
вого, электролитного состава и 
кислотно-основного состояния 
артериальной и смешанной веноз-
ной крови выполнялся на газоана-
лизаторе «Rapidlab-865» (Герма-
ния). 

В качестве маркеров эндоте-
лиальной дисфункции (ЭТД) иссле-
довались факторы, синтез которых в 
нормальных условиях практически 
не происходит, однако резко увели-
чивается при активации эндотелия 
(ЭТ-1, sЕ-С). Маркерами синдрома 
капиллярной утечки (СКУ) были 
выбраны микроальбуминурия 
(МАУ), а также отношение альбу-
мина к креатинину в моче (ОАК), 
как показатель, не подверженный влиянию гиперволемии. Динами-
ка легочной функции оценивалась значениями коэффициентов 
отношения РаО2/РАО2 и PaO2/FiO2, альвеолярно-артериального 

градиента по кислороду (AaDO2) и венозного шунтирования 
(Qs/Qt).  

Статистическая обработка проводилась при помощи про-
граммного обеспечения STATISTICA. Для оценки характера 
распределения в совокупности по выборочным данным исполь-
зовали тесты Лиллиефорса и Колмогорова-Смирнова. Результаты 
представлены как медиана, 25 и 75 процентили; среднее и стан-
дартное отклонение среднего (М±Std.Dev.). Критический уро-
вень значимости при проверке статистических гипотез в дан-
ном исследовании принимали равным 0,05. Предварительная 
оценка прогностической значимости показателей проводилась 
методом однофакторного анализа в модели бинарной логистиче-
ской регрессии. Связь показателей с осложнениями и динамикой 
показателей послеоперационного периода оценивалась с помо-
щью ROC – анализа. Для определения порога отсечения парамет-
ров строилась характеристическая кривая (ROC). Численный 
показатель (площадь) под ROC (AUC) представлен в виде её 
значения, границ ДИ и вероятности отличия AUC от площади 
под диагональной линией. Значение на ROC с наибольшей сум-
мой чувствительности и специфичности определялось как порог 
отсечения параметра. Для порога отсечения рассчитывались зна-
чения чувствительности и специфичности с доверительным ин-
тервалом. 

Результаты. Предварительная оценка прогноза показала, 
что по содержанию в крови sE-селектина на 1 и 2 этапах, исходно 
и 10 минут после ИК соответственно, можно предсказать разви-
тие у пациента осложнения в послеоперационном периоде 
(p<0,05; p=0,0185 для 1 этапа и p=0,0316 для 2 этапа). 

Полученные данные свидетельствуют о том, что при уровне 
ЭТ-1 более 0,29 фмоль/мл после индукции анестезии у пациента 
достоверно хуже протекает восстановление легочной функции к 
исходу первых суток после ИК. Проведенный анализ показал, что 
при уровне МАУ через 10 минут после окончания ИК ниже 202 
мкг/мин, при уровне ОАК через 10 минут после окончания ИК 
ниже 25,28 мг/ммоль или уровне sЕ-С после индукции анестезии 
ниже 18,7 нг/мл у пациента достоверно уменьшение уровней ИЛ-
6 и ИЛ-10 к исходу первых суток после ИК. При проведении 
ROC-анализа выявлено, что при уровне sE-C более 25,2 нг/мл 
после индукции анестезии и более 29,3 нг/мл через 10 минут 
после окончания ИК у пациента достоверно развитие осложнения 
в послеоперационном периоде (табл. 3).  

 
Результаты и их обсуждение. Развитие осложнений в по-

слеоперационном периоде является негативной, но неотъемлемой 
частью любого оперативного вмешательства, виды операций раз-

Таблица 3 
 

Результаты ROC-анализа 
 

Предиктор 

Порог 
отсечения 
(optimal 
cut-off 
value) 

AUC [(Area 
Under Curve) 
- численный 
показатель 
площади под 
кривой] (95% 

ДИ) 

Качество 
модели* p 

Чувствительность 
(%) Специфич-

ность (%) 

Z-
критерий Прогноз 

Уровень sЕ-
С на 1 этапе 

(нг/мл) 
<=25,2 0,69 (0,53–

0,82) 
среднее/ 
хорошее =0,022 52,6 (28,9 – 75,6) 

82,6 (61,2 – 95,0) 2,29 
Развитие осложнений 
в послеоперационном 

периоде 

Уровень sЕ-
С на 2 этапе 

(нг/мл) 
<=29,3 0,68 (0,52–

0,82) 
среднее/ 
хорошее =0,032 47,4 (24,4 – 71,1) 

91,3 (72,0 – 98,9) 2,15 
Развитие осложнений 
в послеоперационном 

периоде 

Уровень 
ЭТ-1 на 1 
этапе 

(фмоль/мл) 

<=0,29 0,71 (0,54-
0,84) 

среднее/ 
хорошее =0,022 88,0 (68,8 - 97,5) 

50,0 (24,7 - 75,3) 2,29 

Восстановление 
легочной функции к 
исходу первых суток 

после ИК 
Уровень 
МАУ на 2 
этапе 

(мкг/мин) 

<=202 0,90 (0,76-
0,97) 

очень 
хорошее/ 
отличное 

=0,0002 76,9 (60,7 - 88,9) 
100 (15,8 - 100,0) 3,71 

Динамика уровней 
ИЛ-6 и ИЛ-10 к 

исходу первых суток 
после ИК 

Уровень 
ОАК в моче 
на 2 этапе 
(мг/моль) 

<=25,28 0,87 (0,72-
0,95) 

очень 
хорошее/ 
отличное 

<0,0001 81,5 (65,7 - 92,3) 
100 (15,8 - 100,0) 5,13 

Динамика уровней 
ИЛ-6 и ИЛ-10 к 

исходу первых суток 
после ИК 

Уровень sЕ-
С на 1 этапе 

(нг/мл) 
<=18,7 0,68 (0,52-

0,82) 
среднее/ 
хорошее =0,020 65,0 (48,3 - 79,4) 

100 (15,8 - 100,0) 2,32 

Динамика уровней 
ИЛ-6 и ИЛ-10 к 

исходу первых суток 
после ИК 

 
Примечание: * – по оценке экспертной шкалы компании «BaseGroup Labs» (www.basegroup.ru) 
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личаются только частотой возникновения и тяжестью осложнений. 
Серьезные нарушения гемостаза, которые наблюдаются после ИК, 
существенно утяжеляют течение послеоперационного периода и 
повышают летальность [11]. От 1 до 9% больных, подвергающихся 
операциям на сердце в условиях ИК переносят инсульт, у 6% паци-
ентов в послеоперационный период развивается персистирующее 
вегетативное состояние, летальные исходы составляют только 
лишь при АКШ около 2% [1]. Частота возникновения периопера-
ционного инфаркта миокарда – 3%, экссудативного перикардита – 
26% [14]. Нарушение функции почек встречается у 30% пациентов 
после кардиохирургических операций [8].  

Прогнозирование развития послеоперационных осложне-
ний остается актуальной проблемой, так как возникновение ос-
ложнений не только отрицательно влияет на исход лечения каж-
дого отдельного пациента, но и необходимо для прогнозирования 
длительности нахождения пациента в палате отделения анесте-
зиологии-реаниамации и планирования использования ресурсов. 
Среди значимых прогностических факторов роста смертности, 
частоты развития осложнений и использования ресурсов у кар-
диохирургических больных выделяют фракцию выброса левого 
желудочка, кардиогенный шок, возраст старше 80 лет, почечную 
недостаточность, зависимую от диализа, и экстренно проведен-
ную операцию [7]. Для совершенствования и уточнения сущест-
вующих прогностических шкал, целесообразно использование 
лабораторных показателей патофизиологических процессов, 
протекающих в организме больных, которым проводится опера-
тивное вмешательство. 

Полученные в результате ROC-анализа данных нашего ис-
следования результаты свидетельствуют о том, что при уровне 
ЭТ-1 более 0,29 фмоль/мл после индукции анестезии у пациента 
достоверно хуже к исходу первых суток после ИК протекает 
восстановление легочной функции, выше показатели Qs/Qt и 
AaDO2 и ниже значения РаО2/РАО2 и PaO2/FiO2. AUC состав-
ляла 0,71, что соответствует при оценке качества модели границе 
«среднее - хорошее». Следовательно, уровень ЭТ-1 после индук-
ции анестезии можно считать предиктором восстановления ле-
гочной функции к исходу первых суток после ИК с удовлетвори-
тельной чувствительностью и специфичностью. Несмотря на то, 
что нет литературных данных о прогностической роли ЭТ-1 в 
отношении восстановления легочной функции после операции в 
условиях ИК, полученные данные согласуются с мнением Kuo 
C.Y. и соавторов о значении уровня ЭТ-1 в патогенезе развития 
острого респираторного дисстрес-синдрома [12]. 

Проведенный анализ показал, что при уровне МАУ через 10 
минут после ИК ниже 202 мкг/мин, при уровне ОАК через 10 
минут после окончания ИК ниже 25,28 мг/ммоль или уровне sЕ-С 
после индукции анестезии ниже 18,7 нг/мл у пациента достовер-
но уменьшение уровней ИЛ-6 и ИЛ-10 к исходу первых суток 
после ИК. AUC составляла 0,9 для МАУ и 0,87 для ОАК, что 
соответствует при оценке качества модели границе «очень хоро-
шее - отличное». AUC составляла 0,68 для sЕ-С, что соответству-
ет при оценке качества модели границе «среднее - хорошее». 
Следовательно, уровни МАУ и ОАК через 10 минут после окон-
чания ИК, а также уровень sЕ-С после индукции анестезии мож-
но считать предикторами динамики ИЛ-6 и ИЛ-10 к исходу пер-
вых суток после ИК с удовлетворительной чувствительностью и 
специфичностью. Полученные результаты свидетельствуют о 
том, что СКУ и ЭТД являются составными частями системного 
воспаления. Это соответствует общепринятому мнению о пато-
физиологии воспалительного ответа [3,9] и позволяет прогнози-
ровать на основе показателей СКУ и ЭТД после ИК течение сис-
темного воспаления к исходу первых суток после ИК. 

При проведении ROC-анализа для уровней sE-C после ин-
дукции анестезии и через 10 минут после окончания ИК были оп-
ределены значения порога отсечения c наибольшей суммой чувст-
вительности и специфичности. При уровне sE-C более 25,2 нг/мл 
после индукции анестезии и более 29,3 нг/мл через 10 минут после 
ИК у пациента достоверно развитие осложнений в послеопераци-
онном периоде. AUC для этих этапов составляла 0,69 и 0,68, что 
соответствует при оценке качества модели границе «среднее-
хорошее». Таким образом, уровень sE-C можно считать надежным 
предиктором развития осложнений в послеоперационном периоде с 
удовлетворительной чувствительностью и специфичностью. Дан-
ных, свидетельствующих о возможности использовать sЕ-С в каче-
стве предиктора развития осложнений после кардиохирургических 
операций в условиях ИК, нет. Однако прогностические свойства 

sЕ-С изучались рядом авторов. Так Khoo A.K. и соавторы [10] 
отмечали потенциальную возможность использования sЕ-С как 
предиктора тяжести течения некротического энтероколита, а 
Syrigos K.N. и соавторы [15] выявили увеличение уровня sЕ-С при 
болезни Ходжкина, что свидетельствует об участии sЕ-С в патоге-
незе заболевания и возможности его использования как независи-
мого предиктора ответа на лечение. Исследования уровня sЕ-С при 
ИБС и недостаточности кровообращения проводились рядом авто-
ров. Отмечено увеличение уровня sЕ-С по сравнению с контролем 
у пациентов с острым коронарным синдромом [4], а также при 
острой и хронической сердечной недостаточностью [5]. Исследо-
вания показали, что уровень sЕ-С является независимым предикто-
ром развития ИБС [6] и отражает тяжесть коронарного и системно-
го атеросклероза [13]. 

Выводы: 
1. С целью прогнозирования течения системного воспале-

ния к исходу первых суток после искусственного кровообраще-
ния возможно использование маркеров эндотелиальной дисфунк-
ции (Е-селектина) после индукции анестезии и капиллярной 
утечки (микроальбуминурии) после окончания искусственного 
кровообращения. 

2. Уровень циркулирующего Е-селектина после индукции 
анестезии и через 10 минут после окончания искусственного 
кровообращения является предиктором развития осложнений в 
послеоперационном периоде реваскуляризации миокарда в усло-
виях искусственного кровообращения. 
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ГОНИОМЕТРИЯ СУСТАВОВ КОНЕЧНОСТЕЙ 
 ЗДОРОВЫХ ЛЮДЕЙ РАЗЛИЧНЫХ СОМАТОТИПОВ 

 
С. Н. ДЕРЕВЦОВА* 

 
Измерение объема активных движений в крупных суставах верхней 
и нижней конечностей у здоровых мужчин и женщин различных 
возрастных групп и соматотипов осуществляли гониометром. Дан-
ные исследования могут использоваться в качестве маркеров для 
выявления отклонений от нормы и предупреждения ряда заболева-
ний с учетом индивидуальных особенностей организма.  
Ключевые слова: углометрия, суставы, соматотипы. 
 
Изучению объема движений в суставах верхней и нижней 

конечностей посвящено множество работ, проведено достаточное 
количество исследований. Однако эти исследования проводились 
на пациентах, имеющих различные дисфункции в суставах ко-
нечностей вследствие того или иного заболевания [1,3]. Сущест-
вующие в настоящее время справочники, руководства, методиче-
ские пособия по определению объема движений в суставах здо-
ровых людей содержат средние значения амплитуды движений и 
представлены без учета полового диморфизма, конституциональ-
ной принадлежности и возрастного ценза.  

Материалы и методы исследования. Обследовано 
1059 человек обоего пола юношеского, I периода зрелого, II пе-
риода зрелого и пожилого возрастов, не имеющих жалобы со 
стороны опорно-двигательного аппарата конечностей. Всем об-
следованным проведены антропометрические исследования. 
Основные инструменты, используемые для измерений, стандарт-
ны: антропометр Martin, толстотный циркуль. Соматотипирова-
ние по методу L. Rees - H. J. Eisenck (1945) с выделением астени-
ческого, нормостенического и пикнического соматотипов прово-
дили с учетом двух параметров (поперечного диаметра грудной 
клетки и длины тела) и вычисления индекса [4]. Измерение объе-
ма движений в крупных суставах верхней и нижней конечностей 
осуществляли гониометром фирмы Kawe (Германия), состоящим 
из двух бранш, соединенных с измерительной шкалой, градуиро-
ванной от 0 до 180 градусов. Отклонение от анатомической пози-
ции в любой из плоскостей измерения (фронтальной, сагитталь-
ной и вертикальной) описывается положительным числом граду-
сов в диапазоне от 0 до 180. Измерения объема движений в сус-
тавах конечностей проводили справа и слева. 

Результаты исследований мужчин и женщин представлен-
ных возрастных групп разных соматотипов заносились в табли-
цы. Обработку полученного материала проводили с использова-
нием пакета прикладных программ Statistica 5.0. Определяли 
средние выборочные показатели измеряемых параметров, ошиб-
ку среднего. Различия считали значимыми при p<0,05 (по t-
критерию Стьюдента) [2]. 

Результаты и их обсуждение. Мужчин обследовано в ко-
личестве 417 человек. Первую группу (139 человек; средний 
возраст 24,68±0,97 лет) составили мужчины юношеского и I пе-
риода зрелого возрастов (статистически значимых различий в 
исследованных подвыборках не найдено). Во вторую группу 
вошли мужчины II периода зрелого возраста (140 человек; сред-
ний возраст составил 47,74±0,56 лет). Мужчины пожилого воз-
раста определены в третью группу (138 человек; средний возраст 
составил 66,11±0,42 лет). Женщины обследовано в количестве 
642 человек. Первую группу (334 человека; средний возраст 
23,51±0,78 лет) составили женщины юношеского и I периода 
зрелого возрастов (статистически значимых различий в исследо-
ванных подвыборках не найдено). Во вторую группу вошли 
женщины II периода зрелого возраста (165 человек; средний 
возраст составил 45,13±0,48 лет). Женщины пожилого возраста 
определены в третью группу (143 человека; средний возраст 
составил 62,08±0,44 лет). 

Мужчины и женщины юношеского и I периода зрелого воз-
растов демонстрировали 100% объем движений во всех крупных 
суставах верхней и нижней конечностей. Мужчины и женщины II 
периода зрелого возраста демонстрируют практически 100% 
объем всех видов движений в плечевом, локтевом и коленном 
суставах. Женщины II периода зрелого возраста выполняли дви-
жения с большей амплитудой в лучезапястном суставе при сги-
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бании кисти, в тазобедренном суставе при сгибании, разгибании 
и отведении бедра и в голеностопном суставе при сгибании сто-
пы в отличие от мужчин аналогичного возраста (р<0,01; р<0,05) 
(рис. 1.).  
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Рис. 1. Гониометрия суставов конечностей мужчин и женщин II периода 
зрелого возраста. 

 
Мужчины и женщины пожилого возраста выполняли разги-

бание плеча, вращение плеча кнутри и кнаружи в плечевом сус-
таве с дефицитом от нормы на 10-16%, разгибание кисти и бедра 
в соответствующих суставах с дефицитом на 55-40%, отведение 
бедра, вращение бедра кнутри и кнаружи – на 12-13%. Однако, 
женщины пожилого возраста в отличие от пожилых мужчин 
производили с достоверно большей амплитудой супинацию 
предплечья в локтевом суставе, сгибание и разгибание кисти в 
лучезапястном суставе, разгибание бедра в тазобедренном суста-
ве и сгибание стопы в голеностопном суставе (р<0,05) (рис. 2.). 
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Рис. 2. Гониометрия суставов конечностей мужчин и женщин пожилого 
возраста. 

 
Мужчины и женщины II периода зрелого возраста демонст-

рируют наибольшую амплитуду всех видов движений в крупных 
суставах конечностей в отличие от мужчин и женщин пожилого 
возраста (р<0,001; р<0,01; р<0,05).  

Проведен сравнительный анализ показателей гониометрии 
суставов верхней и нижней конечностей здоровых людей в зави-
симости от соматотипа. Результаты обследования мужчин II 
периода зрелого возраста разных соматотипов показали, что 
мужчины астенического, нормостенического и пикнического 
соматотипов не имели достоверных отличий по объему выпол-
няемых движений в плечевом, локтевом и коленном суставах. 
При отведении кисти в лучезапястном суставе, сгибании и разги-
бании бедра в тазобедренном суставе и сгибании стопы в голено-
стопном суставе мужчины астенического соматотипа демонстри-
руют наибольшую амплитуду движений, чем представители нор-
мостенического и пикнического соматотипов (р<0,001; р<0,01; 
р<0,05) (рис. 3.). При отведении бедра в тазобедренном суставе 
мужчины пикнического соматотипа выполняли движения с наи-
большей амплитудой, чем мужчины нормостенического и асте-
нического соматотипов (р<0,001; р<0,05). 

Мужчины пожилого возраста астенического, нормостени-
ческого и пикнического соматотипов не имели достоверных от-
личий по объему выполняемых движений в плечевом, локтевом и 
коленном суставах. В лучезапястном суставе при сгибании кисти 
и тазобедренном суставе при отведении бедра у пожилых мужчин 
нормостенического соматотипа регистрировались движения 
большей амплитуды, чем у мужчин астенического и пикническо-
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го соматотипов (р<0,001; р<0,05) (рис. 4.). В аналогичных суста-
вах при разгибании кисти и бедра, а также в голеностопном сус-
таве при сгибании стопы наибольшую амплитуду движений реги-
стрировали пожилые мужчины астенического соматотипа, чем 
представители нормостенического и пикнического соматотипов 
(р<0,001; р<0,01; р<0,05).  
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Рис. 3. Гониометрия суставов конечностей мужчин II периода зрелого 

возраста различных соматотипов. 
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Рис. 4. Гониометрия суставов конечностей мужчин  
пожилого возраста различных соматотипов. 

 
Наибольшую разницу по объему движений демонстрируют 

женщины II периода зрелого возраста разных соматотипов в луче-
запястном, тазобедренном и голеностопном суставах (рис. 5.).  
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Рис. 5. Гониометрия суставов конечностей женщин II периода  
зрелого возраста различных соматотипов. 

 
Так, достоверно минимальную амплитуду движений показы-

вают женщины нормостенического соматотипа при сгибании и 
отведении кисти, представительницы пикнического соматотипа – 
при приведении кисти, разгибании бедра и сгибании стопы в отли-
чие от женщин сравниваемых соматотипов (р<0,001; р<0,01; 
р<0,05).  

Среди представительниц пожилого возраста женщины пик-
нического соматотипа в тазобедренном и голеностопном суставах 
демонстрируют минимальную амплитуду движений, женщины 
нормостенического соматотипа – высокую амплитуду движений 
в данных суставах (р<0,001; р<0,01; р<0,05) (рис. 6.). В плечевом, 
локтевом, лучезапястном и коленном суставах представительни-

цы разных соматотипов пожилого возраста не имели достовер-
ных отличий по объему совершаемых движений. 

Таким образом, мужчины и женщины II периода зрелого 
возраста выполняли полный объем движений в плечевом, локте-
вом и коленном суставах. Наибольший объем движений в луче-
запястном, тазобедренном и голеностопном суставах демонстри-
руют женщины II периода зрелого возраста в сравнение с мужчи-
нами аналогичного возраста.  

У мужчин и женщин пожилого возраста регистрировался 
дефицит по объему выполняемых движений во всех изучаемых 
суставах. Однако женщины пожилого возраста в отличие от по-
жилых мужчин производили с достоверно большей амплитудой 
движения в локтевом, лучезапястном, тазобедренном и голено-
стопном суставах. 

Мужчины II периода зрелого и пожилого возрастов астени-
ческого, нормостенического и пикнического соматотипов не 
имели достоверных отличий по объему выполняемых движений в 
плечевом, локтевом и коленном суставах. Представители астени-
ческого соматотипа II периода зрелого возраста демонстрировали 
наибольшую амплитуду движений в лучезапястном и голено-
стопном суставах, чем мужчины нормостенического и пикниче-
ского соматотипов. Однако в тазобедренном суставе мужчины 
пикнического соматотипа выполняли движения с наибольшей 
амплитудой, чем мужчины нормостенического и астенического 
соматотипов.  

Пожилые мужчины нормостенического соматотипа с наи-
большей амплитудой производили движения в лучезапястном и 
тазобедренном суставах, чем мужчины астенического и пикниче-
ского соматотипов аналогичного возраста. При сгибании стопы в 
голеностопном суставе наибольшую амплитуду движений реги-
стрировали пожилые мужчины астенического соматотипа. 
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Рис. 6. Гониометрия суставов конечностей женщин  
пожилого возраста различных соматотипов. 

 
Женщины II периода зрелого и пожилого возрастов нормо-

стенического соматотипа показывали минимальную амплитуду 
движений в лучезапястном суставе, представительницы пикниче-
ского соматотипа аналогичных возрастных групп – в тазобедрен-
ном и голеностопном суставах в отличие от женщин сравнивае-
мых соматотипов.  
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We measured the volume of active movements in large joints of 

upper and lower extremities in healthy men and women of the differ-
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ent age groups and somatotypes by means of goniometer. The ob-
tained data can be used as markers for detecting abnormalities and 
preventing a number of diseases taking into consideration individual 
features of organism.  

Key words: goniometry, joints, somatotypes. 
 
 
УДК 612.662 

 
ПУТИ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕРАПИИ 

ПРЕДМЕНСТРУАЛЬНОГО СИНДРОМА 
 

О.Н. БАСОВА* 
 

Монофазные комбинированные контрацептивы клинически эффек-
тивны при предменструальном синдроме. Выбор препарата зависит 
не только от клинической формы и степени выраженности симпто-
мов, но также от дозы и режимов приема. 
Ключевые слова: предменструальный синдром, предменструаль-
ные дисфорические расстройства, монофазные комбинированные 
оральные контрацептивы.  
 
Все больше пациенток с предменструальным синдромом 

(ПМС) обращаются за помощью к врачам-специалистам 
[1,2,3].Частота встречаемости данного патологического состоя-
ния колеблется в широких пределах от 20 до 95% [10,11]. Клини-
ческие проявления ПМС воспринимаются пациентками как серь-
езная помеха, снижающая качество жизни, а в ряде случаях при-
водящая к временной утрате трудоспособности.  

Современная гипотеза этиологии ПМС предполагает, что 
триггером заболевания является овуляция [5,10]. 

Исходя из этой гипотезы, подавление овуляции следует 
признать патогенетически обоснованным методом терапии ПМС 
[4,6]. В cвязи с этим продолжают изучаться аспекты применения 
комбинированных оральных контрацептивов в лечении ПМС. В 
специальной литературе опубликованы результаты исследования 
эффективности купирования симптомов ПМС монофазным низ-
кодозированным комбинированным контрацептивом «Ярина» 
(«Байер Шеринг Фарма АГ», Германия), содержащим в своем 
составе прогестин последнего поколения дроспиренон, который 
является производным спиронолактона и представляет уникаль-
ную комбинацию прогестагенного, антиминералокортикоидного, 
антиандрогенного эффектов [7,13]. Но, к сожалению, во время 
семидневного интервала патологическая симптоматика возоб-
новляется. Ряд авторов [8,9,14] считает, что данные явления ни-
вилируются приемом микродозированного комбинированного 
контрацептива «Джес» («Байер Шеринг Фарма АГ», Германия) с 
сокращенным безгормональным интервалом. В этой связи инте-
ресным представляется изучение особенностей терапевтической 
эффективности в отношение ПМС комбинированных контрацеп-
тивов, идентичных по гормональному составу, но отличающихся 
по режиму приема и дозировки этинилэстрадиола. Ранее в публи-
кациях мы не встречали подобных исследований. 

Цель исследования – сравнение клинической эффективно-
сти комбинированных оральных контрацептивов с дроспирено-
ном в лечении ПМС: низкодозированного со стандартным режи-
мом приема 21/7 и микродозированного с пролонгированным 
режимом приема 24/4. 

Материалы и методы исследования. Обследованы 
196 женщин в возрасте 18-35 лет (в среднем 27,52±5,93 года) с 
симптомами ПМС. В исследование включали пациенток с отсут-
ствием органической патологии центральной нервной системы и 
психических заболеваний; не использовавших гормональные 
контрацептивы в течение как минимум последних 3 месяцев до 
исследования; не имевших противопоказаний к применению 
комбинированных гормональных контрацептивов; не планиро-
вавших беременность в период исследования и заинтересованных 
в надежной контрацепции. Из исследования выбыло 9 женщин: 5 
– по причине изменения репродуктивных планов, 3 – смена места 
жительства, 1 – переход на прием другого препарата. Таким обра-
зом, исследование закончили 178 пациенток. В I группу вошли 
102, во II – 76 пациенток. Средний возраст участниц исследова-
ния в 1 группе составил 27,5±5,19 года, во II – 28,0±5,23 года. Все 
пациентки были разделены на 2 группы, которые формировались 
по принципу сравнимых групп. В I группе для терапии ПМС 
использовали низкодозированный монофазный комбинирован-
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ный оральный контрацептив (КОК) – «Ярина» («30 мкг ЭЭ и 
3000 мкг дроспиренона»); во II группе – микродозированный 
монофазный оральный контрацептив «Джес» («20 мкг этинилэст-
радиола и 3000 мкг дроспиренона»). Длительность терапии со-
ставила 6 месяцев. Динамическое наблюдение для оценки лечеб-
ной эффективности в отношении проявлений ПМС включало 
заполнение календаря предменструальных симптомов, а также 
шкалы «Оценка формы и тяжести ПМС» через 3, 6 месяцев. Ис-
следование проводилось в соответствии с юридическими и этиче-
скими нормами, предусмотренными Хельсинской Декларацией, 
действующим законодательством РФ, а также принципами Каче-
ственной Клинической Практики (GCP). 

Оценку формы и тяжести ПМС проводили на основе шкалы 
«Оценка формы и тяжести ПМС» (модифицированная шкала Г.П. 
Королевой) [6] после наблюдения за пациентками в течение двух-
трех менструальных циклов с помощью календаря предменстру-
альных симптомов (Menstrual Distress Questionnare/MDQ). Форму 
ПМС определяли по преобладанию симптомов какой-либо груп-
пы: а) нейропсихическая; б) вегетососудистая; в) обменно-
эндокринная; г) трофическая; д) смешанная. Тяжесть каждого 
симптома исчислялась по 4 бальной шкале. Выделяли следующие 
степени тяжести ПМС: 4-21 балл – легкая степень, 22-51 – сред-
няя, 52 и более – тяжелая. В исследование включены пациентки с 
легкой и средней степенью тяжести синдрома, так как пациентки 
с тяжелым течением ПМС нуждаются в комплексной терапии с 
участием специалистов смежного профиля. 

Полученные данные были обработаны методами описа-
тельной статистики и представлены в виде среднего ± стандарт-
ного отклонения. Для определения значимости различий сопос-
тавляемых величин использовали t-критерий Стьюдента, точный 
критерий Фишера и критерий x2. За уровень статистической дос-
товерности принимали р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Средний возраст пациенток 
с ПМС был сопоставим в обеих группах (27,2±1,7; 27,5±5,8 лет).  

Средний возраст менархе обследуемых составил 13,21±1,13 
года и не отличался во всех группах исследования (12,9±0,9; 
13,2±1,4 лет), (p>0,05).  

Оценка профессионального анамнеза показала, что 67,42% 
пациенток являлись работниками умственного труда; 59,28% 
отмечали повышенное эмоциональное напряжение на работе; у 
37,14% был ненормированный рабочий день; 32,14% отметили 
неудовлетворенность своим профессиональным статусом; 17,85% 
учились в высших учебных заведениях; 17,14% занимали руково-
дящие должности. 

При оценке семейного анамнеза 28,15% женщин отметили 
наличие симптомов ПМС по женской линии.  

В структуре гинекологических заболеваний, по данным 
анамнеза ведущее место у 25,71% женщин занимали воспали-
тельные заболевания органов малого таза. У остальных пациен-
ток гинекологические заболевания были представлены патологи-
ей шейки матки у 22,14%, бесплодием – у 20,71%, эндометриозом 
– у 10,71%, привычным невынашиванием – у 8,5%, миомой матки 
– у 6,43%. 

По большинству клинико-анамнестических показателей 
группы были сравнимы (p>0,05). 

Длительность течения ПМС к началу исследования в сред-
нем составила 7,2±0,8 лет и была сопоставима во всех группах 
(7,1±0,5; 8,3±1,2 лет соответственно) (p>0,05). 

В группах наблюдения преобладали нейропсихическая 
клиническая форма ПМС: в I группе – у 36 (35,3%), во II группе – 
у 28 (36,8%) пациенток, и обменно-эндокринная форма ПМС: в I 
группе – у 32 (31,4%), во II группе – у 27 (35,5%) женщин. Реже 
отмечались смешанная форма ПМС: в I группе – у 17 (16,7%), во 
II группе – у 10 (13,2%) пациенток, вегетососудистая: у 13 
(12,7%), у 9 (11,8%); трофическая: у 4 (3,9%) и у 2 (2,6%) женщин 
соответственно.  

Длительность течения ПМС к началу исследования в сред-
нем составила 7,2±0,8 лет и была сопоставима во всех группах 
(7,1±0,5; 8,3±1,2 лет соответственно), (p>0,05). 

Перед началом лечения достоверных различий по среднему 
значению степени тяжести и бальной оценке в группах не зареги-
стрировано (p>0,05), (табл.).  

У всех пациенток отмечали существенный положительный 
эффект на фоне лечения. Через 3 мес. приема препарата у 
16 (15,69%) пациенток I и у 15 (19,74%) II группы с легкой степе-
нью ПМС симптомы исчезли, у 19 (18,6%) и у 19 (25,00%) соот-
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ветственно – тяжесть проявления ПМС уменьшилась от средней 
до легкой, и общая оценка составила 13,55±3,64 баллов в I группе 
и 12,75±3,53 баллов во II. К окончанию терапии результаты из-
менения тяжести симптоматики ПМС были следующими: полно-
стью исчезли проявления ПМС у 47 (46,08±6,72%) пациенток I и 
у 40 (52,63±8,32%) II группы, у 55 (53,92±7,27%) и у 
36 (47,7±7,89) соответственно выраженность симптомов имела 
легкую степень и соответствовала 9,80±3,10 и 5,88±2,40 баллам. 
Число женщин с легкой степенью тяжести ПМС через 6 месяцев 
наблюдения было достоверно меньше исходных показателей в 
обеих группах (p<0,05). 

 
Таблица  

 
Динамика степени тяжести предменструального синдрома в процессе 

лечения (по модифицированной шкале Королевой Г.П.)  
(М ± m,%) 

 
Степень 

тяжести ПМС Исходные показатели Через 3 месяца Через 6 месяцев 

 I группа 
n=102 

II группа 
n=76 

I группа 
n=102

II группа 
n=76 

I группа
n=102 

II группа
n=76

Отсутствие 
симптомов 

ПМС 
0,00±0,00 0,00±0,00 15,69±3,92 19,74±5,10 46,08±6,72 52,63±8,32

Легкая ст. 
тяжести 57,84±7,53 56,58±8,63 60,78±7,72 61,84±9,02 53,92±7,27 47,73±7,89

Средняя ст. 
тяжести 42,16±6,43 43,42±7,56 23,53±4,80 18,42±4,92 0,00±0,00 0,00±0,00

Средний балл 
Легкая 
степень 
тяжести 

18,45±4,25 19,61±4,38 13,55±3,64 12,75±3,53 9,80±3,10 5,88±2,40

Средняя 
степень 
тяжести 

37,83±6,09 39,22±6,20 27,39±5,18 26,47±5,09 0,00±0,00 0,00 ±0,00

 
Положительный клинический эффект КОК был отмечен в 

отношении обменно-эндокринных симптомов ПМС в обеих 
группах. Относительная динамика обменно-эндокринных сим-
птомов ПМС в целом по сравнению с исходными показателями в 
группах наблюдения соответственно составила: через 3 месяца – 
37,13% и 57,78%; через 6 месяцев – 66,77% и 81,11%. В то же 
время ослабление обменно-эндокринных симптомов ПМС было 
несколько более медленным в I-ой группе пациенток, что воз-
можно связано с возобновлением клинических симптомов ПМС в 
7-дневный перерыв приема препарата (рис.1). Наибольший кли-
нический эффект был отмечен в отношении следующих обменно-
эндокринных симптомов через 3 и 6 месяцев применения КОК во 
II группе пациенток по сравнению с I (р<0,05), что в относитель-
ном выражении составило: уменьшение мастодинии и масталгии 
– на 26,47% и 47,37% (через 3 месяца) и на 49,02% и 64,47% (че-
рез 6 месяца); вздутия живота – на 22,55% и 38,16% и на 34,21% 
и 55,27%; акне – 11,76% и 36,84% и на 20,59% и 50,0% соответст-
венно. Ослабление таких симптомов, как боли в животе, прибавка 
массы тела, приливы, отеки были сравнимы через 3 и 6 месяцев 
терапии в обеих группах (p>0,05). Наибольшая положительная 
динамика со стороны обменно-эндокринных симптомов ПМС во 
II группе связана, вероятно, с наименьшей дозой этинилэстра-
диола (ЭЭ) в применяемом препарате и пролонгированным ре-
жимом приема [14].  

 

 
 

Рис.1. Динамика обменно-эндокринных симптомов ПМС при терапии КОК 
(исходное n=100%). 

 
Терапия вегетососудистых симптомов предменструального 

синдрома является несколько более сложной задачей. Вегетососу-
дистые проявления ПМС зависят и от изменений содержания поло-
вых стероидов во время естественного менструалного цикла, и от 
функционирования ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
(РААС). С одной стороны, отсутствие физиологических цикличе-
ских изменений концентрации эстрадиола в крови вследствие по-

давления овуляции при использовании комбинированных ораль-
ных контрацептивов снижает участие РААС в генезе вегетососуди-
стых проявлений и приводит к уменьшению данной составляющей 
полисимптомного ПМС. С другой стороны, возможное активи-
рующее влияние этинилэстрадиола, поступающего извне в составе 
данных препаратов, на синтез ангиотензиногена в печени и секре-
цию альдостерона надпочечниками (данные эффекты являются 
дозозависимыми) может быть препятствием к существенному 
уменьшению вегетососудистой симтоматики ПМС [2].  

Относительная динамика вегетососудистых симптомов 
ПМС в целом по сравнению с исходными показателями в группах 
наблюдения соответственно составила: через 3 месяца – 44,72 и 
50,68%; через 6 месяцев – 71,43 и 84,46%. Через 3 месяца терапии 
ослабление вегетососудистых симптомов ПМС в целом было 
достоверно сравнимым (p>0,05) в обеих группах за счет сходного 
контрацептивного механизма действия КОК и входящего в их 
состав прогестагена дроспиренона, конкурентно взаимодейст-
вующего с рецепторами альдостерона в почках, что нивелировало 
возможные проявления стимулирующего воздействия 30 мкг 
этинилэстрадиола на РААС (рис.2). При продолжении лечения 
более выраженный терапевтический эффект в отношении вегето-
сосудистых проявлений ПМС через 6 месяцев был отмечен во II 
группе пациенток по сравнению с I, что в относительном выра-
жении составило: уменьшение головной боли – на 19,61% и 
39,49% соответственно; потливости – на 26,47% и 35,53%, что, 
возможно, объяснимо меньшим количеством ЭЭ, входящим в 
состав микродозированного КОК, и сокращенным безгормональ-
ным интервалом. Ослабление таких симптомов, как отеки, голов-
ная боль, тошнота/рвота/диспепсия, парестезия были сравнимы 
через 3 и 6 месяцев терапии в обеих группах (p>0,05). Такие сим-
птомы ПМС, как повышение артериального давления, кардиал-
гия, тахикардия к концу проводимой терапии не регистрирова-
лись в обеих группах. 

 

 
 

Рис.2. Динамика вегетососудистых симптомов ПМС при терапии КОК 
(исходное n=100%). 

 
Терапия психоэмоциональных симптомов предменструаль-

ного синдрома – наиболее трудная задача, особенно в практике 
акушера-гинеколога [4]. Решение этой проблемы нередко требует 
участия смежных специалистов. Существенная эффективность 
КОК, содержащих дроспиренон, в отношении аффективной сим-
птоматики ПМС является отличительной особенностью данных 
препаратов. Достоверное снижение психоэмоциональной сим-
птоматики в процессе терапии было отмечено в обеих группах 
(p<0,05). Терапевтический эффект в отношении психоэмоцио-
нальных прявлений ПМС в обеих группах при применении дан-
ных контрацептивов объясняется тем, что, вероятно, дроспиренон 
способен взаимодействовать с рецепторами метаболитов прогес-
терона, снижение уровня которых создает в центральной нервной 
системе характерный «предменструальный срыв» [8,13]. Антиан-
дрогенная активность дроспиренона (конкурентное взаимодейст-
вие с ферментом 5а-редуктазой и уменьшение превращения тес-
тостерона в самый сильный периферический андроген дигидро-
тестостерон) также может вносить свой вклад в уменьшение 
аффективной симптоматики ПМС, в частности таких симптомов 
как агрессивность и раздражительность. В некоторых исследова-
ниях выявлено увеличение концентрации серотонина в крови при 
применении КОК с дроспиреном [6,12,13]. 

Но наибольший лечебный эффект наблюдался во II группе 
(p<0,05), так как относительное уменьшение частоты психоэмо-
циональных жалоб к окончанию терапии по сравнению с исход-
ными показателями составило: во II группе – 76,45% к полугодо-
вому контролю, что существенно больше, чем в I группе – 61,2%. 
Статистически значимое снижение дисфорических проявлений к 
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концу 3-го и 6-го месяцев было отмечено во II группе пациенток 
по сравнению с I (p<0,05), что cоответствовало: относительному 
cнижению раздражительности - на 21,56% и 32,9% (через 3 мес.) 
и на 33,33% и 63,16% (через 6 мес.); эмоциональной лабильности 
– на 24,52% и 54,01% и на 31,58% и 61,84% соответственно; де-
прессии/ апатии – на 12,75% и 23,68% и на 16,67% 42,1%; агрес-
сивности – на 12,74% и 28,94% и на 18,63% и 34,21%; ухудшения 
настроения – на 27,02% и 36,84% и на 39,21% и 63,16% соответ-
ственно. По-видимому, данный факт объясняется укороченным 
безгормональным режимом приема препарата.  
 

 
 

Рис.3. Динамика психоэмоциональных симптомов ПМС при терапии КОК 
(исходное n= 100%). 

 
Среди побочных эффектов наиболее часто отмечались ацик-

лические сукровичные или скудные кровяные выделения из по-
ловых путей на фоне приема препаратов. Эти выделения встреча-
лись примерно с одинаковой частотой у 13,6% больных I группы и 
у 16,8% больных II группы через 3 месяца терапии и у 5,8 и у 8,5% 
пациенток через 6 месяцев лечения, но ни в одном случае не стали 
причиной отказа женщин от применения препарата. 

Выводы. Исследуемые комбинированные монофазные 
контрацептивы, содержащие дроспиренон, клинически эффек-
тивны при предменструальном синдроме легкой и средней степе-
ни тяжести, включая дисфорическую симптоматику. 

При обменно-эндокринной клинической форме ПМС лег-
кой и средней степени тяжести предпочтение следует отдавать 
комбинированному микродозированному монофазному орально-
му контрацептиву «20 мкг ЭЭ+3000мкг ДРП» с режимом приема 
24/4, так как на фоне его приема отмечено выраженное снижение 
тяжести симптомов и более раннее достоверное уменьшение 
частоты их встречаемости. 

При вегетососудистой клинической форме ПМС легкой 
степени тяжести оба препарата обладают высокой терапевтиче-
ской эффективностью, ввиду равнозначной терапевтической 
активности, особенно в первые 3 месяца лечения. При вегетосо-
судистой клинической форме ПМС средней степени тяжести 
препаратом первого выбора является микродозированный ораль-
ный контрацептив в связи с выраженной терапевтической эффек-
тивностью и минимизацией гормонального влияния на организм 
женщины.  

При нейро-психической клинической форме ПМС легкой 
степени тяжести оба препарата обладают высокой эффективно-
стью, но при средней степени тяжести ПМС, особенно при выра-
женной дисфорической симптоматике, препаратом выбора явля-
ется микродозированный комбинированный оральный контра-
цептив с пролонгированным режимом приема.  

Достоверное снижение частоты большинства предменстру-
альных проявлений наблюдается через 6 месяцев приема иссле-
дуемых комбинированных оральных контрацептивов, в связи с 
чем рекомендуется использовать их для получения неконтрацеп-
тивного лечебного эффекта не менее 6 месяцев. 
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ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ПРЕДИКТОРЫ ГЕСТОЗА 
 И ФЕТО-ПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

 
О.Ю. ИВАНОВА, Н.А. ПОНОМАРЕВА, М.Г. ГАЗАЗЯН* 

 
Более половины неблагоприятных исходов беременности развива-
ются в результате ФПН и гестоза. Генез данных осложнений нераз-
рывно связан с системными и локальными изменениями в функцио-
нировании гемодинамической системы мать-плацента-плод. Разра-
ботка достоверных прогностических маркеров, позволяющих пред-
сказывать развитие плацентарной недостаточности и гестоза, прово-
дить их своевременную профилактику и коррекцию, прогнозировать 
исход родов, позволит глубже понимать гестационный процесс и 
добиться снижения перинатальной заболеваемости и смертности. 
Целью работы явилось разработка гемодинамических предикторов 
развития гестоза и фето-плацентарной недостаточности с учетом 
специфических изменений гемодинамической системы мать-
плацента-плод в первой половине беременности. 
Ключевые слова: беременность, осложнения гестации, прогнози-
рование и профилактика. 

 
Сохранение здоровья женщины и рождение здорового ре-

бенка являются основными задачами современного акушерства 
[4,5]. Более половины неблагоприятных исходов беременности 
развиваются в результате ФПН и гестоза [2,5]. Общность началь-
ных звеньев патогенеза гестоза и плацентарной недостаточности 
заключается в нарушении ранних этапов становления гемодина-
мической системы мать-плацента-плод [3,4,6]. Поэтому разработ-
ка достоверных прогностических гемодинамических маркеров, 
предсказывающих развитие плацентарной недостаточности и 
гестоза, позволит проводить своевременную их профилактику и 
коррекцию и добиться снижения перинатальной заболеваемости 
и смертности. 

Цель исследования – разработка гемодинамических пре-
дикторов развития гестоза и фето-плацентарной недостаточности 
с учетом специфических изменений гемодинамической системы 
мать-плацента-плод в первой половине беременности. 

Материалы и методы исследования. Для решения по-
ставленной цели обследовано 354 пациентки, наблюдавшихся в 
динамике беременности. Ретроспективно сформированы три 
группы: в первую (контрольную) группу вошло 126 женщин с 
физиологическим течением беременности и родов, родивших 
здоровых доношенных детей. Критерием выделения пациенток 
во вторую (153 женщины) и третью (75 женщин) группы явилось 
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наличие признаков хронической плацентарной недостаточности в 
стадии суб- (112 пациенток) и декомпенсации (41 пациентка) и 
гестоза средней (40 пациенток) и тяжелой (35 женщин) степени 
[1]. Все дети, родившиеся у пациенток второй и третьей групп, 
имели признаки ишемически-гипоксических повреждений.  

Случаи, где были выявлены отслойка нормально располо-
женной плаценты, предлежание плаценты, а так же другие слу-
чаи, повлекшие за собой развитие острой гипоксии (истинный 
узел пуповины, обвитие пуповины вокруг шеи плода), в группы 
обследованных женщин не включались. Кроме того, в группы 
обследованных женщин не вошли пациентки с пороками сердеч-
но-сосудистой системы, а так же те женщины, беременность 
которых протекала на фоне тяжелой экстрагенитальной патоло-
гии и иммунологического конфликта.  

Материалы и методы исследования. Комплексное динами-
ческое обследование проводили на сроках 10-12 и 16-20 недель 
беременности, а так же накануне родоразрешения. Методы иссле-
дования включали в себя общепринятое акушерское исследование; 
эхографическое и допплерометрическое исследование фето-
плацентарного комплекса; Эхо-КГ исследование центральной ге-
модинамики; исследование вазодилатирующей функции эндотелия. 

Допплерометрическое, эхокардиографическое исследова-
ния и изучение вазодилатирующей функции проводилось при 
помощи ультразвукового прибора «Aloka-SSD–1700» (Япония), 
снабженного трансабдоминальным конвексным (3,5 МГц) и ли-
нейными (7,5МГц) датчиками и блоком цветного допплеровского 
картирования.  

В первом триместре при изучении маточной гемодинамики 
регистрировали скорости кровотока в основном стволе правой и 
левой маточной артерии (МА) на уровне перешейка матки. Во 
втором и третьем триместрах маточно-плацентарно-плодовой 
(МПП) кровоток изучали по анализу кривых скоростей кровотока 
в основном стволе левой и правой МА, двух артериях пуповины 
(АП), аорте и средней мозговой артерии плода. Расчет допплеро-
метрических показателей кровотока в каждом сосуде МПП ком-
плекса проводился по анализу 3-5 кардиоциклов с последующим 
усреднением цифровых значений показателя и вычислением ИР.  

Эхо-КГ исследование проводилось М-режиме по расчетной 
формуле Teichholz. Определяли следующие параметры объемной 
работы сердца: ударный объем (УО), минутный объем (МО), 
общее периферическое сосудистое сопротивление (ОПСС) с 
определением типа центральной гемодинамики (ЦГ) матери в 
первом триместре беременности.  

Определение степени эндотелийзависимой вазодилатации 
(ЭЗВД) сосудов осуществляли при проведении пробы с реактив-
ной гиперемией. Нормальной реакцией считали дилатацию пле-
чевой артерии (ПА) на фоне реактивной гиперемии более чем на 
20% от исходного диаметра, меньшее ее значение или вазоконст-
рикция считали патологической.  

 Статистическую обработку данных проводили с использо-
ванием стандартных пакетов прикладного статистического ана-
лиза (Statistika for Windows, v. 5,0). Проверка нормальности рас-
пределения выборок проводилась с помощью W-критерия Шапи-
ро-Уилки. Достоверность различия для зависимых и независимых 
выборок между двумя средними оценивалась по Аt-критерию 
Стьюдента в случае нормального распределения и непараметри-
ческого U-критерия Манна-Уитни в случае отклонения от нор-
мального. Зависимость между отдельными показателями оцени-
вали с помощью коэффициента ранговой корреляции Спирмена. 
Различия между средними величинами в сравниваемых группах 
считали достоверными при p<0,05. Выявление ведущих связей 
между параметрами осуществлялось на основе линейного корре-
ляционного анализа.  

Результаты и их обсуждение. Анализ анамнестических 
данных показал, что количество пациенток с заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы во второй (60 женщин (39,1%)) и 
третьей (64 (84,9%)) группах встречалось достоверно чаще в 
сравнении с контрольной (15 (11,6%)). Соматическая патология 
воспалительного генеза в группах с фето-плацентарной недоста-
точностью (134 (87,5%)) и гестозом (70 (92,8%)) встречалась 
соответственно в 4 и 5 раз чаще в сравнении с контрольной груп-
пой (25 (20,1%)) (р<0,05). Количество пациенток с отягощенным 
акушерско-гинекологическим анамнезом во второй (118 (77,4%)) 
и третьей (53 (70,6%)) группах встречалось в 3 раза чаще в срав-
нении с контрольной (31 (24,4%)) (р<0,05). 

Осложнения беременности среди обследованных, вошедших 

во вторую и третью группы, были представлены рецидивирующей 
угрозой прерывания (28 (23%) и 23 (31%) соответственно), ВУИ 
(37 (24%) и 27 (36%) соответственно), анемией (34 (22%) и 29 
(38%) соответственно), обострением хронической патологии ин-
фекционного генеза (55 (36%) и 18 (24%) соответственно).  

Родоразрешение осуществлялось на сроках от 36 до 40 не-
дель беременности. Показаниями для досрочного родоразреше-
ния явились гестоз тяжелой степени (35 (46,7%), хроническая 
декомпенсированная плацентарная недостаточность (41 (26,8%) и 
спонтанное начало преждевременной родовой деятельности (15 
(23%) и 20 (15%) соответственно). Доля оперативного родораз-
решения во второй и третьей группах составила 36% (55 женщин) 
и 28% (21 женщина) соответственно.  

Исходы родов показали, что наибольшее количество детей, 
родившихся с признаками гипотрофии ІІ (87 (38,2%)) и III 
(16 (6,8%)) степени, тяжелыми отклонениями в течении раннего 
периода постнатальной адаптации (102 (45%)) и тяжелой перина-
тальной патологией (93 (41%)) родилось у матерей, беременность 
которых протекала на фоне рецидивирующей угрозы прерыва-
ния, острых и хронических инфекций, гестозов средней и тяже-
лой степени и ФПН в стадии суб- и декомпенсации.  

Исследование особенностей функционирования гемодина-
мической системы мать-плацента-плод при физиологическом 
течении беременности показало, что среди пациенток контроль-
ной группы преобладали женщины с гипер- (76 (60,1%)) и эуки-
нетическим (28 (21,8%)) типами центральной гемодинамики. 
Значения показателей МО, УО и ОПСС в первом триместре бе-
ременности составили 4,8±0,8л/мин 64,5±4,9мл и 
1131±78,6 дин·с·см-5. К сроку беременности 16-20 недель прирост 
УО в сравнении с исходными данными составил 24,7±2,4%; МО – 
21,8±3,2%; значения ОПСС снизились на 14,6±1,8%.  

Изучение функции эндотелия показало, что в первом три-
местре неосложненной беременности средние значения диаметра 
ПА составили 4,0±0,8мм, с начальной скоростью кровотока 
18,7±2,9 л/мин соответственно. В ходе проведения компрессион-
ной пробы прирост диаметра ПА составил 27,6±3,2%, с практиче-
ски двукратным увеличением скорости кровотока. К сроку бере-
менности 16-20 недель исходный диаметр ПА составил 
4,9±0,1 мм со скоростью кровотока в ней 5,9±2,1л/мин. В ходе 
проведения манжеточной пробы общий прирост диаметра сосуда 
составил 18,4±1,3% с увеличением скорости кровотока в 2,3 раза.  

Исследование состояния маточно-плацентарной гемодина-
мики показало, что при физиологическом течении беременности 
значения ИР МА составили 0,67±0,5отн.ед. К 16-20 неделе бере-
менности прирост интенсивности маточного кровотока составил 
14,1±1,1% (ИР МА – 0,57±0,04 отн.ед.). Значения резистентности 
в АП к 20 неделе беременности статистически достоверно 
(р<0,05) снизились с 0,82±0,06 до 0,74±0,03 отн.ед., с приростом 
скорости кровотока на 24,4±3,1%. 

В группе с фето-плацентарной недостаточностью преобла-
дали пациентки с эукинетическим (104 (68%)) типом ЦГ. Исход-
ные показатели МО, УО и ОПСС были сопоставимы с норматив-
ными (р>0,05). К 16-20 неделе беременности прирост МО и УО 
составил 16,1±2,2% и 18,3±12,4%, что было в 1,3 раза меньше в 
сравнении с контрольной группой (р>0,05). Значения показателей 
ОПСС снизились на 14,2±1,6%, что достоверно не отличалось от 
данных, полученных в контрольной группе. 

Исходные значения диаметра ПА и скорости кровотока в 
ней достоверно не отличались от данных, полученных в кон-
трольной группе. В результате проведения компрессионной про-
бы общий прирост диаметра ПА и скорости кровотока в ней со-
ставили 15,8±1,3% и 60,3±9,7%, что было практически в два раза 
менее выражено, чем в контрольной группе. К 16-20 неделе вы-
раженность потокозависимой вазодилатации и прирост скорости 
кровотока были в 1,2 и 1,4 раза меньше в сравнении с КГ. 

Исследование резистентности маточных артерий во второй 
группе показало, что исходные значения ИР МА 
(0,78±0,03 отн.ед.) были достоверно выше результатов, получен-
ных в КГ (0,67±0,5 отн.ед.). К 16-20 неделе беременности при-
рост интенсивности маточного кровотока составил 11,1±0,9%, 
что было достоверно меньше в сравнении с КГ (15,2±1,8%). При-
рост интенсивности пуповинного кровотока составил 16,3±2,1%, 
что было в 1,5 раза меньше в сравнении с показателями, полу-
ченными в КГ (24,4±3,1%). 

Среди пациенток третьей группы (гестоз) преобладали 
женщины с гипо- (42 (56%)) и эукинетическим (24 (32%)) типами 
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ЦГ. Исходные значения показателей объемной работы были дос-
товерно ниже (УО – 50,8±2,3мл и МО – 3,2±0,5 л/мин), а ОПСС 
(2870±51,7 дин·с·см-5) достоверно выше результатов, полученных 
в контрольной группе и при беременности, осложненной ФПН. К 
16-20 неделе беременности прирост МО и УО составили соответ-
ственно 4,3±0,8% и 5,7±0,7%, что было практически в 5 раз 
меньше в сравнении с данными, полученными в контрольной 
группе и в 4 и 3 раза меньше в сравнении с данными, получен-
ными при беременности, осложненной ФПН. Значения ОПСС 
снизились на 9,7±0,3%, что было достоверно меньше в сравнении 
с первой и второй группами. 

Значения ЭЗВД в первом триместре составили 12,2±0,4%, с 
увеличением скорости кровотока на 34,5±2,7%, что было в 1,3 и 
1,7 раз меньше в сравнении с данными, полученными при ФПН и 
в 1,5 и в 3 раза меньше в сравнении с контрольной группой. К 16-
20 неделе общий прирост диаметра ПА составил – 10,8±2,3%, 
скорости кровотока – 24,6±4,2%, что было достоверно меньше в 
сравнении с результатами, полученными в первой и во второй 
группах.  

Значения ИР МА в первом триместре беременности соста-
вили 0,81±0,03, что достоверно превышало результаты, получен-
ные в КГ, и было сопоставимо с данными, полученными во вто-
рой группе (р>0,05). Прирост интенсивности маточного кровото-
ка к 16-20 неделе беременности не превышал 10% (8,1±1,1%), что 
было достоверно меньше в сравнении с данными, полученными в 
контрольной (15,2±1,8%) и второй (11,1±0,9%) группах. Прирост 
интенсивности пуповинного кровотока к 20 неделе беременности 
составил 6,9±0,6%, что было соответственно в 3,5 и 2,4 раза 
меньше в сравнении с показателями первой (24,4±3,1%) и второй 
групп (16,3±2,1%). 

Анализируя полученные результаты, нами было выявлено, 
что гемодинамическими предикторами неосложненного течения 
беременности и благополучных перинатальных исходов являются 
адаптационные изменения всех звеньев гемодинамической сис-
темы мать-плацента-плод: 

– исходный гипер- или эукинетический тип ЦГ с адекват-
ным приростом УО и МО к периоду второй волны инвазии тро-
фобласта не менее чем на 20-25% с параллельным снижением 
ОПСС;  

– адекватная сосудодвигательная функция эндотелия (в хо-
де проведения компрессионной пробы увеличение диаметра пле-
чевой артерии не менее чем на 20% и скорости кровотока в ней 
не менее чем в 2-3 раза);  

– оптимальный прирост показателей маточно-плацентарной 
и плацентарно-плодовой гемодинамики к периоду второй волны 
инвазии трофобласта не менее чем на 18-20% и 15-18% соответ-
ственно. 

Гемодинамическими маркерами возможного развития фето-
плацентарной недостаточности являются:  

– исходный эу- или гипокинетический тип ЦГ с адекватным 
приростом УО и МО, а также снижение ОПСС к периоду второй 
волны инвазии трофобласта; 

–маловыраженное нарушение сосудодвигательной функции 
эндотелия (при проведении компрессионной пробы увеличение 
диаметра плечевой артерии на 10-15% и увеличением скорости 
кровотока 80-90%); 

– недостаточный прирост маточно-плацентарной (ме-
нее10%) и плацентарно-плодовой гемодинамики (менее15%) к 
периоду второй волны инвазии трофобласта. 

Прогностическими критериями возможного развития гесто-
за являются сочетанные дезадаптационные изменения в функ-
ционировании всех звеньев гемодинамической системы МПП: 

– исходный эу- или гипокинетический тип центральной ге-
модинамики с приростом УО и МО и снижение ОПСС к периоду 
второй волны инвазии трофобласта менее чем на 10%; 

– наличие дисфункции эндотелия с увеличением диаметра 
плечевой артерии в ходе проведения компрессионной пробы 
менее чем на 10% и увеличением скорости кровотока в ней менее 
чем на 50%; 

– неадекватный прирост маточно-плацентарной (менее 
10%) и плацентарно-плодовой (менее 6%) гемодинамики к пе-
риоду второй волны инвазии трофобласта. 

Т.о., динамическое изучение состояния гемодинамической 
системы мать-плацента-плод позволяет с ранних сроков беремен-
ности выделять достоверные предикторы развития гестоза, фето-
плацентарной недостаточности. Выделение прогностических 

гемодинамических маркеров данных осложнений способствует 
проведению их своевременной профилактики и коррекции, сни-
жению перинатальной заболеваемости и смертности. 

 
Литература 

 
1. Айламазян Э.К., Кулаков В.И., Радзинский В.Е. и др. 

Акушерство: национальное руководство. М.: ГЭОАТАР-Медиа 
2007; 1200 с. 

2. Орлов В.И., Крымшокалова З.С., Маклюк А.М. и др. Ран-
ние маркеры гестоза и задержки роста плода. Вестник Российско-
го университета дружбы народов. 2009; 7:21-25 

3. Радзинский В.Е., Оразмурадова А.А. Ранние сроки бере-
менности //Status Praesens 2009; 479с.  

4. Стрижаков А.Н., Игнатко И.В. Современные методы 
оценки состояния матери и плода при беременности высокого 
риска. Вопросы акушерства, гинекологии и перинатологии.2009; 
8:5-15 

5. Сухих Г.Т., Адамян Л.В.. Репродуктивное здоровье семьи. 
Проблемы репродукции. МедиаСфера, 2008; 5-10 

6. Шалина Р.И., Коновалова О.В., Нормантович Т.О. Гестоз 
и возможность его прогнозирования в первом триместре бере-
менности. Вестник Российского университета дружбы народов. 
2009; 7:11-16 

 
HEMODYNAMIC PREDICTORS PREGNANCIES COMPLICATED  
OF PREECLAMPSIA AND FOETOPLACENTAL INSUFFICIENCY 

 
O. YU. IVANOVA, N. A. PONOMAREVA, M. G. GAZAZYAN 

 
Kursk State Medical University 

 
More than half of unfavorable pregnancy outcomes are caused 

by foetoplacental insufficiency and preeclampsia. The genesis of these 
complications is inseparably connected with system and local changes 
in the mother-placenta-foetus hemodynamic system. Identification of 
reliable prognostic markers allowing predicting possible foetoplacen-
tal insufficiency and preeclampsia, take steps for their timely preven-
tion and correction as well as to prognosticate pregnancy outcomes 
will promote deeper gestational process understanding and help re-
duce perinatal morbidity and mortality. The purpose of the research 
was to identify hemodynamic markers of preeclampsia and foetopla-
cental insufficiency taking into account specific changes in the moth-
er-placenta-fetus hemodynamic system in the first half of pregnancy. 
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ДИНАМИКА ПРОГРЕССИРОВАНИЯ ВОЗРАСТНОЙ МАКУЛЯРНОЙ 
ДЕГЕНЕРАЦИИ ПО ДАННЫМ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ 

МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

И.В. ЗОЛЬНИКОВА, И.В.ЕГОРОВА, Е.В. ВИАДРО* 
 

В данной статье дается описание оценки динамики прогрессирова-
ния возрастной макулярной дегенерации у пациентов с твердыми, 
мягкими друзами, локальными отслойками ретинального пигмент-
ного эпителия (РПЭ) электроретинографическими методами. 
Ключевые слова: возрастная макулярная дегенерация, оценка, ди-
намика. 

 
Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) является веду-

щей причиной необратимого снижения зрения у пожилых паци-
ентов старше 65 лет в индустриально развитых странах и встре-
чается у лиц старше 70 лет в 58-100% случаев [1-3]. Одним из 
эффективных методов диагностики ВМД, является электрорети-
нография, метод объективной оценки функциональной активно-
сти центральных отделов сетчатки при ВМД [4].  

Цель исследования – оценка динамики прогрессирования 
возрастной макулярной дегенерации у пациентов с твердыми, мяг-
кими друзами, локальными отслойками ретинального пигментного 
эпителия (РПЭ) электроретинографическими методами. 

Материалы и методы исследования. Под нашим наблю-
дением в течение 2-6 (в среднем 2,5) лет находился 21 пациент 
(34 глаза) с ВМД. Из них 14 пациентов с атрофической формой 
ВМД – твердыми и мягкими друзами и 7 пациентов с «влажной» 
формой ВМД, у которых на одном глазу была диагностирована 
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серозная отслойка РПЭ. При динамическом наблюдении прово-
дились стандартные офтальмологические обследования. Элек-
трофизиологические исследования выполнялись на ретинографе 
фирмы МBN (Россия) и включали методы ЭРГ, рекомендованные 
стандартами международного общества клинической физиологии 
зрения ISCEV (максимальную комбинированную ЭРГ, ритмиче-
скую ЭРГ), и методы, не входящие в стандарты: макулярную 
хроматическую ЭРГ (М-ЭРГ) на красный, зеленый и синий сти-
мулы. Цветное фотографирование глазного дна осуществлялось 
на фундус-камере фирмы Topcon. Мультифокальная электроре-
тинограмма регистрировалась на электроретинографе с про-
граммным обеспечением RETIscan (Roland Consult, Германия). 
Статистический анализ проводился в программе Biostat.  

Результаты и их обсуждение. У пациентов с начальной 
стадией ВМД (твердые друзы, n=7) острота зрения при первом 
исследовании составила 1,0 оставалась высокой при повторных 
исследованиях (1,0 c максимальной коррекцией). Офтальмоско-
пически определялись твердые друзы, количество которых не-
сколько увеличивалось при последующих исследованиях. Как 
при первом, так и при последующих обследованиях выраженного 
снижения ретинальной плотности не было выявлено, о чем сви-
детельствовала стабильность компонента P1 мф-ЭРГ (табл.). М-
ЭРГ также характеризовалось отсутствием отрицательной дина-
мики (p>0,05). Максимальная ЭРГ достоверно не изменялась. 
 
 

 
У 8 пациентов с мягкими сливными друзами (9 глаз) за пе-

риод наблюдения было выявлено снижение остроты зрения (с 
0,94±0,16, до 0,77±0,21) преимущественно за счет появления 
мягких друз в фовеоле, выявленного офтальмоскопически. Дан-
ные мф-ЭРГ демонстрировали прогрессирующее снижение рети-
нальной плотности компонента P1, обусловленных, предположи-
тельно, как слиянием друз и появлением дефектов РПЭ, так и 
дистрофическими изменениями фоторецепторов, что подтвер-
ждалось при фоторегистрации глазного дна. Снижение P1 в цен-
тральном гексагоне составило в среднем 40,5% (p<0,0001). В 
парафовеа оно составило в среднем 23%, а в кольце 3 (парамаку-
лярная зона) – 26% от нормы (см.таблицу 1). Снижение М-ЭРГ 
было незначительным, но достоверным (p<0,001). Динамики 
изменений максимальной ЭРГ не обнаружено.  

Отслойка РПЭ часто возникает у пациентов на фоне слия-
ния больших участков мягких друз и обусловлена снижением 
проницаемости утолщенной измененной мембраны Бруха и свя-
занным с этим нарушением оттока жидкости от РПЭ к хориоидее. 
Возможно наличие хороидальной неоваскуляризации, которая 
визуализируется на оптической когерентной томограмме.  

Эффективность лазеркоагуляции мягких сливных друз с 
оценкой функции сетчатки показана в Нероевым В.В. с соавтора-
ми [5]. В предыдущей публикации мы сообщали, что у пациентов 
с экссудативной отслойкой пигментного эпителия (ОПЭ) на 14 
глазах в результате лечения (лазеркоагуляции на коагуляторе 
Nidek 532, Япония) ОПЭ полностью прилегла, что сопровожда-
лось повышением остроты зрения (с коррекцией) в среднем на 
0,08±0,02 [6]. Более длительный срок наблюдения в настоящем 
исследовании позволил нам оценить динамику биоэлектрической 
активности в различных зонах сетчатки как при динамическом 
наблюдении, так и после лазеркоагуляции отслойки РПЭ.  

В течение последующего 2,5 летнего наблюдения пациен-
тов в 4 из 14 глаз данной группы после лазеркоагуляции наблю-
далась стабилизация процесса без выявления рецидива ОПЭ и 
острота зрения не снижалась, составив в среднем 0,23 до и 0,22 
после лечения. Изменений электрогенеза сетчатки также отмече-

но не было.  
На 6 из 14 глаз пациентов данной группы рецидивов ОПЭ 

не было выявлено, однако острота зрения в среднем снизилась на 
0,33±0,04, что связано, с распространением зоны вторичной дис-
трофии фоторецепторов на область фовеа, наблюдавшейся визу-
ально. У этих больных было зарегистрировано незначительное 
снижение мф-ЭРГ в центральных и парацентральных сегментах 
(табл.). М-ЭРГ характеризовалась снижением амплитуды b-волны 
с 5,7 и 3,2 мкВ (p=0,072).  

На 4 из 14 глаз (острота зрения до лечения в среднем 0,45, 
после лазеркоагуляции 0,25) наблюдался рецидив ОПЭ и была 
диагностирована субфовеальная хориоидальная неоваскуляриза-
ция. В связи с этим пациенты были направлены нами на интра-
витреальное введение ингибиторов ангиогенеза (авастина) с по-
ложительным результатом. 

Известно, что в патогенезе ВМД накопление аномального 
липофусциноподобного материала в наружных слоях сетчатки 
(между базальной мембраной РПЭ и внутренним коллагеновым 
слоем мембраны Бруха) играет важную роль, поскольку препят-
ствует обмену веществ и эвакуации отходов, вызывая тем самым 
нарушения функций в клетках РПЭ и нейронах сетчатки [7]. При 
этом появление немногочисленных «твердых» друз может быть 
характерно для возрастных изменений сетчатки и не рассматри-
вается как ВМД. Значительное накопление внеклеточных отло-
жений под клетками ретинального пигментного эпителия являет-

ся признаком начальной возрастной 
макулярной дегенерации, которая в 
дальнейшем может прогрессировать 
в более развитые формы: хориои-
дальную неоваскуляризацию или 
географическую атрофию РПЭ. 
Нами была выделена группа с твер-
дыми друзами, острота зрения и 
биоэлектрическая активность в ко-
торой не прогрессировала в динами-
ке. Раннее выявление больных с 
высоким риском прогрессирования 
ВМД позволяет предпринимать 
защитные меры, предотвращающие 

потерю зрения.  
Современным показателем стадии ранней ВМД является не 

только характер друз, но их размер и число, поскольку имеются 
доказательства, что количество друз и их местоположение отно-
сительно РПЭ является надежным прогностическим критерием 
прогрессирования заболевания по системе оценки возрастной 
макулярной дегенерации (Wisconsin age-related Eye Disease Sys-
tem) [8]. Однако оценка функционального состояния макулярной 
области сетчатки электрофизиологическими методами исследо-
вания, являющимися объективными, представляется не менее 
важной, о чем свидетельствуют данные литературы [9,10].  

Показатели мф-ЭРГ, характеризующие патологический 
процесс при мягких друзах в центральной и парацентральной 
областях сетчатки, представлены нами в предыдущих работах 
[11]. Было показано, что как амплитуда, так и время до пика P1-
компонента в центральном гексагоне, 2 и 3 кольцах является 
показателями количественной оценки биоэлектрической актив-
ности макулярной области при мягких сливных друзах. Получен-
ные в этом исследовании данные свидетельствуют, что прогрес-
сирующие изменения ретинальной плотности компонента P1 мф-
ЭРГ, а также динамика макулярной ЭРГ (снижение амплитуды b-
волны) являются критериями прогрессирования начальной ВМД, 
что доказано динамическим наблюдением биоэлектрической 
активности в фовеа, парафовеальной и парамакулярной зон сет-
чатки и предполагает изменения в наружных и средних слоях 
сетчатки. Эти результаты согласуются с данными зарубежных 
исследователей [10], которые определили особенности соотно-
шения топографии друз с участками снижения биоэлектрической 
активности сетчатки.  

Наши результаты, отражающие изменения в наружных и 
средних слоях сетчатки, подтверждаются данными исследований 
с привлечением современных методов визуализации высокого 
разрешения. Так, оптическая когерентная томография Stratus-
OCT показывает [11-13], что друзы представляют собой выпячи-
вания в слой фоторецепторов. При использовании спектральной 
ОКТ возможна более совершенная оценка [13], позволяющая 
выделить слой внутренних сегментов фоторецепторов и слой 

Таблица 
 

Ретинальная плотность компонента P1 мф-ЭРГ как показатель биоэлектрической активности сетчатки  
в топографических зонах, соответствующих фовеа (кольцо 1), парафовеа (кольцо 2)  
и парамакулярной области (кольцо 3) при первичном и повторном обследованиях 

 

 

Твердые 
 друзы (n=7) 

мягкие сливны 
е друзы (n=9) 

отслойка РПЭ 
после лазеркоагуляции, 

 стабильная 
(n=4)

Отслойка РПЭ после
 лазеркоагуляции, 

с вторичной дистрофией 
(n=6)

Ретинальная плотность компонента P1 мф-ЭРГ, нВ/град 

кольцо 1 кольцо 2 кольцо 3 кольцо 1 кольцо 2 кольцо 3 кольцо 1 кольцо 2 кольцо 3 кольцо 1 кольцо 2 кольцо 3

Базовое 
 обследование 

55,4 21,5 17 80,9 36,8 25,5 46,8 22,5 19,5 45,7 33,4 19
42,6-80,5 20,3-32,4 14,5-18,5 71-92,7 31-40,9 22-33,3 37,6-58,1 19,8-27,5 15,4-25,6 33,2-52,5 14,7-35,6 12,7-30 

Повторное  
обследование 

52,5 23,5 17,2 48,2 28,3 18,7 44,4 40,4 22,6 28,2 26,9 19,5
27-69,6 20,8-33,9 14,4-19,6 38,2-69 26 -41 17,4-21 38,9-54,2 38,1-43,7 18,5-27,8 14,5-45,7 10,9-32,6 10,7-31
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наружных сегментов фоторецепторов, а также видимую гипер-
рефлективную полосу соединения внутренних и наружных сег-
ментов – интерфейс.  

Результаты использования спектральной ОКТ выявляют 
качественное отличие состояния фоторецепторного слоя при 
ВМД [13]. Высота фоторецепторного слоя в 97% глаз с ВМД 
практически над каждой друзой была уменьшена в среднем на 
27,5% по сравнению со здоровыми глазами (p=0,004) . Толщина 
фоторецепторного слоя находилась в обратной зависимости от 
величины друз. Коэффициент регрессии между высотой друзы и 
уменьшением толщины сетчатки составил соответственно – 0,32 
(p=0,036). В 47% случаев регистрировалась потеря наружных 
сегментов фоторецепторов по крайней мере над одной друзой 
(8 из 17 глаз). Изменения были сопряжены с нарушением непре-
рывности или утратой гиперрефлективной полосы, представ-
ляющей собой интерфейс. Все эти данные подтверждают наше 
предположение относительно дистрофических изменений фото-
рецепторов над поверхностью друз, выявляемое электроретино-
графически в нашем исследовании. 

Наряду с истончением фоторецепторного слоя над друзами 
у пациентов с начальной атрофической ВМД определялось также 
выраженное гиперрефлективное «помутнение » в ядерном слое 
над поверхностью друз в 67% (11 из 17 глаз). Оно представляет 
собой фокальную, отграниченную зону повышенной рефлектив-
ности во внутреннем слое фоторецепторов над поверхностью 
друз, а также распространялся латеральнее друзы. «Помутнение» 
выявлялось над крупными друзами (200 и более мкм), не было 
отмечено в зонах, где друз не было, а также в группе контроля. 
Хотя в наружной зоне наружного сетчатого слоя выявлялась 
некоторая размытость над друзами, других качественных изме-
нений обнаружено не было. Патологии внутренних слоев сетчат-
ки, кроме смещения их положения над поверхностью друз, не 
обнаружено. Таким образом, изменения затрагивают не только 
наружные сегменты фоторецепторов, которые могут подлежать 
восстановлению, но и внутренние сегменты фоторецепторов, что 
является, вероятно, необратимым. Несмотря на то, что электро-
физиологически разделить наружные и внутренние сегменты 
фоторецепторов невозможно, наши исследования при мягких 
сливных друзах показывают значительную степень снижения 
амплитуды как в центральном гексагоне на 40,5%, в парафовеа на 
23%, так и в парамакулярном кольце – 26% от нормы. 

Проведенный метаанализ [14] подтверждает связь между 
друзами и уменьшением числа фоторецепторов, но свидетельст-
вет об отсутствии массовой гибели фоторецепторов, что согласу-
ется с результатами наших исследований и с данными спектраль-
ной ОКТ. Кроме того, результаты прижизненных исследований 
морфологических изменений в фоторецепторном слое при ВМД 
[13] перекликаются с результатами гистопатологических данных, 
свидетельствующих о потере фоторецепторов и ретинального 
пигментного эпителия [15,16] и которые являются подтвержде-
нием наших заключений, сделанных на основании электрорети-
нографических исследований.  

Кроме групп с твердыми друзами и мягкими сливными дру-
зами, мы наблюдали группу с ОПЭ после лазеркоагуляции, тече-
ние которых характеризовалось стабильностью и свидетельство-
вало об эффективно проведенной лазеркоагуляции. Под нашим 
наблюдением также была группа с повторными отслойками РПЭ, 
направляемая на интравитреальные инъекции, и группа с вторич-
ной дистрофией после проведенной лазеркоагуляции.  

Анализ исследований российских и зарубежных авторов 
[17-22] показывает, что лазеркоагуляция мягких друз и отслоек 
РПЭ применялась в практике офтальмологии и наблюдение кли-
нического течения этих форм актуальны, некоторые из них весь-
ма длительны. Oднако электроретинографическая оценка функ-
ционального состояния сетчатки была проведена нами в динами-
ке при этих формах впервые. Динамика электроретинографиче-
ских показателей соответствует современным представлениям о 
патогенезе ВМД [23,24]. 

Заключение. Топография биоэлектрической активности 
сетчатки выявляет снижение амплитуды компонента P1 в цен-
тральных, парафовеальных и парамакулярных отделах при дина-
мическом наблюдении мягких сливных друз, что указывает на 
ценность метода мф-ЭРГ в мониторинге динамики при ВМД и 
оценки прогрессирования процесса. Мф-ЭРГ показала себя ин-
формативной в оценке результатов лечения. Коагулированная 
серозная отслойка РПЭ характеризуется стабильным течением 

или незначительным снижением электрогенеза за счет вторичной 
хориоретинальной дистрофии, свидетельствуя о положительных 
результатах лазеркоагуляции у большинства пациентов в отда-
ленные сроки наблюдения.  
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МАКУЛЯРНАЯ И МУЛЬТИФОКАЛЬНАЯ ЭРГ ПРИ ВРОЖДЕННОЙ 

СТАЦИОНАРНОЙ НОЧНОЙ СЛЕПОТЕ. 
 

И.В. ЗОЛЬНИКОВА, Е.В. РОГАТИНА, И.В. ЕГОРОВА* 
 

В данной статье представлены результаты изучения топографии 
биоэлектрического ответа сетчатки при различных формах врож-
денной стационарной ночной слепоты в сравнительном аспекте с 
макулярной хроматической ЭРГ и другими электроретинографиче-
скими методами исследования и обосновать дифференциально-
диагностический алгоритм диагностики ее форм. 
Ключевые слова: сетчатка, ночная слепота, топография, биоэлек-
трический ответ, диагностика. 

 
Термин «врожденная стационарная ночная слепота» 

(ВСНС, англ., сокр.CSNB от “congenital stationary night blindness”) 
объединяет гетерогенную группу редких наследственных заболе-
ваний сетчатки с непрогрессирующим нарушением темновой 
адаптации. К возникновению врожденной стационарной ночной 
слепоты приводят мутации в генах, кодирующих компоненты 
каскада фототрансдукции или белки, участвующие в формирова-
нии системы передачи сигнала от фоторецепторов к биполярам. 

Классификация CSNB без изменений глазного дна основы-
вается на данных ЭРГ исследований и включает две формы: 1) 
CSNB с субнормальной ЭРГ типа Риггса и 2) CSNB с «негатив-
ной» конфигурацией ЭРГ типа Шуберта-Борншайна [1,2,6,8]. 
CSNB с «негативной» конфигурацией ЭРГ подразделяется на два 
типа: полную и неполную [7].  

У большинства пациентов с CSNB типа Шуберта-
Борншайна основной жалобой при обращении явилось снижение 
остроты зрения, а не снижение зрения в темноте. По данным 
Myake (2005), жалобы на нарушение зрения в темноте предъяв-
ляла только половина из всех больных с CSNB полного типа, и 
лишь 1 из 30 пациентов с неполным типом. В результате пациен-
ты не направляются на электрофизиологические исследования, 
что приводит к недостаточному выявлению заболевания. Острота 
зрения при обоих типах варьировала от 1 до 0,1, составляя в 
среднем 0,4-0,5. Статистически достоверных различий в остроте 
зрения между двумя группами японские авторы не обнаружили 
[8]. Рефракция различна при этих двух типах заболевания. При 
полном типе CSNB выявлялась миопия средней и высокой степе-
ни, средний сферический эквивалент рефракции составил – 8,7 d. 
При неполном типе выявлялась слабая миопия и гиперметропия, 
а средний сферический эквивалент рефракции составил – 2,5 d. 
Различия в рефракции статистически достоверны [7,8]. 

Цель исследования – изучение топографию биоэлектриче-
ского ответа сетчатки при различных формах врожденной ста-
ционарной ночной слепоты в сравнительном аспекте с макуляр-

                                                           
* ФГУ «МНИИ ГБ им. Гельмгольца Минздравсоцразвития» 

ной хроматической ЭРГ и другими электроретинографическими 
методами исследования и обосновать дифференциально-
диагностический алгоритм диагностики ее форм. 

Матриалы и методы исследования. Обследован 21 паци-
ент в возрасте от 7 до 39 лет (в среднем 18,4 лет). Выполнялись 
визометрия, авторефрактометрия, офтальмоскопия, фоторегист-
рация глазного дна. Регистрировались смешанный колбочково-
палочковый ответ, фотопическая и скотопическая ЭРГ, ритмиче-
ская ЭРГ на 30 гц (фликер-ЭРГ на 30 Гц), М-ЭРГ на красный, 
зеленый и синий стимул, ЭРГ на длительный стимул (регистра-
ция на электроретинографе MBN), мф-ЭРГ на электроретиногра-
фе с программным обеспечением Roland Consult. У 5 пациентов 
выявлена врожденная стационарная ночная слепота с субнор-
мальной ЭРГ, соответствующей по клиническим и электрорети-
нографическим признакам типу Риггса. Изменения на глазном 
дне отсутствовали в центральной зоне и на периферии или огра-
ничивались височной деколорацией диска зрительного нерва 
(рис.1). Этот тип изменений регистрировался у наших больных 
при CSNB с аутосомно-доминантным типом наследования с вы-
сокой остротой зрения и отсутствием миопической рефракции.  

 

 
 

Рис. 1. 
 

Тип Шуберта-Борншайна c негативной конфигурацией био-
электрического ответа выявлен у 15 больных. При полном типе 
сCSNB (CSNB1) (9 пациентов, 18 глаз) диагноз ставился на осно-
вании совокупности признаков. Изменения на глазном дне харак-
терные для врожденной миопии: миопический конус, измененная 
форма диска зрительного нерва, отсутствие макулярного рефлек-
са. Среди наших больных рефракция была миопической, от сла-
бой до высокой степени, выявлено снижение остроты зрения. 
При неполном типе iCSNB (CSNB2) (6 пациентов, 12 глаз) кар-
тина глазного дна не выявляет патологических изменений, за 
исключением характерных для миопии (рис.2).  
 

 
 

Рис. 2. 
 

Результаты и их обсуждение. Выявлено снижение функ-
ции палочковой системы, что проявляется субнормальной сме-
шанной ЭРГ со снижением амплитуды а- и b-волн (табл. 1) и 
резко субнормальной или отсутствующей скотопической ЭРГ. 
Незначительная дисфункция колбочковой системы или сохраня-
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лась в пределах нормы (2 пациента) или проявлялась незначи-
тельно сниженной фотопической и ритмической ЭРГ (фликер) на 
30 Гц у 3 пациентов (табл.1). 

Таблица 1 
  

Показатели максимальной ЭРГ при врожденной стационарной ночной 
слепоте 

  
 Ганцфельд  максимальная ЭРГ 
  а-волна b-волна
  амплитуда латентность амплитуда латентность
 

норма 
 

25 процентиль 21,1 31,1 282,7 72,8
75 процентиль 37,1 32,5 345,5 79,5

медиана 24,7 31,6 314,5 76,2
ВСНС с 

субнормальной 
ЭРГ 

25 процентиль 12,5 26,61 41,6 44,4
75 процентиль 25,6 27,50 52,50 45,44

медиана 24,5 26,64 51,9 45,1
ВСНС 

неполного 
типа 

25 процентиль 47,5 34,5 22,9 58,8
75 процентиль 121,8 42 68,2 62,8

медиана 67 37,5 40,3 61,2
ВСНС 
полного 
типа 

25 процентиль 49,2 32,9 42,8 50,4
75 процентиль 112,5 38,5 70,35 60,6

медиана 59,8 34,1 46,8 56,2
 

ON и OFF-ответы ЭРГ на длительный стимул были в норме 
или незначительно субнормальны (табл.2), причем ON - и OFF- 
ответы снижались в одинаковой степени, регистрировалось сни-
жение амплитуды а-волны ЭРГ и b-волны ON-ответа и d-волны 
OFF-ответа.  

Таблица 2 
 

Показатели фликер-ЭРГ на 30 Гц 
 

 
норма 

 

25 процентиль 21,9 
75 процентиль 35,6 

медиана 27,7 
ВСНС с 

субнормальной 
ЭРГ 

25 процентиль 18,8 
75 процентиль 31,7 

медиана 20 
ВСНС 

неполного 
типа 

25 процентиль 8,58 
75 процентиль 14,5 

медиана 10,1 
ВСНС 
полного 
типа 

25 процентиль 17,3 
75 процентиль 30,7 

медиана 18,9 
 

Амплитуда М-ЭРГ на красный стимул сохраняется в преде-
лах нормы или несколько субнормальна (табл.3), что отражает 
нормальную или незначительно сниженную функцию красной 
колбочковой системы макулярной области. Амплитуда а- и b-
волн хроматической М-ЭРГ на зеленый стимул снижена. Зареги-
стрирован также субнормальный ответ М-ЭРГ на синий стимул, а 
время до пика а- и b-волн укорочено.  

При регистрации мф-ЭРГ: центральный пик четко визуали-
зируется, конфигурация ответов соответствует норме во всех 
участках – ретинальная плотность и амплитуда N1 и P1 в преде-
лах нормы (рис.3 а,б). 

При полной форме cCSNB регистрировались смешанная 
ЭРГ негативной конфигурации (табл.1), отсутствие функции 
палочковой системы по данным скотопической ЭРГ и снижение 
амплитуды b-волны фотопической ЭРГ и амплитуды ритмиче-
ской ЭРГ на 30 Гц, Мы установили, что при полной форме CSNB 
снижается амплитуда b-волны М-ЭРГ на красный стимул при 
сохранной амплитуде и несколько удлиненной латентности а-
волны (табл.3). М-ЭРГ на зеленый и синий стимулы также харак-
теризуется снижением амплитуды b-волны и нормальной или 
увеличенной амплитудой а-волны и удлинением ее латентности.  

Мф-ЭРГ характеризовалась снижением ретинальной плот-
ности P1-компонента с нормальной или увеличенной амплитудой 
N1 компонента и удлинением его латентности во всех топогра-
фических зонах (рис.4a,б).  

При неполной CSNB регистрируется негативная смешанная 
ЭРГ, причем амплитудные и временные показатели достоверно 
не отличаются от таковых в группе с полной стационарной ноч-
ной слепотой (табл. 1). Регистрируется резидуальный палочковый 
ответ, что соответствует данным литературы [7,8]. 

Значительное снижение амплитуды высокочастотной ритми-
ческой ЭРГ (фликер-ЭРГ) на 30 Гц отличает неполный от полного 
типа врожденной стационарной ночной слепоты (табл. 1). 

ЭРГ на длительный стимул также позволяет дифференци-
ровать неполную CSNB от полной (рис.5): неполная CSNB харак-
теризуется снижением амплитуды как ON, так и OFF- ответов, 
что отражает нарушение нейротрансмиссии с фоторецепторов на 
ON- и OFF-биполяры (табл. 2), что также подтверждается литера-

турными данными [7,8].  
Таблица 3 

 
Показатели ЭРГ на длительный стимул при различных типах 

 врожденной стационарной ночной слепоты 
 

ON-ответ OFF-ответ
латентность  амплитуда латентность амплитуда

а-волнаb-волна on-3 а-волнаb-волнаoff-1 d-волнаoff-3 off-1 d-волна
25 процентиль 24,5 37,9 77,8 22,2 25,6 12,5 35,1 48,2 2,9 26,8

норма 75 процентиль 26,6 40,4 104,3 31,9 41,1 14,1 36,6 51,2 6 44,3
медиана 25,4 38,9 81,9 26,6 35,4 13,7 35,8 50 3,8 35,8

ВСНС с 25 процентиль 21,3 37,4 69 21,3 23,9 12,4 33,2 48,2 7 26,1
субнормальной75 процентиль 24,9 42,1 75,4 37,1 44,8 15,4 36 63,6 10,4 36,5

ЭРГ медиана 26,2 43,7 63,7 35,4 35,3 14 35 55 9,8 31,8
ВСНС 25 процентиль 27 44,7 75,9 22,3 9,39 11,6 29,5 49,1 0,6 9,2

неполного 75 процентиль 34,7 48,2 106,8 53,8 13,7 14,1 38,8 52,2 3 23
типа медиана 30,8 46,4 90,9 38,6 11,4 12,3 34,4 51 1,81 15,5
ВСНС 25 процентиль 31,3 48,9 77,3 66,8 6,2 13,3 30,1 40,9 3,29 29,2
полного 75 процентиль 42,5 52,2 81,3 107,5 10,2 13,9 42,1 48,7 4,66 36,4
типа медиана 34,6 50,8 79,5 89,9 8,3 13,3 39,4 48,7 3,93 34,7

 
 
А 

 
Б 
 

Рис.3. 
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Рис. 4. 
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Рис. 5. 
 

При неполной форме CSNB регистрировали снижение b-
волны М-ЭРГ на красный, зеленый и синий стимул (табл.3). Эти 
показатели также свидетельствуют о снижении биоэлектрической 
активности колбочковой системы сетчатки, а хроматическая 
макулярная ЭРГ на синий изучена и проанализирована впервые.  

Мф-ЭРГ характеризовалась снижением ретинальной плот-
ности P1-компонента и удлинением его латентности с нормаль-
ной или увеличенной амплитудой N1 компонента во всех топо-
графических зонах, т.е. мф-ЭРГ также имеет «негативную» кон-
фигурацию, т.е. закономерности изменения мф-ЭРГ, как и при 
полном типе CSNB в принципе, однотипны с изменениями ам-
плитуды и латентности хроматической макулярной ЭРГ. 

Патофизиология различных типов врожденной стационар-

ной ночной слепоты 
была понята в послед-
ние годы, и этому 
способствовало разви-
тие электрофизиоло-
гических методов 
исследования и про-
гресс в молекулярной 
биологии. Установле-
но, что патогенез 
зрительных наруше-
ний при форме СSNB 
c субнормальной ЭРГ 
типа Риггса связан с 
нарушениями струк-
туры и функции ком-
понентов каскада 
фототрансдукции: 

родопсина, трансдуцина, фосфодиэстеразы, к которым приводят 
мутации в генах, кодирующих соответствующие компоненты 
этого каскада [3-5,9]. Генетическими вариантами аутосомно-
доминантной (AD) CSNB являются ADCSNB с мутациями в гене 
альфа-субъединицы палочкового трансдуцина (GNAT1), мута-
циями в гене бета-субъединицы фосфодиэстеразы (PDE6B) и 
мутациями в гене родопсина (RHO).  

CSNB типа Риггса ON и OFF-ответы колбочковой ЭРГ на 
длительный стимул были в норме или незначительно субнор-
мальны, что объясняется характерными для этой формы CSNB 
первичными изменениями на уровне фоторецепторов в каскаде 
фототрансдукции палочковых фоторецепторов, упомянутом вы-
ше и подтверждает данные литературы [6-8,14].  

М-ЭРГ на красный стимул, ритмическая ЭРГ были в норме 
или незначительно снижены, что соответствует данным литера-
туры о нормальной или несколько сниженной колбочковой ЭРГ 
[8]. Нами впервые выявлены субнормальная М-ЭРГ на зеленый и 
синий стимулы, что при нормальной или близкой к нормальной 
функции колбочковой системы свидетельствует об отсутствии 
имеющегося в норме вклада палочковой системы сетчатки на 
стимул этого спектрального состава. Сохранная функция колбоч-
ковой системы отражается в нормальных ответах мф-ЭРГ, т.е. 
топография биоэлектрической активности в норме. 

Врожденная стационарная ночная слепота типа Шуберта-
Борншайна характеризуется негативной конфигурацией ЭРГ, что 
выражается в нормальной амплитуде а-волны и сниженной ам-
плитуде b-волны (соотношение амплитуд b/a<1). Дефект при этой 
форме заключается в нарушении нейротрансмисии от фоторецеп-
торов к биполярам [6-8,11,13-15]. Нами подтверждено, что сме-
шанный палочково-колбочковый ответ имеет негативную конфи-
гурацию при обоих типах CSNB. Нормальная а-волна и субнор-
мальный палочковый ответ предполагают, что дефект при обоих 
типах CSNB локализуется не в самих палочках, а в нейроне вто-
рого порядка или синапсе к нейрону второго порядка в палочко-
вом пути. Этот дефект приводит к полному отсутствию функции 
палочковой системы при полном типе и практически к полному 
отсутствию при неполном типе. 

Источники литературы, освещающие патогенетические ме-
ханизмы возникновения полной формы CSNB, указывают на два 
типа наследования. При сцепленной с Х-хромосомой XL 
сCSNB1А выявляют мутации в гене никталопина (NYX); пред-
полагают, что мутантный никталопин нарушает развитие рети-
нальных связей, соединяющих фоторецепторы с ON-
биполярными клетками. К возникновению аутосомно-
рецессивной (AR) формы AR cCSNB1B приводят мутации в гене 
метаботропного глутаматного рецептора 6 (GluRM6). Предпола-
гается, что при этой форме нарушения возникают на двух этапах: 
имеет место дефект фототрансдукции в палочках и постфоторе-
цепторный дефект – дисфункция ON-путей. В отличие от 
CSNB1А, при аутосомно-рецессивной форме выявляется не толь-
ко снижение амплитуды b-волны, но и снижение амплитуды а-
волны смешанной ЭРГ, которая при CSNB1А нормальна или 
незначительно снижена [2,11].  

Таблица 4 
 
Показатели макулярной хроматической ЭРГ на красный, зеленый, стимул при врожденной стационарного ночной слепоте 
  

   красный стимул    зеленый стимул    синий стимул   

   R   G В   
  а-волна  b-волна  а-волна b-волна а-волна b-волна  
  ампл. лат. ампл. лат. ампл. лат. ампл. лат. ампл. лат. ампл. лат. 
 25 процентиль 2,3 26,6 13,2 57,9 3,4 26,5 28,4 60,8 4,1 32,5 57,9 76,2 

норма 75 процентиль 3,6 29,1 20,2 61,2 5 30 36,7 64,8 6,5 34,5 71,9 86,5 
 медиана 2,9 27 16,6 60 4,3 28,7 32,3 62,9 4,6 33,3 65,6 81,2 

ВСНС с персентиль 25 1,77 26 7,1 53,3 1,9 25,1 4,28 48,9 2,6 25,7 6,9 51,6 
субнормальной персентиль 75 2,8 40,4 15,1 67,8 4,7 31,4 14,2 62,1 4,5 31,9 10,3 59,4 

ЭРГ медиана 1,93 26,6 9,2 54,8 3,9 25,6 9,54 50,8 3,9 30,4 8,23 59,1 
ВСНС персентиль 25 4,7 30,3 5,2 61,3 6,6 34,3 7,45 55,2 10,7 28 4,4 66 

неполного персентиль 75 8,2 42,1 9,6 71,2 9,25 51,3 11 82,5 12,5 37 39,7 66 
типа медиана 5,7 38,4 6,3 62,9 7 43,6 10 62,5 11,7 32,3 5,8 54,1 
ВСНС персентиль 25 3,5 35,6 4,9 61 10,9 36,4 7,5 63,1 12,85 38,45 5,1 62,5 
полного персентиль 75 5,5 39 5,4 68,1 13,95 43,4 8,4 69,2 15,6 45,4 7,8 66,9 
типа медиана 4,2 38 5,21 67,1 12,9 37,9 8,1 63,7 13,9 40,3 6,5 65,4 
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Селективное снижение амплитуды b-волны ON-ответа ЭРГ 
на длительный стимул при нормальной или увеличенной амплиту-
де а-волны ON-ответа и нормальном OFF-ответе полной cCSNB 
соответствует той форме ЭРГ на длительный стимул, которая заре-
гистрирована при фармакологической блокаде передачи сигнала от 
фоторецепторных клеток к ON-биполярам аминофосфонобутира-
том (гиперполяризующийся паттерн). OFF-ответ, который генери-
руется OFF-биполярами, совершенно сохранен при полной CSNB, 
что указывает на дефект только лишь ON-колбочковых и палочко-
вых путей при этой форме, подтверждает гипотезу o дисфункции 
ON-клеток при врожденной стационарной ночной слепоте Шубер-
та-Борншайна полного типа, описанную Bush R., Sieving P. Сниже-
ние ON-ответа является надежным электрофизиологичеким при-

знаком полной CSNB.  
Снижение b-волны на красный стимул при сохранной ам-

плитуде и несколько удлиненной латентности а-волны согласует-
ся с данными Myake Y. Полученные нами впервые изменения М-
ЭРГ на зеленый и синий стимулы с сохранной амплитудой и 
удлиненной латентностью а-волны и сниженной амплитудой b-
волны и свидетельствуют об однотипном для всех трех цветовых 
стимулов снижении b волны – М-ЭРГ и отражают селективное 
снижение амплитуды ON-ответа в патогенезе заболевания. Зако-
номерности изменения мф-ЭРГ во всех участках, в принципе, 
сходны с изменениями амплитуды и латентности хроматической 
макулярной ЭРГ. 

При неполном типе CSNB, сцепленном с Х-хромосомой, 
ХL iCSNB2А обусловлена мутациями в гене альфа субъединицы 
L-кальциевого канала, CACN1AF, специфичных для фоторецеп-
торов, высокая плотность которых обнаружена в синаптических 
терминалях. Аутосомно-рецессивный (AR iCSNB2B) имеет сход-
ные электроретинографические симптомы и вызван мутацией в 
гене белка семейства кальций-связывающих каналов (CABP4), 
непосредственно связанного с Cav1.4 alpha [10,12,13,15]. 

При неполном типе iCSNB выявляются изменения не толь-
ко в палочковой системе, но и в колбочковой системе сетчатки, 
которые более значительны, чем при полной форме стационар-
ной ночной слепоты (cCSNB). При неполном типе нами подтвер-
ждены значительные изменения колбочковых ответов: амплиту-
ды b-волны фотопической ЭРГ и амплитуды ритмической ЭРГ на 
30 Гц. Снижение ON – и OFF-ответов ЭРГ на длительный стимул 
указывает на дефект в ON- и OFF-системах. Макулярная хрома-
тическая ЭРГ на красный стимул характеризовалась удлиненной 
латентностью а-волны с увеличением ее амплитуды, снижением 
b-волны М-ЭРГ на красный стимул. Амплитуда а-волны М-ЭРГ 
на зеленый стимул увеличена, латентность удлинена, амплитуда 
b-волны снижена. Амплитуда а-волны на синий стимул увеличе-
на, латентность а-волны в пределах нормальных значений, ам-

плитуда b-волны снижена. Мф-ЭРГ характеризовалась снижени-
ем ретинальной плотности P1-компонента и удлинением его 
латентности с нормальной или увеличенной амплитудой N1 ком-
понента во всех топографических зонах. 

Для разделения полного и неполного типов необходим 
комплекс тестов, прежде всего, ЭРГ на длительный стимул, а 
также фотопическая и ритмическая ЭРГ на 30 Гц и мф ЭРГ. Нами 
разработан алгоритм (рис.6) дифференциальной диагностики 
CSNB, который включает оценку максимально корригированной 
остроты зрения и рефракции, осмотр глазного дна, и регистрацию 
ЭРГ по стандартам ISCEV, а также ЭРГ на длительный стимул; 
М-ЭРГ и мф-ЭРГ, выявления типа наследования.  

 

Заключение. Электроретинографическая диагностика по-
зволяет избежать диагностических ошибок, в частности ошибоч-
ного диагноза частичной атрофии зрительного нерва с назначе-
нием лечения, которое не показано при врожденной стационар-
ной ночной слепоте. Комплекс электроретинографических мето-
дов позволяет выявить специфические признаки для каждой из 
форм. Описанные впервые изменения макулярной ЭРГ на зеле-
ный и синий стимул являются дополнительными дифференци-
ально-диагностическими признаками. 

Мф-ЭРГ при CSNB типа Риггса не изменяется, а при типе 
Шуберта-Борншайна также имеет «негативную» конфигурацию и 
закономерности изменения мф-ЭРГ, как при полном, так и при 
неполном типе CSNB в принципе, однотипны с изменениями 
амплитуды и латентности хроматической макулярной ЭРГ. 

Электроретинографическая диагностика способствует при-
жизненной дифференцировке форм и выявлению их патогенети-
ческих механизмов. Нормальная ЭРГ на длительный стимул при 
форме Риггса, снижение ON-ответа фотопической ЭРГ на дли-
тельный стимул, являющееся специфическим признаком наруше-
ния передачи сигнала на колбочковые биполяры при полной 
форме, и снижение ON- и OFF-ответов ЭРГ на длительный сти-
мул, характеризующее нарушение передачи сигнала на оба типа 
колбочковых биполяров. 
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ЭЛЕКТРОРЕТИНОГРАФИЧЕСКИЕ И МОРФОМЕТРИЧЕСКИЕ 

СИМПТОМЫ КОЛБОЧКОВОЙ ДИСФУНКЦИИ 
 

И.В. ЗОЛЬНИКОВА, Е.В.РОГАТИНА, И.В. ЕГОРОВА* 
 

В статье представлены результаты изучения формы, амплитудных и 
временных характеристик ответов мультифокальной ЭРГ при колбоч-
ковой дисфункции в комплексе с другими электроретинографически-
ми методами исследования. 
Ключевые слова: кобочковая дисфункция, электроретинографиче-
ские симптомы, морфометрические симптомы. 
 
Колбочковые дисфункции сетчатки представляют собой 

редкие наследственные заболевания, характеризующиеся сниже-
нием остроты зрения и цветового зрения [1,2,8-10]. В раннем 
детстве обнаруживают маятникообразный нистагм, уменьшаю-

                                                           
* ФГУ «МНИИ глазных болезней им Гельмгольца Минздравсоцразвития 
России» 

щийся с возрастом. Глазное дно выглядит нормальным, может 
отсутствовать фовеолярный рефлекс или наблюдается нежная 
диссоциация пигмента в макулярной области; у некоторых паци-
ентов отмечается побледнение диска зрительного нерва. Острота 
зрения составляет 0,3-0,1, что соответствует остроте зрения нор-
мального человека в скотопических условиях. Цветоощущение 
отсутствует. Световая адаптация нарушена (гемералопия), остро-
та зрения повышается в мезопических условиях и достигает мак-
симума в скотопических. 

Цель исследования – изучение формы, амплитудных и 
временных характеристик ответов мультифокальной ЭРГ при 
колбочковой дисфункции в комплексе с другими электроретино-
графическими методами исследования. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 6 паци-
ентов (12 глаз) в возрасте от 7 до 13 лет. Проводилась визомет-
рия, исследование цветоощущения по таблицам Рабкина. Выпол-
нялись авторефрактометрия, офтальмоскопия, фоторегистрация 
глазного дна. Электроретинографические исследования включа-
ли: регистрацию максимальной ЭРГ (колбочково-палочкового 
ответа), фотопической, скотопической ЭРГ и ритмической ЭРГ 
на 30 Гц (фликер-ЭРГ на 30 Гц), в соответствии со стандартом 
международного общества клинической электрофизиологии 
зрения (ISCEV) [12-14]. Макулярная хроматическая ЭРГ на крас-
ный, зеленый и синий стимулы регистрировалась на электроре-
тинографе фирмы MBN (Россия) по методике Шамшиновой А.М. 
с соавт., [3]. ЭРГ на длительный стимул также регистрировалась 
на электроретинографе фирмы МBN (Россия). Мультифокальная 
электроретинограмма (мф-ЭРГ) регистрировалась на электроре-
тинографе фирмы Roland Consult (Германия). В качестве стимула 
на экране монитора предъявлялась «крупная» решетка из 
37 гексагональных элементов. Исследования мф-ЭРГ сопоставля-
лись с нормативами [4,5,11]. Морфометрические исследования 
проводились на оптическом когерентном томографе (ОКТ) 
STRATUS (Karl Zeiss, Meditec, США) 

Диагноз ставился на основании клинических данных, иссле-
дования цветоощущения по таблицам Рабкина и данных электроре-
тинографии. Наблюдение в динамике и отсутствие функциональ-
ных и клинических признаков прогрессирования процесса под-
тверждало диагноз стационарной колбочковой дисфункции.  

Результаты и их обсуждение. Глазное дно характеризовалось 
отсутствием фовеального рефлекса, височной деколорацией диска 
зрительного нерва и отсутствием очаговых изменений в макулярной 
области сетчатки и на периферии (рис.1а, б). 

 

 
А 

 
Б 
 

Рис. 1. 
 

Максимальная ЭРГ (комбинированный колбочково-
палочковый ответ). Регистрировалось снижение амплитуды а-
волны до 34-80% от нижней границы нормы, удлинение латент-
ности а-волны до 98-117% от верхней границы нормы, b-волна 
снижена или в пределах нормы, составляя 84-105% от нижней 
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границы и b-волна в пределах нормы до 76-110% от верхней 
(рис.2 а,б, табл. 1). 

 

 
 

Рис. 2. 
 

Таблица 1 
 

Максимальная ганцфельд-ЭРГ при колбочковой дисфункции 
 

 Максимальная ганцфельд ЭРГ 
   а-волна  b-волна  
  амплитуда латентность амплитуда латентность
 25 процентиль 67 28 337 62

норма 75 процентиль 112 33 450 78
 медиана 89 30 384 67
 25 процентиль 11,1 31,7 160 75

Колбочковая 
 дисфункция 75 процентиль 38,1 35,8 265 86 

 медиана 34,8 33,7 265 84,8
 

Фликер ЭРГ на ритмический белый стимул (частота стиму-
ляции 30 Гц) выявляла отсутствие ответа или резко субнормаль-
ный биопотенциал (рис.3, табл. 2) что свидетельствовало об от-
сутствии ответа колбочковой системы сетчатки или резидуаль-
ном ответе колбочковой системы. 
 

 
 

Рис. 3. 
 

Таблица 2 
 

Ритмическая ЭРГ на 30 Гц при колбочковой дисфункции 
 (полной и неполной) 

 
 Ритмическая ЭРГ  
 ампл max-min 
 25 процентиль 21,9 

норма 75 процентиль 35,6 
 медиана 27,7 
 25 процентиль 1,2 

колбочковая дисфункция 75 процентиль 1,4 
дисфункция медиана 1,35 

 
При регистрации ЭРГ на длительный стимул (дли-

тельность стимула 200 мс) отмечалось отсутствие OFF-ответа. 
Это соответствовало отсутствию ответов красных и зеленых 
колбочковых путей, которые имеют ОFF-колбочковые биполяры 
и генерируют OFF- ответ (рис.4, табл. 3). 

 

 
 

Рис. 4. 
 

Таблица 3 
 

ЭРГ на длительный стимул при колбочковой дисфункции  
(полной и неполной) 

 
ON-ответ   OFF-ответ

латентность амплитуда латентность амплитуда
а-волна b-волнa а-волна b-волнa off-1 d-волна off-1 d-волна

25 процентиль 24,5 37,9 22,2 25,6 12,5 35,1 2,9 26,8
норма 75 процентиль 26,6 40,4 31,9 41,1 14,1 36,6 6 44,3

медиана 25,4 38,9 26,6 35,4 13,7 35,8 3,8 35,8
25 процентиль 23,3 50,6 8,44 40,9   

норма 75 процентиль 27,1 61,7 22,9 57,4 не регистрируется
медиана 26 53,9 12,9 49,9   

 
 

При регистрации хроматической макулярной (локальной) 
ЭРГ на красный стимул ответ отсутствовал (рис.2в,г, рис.5, табл. 
4). Отсутствие биопотенциала макулярной ЭРГ также указывало 
на отсутствие функции красной колбочковой системы сетчатки, 
что соответствовало диагнозу. 

 

 
 

Рис. 5 
 

Таблица 4 
 

Хроматическая макулярная ЭРГ при колбочковой дисфункции 
 

 
При регистрации хроматической макулярной (локальной) 

ЭРГ на зеленый стимул (рис.2.д,е, табл. 4) отмечали снижение 
амплитуды а-волны на М-ЭРГ на зеленый стимул до 28-48% от 
нижней границы нормы, удлинение латентности а-волны до 102-
121%, снижение b-волны до 66-94%, удлинение латентности b-
волны до 117-128%.  

   Красный
 стимул    зеленый 

стимул    синий 
стимул   

R G    В
а-волна b-волна а-волна  b-волна  а-волна b-волна
ампл. лат. ампл. лат. ампл. лат. ампл. лат. ампл. лат. ампл. лат.

25 2,3 26,6 13,2 57,9 3,4 26,5 28,4 60,8 4,1 32,5 57,9 76,2
норма 75 3,6 29,1 20,2 61,2 5 30 36,7 64,8 6,5 34,5 71,9 86,5

медиана 2,9 27 16,6 60 4,3 28,7 32,3 62,9 4,6 33,3 65,6 81,2
25 не регистрируется 2,5 37,8 35,9 74, 4 33,5 25,4 74,6
75 6 41,9 23,5 81,5 5,6 40 50,9 80,8

медиана 3 38,5 30,6 74,6 4 37,3 31,6 82,6
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При регистрации хроматической макулярной (локальной) 
ЭРГ на синий стимул (табл. 4) отмечают снижение амплитуды а-
волны до 75-92% от нижней границы нормы, удлинение латент-
ности а-волны от 94% до 115% от верхней границы нормы, сни-
жение амплитуды b-волны от 80 до 100% от нижней границы, 
удлинении латентности b-волны до 107-123% от верхней. 

Мультифокальную электроретинографию (в условиях 
дневного освещения) регистрировали на решетку из 37 гексаго-
нов.  

В центральном гексагоне ответ не регистрировался, что 
связано с отсутствием функции колбочек в фовеа. Характерным 
признаком топографии биоэлектрической активности сетчатки 
при этом виде колбочковой дисфункции является наибольшее 
снижение амплитуды N1 и P1 компонента и ретинальной плотно-
сти биоэлектрической активности амплитуды в парацентральных 
гексагонах, чем в периферических, что топографию распределе-
ния функционирующих колбочек в сетчатке. Амплитуда P1 (в 
парацентральном кольце) центральном кольце составила в сред-
нем 46% от нормы, латентность P1 удлинена на 15 мс, в перифе-
рическом – отклонение от нормальных значений было меньше: 
амплитуда P1 составила 64%, а удлинение латентности – на 12 мс 
относительно нормы. Те же закономерности наблюдались и отно-
сительно компонента N1, амплитуда которого снижена в цен-
тральном гексагоне при ахроматопсии – 32%, в периферическом 
– 70% от нормы (рис.6, табл. 5). 

 

 
Рис. 6 

 
Таблица 5 

 
Мультифокальная ЭРГ при колбочковой дисфункции 

 

 
ретинальная амплитудаамплитудалатентностьлатентность
плотность P1 P1, N1, P1, N1,
нВ/град2 мкВ мкВ мс мс

норма Центральный
 гексагон медиана 48,2 1,42 0,46 41 19,3 

 и кольцо 2 персентиль 25 42,7 1,3 0,43 39,7 18,7 
  персентиль 75 70,8 2,11 0,74 42 19,9

колбочковая центральный 
гексагон медиана 13,6 0,55 0,23 57,7 29,1 

дисфункция и кольцо 2 персентиль 25 12,8 0,52 0,11 53,8 26,2 
  персентиль  75 16 0,63 0,35 69,9 32,8

норма кольцо 3 медиана 21 1,3 0,47 37,2 18,6
  персентиль 25 16,6 1,02 0,395 38,2 18,1
  персентиль  75 23,1 1,43 0,525 39,2 18,9

колбочковая кольцо 3 медиана 11,6 0,8 0,3 55,5 31,1
дисфункция  персентиль 25 10,9 0,7 0,21 53,3 29,7

  персентиль  75 12,4 0,85 0,7 57,2 32,9
норма кольцо 4 медиана 13,7 1,24 0,42 38,2 19,5

  персентиль 25 9,65 0,87 0,3 37,2 18,6
  персентиль  75 13,7 1,46 0,59 39,7 19,6

колбочковая кольцо 4 медиана 7,95 0,77 0,27 54,4 31,1
дисфункция  персентиль 25 6,25 0,6 0,18 51,4 28,9

  персентиль  75 9,2 0,9 0,32 56,1 32,9

 
А 

 
Б 
 

Рис. 7. 
 

 
 

Рис. 8. 
 

Морфометрическая топография центральной сетчатки при 
колбочковой дисфункции. Контур центральной сетчатки был 
значительно изменен. По данным стандартной ОКТ, наблюдалось 
отсутствие углубления, характерного для фовеа, в макулярной 
области. В слое наружных сегментов фоторецепторов визуализи-
ровалась полая киста, похожая на отслойку нейроэпителия. Фове-
альная толщина сетчатки была увеличена и достигала толщины 
фовеальной сетчатки 227-235 мкм. Тотальный макулярный объем 
достигал 6,24-6,2 мм3. 

В отличие от 29 генов белков, специфичных для палочковых 
фоторецепторов, чрезвычайно важных для функции и жизнеспо-
собности палочковой системы, существуют только 5 колбочково-
специфичных генов: 2 гена, кодирующие субъединицы колбочко-
вого цГМФ-зависимового катионного канала и 3 гена, кодирующие 
опсины колбочковых пигментов для красночувствительных, зеле-
ночувствительных и синечувствительных колбочек. Нарушения в 
этих генах проявляются различными формами дисфункции – врож-
денными нарушениями цветового зрения (цветоаномалиями), за-
трагивающими один из спектральных типов колбочек (протоано-
малия, -анопия, дейтераномалия,-анопия, тританопия), и колбочко-
выми дисфункциями двух типов: монохромазия синих колбочек, 
если сохраняется функция «синечувствительных» колбочек и па-
лочковый монохроматизм, или неполная ахроматопсия, если отсут-
ствует функция всех трех типов колбочек одновременно). Учиты-
вая непрогрессирующий характер этих форм и отсутствие грубых 
нарушений зрительной функции, можно сделать вывод, что эти 
белки являются относительно молодыми и не являются жизненно 
важными для функционирования зрительной системы в целом. 

Неполная ахроматопсия, выявленная нами у пациентов, не 
прогрессирует, в отличие от дистрофии Штаргардта [6]. Сходным 
электроретинографическим симптомом с дистрофией Штаргардта 
при остроте зрения 0,2 и менее является нерегистрирующаяся 
макулярная ЭРГ на красный стимул. Отличием служит особая 
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форма ответа мф-ЭРГ и отсутствие OFF- ответа ЭРГ на длитель-
ный стимул с хорошо дифференцирующимся ON-ответом, тогда 
как при болезни Штаргардта регистрируется снижение ON и 
OFF-ответов. Дифференциальный диагноз дистрофии Штаргард-
та и других заболеваний, симптомом которых является снижение 
центрального зрения, должен проводиться с привлечением не 
только макулярной и фовеальной ЭРГ [3,7], но и других совре-
менных электроретинографических методов исследования, таких 
как мф-ЭРГ и ЭРГ на длительный стимул. 

Заключение. Таким образом, для неполной ахроматопсии 
характерна дисфункция длинноволново-чувствительных и сред-
неволново-чувствительных колбочек, что проявляется снижением 
остроты зрения, грубым нарушением цветоощущения в красной и 
зеленой части спектра, определяемого по полихроматическим 
таблицам, снижением остроты зрения, отсутствием должной 
дифференцировки фовеа (сглаженность фовеального рефлекса). 
Отсутствие хроматической макулярной ЭРГ на красный стимул в 
сочетании с отсутствием OFF-ответа колбочковой системы сви-
детельствует об отсутствии функции красной колбочковой сис-
темы. Отсутствие OFF-ответа является косвенным признаком 
отсутствия функции зеленой колбочковой системы, на что указы-
вает снижение М-ЭРГ на зеленый стимул. ЭРГ на длительный 
стимул OFF-ответ не регистрируется, что является достоверным 
признаком полной дисфункции OFF-каналов красных и зеленых 
колбочек. Форма биопотенциала мф-ЭРГ является специфиче-
ской и обнаружена нами из более 500 исследованных больных 
только при колбочковой дисфункции. Специфическая форма 
ответа (снижение амплитуды N1 и удлинение времени до пика 
P1) мы объясняется отсутствием функции OFF-биполяров, т.о. 
источником негативного компонента N1 служат исключительно 
фоторецепторы (синие колбочки), а основным источником ком-
понента P1 являются ON-биполяры синих колбочек. Структур-
ным признаком неполной ахроматопсии является отсутствие 
фовеального углубления и значительно увеличенная толщина 
центральной сетчатки, соответствующая толщине в других отде-
лах макулы.  
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НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ПРОТИВОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОГО ВИРУСНОГО 

ГЕПАТИТА В 
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Настоящая работа подтвердила, что нормализация клинико-
лабораторных и морфологических показателей является наиболее 
важными критериями оценки противовирусной терапии хрониче-
ского вирусного гепатита В (ХГВ). Исследование уровня цитокино-
го статуса в сыворотке крови, а также в биоптатах печени является 
необходимым в комплексном обследовании больного ХГВ. 
Ключевые слова: хронические вирусные гепатиты, цитокины, про-
тивовирусное лечение. 

 
Заболеваемость хроническим вирусным гепатитом В в на-

шей стране, так и во всем мире постоянно растет. Показатель 
впервые выявленных больных хроническим гепатитом В (ХГВ), 
на протяжении последних лет не претерпел существенных изме-
нений и находится на уровне – 14-16 случаев на 100 тыс. населе-
ния. В общей структуре хронических гепатитов удельный вес 
ХГВ составляет 26,6% (преобладают взрослые – 97,9%, на долю 
детей до 17 лет приходится 2,2%) [1]. Хронический вирусный 
гепатит В являются одной из причин формирования цирроза 
печени и гепатоцеллюлярной карциномы печени. Проблема усу-
губляется тем, что в течение длительного времени для большин-
ства инфицированных больных типично длительное бессимптом-
ное течение, что определяет необходимость в дополнительных 
критериях диагностики и оценки эффективности проводимой 
терапии ХГВ.  

Цель исследования – изучение динамики показателей ци-
токинового профиля в сыворотке крови и супернатантах гепато-
биоптатов у больных ХГВ для мониторинга противовирусной 
терапии. 

Материалы и методы исследования. Было обследовано 17 
больных ХГВ (12 мужчин и 5 женщин) в возрасте от 25 до 63 лет, 
находящихся на лечении телбивудином (Себиво) 600 мг в сутки в 
течении 60 недель. До момента обследования больные не получали 
противовирусной терапии. Продолжительность болезни, по дан-
ным эпидемиологического анамнеза, составил от 5 до 12 лет. 

Все пациенты обследовались согласно «Стандартам диаг-
ностики и лечения болезней органов пищеварения», утвер-
жденных Приказом МЗ РФ № 125 от 17.04.98 г. У всех пациен-
тов в сыворотке крови определялись маркеры инфицирования 
HBV (HBsAg, aHBcor IgM, HBeAg) методом иммуноферментного 
анализа (ИФА). С целью подтверждения активной репликации 
вируса проводился количественный анализ для выявления ДНК 
HBV методом полимеразной цепной реакции (ПЦР). 

Заболевание протекало в среднетяжелой форме. У всех па-
циентов при расспросе выявлялись жалобы на общую слабость и 
повышенную утомляемость. Диспепсические расстройства, такие 
как, снижение аппетита, сухость и горечь во рту присутствовали 
у 64,7% и 47% соответственно. Тяжесть в правом подреберье 
                                                           
* ГОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия им. 
Н.Н. Бурденко», 394000 г. Воронеж, ул. Студенческая, 10 
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выявлялась у 100% больных. У 82,3% наблюдаемых больных 
пальпировалась увеличенная печень. Спленомегалия была обна-
ружена у 35,3% пациентов. 

У всех исследуемых больных хроническими вирусными ге-
патитами регистрировались те или иные сопутствующие сомати-
ческие заболевания. Чаще всего отмечалась патология желудоч-
но-кишечного тракта (хронический панкреатит, дуоденит, гаст-
рит, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки). 
Данные заболевания отмечались у 76,5% больных ХГВ. Патоло-
гия желчевыводящих путей (дискинезия ЖВП, хронический хо-
лецистит) наблюдались у 29,4% пациентов. При ультразвуковом 
исследовании у всех больных наблюдались гепатомегалия и 
диффузные изменения печени. 

Показатели сывороточных аминотрансфераз у больных 
ХГВ оставались в пределах нормы лишь у 5,9% пациентов. 
Большинство больных имели уровень аланинаминотрансферазы 
(АЛТ) до 3 норм: их количество составило 15,2%. Показатели 
АЛТ до 5 норм выявлены у 5,5% пациентов. Высокая активность 
АЛТ (более 5 норм) была обнаружена у 5,9% пациентов.  

Количество вируса в сыворотке крови наблюдалось в ши-
роких пределах от 2,7×104 до 2,6×108. 

Всем больным проводилась пункционная биопсия печени 
(ПБП) по Mengini дважды (до и после лечения). Выполнялся 
морфологический анализ полученных гистологических препара-
тов. Оценивались параметры активности гепатита по R.G. Knodell 
с соавторами (1981) и фиброза по V. Desmet (1994) с использова-
нием систем METAVIR. Минимальная степень активности (1-
3 балла) была зарегистрирована у 47,05% пациентов, низкая сте-
пень активности (4-8 баллов) наблюдалась у 41,2% больных. 
Умеренная степень активности (9-12 баллов) выявлялась реже – 
5,9%. Гистологической активности более 13 баллов выявлено не 
было. У большинства больных фиброз отсутствовал или был 
слабо выражен. С фиброзом 0 баллов наблюдалось 47,05% паци-
ентов. Слабый фиброз был выявлен у 29,4%. Умеренный фиброз 
наблюдался редко: 17,6% больных. Тяжелый фиброз выявлен 
только у 1 больного ХГВ. 

Всем больным проводилось исследование цитокинового 
профиля на системном (в сыворотке крови) и локальном (в су-
пернатантах гепатобиоптатов) уровнях. С помощью ИФА опре-
делялся уровень провоспалительных цитокинов, таких как, ФНО-
α, ИЛ-2, и противовоспалительных цитокинов – ИЛ-10, ИЛ-4.  

Для определения уровня цитокинов на локальном уровне ис-
пользовались гепатобиоптаты, полученные после проведения пунк-
ционной биопсия печени. Биоптаты длиною 2 мм гомогенизирова-
лись, ресуспензировались с добавлением 1,5 мл раствора «Тритон 
Х-100» и центрифугировались 3 мин. при 13000 оборотах. Получен-
ный супернатант распределяли по 0,5 мл в эпиндорфы, заморажива-
ли и хранили до использования при температуре – 76°С. 

Контрольная группа составила 10 человек (7 – мужчин, 3 – 
женщины), находящихся на базисном лечении.  

Для контроля цитокинового профиля в гепатобиптатах ис-
пользовались биопсии печени, проведенные в плановом порядке 
при лапаротомии и/или лапароскопии пациентов без вирусного 
или иного поражения печени. С учетом сложности методики и 
специфики забора материала, в данное исследование вошло 6 
пациентов. Все больные исследуемых групп были рандомизиро-
ваны согласно общепринятым методикам. 

При статистической обработке результатов исследования, 
имеющих нормальное распределение, количественные признаки 
выражались как М±s (среднее ± стандартное отклонение). Во 
всех выборках проверяли гипотезу нормальности распределения 
по критерию Колмогорова-Смирного. Для оценки достоверности 
различий выборок использовали критерий Манна-Уитни. Все 
различия считались достоверными при значении р<0,01. 

Статистическая обработка данных проводилась с использо-
ванием стандартного пакета программ Statistica for Windows 
(2000, версия 13.0) фирмы Statsoft Inc. 

Результаты и их обсуждение. После проведенного курса 
лечения у больных, получавших противовирусное лечение, на-
блюдалось более быстрое исчезновение симптомов общей инток-
сикации по сравнению с результатами группы сравнения. Асте-
новегетативный синдром не выявлялся через 15 дней от начала 
лечения у 89,8% у больных. Диспепсические расстройства у 
85,4% больных исчезли через 10 дней лечения, тяжесть в правом 
подреберье – у 74,9% пациентов после 23 дней терапии. Через 30 
дней лечения сократились размеры печени у 73,7% обследуемых 

больных. В группе сравнения указанные патологические прояв-
ления сохранялись значительно дольше: 30, 15, 40 и 45 дней со-
ответственно. 

У 86,4% пациентов отмечалось быстрое снижение содержа-
ния АЛТ в сыворотке крови уже через 22 дня от начала лечения (с 
717,3±204,6нМ/сл до 279,2±67,5нМ/сл). К концу третьего месяца 
лечения наступила стойкая нормализация уровня АЛТ у 94,2% 
наблюдаемых больных. В группе сравнения значительное умень-
шение показателя наступило после 52 дней базисной терапии. 

Сероконверсия по HBsAg была отмечена у 5,7% больных 
через 2 месяца от начала лечения. 

Уровень ДНК HBV снижался начиная с 4-й недели лечения. 
После 3-месячного курса терапии у 88,2% больных в ПЦР вирус 
гепатита В не обнаруживался. У остальных – вирусная нагрузка 
заметно снизилась: 2,4×103 – 1,8×104. В группе сравнения уровень 
содержания вируса существенно не изменялся. 

Исследования биоптатов также дали положительную дина-
мику. После проведенного курса противовирусной терапии ми-
нимальная степень активности регистрировалась у 70,6% боль-
ных. Низкая степень активности наблюдалась у 29,4% пациентов. 
Умеренной и высокой степени активности не выявлялось. Фиброз 
0 баллов был обнаружен у 94,1% больных, у 5,9% пациентов 
выявлялся слабый фиброз. В группе сравнения положительной 
динамики в ПБП у больных не наблюдалось. 
 

Таблица 1 
 

Индекс гистологической активности у исследуемых больных ХГВ  
и группы контроля 

 

Показатели 
До лечения После лечения

Исследуемая
группа

Контрольная 
группа 

Исследуемая 
 группа 

Контрольная
группа 

Минимальная 
1-3 балла 47,05% 50% 70,6% 40% 

Низкая 4-8 
Баллов 41,2% 40% 29,4% 50% 

Умеренная 
9-12 баллов 5,9% 10% 0 10% 

Высокая
13-18 баллов 0 0 0 0 

 
Таблица 2 

 
Выраженность фиброза у исследуемых больных ХГВ  

и группы контроля 
 

Показатели 
До лечения После лечения

Исследуемая 
группа

Контрольная  
группа 

Исследуемая  
группа 

Контрольная 
группа 

Отсутствует 
0 баллов 47,05% 50% 94,1% 50% 

Слабый 
1 балл 29,4% 30% 5,9% 30% 

Умеренный
2 балла 17,6% 10% 0 10% 

Тяжелый 
3 балла 5,9% 10% 0 10% 

Цирроз 
4 балла 0 0 0 0 

 
Значения цитокинов TNO-α, IL-10 и IL-4 в сыворотке крови 

больных после 3 месяцев проведенного лечения снизились в 3,3-4,3 
раза, IL-2 повысились в 1,9-2,2 раза от исходного уровня. Через 6 
месяцев противовирусной терапии уровень данных показателей 
улучшился в 3,9-4,7 раз, 2,0-2,7 раз соответственно. Через 9 меся-
цев терапии исследуемые показатели имели нормальные значения 
у 82,4% больных. Уровень TNO-α, IL-10 и IL-4 в супернатантах 
гепатобиоптатов после проведенного курса противовирусной тера-
пии снизился в 2,8-3,7 раз от исходных значений, напротив, кон-
центрация IL-2 повысилась в 2,6-3,8 раза. После базисной терапии 
уровень цитокинового профиля претерпевал положительные изме-
нения только после 9 месяцев лечения. 

Вывод. Таким образом, дополнительным методом оценки 
эффективности противовирусной терапии больных ХГВ могут 
быть показатели, отражающие дисбаланс цитокинового профиля 
в сыворотке крови и биоптах печени. 
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NEW APPROACHES TO EVALUATION OF THE ANTIVIRAL THERAPY 
EFFECTIVNESS AT CHRONIC VIRAL HEPATITIS B 
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The article presents the research which confirmed that the nor-

malization of clinical-laboratory and morphological indices is most 
important for assessment of the effectiveness of the antiviral therapy 
of chronicle hepatitis B. The evaluation of blood serum cytokine sta-
tus as well as liver biopsy material is indispensable in complex ex-
amination of patients with hepatitis B. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ОЦЕНКИ РЕСПИРАТОРНОЙ ФУНКЦИИ 
 ПО ДАННЫМ КРИВОЙ «ПОТОК-ОБЪЕМ» 

 И БОДИПЛЕТИЗМОГРАФИИ У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ 
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ (ХОБЛ)  

ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 
 

М.А. БОРОДИНА, А.В. КОЧЕТКОВ* 
 

В статье отражена проблема ранней диагностики нарушений функ-
ции внешнего дыхания у пациентов с ХОБЛ пожилого возраста с 
полиморбидностью, являющейся одной из особенностей современ-
ной клиники внутренних болезней. Проведен анализ информативно-
сти методов спирометрии и бодиплетизмографии в оценке выра-
женности бронхообструктивного синдрома в зависимости от степе-
ни тяжести заболевания. Доказана большая диагностическая цен-
ность бодиплетизмографии на ранних этапах заболевания у пациен-
тов с ХОБЛ пожилого возраста. 
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ), бронхиальная обструкция, респираторная функция, боди-
плетизмография, полиморбидность. 
 
Серьезной проблемой ведения пациентов с ХОБЛ является 

поздняя диагностика заболевания, особенно в пожилом возрасте, 
когда маски сопутствующих заболеваний не позволяют своевре-
менно установить клинический и функциональный диагноз. 
ХОБЛ нередко диагностируется лишь при появлении выражен-
ных симптомов болезни и существенных изменений функции 
внешнего дыхания (ФВД), что значительно снижает эффектив-
ность назначаемого лечения. Ранняя диагностика нарушений 
респираторной функции при заболеваниях легких является чрез-
вычайно актуальной проблемой, особенно на фоне полиморбид-
ности у лиц пожилого возраста с ХОБЛ. 

При ХОБЛ нарушение бронхиальной проводимости являет-
ся наиболее важным синдромом и сопровождается ограничением 
воздушного потока [1]. Методы оценки респираторных наруше-
ний при ХОБЛ являются обязательными для выявления ведущих 
синдромов нарушения ФВД с учетом клинической картины. По 
данным крупных эпидемиологических исследований при ХОБЛ 
характерно ежегодное падение показателя объема форсированно-
го выдоха за 1 секунду ОФВ1 более 50 мл в год [2], в то время 
как для здоровых лиц этот показатель не превышает 30 мл.  

К основным методам исследования ФВД относятся спиро-
метрия и пневмотахометрия, считающиеся скрининговыми и обя-
зательными для использования во всех лечебных учреждениях, 
однако диагностические возможности этих методов ограничены у 
пациентов пожилого возраста с ХОБЛ и полиморбидностью [3,4]. 
Бодиплетизмография является более углубленным методом иссле-
дования [5,6,7] и позволяет оценить такие характеристики респира-
торной функции, как бронхиальная проводимость, воздухонапол-
ненность, эластические свойства легких.  

Таким образом, бронхиальная проводимость характеризует 
лишь один, хотя и очень важный компонент респираторной 
функции. Бронхиальная обструкция в свою очередь может при-
водить к изменению структуры статических объемов или возду-
хонаполненности в сторону гипервоздушности легких. Основным 
проявлением гипервоздушности легких или увеличения их воз-
духонаполненности является увеличение общей емкости легких 
(ОЕЛ), полученное при исследовании методом бодиплетизмогра-
фии, который необходимо внедрять в обследование пожилых 
пациентов с ХОБЛ при сопутствующей патологии сердечно-
сосудистой системы с ранних стадий заболевания [8,9].  
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Цель исследования – изучить состояние респираторной 
функции при ХОБЛ в зависимости от степени тяжести болезни у 
лиц пожилого возраста с полиморбидностью. 

Материалы и методы исследования. Под наблюдением 
находился 141 пациент с ХОБЛ пожилого возраста старше 60 лет, 
из них ХОБЛ 1 степени тяжести диагностирована в 12 (8,5%) 
случаях, ХОБЛ 2 ст. – в 79 (56%), ХОБЛ 3 ст. – в 50 (35,5%). При 
ХОБЛ 1 ст. дыхательная недостаточность (ДН) 1 ст. была у 
8 (66,7%), ДН 2 ст. – у 4 (33,3%); при ХОБЛ 2 ст. – ДН 1 ст. была 
у 15  (18,9%), ДН 2 ст. – у 62 (78,5%), ДН 3 ст. – у 2 (5%) пациен-
тов. Клинические признаки хронического легочного сердца (ХЛС) 
при поступлении в стационар выявлены в половине случаев при 
ХОБЛ 3 ст. и всего у 4 пациентов при ХОБЛ 2 ст. У 25 (50%) 
пациентов с ХОБЛ 3 ст. диагностировано ХЛС: компенсирован-
ное – в 5 (10%) случаях, субкомпенсированное и декомпенсиро-
ванное – в 10 (20%) случаях соответственно.  

 В клинике при ХОБЛ 1 ст. преобладает сухой кашель и сли-
зистая мокрота, при ХОБЛ 2 ст. – продуктивный кашель и одышка 
при минимальной нагрузке, при ХОБЛ 3 ст. – одышка при мини-
мальной и умеренной физической нагрузке, до степени удушья – у 
35 (70%), продуктивный кашель – у 34 (68%), гнойная мокрота – у 
10 (20%) пациентов. В 56% случаев диагностируется бронхиальная 
астма через 10-13 лет после первых симптомов ХОБЛ. 

Респираторные исследования проводились на аппарате экс-
пертного класса «Master Screen Body» фирмы «Erich Jaeger», 
Германия, в стандартных условиях с использованием компью-
терной спирофлоуграфии с регистрацией потоково-объемных 
показателей во время форсированного экспираторного маневра и 
бодиплетизмографии. Оценивался тип рестриктивных и обструк-
тивных нарушений, изучалась структура легочных объемов с 
измерением остаточного объема легких, определялось аэродина-
мическое сопротивление и сопротивление на выдохе. Для харак-
теристики степени обратимости бронхиальной обструкции ис-
пользовали пробу с ингаляционным бронходилататором (2 дозы 
беротека по 200 мкг). Повторное исследование проводилось через 
15 мин после ингаляции. 

Для пациентов пожилого возраста при ХОБЛ характерна 
полиморбидность: наиболее часто встречаются артериальная 
гипертензия (АГ), ишемическая болезнь сердца, преобладает 
стабильная стенокардия напряжения, ФКТ II при ХОБЛ 1, 2, 3 ст. 
соответственно в 25%; 31,8%; 32% случаев. Системная АГ реги-
стрируется почти у половины пожилых пациентов с ХОБЛ, и 
составляет 49,6%, что обусловлено высокой распространенно-
стью гипертонической болезни в этой возрастной группе, а также 
пульмогенными факторами, возникающими при бронхообструк-
тивном синдроме. 

При ХОБЛ 1 ст. систолическое артериальное давление 
(САД)≥140 мм рт.ст. и более зарегистрировано в 41,7%, при ХОБЛ 
2 ст. – в 57,4%, при ХОБЛ 3 ст. – в 47,6% случаев. Максимальное 
повышение САД составляет при ХОБЛ 1 ст. 180 мм рт.ст., при 
ХОБЛ 2 и 3 ст. – 230 мм рт.ст.; диастолическое артериальное дав-
ление (ДАД)≥90 мм рт.ст. зарегистрировано в 41,7%, при ХОБЛ 2 
ст. – в 57,3%, при ХОБЛ 3 ст. – в 38,1% случаев. Максимальные 
цифры ДАД достигли при ХОБЛ 1ст. 105 мм рт.ст., при ХОБЛ 2-3 
ст. – 130 мм рт.ст., что отражает повышение периферического 
сосудистого сопротивления в системе большого круга кровообра-
щения по мере прогрессирования ХОБЛ.  

Результаты и их обсуждение. У пациентов пожилого воз-
раста в период обострения ХОБЛ 1 ст. по данным спирометрии 
зарегистрировано умеренное снижение максимальной жизненной 
емкости легких (VC) до 72±17,6% при весьма значительных на-
рушениях бронхиальной проходимости, объем форсированного 
выдоха за 1 секунду (FEV1) составляет 52,6±19,1%. При ХОБЛ 
1 ст. выявлен положительный бронходилатационный тест в 
62,5% случаев, что свидетельствует о наличии обратимого ком-
понента бронхиальной обструкции на ранних стадиях болезни. 
Отрицательный бронходилатационный тест диагностирован в 
37,5%. Выявлены умеренные рестриктивные нарушения: VC 
составила менее 85%. 

При включении в обследование пациентов с ХОБЛ боди-
плетизмографии при ХОБЛ 1 ст. выявлены дополнительные дан-
ные, характеризующие степень выраженности бронхообструк-
тивного синдрома, что сопровождается значительным снижением 
резервного объема выдоха (ERV) до 38,5±3,8%, ростом общего 
аэродинамического сопротивления (Rtot) и сопротивления на 
выдохе (REX) соответственно до 127±56% и 115±33%. Растет 
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функциональная остаточная емкость легких (ФОЕ), что состав-
ляет 73,8% от общей емкости легких (в норме данное соотноше-
ние составляет около 50%), что свидетельствует о повышении 
воздушности легочной ткани (табл.1). 

 Таблица 1 
 

Результаты бодиплетизмографии у пациентов пожилого возраста  
с ХОБЛ 1 степени тяжести 

 
№ 
п/п Показатель 

РRED 
n=12 
М±m 

А1 
n=12 
М±m 

% (А1/Р)
n=12 
М±m

1. VC max (максимальная 
 жизненная емкость легких) 

3,68±0,59 
2,57-4,5 

2,58±0,62 
1,36-3,33 

69,4±18,7
39,5-102,2

2. FVC (форсированная жизненная 
емкость легких) 

3,69±0,47 
2,59-4,13 

2,59±0,64 
1,32-3,39 

71,3±18,8
39,6-39,6

3. FEV1 (объем форсированного 
выдоха за 1секунду) 

2,84±0,33 
2,18-3,22 

1,45±0,58 
0,65-2,4 

51,25±20,2
20,3-77,5

4. FEV1%FVC 
77,94±1,07 

76,51-
79,51 

54,75±13,12 
31,61-68,86 

70,19±16,5 
40,2-86,9 

5. 
PEF (пиковая (максимальная) 
скорость форсированного 

выдоха 
7,57±0,7 
5,84-8,21 

3,84±1,75 
2,08-6,54 

51±23,2 
26,7-85,4 

6. MVV (максимальная вентиля-
ция легких) 

109±9,93 
88,07-
119,9 

0,5±0,49 
0,09-1,78 

81,6±99,1 
10-312,7 

7. Rtot (общее аэродинамическое 
сопротивление) 

0,3±0,23 
0,12-0,43 

1,15±0,31 
0,14-0,44 

127±56
13-108

8. R EX (сопротивление на выдо-
хе) 

0,11±0,03 
0,09-0,18 

1,06±0,76 
0,16-2,79 

115±33
138,4-
252,2

9. TLC (общая емкость легких) 6,44±0,67 
4,7-6,98 

7,43±1,28 
5,65-9,09 

115±16,9
84,5-141,6

10. RV (остаточный объем легких) 2,45±0,25 
1,84-2,72 

5,09±1,39 
3,26-7,26 

206±47,3
142,9-
288,9

11. VC (жизненная емкость легких) 3,79±0,51 
4,29-2,57 

2,33±0,5 
1,53-3,26 

62,7±15,8
35,9-93,1

12. ERV (резервный объем выдоха) 0,99±0,12 
0,7-1,14 

0,38±0,18 
0,14-0,74 

38,5±3,8
12,6-73,3

13. RV%TLC (остаточный объем 
легких /общая емкость легких) 

40,44±2,32 
37,75-
44,77 

67,68±8,49 
57,66-81,9 

167,5±20,4
146,5-
216,9

 
Примечание: достоверность различия показателей А1/Р: * – р<0,05,  

** – р<0,01, *** – р<0,001. 
 

 Таблица 2 
 

Результаты бодиплетизмографии у пациентов пожилого возраста 
 с ХОБЛ 2 степени тяжести 

 
№ 
п/п Показатель 

РRED 
n=60 
М±m 

А1 
n=60 
М±m 

%(А1/Р)
n=60 
М±m

1. VC max. (максимальная  
жизненная емкость легких) 

3,76± 0,85 
1,5-5,75 

2,9±0,99*** 
1,28-4,91 74,7±19,1 

2. FVC (форсированная  
жизненная емкость легких) 

3,67±0,76 
1,9-5,5 

2,76±0,95*** 
1,22-4,68 75,5±20 

3. FEV1% (объем форсированного 
 выдоха за 1секунду) 

2,89±0,61 
1,55-4,39 

1,63±0,78*** 
0,47-3,68 54,1±20,7 

4. FEV1%FVC (проба Тиффно) 78,18±1,29 
72,43-80,55 

55,43±12,72*** 
27,77 -78,53 71,6±17,5 

5. PEF (пиковая (максимальная) 
 скорость форсированного выдоха) 

7,61±1,1 
4,99-9,89 

4,28±2,21*** 
0,98-9,55 55,3±26,6 

6. Rtot (общее аэродинамическое  
сопротивление) 0,3±0,3 0,55±0,44** 

0,11-2,19 191,9±145,6

7. REX (сопротивление на выдохе) 0,11±0,04 
0,02-0,2 

0,88±0,79*** 
0,12-3,33 884,5±766,3

8. TLC (общая емкость легких) 6,38±0,93 
3,98-8,34 

7,81±2,02 
4,82-12,4 130±57,3 

9. RV (остаточный объем легких) 2,37±0,27 
1,77-3,31 

4,98±1,85 
1,13-9,85 215,7±69,6

10. VC (жизненная емкость легких) 3,79±0,84 
1,85-5,75 

2,65±0,99** 
0,94-4,97 67,7±20,1 

11. ERV (резервный объем выдоха) 1,01±0,21 
0,53-1,49 

0,56±0,27*** 
0,14-0,97 52,75±23,2

12. RV%TLC (остаточный объем  
легких/общая емкость легких) 

39,83±3,46 
33,07-54,91 

65,56±11,9*** 
36,97-84,19 163,8±33,5

 
Примечание: достоверность различия показателей А1/Р * –  р<0,05, 

** – р<0,01, *** – р<0,001. 
 

При ХОБЛ 2 ст. при спирометрии регистрируются наруше-
ния ФВД по смешанному типу с преобладанием значительных 
обструктивных изменений. По данным кривой «поток-объем» 
обструктивные нарушения выявлены у 73 (92,4%) пациентов, из 
них генерализованного характера в тяжелой степени – у 
51 (69,9%), крайне тяжелой степени – у 6 (8,2%), средней степени 
тяжести – у 12 (16,4%), легкие нарушения – у 4 (5,5%) пациентов. 
У 42 пациентов с ХОБЛ 2 ст. проведен бронходилатационный 
тест, который в 25 (59,5%) случаях был положительный, в 
17 (40,4%) – отрицательный.  

Более детальный анализ бронхообструктивного синдрома у 
пожилых пациентов с ХОБЛ 2 ст. проведен по данным бодипле-
тизмографии (табл. 2). По мере прогрессирования болезни резко 

возрастает обструкция дыхательных путей, что сопровождается 
значительным ростом показателей REX и Rtot (соответственно 
составляют 884,5±766,3% и 191,9±145,6%). Увеличивается оста-
точный объем легких (RV) и составляет 215,7±69,6%, соответст-
венно растет отношение остаточного объема легких к общей емко-
сти легких, тогда как в норме соотношение RV%TLC составляет у 
пожилых около 35%. Возрастает функциональная остаточная ем-
кость легких и составляет при ХОБЛ 2 ст. 72%, что свидетельству-
ет о прогрессировании гипервоздушности легочной ткани. 

При ХОБЛ 3 ст. тяжести выявлены смешанные нарушения 
ФВД с преобладанием генерализованных обструктивных измене-
ний в 100% случаев, тяжелой степени – в 75%. Основные показа-
тели бронхообструктивного синдрома (FEV1 и PEF) соответст-
вуют значительным обструктивным нарушениям и составляют 
53,9±18,5% и 54,4±21,3%. По данным спирографии выявлены 
умеренные рестриктивные нарушения (VC макс. составляет 
71,9±16,9%). Бронходилатационная проба проведена у 38 пациен-
тов с ХОБЛ 3 ст., из них положительный тест зарегистрирован в 
52,4% случаев, отрицательный – в 47,6%. 
 

 Таблица 3 
 

Результаты бодиплетизмографии у пациентов пожилого возраста 
 с ХОБЛ 3 степени тяжести 

 
№ 
п/п Показатель 

Pred 
n=50 
М±m 

А1 
n=50 
М±m 

% (А1/Р)
n=50 
М±m

1. VC max (максимальная
жизненная емкость легких)

3,86±0,629 
2,18-5,21 

2,74±0,71***
1,62-4,53 

71,11±19,2
38,1-121,8

2. FVC (форсированная 
жизненная емкость легких)

3,76±0,55 
2,21-5 

2,7±0,72***
1,6-4,53 

72,9±19,5
39,6-126,1

3. 
FEV1 (объем 

форсированного выдоха 
за 1секунду)

2,96±0,425 
1,82-3,97 

1,57±0,528*** 
0,68-2,72 

53,9±19 
22,5-88,2 

4. FEV1%FVC 
(проба Тиффно)

78,57±1,82 
74,95-85,53 

58,5±1,87***
30,95-85,65

74,4±17,2
40,5-109,6

5. 
PEF (пиковая 

(максимальная) скорость 
форсированного выдоха

7,72±0,81 
5,38-9,29 

4,13±1,82*** 
1,21-85,65 

56±23,4 
14,6-106,6 

6. 
Rtot (общее

 Аэродинамическое 
сопротивление)

0,301±0,006 
0,3-0,34 

0,49±0,355*** 
0,06-1,85 

164,5±118,6 
21,3-617,3 

7. REX (сопротивлении
е на выдохе)

0,106±0,03 
0,03-0,19 

0,365±0,256***
0,06-1,85 

856,9±755,8
175,5-3358

8. TLC (общая емкость 
легких)

6,423±0,74 
4,44-7,78 

7,712±1,85***
4,03-11,81 

119±24
70,6-175,1

9. RV (остаточный объем 
легких)

2,355±0,26 
1,56-2,76 

5,084±1,79***
0,15-1,01 

220±79,6
116,4-438,7

10. VC (жизненная емкость  
легких) 

3,865±0,61 
2,18-5,21 

2,697±0,74*** 
0,15-4,01 

67,3±19,4
23,3-100,3 

11. ERV (резервный объем 
выдоха)

1,043±0,61 
0,65-1,37 

0,477±0,21***
0,15-1,01 

45,4±21,9
15,4-100,1

12. 
RV%TLC (остаточный 
объем легких /общая  
емкость легких)

38,97±3,23 
31,51-45,16 64,65±10,03*** 169,7±32,7 

115,6-235,7 

 
Примечание: достоверность различия показателей: А1/ Pred  

* – р<0,05, ** – р<0,01, *** – р<0,001. 
 

По мере прогрессирования степени тяжести ХОБЛ у пожи-
лых пациентов с ХОБЛ 3 ст., (табл. 3) растет синдром гиперин-
фляции – на 9,8% по сравнению с ХОБЛ 2 ст., увеличивается 
остаточный объем легких (RV) и составляет 220±79,6%, соответ-
ственно значительно увеличивается соотношение остаточного 
объема легких к общей емкости легких. Высок процент ФОЕ по 
сравнению с должными, что составляет при ХОБЛ 3 ст. 72% (при 
норме – 50%). Общее аэродинамическое сопротивление (Rtot) 
составляет 164,5±118,6%, резко возрастает сопротивление на 
выдохе (REX) до 856,9±755,8. При ХОБЛ 3 ст. увеличена общая 
емкость легких, прогрессирует эмфизема легких.  

По результатам комплексного обследования пациентов при 
ХОБЛ выявлены выраженные нарушения респираторной функ-
ции с преобладанием тяжелого обструктивного синдрома генера-
лизованного характера с нарастанием общего аэродинамического 
сопротивления и синдрома гиперинфляции. При ХОБЛ 3 ст. сни-
жена жизненная емкость легких (VC) и составляет 71,1±19,2%, 
нарастает рестриктивный синдром, уменьшается дыхательная 
поверхность за счет пневмосклероза и пневмофиброза, появляют-
ся воздушные ловушки, свидетельствующие о выраженных на-
рушения бронхиальной проходимости. 

Выводы. 
1. Бодиплетизмография является диагностически более 

значимым методом оценки респираторной функции при ХОБЛ у 
пациентов пожилого возраста с полиморбидностью по сравнению 
со спирографией и позволяет выявить синдром гипервоздушно-
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сти легочной ткани с ранних стадий болезни.  
2. По мере прогрессирования ХОБЛ растет выраженность 

бронхиальной обструкции с преобладанием необратимого ком-
понента, меняется структура легочных объемов. При ХОБЛ 2 ст. 
по данным бодиплетизмографии растет общее аэродинамическое 
сопротивление, сопротивление на выдохе, увеличивается оста-
точный объем и его доля в общей емкости легких, снижается 
резервный объем выдоха. 

3. Для ХОБЛ 3 ст. характерно снижение жизненной емко-
сти легких, свидетельствующей о снижении дыхательной по-
верхности за счет пневмосклероза и пневмофиброза. 
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THE RESULTS OF AN ESTIMATION FUNCTION ACCORDING 
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The article highlights the problem of respiratory function dis-
orders among elderly patients with chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD) with polymorbidity, being one of the main aspects of 
clinical picture at internal diseases. The analysis of informative spiro-
metry and bodypletizmography methods in assessment of broncho-
obstructive syndrome in dependence on disease severity has been 
carried out. that The greater diagnostic value of bodypletizmography 
at early stages of COPD in elderly patients is proved 
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ОЦЕНКА КАРДИОРЕСПИРАТОРНЫХ ВЗАИМОДЕЙСТВИЙ НА 
ОСНОВЕ КОМПЛЕКСНОГО ИЗУЧЕНИЯ ГЕМОДИНАМИКИ МАЛОГО 

КРУГА КРОВООБРАЩЕНИЯ, РЕСПИРАТОРНОЙ ФУНКЦИИ, 
ГАЗОВОГО СОСТАВА КРОВИ У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ 

ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ  
 

М.А. БОРОДИНА* 
 

В статье затрагивается одна из наиболее актуальных проблем кар-
диореспираторных взаимодействий у пациентов с хронической об-
структивной болезнью легкних. Результаты исследования подтвер-
дили сильную корреляционную зависимость при сопоставлении по-
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казателей бронхиальной обструкции по данным бодиплетизмогра-
фии, показателей эхокардиографии и параметров газового состава 
крови при хронической обструктивной болезни легких. 
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, кар-
диореспираторных взаимодействий, легочная гипертензия. 

 
За последние годы получены новые данные о механизмах 

развития легочной гипертензии (ЛГ) и пульмогенной артериаль-
ной гипертензии (ПАГ) при бронхолегочной патологии, проте-
кающей с синдромом бронхиальной обструкции, однако до сих 
пор продолжаются дискуссии по этим вопросам. Патогенез ги-
пертонии малого и большого кругов кровообращения при хрони-
ческой обструктивной болезни легких (ХОБЛ) сложен и включает 
много факторов, ведущих к увеличению сосудистого сопротив-
ления и повышению легочного и системного артериального 
давления (АД) [4,6,8, 9,10,12,13].  

У больных ХОБЛ ведущую патогенетическую роль играет 
обструкция бронхов, возникающая вследствие рецидивов хрони-
ческого воспаления и вовлечения в процесс терминального отде-
ла дыхательных путей. Причиной, вызывающей изменения ле-
гочной гемодинамики при бронхиальной обструкции, является 
альвеолярная гипоксия при нарастающей неравномерности аль-
веолярной вентиляции. По мере прогрессирования воспалитель-
но-склеротического процесса в легких альвеолярная гипоксия 
способствует развитию артериальной гипоксемии и тканевой 
гипоксии, усугубляя легочную и системную гемодинамику [11]. 
Согласно современным представлениям основным фактором 
развития фиброза и гипертрофии, ведущих к развитию диастоли-
ческой дисфункции, сердечной недостаточности и повышению 
системного и легочного кровотока является повышение активно-
сти ренин-ангиотензин альдостероновой системы [1].  

У больных ХОБЛ развивается ПАГ, как вторичная форма 
артериальной гипертензии (АГ), зарегистрированной на фоне 
предшествующей ХОБЛ. Типичным для этой формы АГ является 
повышение АД в момент обострения ХОБЛ и закономерное сни-
жение при затихании воспалительного процесса. При ПАГ отме-
чается более значимое повышение среднего АД, глубокие нару-
шения функции внешнего дыхания и газового состава крови [10]. 
Таким образом, внешнее дыхание и кровообращение при ХОБЛ 
выступают в виде самостоятельной кардиореспираторной систе-
мы по отношению к системе тканевого дыхания [3], что требует 
дальнейших доказательств. 

Цель исследования – изучить функциональные особенно-
сти кардиореспираторных взаимоотношений при ХОБЛ на осно-
ве определения статистической связи между переменными вели-
чинами, характеризующими состояние миокарда и гемодинамики 
с показателями респираторной функции и газового состава крови 
у пациентов с ХОБЛ в зависимости от степени тяжести. 

Материалы и методы исследования. Под наблюдением на-
ходилось 187 пациентов с ХОБЛ старше 60 лет, средний возраст 
которых составил 64±3,2 года. В зависимости от степени тяжести 
ХОБЛ выделены пациенты с ХОБЛ 1ст. – 17 (9,1%) человек, с 
ХОБЛ 2 ст. – 120 (64,2%), с ХОБЛ 3 ст. – 50 (26,7%). Диагноз 
ХОБЛ выставляли в соответствии с классификацией экспертов 
международной программы «Глобальная Инициатива по Хрониче-
ской обструктивной болезни легких» (GOLD), 2007 [2]. 

Респираторные нарушения оценивали с помощью бодипле-
тизмографии, исследование проводилось на аппарате «Master 
Screen Body» фирмы «Erich Jaeger», Германия. Изучалась струк-
тура легочных объемов с измерением остаточного объема, аэро-
динамическое сопротивление, оценивался тип рестриктивных и 
обструктивных нарушений.  

Допплер-эхокардиографию (допплер-ЭхоКГ) проводили на 
аппарате Hewlett Packard 800, исследовалась внутрисердечная 
гемодинамика и давление в системе легочной артерии (ЛА) по 
стандартной методике [5]. 

Оценка газового состава крови и кислотно-основного со-
стояния проводилась микрометодом Аструпа с помощью моделей 
ABL-1 и ABL-2 фирмы "Radiometer" (Дания). Определяли pH 
крови, напряжение О2 (РаО2) и СО2 (РаСО2) в артериализирован-
ной крови, мм рт.ст.; O2 SAT (насыщение гемоглобина кислоро-
дом, %).  

Для характеристики тесноты (силы) статистической связи 
между переменными величинами, характеризующими сократи-
тельную способность миокарда, фазовый анализ внутрисердеч-
ной гемодинамики, диастолическую функцию левого желудочка 
(ЛЖ) и правого желудочка (ПЖ) по УЗИ и показателями респи-



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 2 – С. 414 

раторной функции по результатам бодиплетизмографии, приме-
нялся коэффициент корреляции Пирсона, предназначенный для 
описания линейной связи количественных признаков. Использо-
валась принятая классификация силы корреляционной связи в 
зависимости от значения коэффициента корреляции r: r≤0,25 – 
слабая корреляция; 0,25<r<0,75 – умеренная корреляция; r≥0,75 – 
сильная корреляция [7].  

Результаты и их обсуждение. По результатам параметриче-
ской статистической обработки для описания линейной связи ко-
личественных признаков при допплер-ЭхоКГ с показателями рес-
пираторной функции по данным бодиплетизмографии установлена 
сильная корреляционная связь между систолическим давлением в 
легочной артерии (СДЛА) и нарушениями респираторной функ-
ции, сопровождающимися значительным ростом общего аэроди-
намического сопротивления и сопротивления на выдохе, что харак-
теризует выраженность бронхиальной обструкции. Так при сопос-
тавлении общего аэродинамического сопротивления (R tot) и 
СДЛА коэффициент корреляции составил 0,87 (n=36 и n=27 соот-
ветственно), p<0,05. При сравнении СДЛА с показателями сопро-
тивления на выдохе (REX) r составил 0,87(n=36 и n=27 соответст-
венно), p<0,05, (рис. 1).  

Наряду с этим тесная корреляционная связь установлена с 
синдромом гиперинфляции, увеличением общей емкости легких 
(TLC), ростом доли остаточного объема в общей емкости (RV), 
что характеризует гипервоздушность ткани и свидетельствует о 
развитии эмфиземы легких и сопровождается повышением СДЛА 
(рис. 2). Высока теснота связи между СДЛА и общей емкостью 
легких, r составил 0,88 (n=40 и n=27 соответственно), p<0,05. 

Подтверждением взаимосвязи респираторных нарушений с 
возникновением и прогрессированием гемодинамических наруше-
ний в малом и большом кругах кровообращения является тесная 
корреляционная связь выраженности бронхообструктивного син-
дрома с размерами ПЖ. По данным бодиплетизмографии установ-
лена высокая прямая корреляционная зависимость показателей 
респираторной функции, характеризующих бронхиальную об-
струкцию с размерами ПЖ по УЗИ (рис. 3). Так при сопоставлении 
остаточного объема легких (RV) с толщиной передней стенки 
правого желудочка (тПСПЖ) по УЗИ выявлена прямая тесная 
корреляционная связь, r=0,99 (n=38 и n=41 соответственно), p<0,05. 

При сравнительном изучении тесноты связи между ростом 
сопротивления на выдохе (REX), p<0,05, и шириной правого же-
лудочка (шПЖ) по данным УЗИ, n=39 и n=38 соответственно, 
(рис.4), а также между общей емкостью легких (TLC) и тПСПЖ у 
пациентов с ХОБЛ пожилого возраста выявлена прямая тесная 
корреляционная зависимость (r=0,99).  

Взаимосвязь бронхообструктивного синдрома по данным бо-
диплетизмографии и СДЛА вытекает из анализа выраженности 
показателей в зависимости от степени тяжести дыхательной недос-
таточности, особенно при ДН2ст. и ДН3ст. Так, ОФВ1 при ДН2ст. 
составил 61,3±6,2%, а при ДН3ст. – 21±7,6%, p<0,001; индекс 
Тиффно – 61,3±4,5% и 39±3,7% соответственно. По мере прогрес-
сирования бронхообструктивного синдрома растет синдром гипер-
инфляции, что проявляется увеличением остаточного объема лег-
ких при ДН2ст. до 144%, при ДН3ст. – до 167%. Выявленные на-
рушения при ХОБЛ у пожилых пациентов сопровождаются выра-
женными изменениями кровообращения в системе ЛА и газового 
состава крови. Имеется прямая корреляционная зависимость степе-
ни тяжести ХОБЛ и выраженности дыхательной недостаточности с 
СДЛА. Так у пациентов с тяжелым течением болезни (ХОБЛ 3ст. и 
ДН3ст.) СДЛА достоверно выше, чем при ДН2ст. и составляет 
соответственно 65,3±14,1 мм рт.ст. и 37,5±11,3 мм рт.ст., р<0,01, 
r=0,86.  

В пользу выраженности ЛГ свидетельствует прогрессиро-
вание регургитации на клапанах ЛА, 3 степень которой появляет-
ся только при ХОБЛ 3 ст. на фоне значительного повышения 
СДЛА.  

При высоком СДЛА прогрессирует диастолическая дис-
функция, появляется ДДФлж 2 типа – «псевдонормальный» вари-
ант, клинически сопровождающийся сердечной недостаточно-
стью, появляется митральная и трикуспидальная регургитация. 
Диастолическая дисфункция ЛЖ, нарушения внутрисердечной 
гемодинамики вследствие митральной и аортальной регургита-
ции ведет к увеличению размеров левого предсердия (ЛП). Дока-
зательством клинической взаимосвязи указанных изменений при 
ХОБЛ является тесная прямая корреляционная связь между вы-
раженностью бронхообструкивного синдрома по результатам 

бодиплетизмографии и размеров ЛП по УЗИ, являющихся след-
ствием увеличения давления в системе ЛА.  
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Рис 1. Сопоставление показателей сопротивления на выдохе (REX)  
по данным бодиплетизмографии с СДЛА (33,346+0,66 мм рт.ст.) 

 у пациентов пожилого возраста с ХОБЛ (r=0,87). 
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Рис. 2. Сопоставление показателей остаточного объема легких (RV) 
 по данным бодиплетизмографии и СДЛА (30,5+0,69 мм рт.ст.)  

у пациентов пожилого возраста с ХОБЛ (r=0,88). 
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Рис. 3. Сопоставление показателей общего аэродинамического 
 сопротивления (R tot) и размеров правого желудочка (шПЖ=2,7+0,97) 

 у пациентов пожилого возраста с ХОБЛ (r=0,99). 
 

Так при сопоставлении общего аэродинамического сопро-
тивления и размеров ЛП выявлена тесная прямая корреляционная 
связь, коэффициент корреляции r составил 0,87, p<0,05. Наряду с 
этим выявлена высокая прямая связь размеров ЛП и показателей 
сопротивления на выдохе по данным бодиплетизмографии, r соста-
вил 0,86, p<0,05. При сравнительном изучении тесноты связи меж-
ду размерами ЛП и общей емкостью легких (TLC) r составил 0,88, 
p<0,05. Статистическая прямая тесная корреляционная связь оста-
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точного объема легких (RV) по данным бодиплетизмографии с 
размерами ЛП по УЗИ сопровождается r, равным 0,87. 
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Рис. 4. Сопоставление показателей сопротивления на выдохе (REX) 
 по данным бодиплетизмографии с размерами правого желудочка (шПЖ) 

 у пациентов пожилого возраста с ХОБЛ (r=0,99). 
 

Кардиреспираторные нарушения ведут к изменению газово-
го состава крови. При исследовании газового состава крови выяв-
лено снижение насыщения гемоглобина кислородом (O2 SAT), что 
обусловлено значительным падением содержания кислорода в 
артериализированной крови (pO2) по сравнению с нормой; растет 
рСО2. При статистической обработке результатов в сопоставлении 
с СДЛА выявлена прямая тесная корреляционная связь с рСО2 в 
артериализированной крови, коэффициент корреляции составил 
при ЛГ 1ст. 0,95, p<0,05. Более высокая корреляционная зависи-
мость рСО2 и СДЛА выявлена при ЛГ 2 ст., r составил 0,99, p<0,05, 
что в клинике соответствует повышению СДЛА при увеличении 
рСО2 в артериализированной крови. 

Выводы. 
1. Большая величина коэффициента корреляции Пирсона 

(r>0,75) позволяет сделать достоверные клинические выводы: 
синдром бронхиальной обструкции при ХОБЛ играет ведущую 
роль в генезе формирования ЛГ в системе ЛА.  

2. Корреляционная связь между выраженностью бронхооб-
структивного синдрома по данным бодиплетизмографии и разме-
рами ПЖ по УЗИ является прямой и высокой, что позволяет су-
дить о взаимосвязи размеров ПЖ с выраженностью бронхиаль-
ной обструкции в клинике.  

3. Имеется прямая корреляционная зависимость степени тяже-
сти ХОБЛ и выраженности дыхательной недостаточности с СДЛА. 
Так у пациентов с тяжелым течением болезни (ХОБЛ 3 ст. и ДН3ст.) 
СДЛА достоверно выше, чем при ДН2ст. и составляет соответствен-
но 65,3±14,1 мм рт.ст. и 37,5±11,3 мм рт.ст., р<0,01, r=0,86.  
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The article concerns the problem of cardiopulmonary interac-

tions at patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). 
The results of investigation confirmed the theory of strong correlative 
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Статья посвящена исследованию проблемы патоморфоза некоторых 
дерматозов, в том числе склеродермии. Помимо негативного влия-
ния социальных факторов и неблагоприятного воздействия внешней 
среды, этому, в немалой степени, способствует и нерационально-
проводимая терапия. Пациенты с таким заболеванием должны быть 
всесторонне обследованы и при необходимости проконсультирова-
ны смежными специалистами для исключения злокачественных но-
вообразований внутренних органов. 
Ключевые слова: склеродермия, буллезная форма, паранеопласти-
ческие реакции. 
 
На сегодняшний день выделяют достаточно обширную 

группу дерматологических синдромов, называемых паранеопла-
стическими, которые являются сигналами наличия внутреннего 
онкологического заболевания. Такие паранеопластические син-
дромы могут развиваться до клинического проявления самой 
опухоли, облегчая, таким образом, задачу в ранней диагностике 
злокачественных новообразований. Особый интерес представля-
ют системные, аутоиммунные заболевания (САЗ) с кожными 
проявлениями, ассоциированные с онкологическими заболева-
ниями. В большинстве случаев опухоль-ассоциированные сис-
темные заболевания развиваются на фоне уже существующего 
злокачественного процесса в организме, но они могут клиниче-
ски доминировать в ранний период развития онкологического 
заболевания, Для таких состояний характерна торпидность к 
проводимому лечению, быстрое прогрессирование как в отноше-
нии клинических периферических проявлений, так и злокачест-
венных новообразований. 

Сосуществование САЗ и паранеопластических заболеваний 
может принимать различные формы. В многочисленных клини-
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ческих исследованиях доказано, что такие аутоиммунные заболе-
вания как системная склеродермия, склеродермоподобные син-
дромы и болезнь Рейно могут провоцироваться веществами, 
секретируемыми опухолевыми клетками, и иммунологическими 
нарушениями, связанными с неопластическими процессами [3]. 
При этом клинические симптомы аутоиммунных заболеваний 
доминируют, особенно в начальный период заболевания, и зачас-
тую предшествуют клинической манифестации паранеоплазии, 
начинаясь одновременно или до диагностики новообразований. 
Описаны случаи, когда хроническое течение ряда аутоиммунных 
заболеваний (системная и локализованная склеродермия, систем-
ная красная волчанка, дерматомиозит, синдром Шегрена, ревма-
тоидный артрит), изменяя иммунологическую реактивность ор-
ганизма, в свою очередь стимулировали прогрессию опухолей 
[1,14]. С другой стороны, возможно, что противоопухолевая 
терапия может вызывать ревматические болезни, а иммуносу-
прессивная терапия, применяемая при аутоиммунных системных 
заболеваниях, может оказывать канцерогенный эффект. 

Склеродермия – серьезная современная медицинская и со-
циальная проблема. Заболевание, характеризуется иммунологи-
ческими нарушениями, повреждением сосудов и увеличением 
накопления экстацеллюлярных белков матрикса в коже. Хотя 
этиология склеродермии полностью не выяснена, возрастает 
количество доводов в пользу того, что гиперпродукция экстра-
целлюлярного матрика активированными фибробластами являет-
ся результатом комплекса взаимодействий эндотелиальных кле-
ток, лимфоцитов, макрофагов, фибробластов через множество 
медиаторов, таких как цитокины, хемокины и факторы роста. 
Также, вероятно, существует генетическая предрасположенность 
к этому заболеванию [1]. 

Можно утверждать, что больных с таким аутоиммунным за-
болеванием, как склеродермия становится больше и отмечается 
более агрессивное течение болезни. В определенной степени это 
связано с сохранением таких провоцирующих факторов, как эколо-
гический прессинг, нерациональная вакцинация, аллергизация 
населения, а также с несоблюдением норм диспансеризации [6,4]. 

Локализованная склеродермия относится к числу дермато-
зов, в этиологии и патогенезе которых, до настоящего времени, 
остается много сложных и нерешенных аспектов. В последнее 
время склеродермия рассматривается как своеобразное аутоим-
мунное заболевание, т.е. заболевание, в патогенезе которого со 
временем ведущим компонентом становится иммунный ответ, 
как полагают на антиген(ы) собственных клеток или межклеточ-
ного вещества [5]. 

Склеродермия характеризуется длительным, хроническим, 
прогредиентным течением с периодами ремиссий и обострений, 
что наблюдается при всех заболеваниях, называемых «аутоим-
мунными». В патогенезе склеродермии основное значение имеют 
иммунологические, эндокринные и метаболические нарушения. 
Отмеченные изменения могут быть выражены в различной сте-
пени. Противоречия данных литературы, вероятно, обусловлены 
тем, что характер и выраженность иммунологических, эндокрин-
ных и обменных сдвигов в значительной степени зависят от тече-
ния заболевания в целом и от степени поражения индивидуально. 
Поскольку течение, локализация, стадия заболевания могут варь-
ировать в широких пределах, можно предположить, что предрас-
полагающие к их развитию факторы также гетерогенны и, следо-
вательно, их изучение необходимо для выбора рациональной 
тактики лечения [3]. 

В последние годы отмечается патоморфоз некоторых дер-
матозов, в том числе склеродермии. Помимо негативного влия-
ния социальных факторов и неблагоприятного воздействия 
внешней среды, этому в немалой степени способствует и нера-
ционально проводимая терапия.  

Буллезная склеродермия редкая форма заболевания, этио-
логия которого до конца не ясна. Под нашим наблюдением с 2002 
года по настоящее время находилось 300 больных с диагнозом 
локализованная склеродермия, в возрасте от 16 до 70 лет. Из них 
у 15 (5,0%) пациентов наблюдался буллезный вариант течения 
бляшечной формы локализованной склеродермии и склероатофи-
ческого лихена. 

Причина развития пузырей при склеродермии носит мульти-
факториальный характер [7]. Rencic и соавторы при обследовании 
53 пациентов со склеродермией описали 4 случая (7,5%) буллезно-
го варианта течения процесса. Предположены патогенетические 
механизмы развития буллезных высыпаний при ЛС и склероато-

фическом лихене: обструкция и сбой системы иммунитета. Лимфа-
тическая обструкция наиболее вероятная причина. При обследова-
нии больных буллезной склеродермией в 77,0% случаев выявлено 
расширение лимфатических сосудов. Сделан вывод, что в патоге-
незе буллезных поражений играет роль лимфатическая дилатация. 
При гистологическом исследовании лимфатических сосудов дер-
мы, обнаружено их расширение, и в них наблюдался застой лимфы, 
что подтверждает теорию лимфостаза [7]. 

Некоторые авторы связывают появление пузырей с лимфа-
тическим отеком, вызванным расширением лимфатических сосу-
дов, в результате лимфатического застоя, вызванного разными 
причинами. В процесс вовлекаются участки кожи редкой для 
склеродермии локализации [12,15]. 

Тенденция образования пузырей на нетипичных участках 
так же объясняется лимфатической обструкцией и увеличением 
гидростатического давления [7]. Причин, ведущих к лимфостазу, 
помимо фиброзной обструкции, достаточно много: инфекция, 
горячие и холодные ванны, обструкция лимфатических сосудов 
опухолью или воспалительным инфильтратом. Есть мнение, что 
нарушение лимфообращения, наряду с гематологическими нару-
шениями, можно считать одним из системных паранеопластиче-
ских процессов [11]. 

Есть данные об увеличении эозинофилии в периферической 
крови больных ЛС [7,8,13,14]. Роль гиперэозинофилии нельзя 
недооценивать. Существует мнение, что гиперэозинофилия лю-
бой этиологии может вызывать некоторые формы склеродермии, 
например, эозинофильный фасциит [4], поэтому нельзя исклю-
чать ее как этиологический фактор и в случае буллезной склеро-
дермии. Эозинофилия в некоторых случаях может рассматри-
ваться как паранеопластический симптом, так как наблюдается у 
трети больных бронхогенным раком, может также встречаться 
при опухолях другой локализации. Вероятно, под влиянием опу-
холевых антигенов, так же как и при воздействии гельминтных и 
лекарственных антигенов, возникает активация эозинопоэза, 
укорачивается время созревания клеток и увеличивается дли-
тельность рециркуляции эозинофилов в крови [2]. Достаточное 
количество зарубежных публикаций сообщает о вероятности 
наличия эозинофилии у онкобольных [6]. 

Буллезная склеродермия может клинически сочетаться со 
склероатофическим лихеном. Оба эти заболевания ведут к обра-
зованию пузырей на участках склеродермии [8,10]. Также описа-
ны случаи, указывающие на наличие ассоциации склероатофиче-
ского лишая с локализацией на половых органах и онкологиче-
скими заболеваниями [9]. 

Таким образом, в некоторых случаях буллезные проявления 
склеродермии могут быть одним из системных паранеопластиче-
ских синдромов. Пациенты с таким заболеванием должны быть 
всесторонне обследованы и при необходимости проконсультиро-
ваны смежными специалистами для исключения злокачествен-
ных новообразований внутренних органов. Несмотря на то, что 
исследований зависимости наличия у пациентов буллезной скле-
родермии и повышения риска злокачественного новообразования 
в последнее время не проводились, существование такой зависи-
мости нельзя исключать. 

Особый характер поражения кожных покровов может ука-
зывать на наличие у пациентов злокачественных новообразова-
ний внутренних органов, в том числе на ранней стадии их разви-
тия без клинических проявлений и жалоб, характерных для онко-
патологии того или иного органа. Мультифакторные механизмы 
возникновения и прогрессии злокачественных заболеваний тре-
буют создания комплексов молекулярных маркеров для верифи-
кации риска возникновения, точной диагностики и индивидуаль-
ного прогноза течения опухолевого процесса. Таким образом, 
распознавание кожных паранеопластических симптомов и син-
дромов способствует онкологической настороженности клиници-
стов и при своевременном вмешательстве повышает выживае-
мость онкологических больных. 
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The article concerns the problem of pathomorphosis of some 
dermatoses including scleroderma. Apart from negative impact of 
social factors and inauspicious environmental influence the irrational-
ly conducted therapy contributes to it considerably. Patients suffering 
from such a disease ought to be thoroughly examined and, if neces-
sary, consulted by relative specialists for the sake of eliminating ma-
lignant tumors in internal organs. 
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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПАТОГЕНЕЗ И  
ЛЕЧЕНИЕ КОЖНОГО ЗУДА 

 
А.С. ДВОРНИКОВ, Л.В. ГИЛЬМАНОВА, Л.С. КРУГЛОВА* 

 
Зуд на сегодняшний день рассматривается как клинический сим-
птом болезни или в качестве самостоятельной нозологической еди-
ницы. Зуд, как дерматоз представляет наибольшую трудность в так-
тике ведения пациентов. Диагностика причин зуда в основном про-
водится по методу исключения всех возможных органических при-
чин. Диагностические процедуры включают в себя детальное обсле-
дование у онколога, эндокринолога, гастроэнтеролога, невропатоло-
га, гематолога. Необходимые лабораторные тесты: рентген грудной 
клетки, клинический и биохимический анализы крови, молекуляр-
ные маркеры для исследования функции щитовидной железы. Осо-
бую осторожность для клиницистов представляет зуд с точки зрения 
его возможной связи с опухолевой прогрессией, так называемые па-
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Кожный зуд на сегодняшний день рассматривается как 

клинический симптом какого-либо заболевания или как само-
стоятельная нозологическая единица. Именно кожный зуд как 
дерматоз представляет наибольшую трудность в тактике ведения 
пациентов. Зуд как симптом и как заболевание упоминается в 
трудах Гиппократа, Авиценны, Галена [5]. Диагностика кожного 
зуда основывается, прежде всего, на методе исключения, то есть 
диагноз ставиться только после исключения всех возможных 
органических причин заболевания. R. Twycross и соавт. предло-
жили выделять 4 разновидности зуда: пруритоцептивный, нейро-
патический, нейрогенный, психогенный [12]. Обследование 
больного включает обязательное детальное исследование у онко-
лога, эндокринолога, гастроэнтеролога, паразитолога, невропато-
лога, гематолога. Лабораторное обследование включает: рентген 
грудной клетки, клинический и биохимический анализы крови, 
определение комплексов молекулярных маркеров для исследова-
ния функции щитовидной железы [2,3]. Особую настороженность 
для клиницистов представляет генерализованный зуд с точки 
зрения его возможной связи с опухолевыми процессами, так 
называемый паранеопластический кожный зуд. 

В 1976 году Helene Ollendorff Curth предложила следующие 
оригинальные критерии, по которым может быть оценена при-
чинная связь между дерматозом и злокачественным новообразо-
ванием внутреннего органа [7]: 

– одновременное начало кожного процесса и злокачествен-
ного заболевания. 

– параллельное течение кожного и злокачественного про-
цессов. Успешное лечение опухоли приводит к регрессу заболе-
вания кожи, а рецидив опухоли приводит к возвращению кожных 
признаков и симптомов. 

– наличие определенного типа или места развития онколо-
гического заболевания, связанного с определенным дерматозом. 

– статистически-достоверное увеличение количества паци-
ентов с кожными проявлениями и злокачественным внутренним 
процессом по сравнению с соответствующей по полу и возрасту 
контрольной популяции. 

– установлена генетическая связь между синдромом с кож-
ными проявлениями и злокачественным заболеванием внутрен-
него органа. 

Примечание: не все критерии должны быть соблюдены, 
чтобы предположить связь между болезнью кожи и опухолью. Их 
присутствие служит важным маркером потенциала, связанного с 
возможным развитием опухолевого процесса. 

Впервые на связь кожного поражения со злокачественным 
новообразованием обратил внимание Trousseau в 1865 г. На связь 
кожного зуда со злокачественными опухолями впервые указал еще 
J. Darier в 1896 г. Паранеопластический кожный зуд может быть 
симптомом неоперабельной опухоли или предшествовать другим 
проявлениям новообразования. Rothmann (1925 г.) рассматривал 
его как неблагоприятный прогностический признак, то есть при 
рецидивах или метастазировании новообразования зуд возобновля-
ется, как правило, с прежней локализацией, и зачастую является 
единственный признаком реактивации опухоли, что исключитель-
но важно для диагностики активности опухолевого процесса. 

Клиническая картина паранеопластического кожного зуда 
достаточно гетерогенна. Возникновение беспричинного кожного 
зуда, плохо поддающегося лечению, у больных старше 50 лет 
требует тщательного онкологического обследования. Зуд чаще 
появляется внезапно и бывает различной интенсивности. Он 
может быть универсальным или локализованным. Частота зуда 
при онкологических заболеваниях по данным различных авторов 
составляет 5-29% [1,6]. По данным Braverman кожный зуд явля-
ется наиболее частой формой кожных паранеоплазий при злока-
чественных опухолях внутренних органов, при этом выражен-
ность и локализация зуда сильно варьируют [1]. Однако наиболее 
характерной для паранеопластического зуда является локализа-
ция на отрытых участках тела, либо нижних конечностях. В то же 
время ограниченный (локальный) торпидно протекающий кож-
ный зуд, как правило, бывает не связан с опухолью какой-то 
определенной локализации. Но некоторые авторы указывают на 
возможность такой топографической связи. 

Очень важным для диагностики может быть кожный зуд, 
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который возникает при опухолях легкого, поджелудочной желе-
зы, шейки матки, надгортанника, молочной железы, желудочно-
кишечного тракта, простаты, мозга и при саркоме костей, и опе-
режает клинические проявления злокачественных новообразова-
ний на срок от 2 до 12 лет. 

При проведении дифференциального диагноза кожного зу-
да как паранеопластического симптома должны включаться гри-
бовидный микоз, лимфосаркома и лейкемия. 

Патогенез паранеопластического зуда не достаточно поня-
тен. Не вызывает сомнений, что злокачественные новообразова-
ния оказывают комплексное воздействие на организм. Общие 
механизмы возникновения и прогрессии опухолевого процесса 
интенсивно исследуются и к настоящему времени накоплен ог-
ромный материал по молекулярной и клинической онкологии, 
который используется в смежных дисциплинах, в том числе, и 
дерматовенерологии. Вероятно, в механизме развития кожного 
зуда при злокачественных новообразованиях основная роль отво-
дится аутоиммунному процессу, при котором продукты цитолиза 
тканей опухоли освобождают или активизируют вещества, вызы-
вающие зуд. Развитию паранеопластических кожных синдромов 
(за исключением наследственных) в большинстве своем, вероят-
но, способствует нарушение иммунитета. Опухоль может хими-
чески изменять нормальные компоненты окружающей ткани 
таким образом, что они становятся антигенами. К ним могут 
вырабатываться антитела, которые перекрестно реагируют с 
нормальными белками. Такие антигены могут быть схожи по 
структуре с нормальныи белками кожи. В результате развивается 
воспалительный ответ, направленный на опухоль, но также затра-
гивающий и молекулы, экспрессирующиеся в эпителии, и вызы-
вающий появление специфических паранеопластических реак-
ций. Существование высокоспецифичных антител позволяет 
идентифицировать белки как продукты индивидуальных генов в 
любом образце, например в лизатах клеточных культур или тка-
ней. Вопросы тканевой специфичности и клеточной локализации 
продуктов индивидуальных генов решаются с применением ком-
плексных иммуногистохимических подходов. Широкий спектр 
поли- и моноклональных антител к различным антигенным де-
терминантам позволяет различать патологические белки как в 
тканевых образцах, так и в биологических жидкостях, что имеет 
важное диагностическое и прогностическое значение.  

Таким образом, паранеопластический зуд может быть ре-
зультатом: 1. продукции опухолью различных веществ; 2. погло-
щения опухолью необходимых организму веществ; 3. развития 
противоопухолевого иммунного ответа, который становится 
чрезмерным и переходит в синдром. 

Специфический характер поражений кожных покровов мо-
жет указывать на наличие у пациента злокачественного новооб-
разования внутренних органов, в том числе на ранней стадии их 
развития без четко выраженных клинических проявлений и жа-
лоб, характерных для органной патологии. Мультифакторные 
механизмы возникновения и прогрессии онкопатологии требуют 
создания комплексов молекулярных маркеров для верификации 
риска возникновения, точной диагностики опухолевого процесса 
и его индивидуального прогноза течения. 

В настоящее время для этого эффективно используют соче-
тания различных вариантов иммунохимических, иммуногистохи-
мических и биохимических исследований. Такой многопрофиль-
ный подход увеличивает степень достижения надежности молеку-
лярной онкодиагностики и расширяет её технические возможности. 
Уже разработаны основные направления молекулярно-
биологических методов экспериментального анализа структурных 
и функциональных изменений генов, которые должны более широ-
ко использоваться в целях онкодиагностики и значительно расши-
ряет возможности подбора адекватного лечения. 

1. Исследования дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК) и 
рибонуклеиновой кислоты (РНК): полимеразная цепная реакция 
(ПЦР); радиоактивная и флуоресцентная гибридизация гибриди-
зация; анализ биочипов; анализ полиморфных аллелей. 

2. Исследования белков: иммуногистохимический анализ; 
иммуноферментный анализ; масспектроскопия. 

Сегодня подобные маркерные исследования могут найти 
свое применение: а) в формировании групп риска развития тех 
или иных опухолевых заболеваний как в семьях с отягощенной 
онкологической наследственностью, так и спорадических форм; 
б) в качестве тестов для доклинической диагностики; в) при диф-
ференциальной диагностике тех или иных гистологических форм; 

г) с целью выявления метастазов и рецидивов первичного очага; 
д) для прогнозирования течения опухолевого процесса (скорости 
прогрессирования заболевания и уровня выживаемости больных); 
е) в оценке эффективности и коррекции проводимых лечебных 
мероприятий, в частности, воздействия химиотерапевтических 
агентов; ж) в разработке новых подходов к лечению онкологиче-
ских больных методами гено- и сигналотерапии. 

Поскольку кожные паранеоплазии являются следствием 
злокачественных новообразований внутренних органов и систем, 
их эффективное лечение приводит к стойкому исчезновению 
паранеопластического дерматоза. Ошибки же в диагностике па-
ранеопластических дерматозов нередко ведут к неблагоприятным 
последствиям и даже гибели пациентов от злокачественных но-
вообразований. В то же время следует учитывать, что при пара-
неопластических дерматозах продолжительность жизни больных 
может быть весьма ограничена, а злокачественное новообразова-
ние внутренних органов так и не удается обнаружить. Затянув-
шиеся диагностические исследования могут отрицательно ска-
заться не только на сроке жизни, но и на ее качестве. Поэтому 
обследование больного должно быть не столько исчерпывающим, 
сколько эффективным, основанным на сборе подробного анамне-
за, тщательном физикальном обследовании, продуманных лабо-
раторных исследованиях. Итак, распознавание кожных паране-
пластических симптомов и синдромов способствует онкологиче-
ской настороженности клиницистов и при своевременном вмеша-
тельстве повышает выживаемость онкологических больных. 

Вместе с определенными трудностями в постановке диаг-
ноза несомненным фактом остаётся отсутствие достаточно на-
дежных методов лечения этого дерматоза, т.к. пациенты с пара-
неопластическим кожным зудом могут быть невосприимчивы к 
стандартному лечению. Учитывая тот факт, что постоянный, 
порой нестерпимый зуд причиняет значительные неудобства 
ничуть не меньшие, чем боль, вопрос поиска новых эффективных 
методов терапии является весьма актуальным. 

Единственным средством излечения или уменьшения пара-
неопластического кожного зуда является радикальное лечение 
основного заболевания. При рецидиве или метастазировании опу-
холи зуд возобновляется или усиливается, как правило, в тех же 
областях, что и ранее. Он может быть единственным признаком 
реактивации опухоли и поэтому является важным симптомом. 

В дополнение к стандартному, неспецифическому сни-
мающему зуд лечению, такому как комплекс растворов, состоя-
щих из химических агентов специально приготовленных для 
наружного применения, повышающих гидратацию и уменьшаю-
щих испарение с чувствительной и раздраженной кожи, можно 
использовать препараты для местного применения на основе 
камфоры, ментола, топических анестетиков (с анестезином, ново-
каином) и препараты на основе оксида цинка (каламин), 3-5% 
водным раствором уксуса, водно-спиртовыми растворами с од-
нопроцентной салициловой кислотой, уротропино-тальковыми 
присыпками [4,8,9,10,11,12]. 

С целью улучшения качества жизни больных с кожным зу-
дом перспективным в этом направлении является разработка 
новых медицинских, в том числе физиотерапевтических техноло-
гий, обладающих противозудным действием. 
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Itching is considered as a clinical disease symptom or as an in-
dependent nosological unit. Itching as a dermatosis is the greatest 
difficulty in the tactics of diagnostics and treatment. The diagnostics 
of itch causes is based mainly on the method of exclusion all possible 
organic causes. Diagnostic procedures include detailed examination 
by oncologists, endocrinologists, gastroenterologists, neuropatholo-
gists and hematologists. Laboratory tests, thorax X-ray, clinical and 
biochemical blood tests and molecular markers are indispensable for 
studying the thyroid gland function. A special caution for clinicians is 
pruritus from the point of view of its possible relation with tumor 
progression, the so-called paraneoplastic pruritus. 
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СКЛЕРОДЕРМИЯ КАК БОЛЕЗНЬ, АССОЦИИРОВАННАЯ СО 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
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Ассоциация склеродермии и злокачественных опухолей являлась 
источником противоречий в течение последних лет. Некоторые ме-
ханизмы взаимосвязи были предложены в более ранних публикаци-
ях. Проведенные долгосрочные исследования предполагают увели-
ченную частоту ассоциаций между склеродермией и онкологиче-
скими заболеваниями. Однако основные механизмы остаются не до 
конца изученными. В этой работе рассматриваются механизмы, 
описанные в более ранних работах, и обсуждается их возможное па-
тогенетическое значение взаимосвязи склеродермии и злокачест-
венных новообразований. 
Ключевые слова: склеродермия, злокачественные новообразова-
ния, патогенез. 

 
Одной из наиболее частых локализаций проявлений син-

дромов, ассоциированных со злокачественными заболеваниями, 
является кожа. Вероятно, это обстоятельство объясняется тем, 
что кожный покров наиболее полно осуществляет связь организ-
ма с внешней и внутренней средой и чутко реагирует на различ-
ные внутренние патологические изменения. В связи с этим акту-
ально высказывание А.Г. Полотебнова: «Кожные болезни не есть 
мох, обрастающий гранит». 

Склеродермия – системное прогрессирующее поражение 
соединительной ткани с преобладанием фиброзно-
склеротических и сосудистых нарушений по типу облитерирую-
щего эндартериолита с распространенными вазоспастическими 
изменениями, развивающимися преимущественно в коже и под-
кожной клетчатке [1,2]. 

Локализованная склеродермия (ЛС) и системная склеро-
дермия (ССД) рассматриваются, как разновидности одного свое-

                                                           
* Кожно-венерологический клинический диспансер №1 Департамента 
здравоохранения города Москвы, 119071, Москва, Ленинский пр-т, д.17, 
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образного аутоиммунного патологического процесса, что под-
тверждается однонаправленностью метаболических нарушений, 
патогистологическими изменениями кожи при этих формах забо-
левания. 

Хотя вопрос, о возможности трансформации локализован-
ного процесса в системный остается открытым, при определен-
ных обстоятельствах эти два процесса могут сочетаться. Отмеча-
лись случаи одновременного течения системной и локализован-
ной склеродермии, а также идиопатического возникновения ло-
кализованной склеродермии при системной склеродермии [6]. 

В настоящее время нет единого мнения о том, что склеро-
дермию следует относить к паранеопластическому синдрому. 
Некоторые авторы считают, что увеличения риска развития рака 
у больных с локализованной склеродермией нет [13]. 

Но при системном процессе, те же авторы, ссылаясь на дру-
гие исследования, указывают на наличие связи с различными 
злокачественными опухолями, наиболее часто сочетающихся с 
раком легких. 

В последние годы проведено большое количество исследо-
ваний на тему зависимости склеродермии и злокачественных 
новообразований. Возможно, одним из факторов провоцирующих 
нетипичное течение склеродермии является неоплазия. Также 
возможно, что и сама склеродермия может являться паранеопла-
стическим синдромом, или заболеванием, ассоциированным со 
злокачественным новообразованием. 

G. Mittal, P. Maddison и W. Williams описали случай генера-
лизованной ЛС у женщины с ССД, у которой впоследствии диаг-
ностирован внутрипротоковый рак молочной железы. Редкий 
случай сочетания системной и локализованной склеродермии, 
возможно, был обусловлен именно наличием скрыто-
развивающегося рака. На фоне лечения после левосторонней 
мастектомии с подмышечной лимфодиссекцией и химиотерапии 
состояние патологических очагов на коже улучшились [11]. 

Шведские исследователи подтвердили, что риск неоплазии 
выше у пациентов с системной склеродермией, чем у пациентов с 
локализованной склеродермией [15]. 

По наблюдениям V. Artinian риск развития неходжкинской 
лимфомы у пациентов с ССД выше почти в 3 раза, чем в популя-
ции [5]. 

Другие сообщения о злокачественных новообразованиях у 
этих пациентов указывают на базальноклеточный или плоскокле-
точный рак кожи [15] и злокачественное заболевание языка [7]. 

Рак легких – спорный случай, так как он может быть позд-
ним осложнением ССД и, как правило, связан с пульмональным 
фиброзом, при котором происходит много циклов повреждений и 
репарации в результате воспаления, что и ведет к образованию 
неоплазии [5]. 

Существуют исследования, доказывающие наличие зависи-
мости увеличения риска развития рака молочной железы у боль-
ных с системной склеродермией на ранних стадиях заболевания, 
и это может рассматриваться, как редкий паранеопластический 
синдром у некоторых женщин с раком этой локализации. 

В то же время эпидемиологическое исследование, основан-
ное на обследовании 65 женщин и 57 ранее описанных случаях, в 
котором рассматривались системная и локализованная формы 
склеродермии подтверждает, что больные со склеродермией 
обеих форм имеют повышенный риск развития рака молочной 
железы. В большинстве случаев системная склеродермия выявля-
лась до диагностики рака молочной железы, локализованная 
форма склеродермии диагностировалась после обнаружения 
онкопатологии [8]. 

Выделяют также два синдрома, при которых у пациентов 
присутствуют признаки поражения кожи, подобные склеродер-
мии: POEMS-синдром и синдром Вернера. POEMS-синдром 
представляет собой редко – встречающуюся форму плазмоцитар-
ной дискразии в сочетании с полинейропатией, органомегалией, 
эндокринопатией, моноклональной гаммапатией и склеродермой. 
Синдром Вернера относят к редким аутосомным рецессивным 
заболеваниям, проявляющимся ювенильной катарактой, склеро-
дермоподобный поражением кожи, ускоренным старением и 
частыми случаями неоплазии. Такие синдромы должны наводить 
врача на мысль о возможности наличия скрытого онкологическо-
го процесса [9]. 

Существующая зависимость между обсуждаемыми заболе-
ваниями стала интересной темой для дискуссий. Сегодня увели-
чение подобных случаев подтверждается долгосрочными иссле-
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дованиями. Интенсивно обсуждается множество возможных 
механизмов взаимосвязи этих двух заболеваний. Случаи появле-
ния обоих состояний могут быть разделены на три группы, в 
зависимости от предполагаемых патогенетических отношений: 

1) независимое появление опухоли и склеродермии; 
2) новообразование вторично по отношению к склеродер-

мии; 
3) склеродермия вторична по отношению к опухоли. 
Независимое появление опухоли и склеродермии. 
Существует два фактора риска для развития этих двух за-

болеваний – возраст и восприимчивость. С возрастом увеличива-
ется вероятность возникновения, как онкологического процесса, 
так и склеродермии, и оба они связаны с генетической восприим-
чивостью, а именно, с главным комплексом гистосовместимости 
(HLA). Обнаружено увеличение количества HLA-DR2 антигенов 
у пациенток с ССД и раком молочной железы. Из этого можно 
сделать вывод, что HLA-DR2-положительные пациенты – инди-
видуумы с повышенной восприимчивостью к обоим заболевани-
ям [10]. 

Новообразование вторично по отношению к склеродермии. 
Некоторые авторы указывают на высокий риск развития 

рака у пациентов, страдающих склеродермией. Теория состоит в 
том, что склеродермия приводит к изменениям биологических 
структур органов, что и предрасполагает к злокачественной 
трансформации. Эти механизмы особенно часто упоминаются в 
патогенезе рака легкого и рака пищевода. В легких длительно-
существующий фиброз, предположительно, предрасполагает к 
злокачественным новообразованиям легких, а склероз слизистой 
пищевода и мышечного слоя, вызванный склеродермией, ведет к 
снижению моторики пищевода и к недостаточности сфинктеров. 
Эти факторы предрасполагают к развитию цилиндроклеточной 
метаплазии плоского эпителия пищевода, а именно «пищевод 
Баррета» можно считать важной патогенетической связью. 

Ретроспективное исследование 917 пациентов с ССД, пока-
зало, что существует корреляция между наличием системной 
склеродермии и развитием злокачественной опухоли. У этих 
пациентов высока вероятность развития в будущем рака легкого 
– 5%; кожи – 4%; печени – 3%; гемобластозов – 2%; рака молоч-
ной железы и яичников. Риск развития онкопатологии выше у 
пациентов с диффузной формой ССД (рак молочной железы, 
мочевого пузыря, легкого) [12,14]. 

M Abu-Shakra и соавт., также подтверждают эти данные, 
при этом, почти все случаи рака были установлены по прошест-
вии в среднем 9 лет после постановки диагноза склеродермии [3]. 

Вдобавок, одной из предпосылок к развитию онкопатоло-
гии может быть прием иммуносупрессивных препаратов. Тера-
певтические средства, используемые в последнее время для лече-
ния склеродермии, обладают канцерогенным эффектом. К сожа-
лению, этот вопрос на сегодняшний день недостаточно изучен. 

Склеродермия вторична по отношению к опухоли. 
Многочисленные исследования описывают случаи склеро-

дермии, развившейся вторично к неоплазии. Особенно часто 
описаны случаи рака молочной железы. Описан случай склеро-
дермии после возникновения рака молочной железы, течение 
склеродермии ухудшилось после рецидива опухоли [4]. Отмечено 
улучшение течения склеродермии после лечения опухоли проста-
ты и лимфомы. Такая зависимость может быть обусловлена сле-
дующими факторами: активными формами гормонов и их пред-
шественников, факторами роста, цитокинами, фактором и др. 

Обобщая сведения литературы и собственные наблюдения, 
можно полагать, что склеродермия – болезнь, ассоциированная со 
злокачественными заболеваниями, при которой риск развития 
различных опухолей выше по сравнению с общей популяцией. 
Эпидемиологические исследования, выполненные в последние 
годы, представляют статистически-значимую ассоциацию скле-
родермии и онкологических процессов. Особенно риск развития 
неоплазии увеличен у пациентов с диффузной формой ССД. В 
большинстве исследований, проведенных в последнее время, 
внимание в основном сосредоточено на пациентах с ССД. Мень-
ше внимания обращено на больных со склеротическими измене-
ниями кожи, которые, вероятно, вторичны у пациентов с опухо-
лями. Однако изучение этих кожных проявлений в контексте 
злокачественных новообразований может иметь особое значение 
для более полного понимания патогенеза склеродермии. 
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SCLERODERMA AS A DISEASE ASSOCIATED WITH MALIGNANT 
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The association of scleroderma with malignant tumors has been 
a source of contradictions for the recent few years. Some mechanisms 
of interrelation were offered in earlier publications. Long-term re-
searches assume the enlarged level of associating scleroderma with 
malignant neoplasms. However, the basic mechanisms remain to be 
studied not up to the end. We survey the mechanisms described in 
earlier works and discuss their possible pathogenetic value of sclero-
derma and malignant neoplasms interrelation. 
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ФАКТОРЫ РИСКА И ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ АТОПИЧЕСКОГО 

ДЕРМАТИТА 
 

Е.В. ДОНЦОВА, Л.В. СИЛИНА* 
 

Обследование 123 больных атопическим дерматитом  в возрасте 18-
40 лет с длительностью заболевания 19,9±2,5 лет определило важ-
ную роль в формировании рецидивирующего течения заболевания 
психоэмоциональных (72,3%), аллергенных (56,9%), климатических 
(48%) факторов, сопутствующих воспалительных заболеваний 
(78,9%). Среднее значение индекса SCORAD составило 50,57±1,28 
балла, количество обострений в год 3,2±0,6.  
Ключевые слова: атопический дерматит, среднетяжелая форма, 
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факторы риска, SCORAD. 
 

Атопический дерматит (АД) является заболеванием неяс-
ной этиологии с хроническим рецидивирующим характером тече-
ния, клинические обострения которого провоцируются самыми 
разнообразными факторами [1,2,5,6]. АД – это мультифакториаль-
ный дерматоз, в развитии которого имеют наибольшее значение 
иммунные и нейрогенные нарушения с ведущей ролью наследст-
венной предрасположенности [1,3,4,8]. АД остается важной меди-
ко-социальной проблемой, значимость которой определяется его 
широким распространением. Показатели заболеваемости АД сре-
ди детей в развитых странах составляют от 13 до 37% [12], среди 
взрослого населения заболеваемость составляет 0,2-2%, в России 
этот показатель равен 5,9% [5]. Для АД характерно многообразие 
клинических форм поражения кожи, стадийное течение. Течение 
АД трудно прогнозировать: почти у половины пациентов заболе-
вание проходит к 15-летнему возрасту, у остальных (45-60%) 
может наблюдаться на протяжении всей жизни [2,6]. Разногласия 
разных школ, касающиеся терминологии, диагностических крите-
риев, механизмов развития АД, создают трудности, в первую 
очередь, для больных АД. Поэтому вопросы разработки совре-
менного определения АД, переоценки клинической значимости 
морфологических, клинико-лабораторных признаков в диагности-
ке АД являются приоритетными направлениями в изучении про-
блемы АД в целом.  

Цель исследования – изучение факторов риска и особен-
ностей течения атопического дерматита у взрослых. 

Материалы и методы исследования. В обследование ме-
тодов случайного выборочного отбора включено 123 больных 
атопическим дерматитом в возрасте от 18 до 40 лет. Все пациен-
ты находились на стационарном лечении в дерматологических 
отделениях (круглосуточного и дневного стационаров) городской 
клинической больницы № 7 г. Воронежа за период 2007-2010 гг.  

Диагноз заболевания ставили в соответствии с Х Междуна-
родной статистической классификацией болезней: атопический 
дерматит по МКБ 10–L.20. на основании следующих критериев: 
анализ аллергологического анамнеза, оценка клинической карти-
ны заболевания по диагностическим критериям Hanifin J.M., 
Rajka G. [9]. Учитывали обязательные и дополнительные крите-
рии заболевания. Наличие у пациентов трех обязательных и не 
менее трех дополнительных критериев являлось основанием для 
диагностирования атопического дерматита у обследованных 
нами больных. 

Для изучения различных факторов на прогрессирование за-
болевания была проведена оценка факторов риска АД. В качестве 
факторов, влияющих на прогрессирование АД, рассматривали 
пол, возраст, дебют заболевания. При анализе учитывали дли-
тельность заболевания, наследственную отягощенность, наличие 
сопутствующих заболеваний, а также течение и клинические 
проявления болезни.  

Обследование пациентов включало сбор анамнеза болезни 
и анамнеза жизни (персональный и семейный) больных. Выясня-
ли факторы, спровоцировавшие начало или рецидив заболевания, 
количество обострений за год, сезонность обострения, наличие 
данной патологии у близких родственников.  

Определение тяжести кожных проявлений заболевания на 
момент обследования проводили с использованием международной 
шкалы симптомов SCORAD (Severity scoring of atopic dermatitis). 
Интенсивность клинических проявлений оценивали по шкале 0-3, 
где 0 баллов – симптом отсутствует, 1 балл – слабо выражен, 2 
балла – умеренно выражен, 3 балла – сильно выражен. Площадь 
поражения кожи определяли по правилу «девятки». Субъективные 
симптомы (зуд, нарушение сна) измеряли по визуальной аналого-
вой шкале 0-10 баллов (средний показатель за последние 3 дня). 
Для расчета индекса SCORAD использовали формулу А/5+7В/2+С, 
где А – площадь пораженной кожи, В – общий балл интенсивности 
объективных симптомов, С – субъективные симптомы. При число-
вом значении индекса SCORAD до 40 баллов клинические прояв-
ления атопического дерматита считали легкими, от 40 до 60 –
среднетяжелыми, более 60 – тяжелыми. 

Результаты и их обсуждение. Средний возраст пациентов 
составил 24,09±0,54 лет и находился в пределах от 18 до 40 лет. 
По половому признаку больные были распределены равномерно: 
63 женщины (51,2%) со средним возрастом 24,4±0,64 года и 
60 мужчин (48,8%), средний возраст которых равнялся 
23,8±0,92 года (табл. 1).  

 
Таблица 1 

 
Характеристика больных атопическим дерматитом по возрасту и полу 

 
Возраст

Пол 
18-20 лет 21-30 лет 31-40 лет

абс. % абс. % абс. %
Мужчины 22 17,9 33 26,8 5 4,1
Женщины 12 9,8 40 32,5 11 8,9
Всего 34 27,7 73 59,3 16 13,0

 
Анализ возрастной характеристики наблюдаемых пациен-

тов, представленный в таблице 1, показал преобладание больных 
в возрасте от 21 до 30 лет – 73 человека (59,3%) с равным числом 
мужчин – 33 больных (26,8%) и женщин – 40 больных (32,5%), 
что говорит о широкой распространенности заболевания среди 
лиц трудоспособного возраста. Больных в возрасте 18-20 лет 
было 34 человека (27,7%), среди них мужчин – 22 человека 
(17,9%), женщин – 12 (9,8%). В возрасте 31-40 лет было 16 чело-
век (13%), среди них преобладали женщины (11 человек, 8,9%), 
мужчин было 5 (4,1%).  

В ходе исследования установлено, что у большинства боль-
ных – 56 человек (45,5%) заболевание впервые зарегистрировано 
в грудном возрасте (табл. 2). 

У 48 пациентов (39,0%) заболевание началось в дошколь-
ном возрасте, у 8 (6,5%) – в возрасте 7-15 лет, у 11 (9%) – старше 
15 лет, т.е. возникновение болезни в раннем детском возрасте 
наблюдалось у большинства обследованных нами пациентов 
(69,9%). Это соответствует литературным данным, в которых 
отмечается, что наиболее часто АД заболевают в течение первых 
2 лет жизни [2,5,9]. Ранний дебют заболевания рассматривается в 
качестве одного из факторов, определяющего прогрессирование 
АД [6], что подтвердили анамнестические данные обследованных 
нами больных. 

Таблица 2  
 

Распределение больных атопическим дерматитом  
по срокам начала заболевания 

 
Возраст Количество больных 

абс. % 
До 1 года 56 45,5 

От 1 года до 2 лет 30 24,4 
От 2 до 7 лет 18 14,6 

7-15 лет 8 6,5 
>15 лет 11 9,0 
Всего 123 100 

 
В нашей работе установлено, что длительность течения за-

болевания у пациентов варьировала в широких пределах – от 3 до 
36 лет, составляя в среднем 19,9±2,5 лет, причем у большинства 
больных (69,9%) стаж заболевания превышал 15 лет (табл. 3).  

У 21,1% больных заболевание продолжалось от 11 до 15 
лет, у 4,9% – 6-10 лет, у 4,1% – до 5 лет. 

Особое внимание в работе было уделено изучению наслед-
ственной отягощенности пациентов. В процессе изучения семей-
ного анамнеза у 71 больного (57,7%) установлена наследственная 
предрасположенность к аллергическим заболеваниям, у значи-
тельного числа больных имелось наличие семейной или индиви-
дуальной атопии в анамнезе. Так, по линии чаще матери, реже 
отца, у братьев, сестер имели место такие заболевания как атопи-
ческий дерматит в 12,2%, поллинозы – в 7,3%, бронхиальная 
астма – в 5,7%, а также другие аллергические заболевания и раз-
личные проявления аллергии. Согласно данным литературы, 
отягощенная наследственность по аллергическим заболеваниям 
выявляется у значительного числа (60-80%) больных АД [2], при 
этом вероятность развития АД у ребенка выше, если АД страдает 
мать [11]. 
 

Таблица 3 
 

Распределение больных атопическим дерматитом 
 по длительности заболевания  

 
Длительность заболевания в годах Количество больных

абс. %
до 5 5 4,1
6-10 6 4,9
11-15 26 21,1

свыше 15 86 69,9
Всего 123 100

 
Среди факторов, наиболее часто провоцирующих обостре-
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ние атопического дерматита у обследованных больных, отмечены 
нарушения в психоэмоциональной сфере: стрессы, нервное пере-
напряжение (табл. 4).  

 Таблица 4  
 

Факторы, провоцирующие обострение атопического дерматита 
 

Фактор Количество больных
абс. % 

Психо-эмоциональные факторы 89 72,3
Климатические факторы 59 48,0

Инфекционные заболевания 32 26,0
Аэроаллергены 46 37,4

Пищевые аллергены 24 19,5
Обострение сопутствующей патологии 10 8,1 

Ни с чем не связанные 14 11,4
 

Роль стрессовых ситуаций в генезе обострений отмечали 89 
обследованных больных (72,3%). Полученные нами данные со-
гласуются со сведениями других авторов, указывающих также 
важную триггерную роль стресса [1,3,7]. 

По нашим данным экзацербацию кожного процесса обу-
славливали также климатические факторы (59 больных, 48,0%). 
Пусковыми факторами у 46 обследованных больных (37,4%) 
являлись аэроаллергены, которые по данным исследователей 
являются наиболее значимыми у взрослых и их постоянное дей-
ствие способствует рецидивирующему течению АД [10]. Среди 
других причин, способствующих очередному обострению забо-
левания, больными указаны: инфекционные заболевания, в том 
числе вирусные (32 больных, 26%), пищевые аллергены (24 
больных, 19,5%), обострение сопутствующей патологии (10 
больных, 8,1%).  

Анамнестические сведения пациентов позволили устано-
вить, что под влиянием провоцирующих факторов, указанных 
выше, а также при их неблагоприятном сочетании, у всех без 
исключения больных в течение года имела место манифестация 
заболевания (табл. 5).  

Большинство больных – 95,1% имели частые (3-4 обостре-
ния в год) и длительные обострения. При этом среднее количест-
во обострений в год составило 3,2±0,6. Заболевание у обследо-
ванных больных характеризовалось упорным торпидным течени-
ем, с непродолжительными ремиссиями, с недостаточно хорошим 
эффектом от проводимой терапии и, как правило, неполным рег-
рессом очагов поражения. 

Таблица 5 
 

Распределение больных атопическим дерматитом  
по частоте обострений заболевания 

 
Число обострений в год Количество больных 

абс. % 
3 98 79,7 
4 19 15,4 

более 4 раз 6 4,9 
Всего 123 100 

 
Обращает на себя внимание, что у большинства пациентов 

(95 больных, 77,2%) наблюдались сезонные колебания в течение 
заболевания (табл. 6).  
 

Таблица 6  
 

Распределение больных атопическим дерматитом  
по сезонности обострения заболевания 

 
Время года Количество больных 

абс. % 
Зима-осень 53 43,0 
Весна-осень 36 29,3 
Весна-лето 6 4,9 

Отсутствие сезонности 28 22,8 
Всего 123 100 

 
Наибольшее количество обострений атопического дермати-

та приходилось на холодное время года – осень и зиму (43,0%). 
Значительный удельный вес обострений наблюдался весной – 
осенью (29,3%), что находит подтверждение и в других работах 
[2]. Реже обострения отмечались летом (4,9%). Отсутствие сезон-
ности отмечали 28 пациентов (22,8%).  

Сопутствующая соматическая патология была выявлена у 
97 (78,9%) обследованных пациентов (табл. 7).  
 
 
 
 

Таблица 7 
 

Наиболее часто встречающиеся сопутствующие заболевания  
у больных атопическим дерматитом 

 
Наименование заболевания Количество больных

абс. %
Заболевания желудочно-кишечного тракта  

(хронический гастрит, гастродуоденит, колит,  
холецистит, панкреатит) 

37 38,1 

Хронические воспалительные заболевания 
 дыхательных путей (хроническая неспецифическая  

пневмония, хронический бронхит) 
31 32,0 

Заболевания ЛОР-органов  
(хронический ринит, фарингит, тонзиллит, отит) 15 15,5 

Гинекологические заболевания 
(хронический аднексит) 5 5,2 

Заболевания центральной  
и периферической нервной системы 5 5,2 

Заболевания щитовидной железы  
(аутоиммунный тиреоидит, тиреотоксикоз) 4 4,0 

Всего 97 100
 

При исследовании спектра сопутствующих заболеваний у 
данного контингента больных нами установлено, что наиболее 
частыми из сопутствующих заболеваний являлись поражения 
желудочно-кишечного тракта воспалительного характера – 37 
больных (38,1%), а также хронические заболевания органов ды-
хания – 31 больной (32,0%) и ЛОР-органов  – 15 больных 
(15,5%). По мнению ряда авторов, они усиливают готовность к 
гиперэргической реакции на антигенную нагрузку, являются 
одним из пусковых механизмов развития сенсибилизации и реа-
лизации аллергического воспаления в коже [8]. Реже у больных 
наблюдались заболевания эндокринной системы (4%), гинеколо-
гическая патология (5,2%), заболевания центральной и перифе-
рической нервной системы (5,2%). У всех наблюдаемых нами 
больных атопическим дерматитом сопутствующие заболевания 
находились в стадии ремиссии и потому не требовалась их меди-
каментозная коррекция. 

Клиническое обследование пациентов включало в себя изу-
чение их общего и специального (дерматологического) статусов. 
У всех пациентов заболевание находилось в фазе обострения. 
Обследованные больные жаловались на зуд различной степени 
интенсивности от незначительного до биопсирующего, на рас-
стройство сна (непродолжительный и поверхностный сон, бес-
сонница, включая затруднение засыпания, ночные пробуждения), 
при этом среднее значение интенсивности кожного зуда было 
5,76±0,25 балла, а нарушения сна – 4,81±0,29 балла. Кроме того, у 
больных наблюдались раздражительность, повышенная утомляе-
мость, угнетенное настроение.  

У большинства обследованных пациентов патологический 
процесс на коже был представлен эритематозно-папулезными 
элементами с преимущественной локализацией на лице, шее, 
сгибательных поверхностях верхних и нижних конечностей, на 
тыле кистей, груди, спины, других участках кожи. Ведущими в 
клинической картине болезни являлись очаги лихенизации, экс-
кориации, корки, чешуйки. Кожа в очагах поражения и вне их 
нередко была неравномерно пигментирована, отмечалась повы-
шенная сухость кожи, положительной симптом Денье-Моргана. 
В большинстве случаев наблюдался стойкий белый дермогра-
физм – у 79 (64,2%) больных, реже – розовый, у 44 (35,8%).  

Сведения о показателях, составляющих индекс SCORAD 
(А, В, С) у больных атопическим дерматитом, представлены в 
табл. 8. 

Таблица 8 
 

Показатели составляющих (А, В, С) индекса SCORAD(S) 
 у больных атопическим дерматитом  

 
Показатели индекса SCORAD Значение показателя 

А. Распространенность (площадь поражения, %) 27,45±1,51
В. Интенсивность объективных симптомов (баллы) 10,51±0,29
С. Выраженность субъективных ощущений (баллы) 10,57±0,49

S. – индекс SCORAD (баллы) 50,57±1,28
 

Из табл. 8 видно, что площадь поражения (А) у обследо-
ванных больных равна в среднем 27,45±1,51%, что свидетельст-
вует о распространенном характере поражения кожи. При оценке 
интенсивности кожного процесса, учитывающей наличие и вы-
раженность шести основных клинических симптомов, установле-
но следующее. Проявления интенсивности эритемы у обследо-
ванных пациентов составили – 2,4±0,1 балла, папулезных высы-
паний – 2,45±0,11 балла, лихенификации – 2,26±0,57 балла, вы-
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раженность экскориаций – 1,26±0,11 балла, корок – 1,17±0,1 
балла. Степень выраженности сухости кожи была различной от 
едва заметной до выраженной (ксероз) и равнялась в среднем 
1,0±0,14 балла. Интенсивность объективных симптомов (В) у 
больных составила 10,51±0,29 балла. Выраженность субъектив-
ных ощущений – зуда и нарушения сна (С) равнялась 
10,57±0,49 балла. Обобщающая оценка состояния кожного про-
цесса по индексу SCORAD составила в среднем 50,57±1,28 балла, 
что соответствует среднетяжелой форме заболевания.  

Таким образом, данные настоящего исследования показали, 
что в формировании и поддержании рецидивирующего течения 
АД среднетяжелой формы важную роль играют психоэмоцио-
нальные, аллергенные (чаще аэрогенные) нагрузки, климатиче-
ские факторы, сопутствующие воспалительные заболевания, 
преимущественно желудочно-кишечного тракта и дыхательных 
путей, что необходимо учитывать при лечении данного заболева-
ния.  
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The inspection of 123 patients with atopic dermatitis at the age 

of 18-40 years with disease duration of 19,9±2,5 years has defined an 
important role of psycho-emotional (72,3%), allergenic (56,9%), 
climatic (48%) the factors, accompanying inflammatory diseases 
(78,9%) in formation of recurrent course of disease. 
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factors, SCORAD. 
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ОЦЕНКА ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ  
У БОЛЬНЫХ АТОПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ И ИХ ДИНАМИКА  

ПРИ ПРОВЕДЕНИИ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ  
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ДЕЛЬТАРАНА И 

 НИЗКОИНТЕНСИВНОЙ ЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ 
 

Е.В. ДОНЦОВА* 
 

В исследование включены 123 больных атопическим дерматитом со 
средней тяжестью течения в возрасте от 18 до 40 лет. Отмечен вы-
сокий уровень тревоги по Цунгу, повышение личностной и реактив-
ной тревожности по Спилбергеру-Ханину. Результаты исследования 
показали, что комплексная терапия, включающая дельтаран и 
НЛОК, значительно улучшает психоэмоциональное состояние боль-
ных: снижает тревогу по Цунгу на 79,8%, реактивную тревожность 
по Спилбергеру-Ханину – на 57,5%, личностную тревожность – на 
13,8%. При этом индекс SCORAD уменьшается на 55,6%. 
Ключевые слова: атопический дерматит, тревога, депрессия, дель-
таран, надвенное лазерное облучение крови, индекс SCORAD, шка-
ла Цугна, шкала Спилбергера-Ханина.  
 
Атопический дерматит (АД) представляет собой хрониче-

ское воспалительное заболевание кожи, связанное с особым на-
следственным предрасположением – атопией. В ряде исследова-
ний отмечается важная роль триггерных стрессорных воздейст-
вий в этиопатогенезе АД [5,9]. Длительное течение заболевания, 
развитие его симптомов ещё в раннем детстве, частые рецидивы, 
интенсивный зуд, нарушающий сон, возникновение высыпаний 
на открытых участках тела способствуют развитию различных 
психосоматических расстройств, что является основанием для 
трактовки АД как одного из классических психосоматических 
заболеваний [1,4,6,9,10]. Современные подходы к терапии АД 
предусматривают применение в комплексном лечении психо-
тропных средств и методов [3,7]. Однако, влияние лечения на 
психоэмоциональное состояние больных АД изучено не доста-
точно. Вышеизложенное диктует актуальность изучения психо-
эмоционального состояния больных АД и влияния проводимой 
терапии на психологические показатели.  

Цель исследования – оценка психоэмоциональных нару-
шений у больных атопическим дерматитом и их динамика под 
влиянием комплексного лечения с использованием дельтарана и 
низкоинтенсивного лазерного излучения. 

Материалы и методы исследования. Проведено обследо-
вание и лечение 123 больных АД обоего пола (63 женщины и 60 
мужчин), средний возраст которых составлял 24,09±0,54 года. В 
качестве группы сравнения обследованы 30 здоровых лиц анало-
гичного пола и возраста. Рандоминизированным способом все 
больные были разделены на 4 группы. Первую группу составил 
31 больной с АД, которым проводили на фоне стандартного ле-
чения (антигистаминные, гипосенсибилизирующие препараты, 
наружное лечение) терапию дельтараном (ООО «Комкон», 
Санкт-Петербург) эндоназально по 2 капли в каждый носовой ход 
с интервалом в 1 минуту в течение 5 минут 2 раза в день. Про-
должительность лечения дельтараном составляла 10 дней, курсо-
вая доза - 6 мг. Второй группе больных (32 человека) стандартное 
лечение было дополнено курсом низкоинтенсивного лазерного 
излучения (НИЛИ). Применяли модифицированную методику 
«ВЛОК-405» [2] с использованием надвенного облучения крови 
(НЛОК). НЛОК проводилось полупроводниковым отечественным 
терапевтическим лазерным аппаратом «Матрикс-ВЛОК» с ис-
пользованием излучающей головки КЛ-ВЛОК-405. Применялось 
лазерное излучение с длиной волны 0,63 мкм, мощностью 
2,5 мВт. Курс лечения включал 10 ежедневных процедур по 30 
минут. Третья группа из 30 пациентов получала одновременно 
препарат дельтаран и НЛОК в комплексе со стандартной терапи-
ей. Четвёртую группу составили 30 пациентов, получавших толь-
ко стандартную лекарственную терапию. Больные обследован-
ных групп были сопоставимы по полу, возрасту, длительности и 
тяжести заболевания. Для диагностики АД использованы диагно-
стические критерии, предложенные J.М. Hanifin и G. Rajka 
(1980). О тяжести заболевания и клинической эффективности 
лечения судили по индексу SCORAD. Для расчета индекса 
SCORAD использовали формулу А/5+7В/2+С, где А – площадь 
пораженной кожи, В – общий балл интенсивности шести объек-
тивных симптомов, С – субъективные симптомы (зуд, нарушение 
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сна). Состояние психоэмоционального статуса оценивали по 
выраженности тревоги и депрессии с помощью шкалы Цунга 
[14,15] и по личностной и реактивной тревожности, определяе-
мой шкалой Спилбергера-Ханина [11,13]. Все анализируемые 
показатели и их динамика регистрировались в день начала лече-
ния и после лечения (12-14 день).  

Статистическую обработку результатов исследований про-
водили на ПЭВМ Реntium III-500 с помощью пакетов программ 
Ехсеl 97, Statistica 7.0. с использованием параметрических и не-
параметрческих критериев [8,12]. 

Результаты и их обсуждение. В анамнезе больных отме-
чено длительное течение заболевания – от 3 до 36 лет с сезонны-
ми рецидивами. Возникновение болезни регистрируется чаще в 
детском возрасте – у 84,6% больных. Наследственная отягощен-
ность определялась у 57,7% пациентов, было характерно наличие 
семейной или индивидуальной атопии в анамнезе. Роль стрессо-
вых ситуаций в генезе обострения АД наблюдалась у 72,3% 
больных. Процесс на коже был представлен очагами с преимуще-
ственной локализацией на коже лица, кистей, туловища, конеч-
ностей, проявлялся эритемой, папулезной сыпью, лихенификаци-
ей, экскориациями, корками, сухостью кожи, сопровождался 
зудом, нарушением сна. У всех наблюдаемых пациентов заболе-
вание находилось в фазе обострения. Перед началом лечения и 
после лечения проводилась клиническая оценка состояния боль-
ных, включающая в себя индекс SCORAD. Средняя величина 
индекса SCORAD у пациентов исследуемых групп до лечения 
составила 48,64±1,32 – 50,19±1,17 балла, что соответствовало 
средней тяжести заболевания. 

В табл. 1 представлены материалы исследования психоэмо-
ционального статуса у пациентов среднетяжелой формы АД до 
лечения и в процессе различных видов терапии. 

Как следует из табл. 1, у больных АД в период обострения 
заболевания отмечен высокий уровень тревоги (66,38±1,31 – 
69,57±1,33 балла) и состояние субдепрессии (39,9±2,69 – 
43,27±2,66 балла) по сравнению с здоровыми лицами (p<0,05 для 
обоих показателей). Одновременно регистрируется повышение 
личностной (39,75±0,8 – 41,07±1,12 балла) и реактивной 
(39,23±0,99 – 39,9±1,27 балла) тревожности относительно группы 
здоровых лиц (p<0,05 для обоих показателей). 
 

Таблица 1 
 

Уровень тревоги и депрессии по Цунгу, личностной и реактивной 
тревожности по Спилбергеру-Ханину (M±m) до лечения и в процессе 

различных видов терапии больных атопическим дерматитом 
 

Показатель Состояние 
Больные АД n=123 Здоровые

лица 
n=30 

Группа 1 
n=31 

Группа 2
n=32 

Группа 3 
n=30 

Группа 4
n=30 

Тревога по 
Цунгу 

(баллы) 

До  
лечения 69,48±1,18* 66,38±1,31* 68,53±1,29* 69,57±1,33*

12,53±0,74После 
лечения 29,87±1,19*# 50,19±1,29*# 13,83±0,73# 65,83±1,35*

Депрессия по 
Цунгу 

(баллы) 

До 
 лечения 42,32±2,47* 41,47±2,62* 39,9±2,69* 43,27±2,66*

13,23±0,72После 
лечения 38,00±2,43* 37,81±2,57* 34,5±2,58*# 39,23±2,56*

Личностная 
тревожность 
по Спилбер-
геру-Ханину 

(баллы) 

До  
лечения 40,32±0,94* 39,75±0,8* 41,07±1,12* 40,27±0,95*

20,7±0,46После 
лечения 37,03±0,91* 36,38±0,83* 35,4±0,96*# 37,43±1,11*

Реактивная 
тревожность 
по Спилбер-
геру -Ханину 

(баллы) 

До 
 лечения 39,9±1,15* 39,63±1,15* 39,23±0,99* 39,9±1,27*

22,13±0,64После 
лечения 20,52±1,32# 29,88±0,91*# 16,67±0,87*# 35,4±1,25*

 
Примечание: * –  р<0,05 – достоверность отличий относительно здоровых 

лиц; # – р<0,05 – достоверность отличий относительно состояния до лечения 
  

Из табл. 1 видно, что на фоне стандартной терапии в сочета-
нии с дельтараном (группа 1) имело место значимое снижение 
уровня тревоги на 57,0% с 69,48±1,18 балла до 29,87±1,19 баллов 
(p<0,05). При этом комбинированное лечение не повлияло на де-
прессивное состояние пациентов (p>0,05). В структуре тревожного 
состояния получен эффект снижения уровня реактивной тревожно-
сти на 48,6% с 39,9±1,15 балла до 20,52±1,32 баллов (p<0,05) по 
сравнению с состоянием до лечения, достигнув в итоге значения 
данного показателя у здоровых лиц (p>0,05), тогда как личностная 
тревожность в процессе лечения не изменяется (p>0,05). 

При дополнительном использовании НЛОК в сочетании со 
стандартным лечением (группа 2) наблюдается достоверное сниже-
ние уровня тревоги на 24,4% с 66,38±1,31 до 50,19±1,29 баллов и 

ослабление выраженности реактивной тревожности на 24,6% с 
39,63±1,15 до 29,88±0,91 баллов (p<0,05 для обоих показателей). На 
этом фоне уровни субдепрессивных расстройств и личностной тре-
вожности достоверно не меняются (p>0,05 для обоих показателей). 

Проведение комплексной терапии одновременно с дельта-
раном и НЛОК у пациентов 3 группы значительно снижает уро-
вень тревоги – на 79,8% с 68,53±1,29 до 13,83±0,73 баллов 
(р<0,05), достигнув значения данного показателя у здоровых лиц 
(p>0,05). Под влиянием комбинированной терапии в структуре 
тревожных расстройств уменьшились реактивная тревожность на 
57,5% с 39,23±0,99 до 16,67±0,87 баллов (р<0,05), личностная 
тревожность на 13,8% с 41,07±1,12 до 35,4±0,96 баллов (p<0,05) и 
субдепрессия на 13,5% с 39,9±2,69 до 34,5±2,58 баллов (p<0,05) 
по сравнению с состоянием до лечения.  

При анализе психоэмоционального статуса у больных 4 
группы, получавших только стандартное лечение, не выявлено 
статистически достоверных изменений показателей уровня тре-
воги и депрессии по Цунгу, личностной и реактивной тревожно-
сти по Спилбергеру-Ханину (p>0,05 для всех показателей).  

В табл. 2 представлены данные по индексу SCORAD, ха-
рактеризующему степень тяжести больных АД до лечения и при 
различных видах терапии.  

Как следует из приведённых в табл. 2 данных, в результате 
комплексного лечения больных с использованием дельтарана 
(группа 1) регистрируется снижение индекса SCORAD на 42,2% с 
50,19±1,17 балла до 29,03±0,63 балла (p<0,05). 

При дополнении стандартной терапии НЛОК (группа 2) по-
казатель индекса SCORAD уменьшается на 28,7% с 49,58±1,34 
балла до 35,36±0,99 балла (p<0,05). 

В результате одновременного использования традиционной 
терапии, дельтарана и НЛОК (группа 3) получен выраженный 
терапевтический эффект в виде снижения индекса SCORAD на 
55,6% с 48,64±1,32 до 21,62±0,72 баллов (p<0,05).  

 
Таблица 2 

 
Степень выраженности индекса SCORAD (M±m) до лечения и  

в процессе использования различных видов терапии  
у больных атопическим дерматитом 

 

Показатель 
Больные АД n=123 

Состояние Группа 1 
n=31 

Группа 2 
n=32 

Группа 3
n=30 

Группа 4
n=30

Индекс SCORAD
(баллы) 

До
лечения 50,19±1,17 49,58±1,34 48,64±1,32 49,88±1,31

После 
лечения 29,03±0,63* 35,36±0,99* 21,62±0,72* 41,68±1,11*

 
Примечание: * – р<0,05 – достоверность отличий относительно состояния 

до лечения 
 

К концу курса одной стандартной терапии (группа 4) у 
больных АД индекс SCORAD меняется незначительно – только 
на 16,4% и составляет 41,68±1,11 балла (p<0,05). 

Лечение дельтараном и НИЛИ все пациенты переносили 
хорошо. Побочных осложнений терапии не наблюдалось. 

Таким образом, проведенные исследования свидетельству-
ют о выраженных психоэмоциональных нарушениях у больных 
среднетяжелой формой атопического дерматита: в структуре 
психопатологических расстройств нами установлены повышен-
ный уровень тревоги по шкале Цунга и высокие показатели лич-
ностной и реактивной тревожности по шкале Спилбергера-
Ханина. Полученные результаты наглядно демонстрируют высо-
кую эффективность использования дельтарана и НЛОК в ком-
плексном лечении больных со среднетяжёлыми проявлениями 
атопического дерматита. При этом максимальный терапевтиче-
ский эффект наблюдается при комбинированной терапии дельта-
раном и НЛОК, оказывающими корригирующее влияние на пси-
хоэмоциональное состояние и дерматологический статус боль-
ных АД. Изложенные факты указывают на необходимость учета 
состояния психоэмоциональной сферы при подборе рациональ-
ной терапии у больных АД. Будучи безопасным и удобным в 
применении, лечение дельтараном и НЛОК может быть рекомен-
довано в комплексной терапии среднетяжёлых форм АД.  
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The article presents the research which included studying 123 

patients aged from 18 till 40 years with atopic dermatitis with average 
severity of the course.  
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ПЕРЕКИСНОЕ ОКИСЛЕНИЕ ЛИПИДОВ У БОЛЬНЫХ АКНЕ  
И ВЛИЯНИЕ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ НА ЕГО ПОКАЗАТЕЛИ  

 
А.С. ЖЕЛТЫШЕВА, Л.А., НОВИКОВА* 

 
Представлены результаты обследования 120 мужчин с акне в воз-
расте от 17 до 35 лет. Выявлены существенные изменения в системе 
перекисного окисления липидов: повышение ООС и увеличение 
способности ЛПНП к окислению, снижение ОАА и активности 
СОД. Добавление семакса и низкоинтенсивного лазерного излуче-
ния (НИЛИ) к стандартному лечению больных акне активизирует 
антиоксидантную систему защиты организма, содействует нормали-
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зации уровня продуктов ПОЛ. 
Ключевые слова: акне, общая окислительная способность, окис-
ленные липопротеиды низкой плотности, общая антиоксидантная 
активность, супероксиддисмутаза, семакс, низкоинтенсивное лазер-
ное излучение. 
 
Акне – самое распространенное заболевание кожи, которое в 

85% случаев встречается в возрасте от 12 до 24 лет, в 8% – в воз-
расте от 25 до 34 лет и в 3% – в возрасте от 35 до 44 лет [10,7,13]. 
По данным ряда исследователей к развитию акне приводит много 
причин: генетически обусловленные процессы – гиперандрогения, 
анатомические особенности сальных желез и их детерминирован-
ный тип секреции, фолликулярный гиперкератоз, различные экзо- и 
эндогенные, а также иммунные нарушения [2,7,14]. Принципиаль-
но новые возможности для понимания отдельных сторон патогене-
за акне открывает направление современной медицины – клиниче-
ская мембранология, важное место в которой отводится процессам 
перекисного окисления липидов – ПОЛ [6]. В ряде исследований 
рассматривается важность свободных радикалов кислорода, как 
медиаторов воспаления при акне [3,11]. Вырабатываемые фагоци-
тами для лизиса патогенных микроорганизмов активные формы 
кислорода при акне участвуют в повреждении и деструкции стенок 
фолликула [1,2]. Накапливание в дерме высокоактивных радикалов 
кислорода, гидроксильных радикалов, супероксидазы, перекиси 
водорода поддерживают повреждение клеток и воспаление. Опре-
деленное значение при этом имеют низкая активность супероксид-
дисмутазы (СОД) и повышение уровня супероксид-анион-
радикалов в эпидермисе [12]. Определение активности этих систем, 
оценка степени выраженности оксидативного стресса раскрывают 
новые возможности для понимания отдельных сторон патогенеза 
акне и совершенствования её терапии. Актуальным является поиск 
средств, позволяющих поддерживать скорость свободнорадикаль-
ного окисления на оптимальном уровне, что может контролировать 
состояние данного процесса и иметь определённое значение в ле-
чении акне [5].  

Цель исследования – изучение системы ПОЛ и антиокси-
дантной защиты у больных акне и влияние на них комплексной 
терапии с применением семакса и низкоинтенсивного лазерного 
излучения. 

Материалы и методы исследования. Под наблюдением 
находилось 120 мужчин с акне в возрасте от 17 до 35 лет. Кон-
трольная группа состояла из 30 здоровых лиц мужского пола 
аналогичного возраста. Больные в зависимости от проводимого 
лечения были разделены на 4 группы, сходные по возрасту, кли-
нической картине и тяжести кожного процесса. 1 группу состави-
ли 30 пациентов, которые получали только стандартное лечение 
(антибактериальные препараты, неспецифическая иммунотера-
пия, наружное лечение). Во 2 группу вошли 30 человек, полу-
чавших эндоназально 0,1% раствор семакса (ЗАО «Пептоген», 
Москва) 3 раза в день в течение 10 дней и стандартную терапию. 
В 3 группе (30 человек) пациентам проводили в комплексном 
лечении надвенное лазерное облучение крови (НЛОК) с помощью 
терапевтического лазерного аппарата «Матрикс-ВЛОК», излу-
чающая головка КЛ-ВЛОК-405, длина волны 0,63 мкм, мощность 
2,5 мВт, по 30 минут ежедневно, 10 процедур на курс. У больных 
4 группы (30 человек) сочетали лечение семаксом и надвенным 
лазерным облучением крови со стандартной терапией. Состояние 
процессов ПОЛ и антиоксидантной системы (АОС) оценивали 
по регистрации параметров общей окислительной способности 
сыворотки крови (ООС), окисленных липопротеидов низкой 
плотности (ЛПНП), общей антиоксидантной активности сыво-
ротки крови (ОАА), супероксиддисмутазы (СОД), которые опре-
деляли энзиматическим тестом на анализаторе ИФА-ридер 
«Униплан» (Россия) с использованием реактивов фирмы Labor 
Diagnostika Nord GmbH KG. (Германия), Biomedica (Германия), 
CanAg Djagnostics АВ (Швеция), Bender MedSystems (Австрия).  

Тяжесть заболевания оценивали с помощью дерматологи-
ческого индекса акне (ДИА) [4].  

Статистическую обработку результатов исследований про-
водили на ПЭВМ Pentium III-500 с помощью пакетов программ 
Excel 97, Statistica 7.0. с использованием параметрических и не-
параметрческих критериев [8,9]. 

Результаты и их обсуждение. Длительность заболевания 
обследованных пациентов варьировала от 9 месяцев до 15 лет. У 
абсолютного большинства больных отмечалось поражение кожи 
лица, а у 46 больных (38,3%) кожный процесс локализовался на 
коже лица и туловища. Среднее значение ДИА составило 
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8,57±0,9 – 8,9±0,79 балла, что соответствовало среднетяжелой 
форме акне.  

В таблице представлены показатели системы ПОЛ и систе-
мы антиоксидантной защиты у больных акне до лечения и в ди-
намике при различных видах терапии. 

Таблица  
 

Показатели системы ПОЛ и АОС (М±m) у больных акне до лечения  
и при различных видах терапии  

 

Показатель Состояние 
Больные акне n=120 Здоровые

лица 
n=30 

Группа 1 
n=30 

Группа 2 
n=30 

Группа 3 
n=30 

Группа 4 
n=30 

ООС 
ммоль/л 

До  
лечения 3,32±0,1* 3,34±0,09* 3,34±0,1* 3,31±0,09*

1,93±0,04После 
лечения 3,34±0,1* 2,91±0,07*# 2,65±0,05*# 1,96±0,07#

Окисленные 
ЛПНП 
нг/мл 

До  
лечения 99,56±2,57* 97,91±2,63* 99,45±2,07* 97,88±2,29*

56,55±1,74После 
лечения 97,29±2,28* 76,4±1,96*# 70,6±7,17*# 57,36±1,99#

ОАА 
мкмоль/л 

До 
 лечения 42,76±1,16* 43,15±0,09* 43,06±1,03* 43,51±1,07*

60,93±1,32После 
лечения 43,7±1,15* 53,58±1,24*# 55,63±1,09*# 58,68±1,4#

СОД 
нг/мл 

До 
 лечения 0,18±0,01* 0,18±0,02* 0,18±0,02* 0,20±0,02*

0,31±0,01После 
лечения 0,19±0,02* 0,23±0,03*# 0,27±0,03*# 0,39±0,04*#

 
Примечание: * – р<0,05 – достоверность отличий относительно здоровых 

лиц; # – р<0,05 – достоверность отличий относительно состояния до лечения 
 

Как следует из табл., у больных акне средней степени тяже-
сти до лечения отмечалось достоверное повышение уровня ООС 
в сыворотке крови (3,31±0,09 ммоль/л – 3,34±0,09 ммоль/л) и 
увеличение способности ЛПНП к окислению (99,45±2,07 нг/мл – 
99,56±2,57 нг/мл) в сравнении со здоровыми лицами (р<0,05 для 
всех показателей). При этом ОАА сыворотки крови была ниже 
(42,76±1,16 – 43,51±1,07 мкмоль/л) относительно здоровой груп-
пы (р<0,05). Аналогичное состояние отмечалось со стороны ак-
тивности СОД, уровень которой до лечения (0,18±0,01 – 
0,20±0,02 нг/мл) был также ниже значения показателя у здоровых 
лиц (р<0,05).  

Представленные данные свидетельствуют о выраженных 
нарушениях в функционировании системы ПОЛ и антиоксидант-
ной системы у больных акне, характеризующиеся развитием 
окислительного стресса на фоне ослабления антиоксидантной 
защиты, что является пусковым моментом для повреждения кле-
ток и поддержания воспалительного процесса.  

Сравнительный анализ различных видов терапии у больных 
среднетяжелой формой акне, представленный в таблице, показал 
следующее. Проведение курса только стандартной терапии (1 
группа больных) не оказало значимого влияния на уровень ООС 
и окисленных ЛПНП (p>0,05) по сравнению с состоянием до 
лечения. Со стороны антиоксидантной системы также не отмече-
но позитивных сдвигов: уровень ОАА сыворотки крови и актив-
ность СОД не изменились (p>0,05 для обоих показателей). 

Включение семакса в комплексную терапию больных 
(группа 2) сопровождалось снижением уровня ООС на 12,9% и 
содержания окисленных ЛПНП на 22,0% (p<0,05 для обоих пока-
зателей). На данный вид терапии антиоксидантная система отве-
чала повышением уровня ОАА на 24,2% и СОД на 27,8% (p<0,05 
для обоих показателей). 

Дополнительное проведение курсов НИЛИ на фоне стан-
дартного лечения (3 группа больных) способствовало уменьше-
нию уровня ООС на 20,7%, окисленных ЛПНП на 29,0% (p<0,05 
для обоих показателей) и повышению уровня ОАА на 29,2%, 
СОД на 50,0% (p<0,05 для обоих показателей). 

Комбинированная терапия, включающая стандартное лече-
ние, семакс, НИЛИ (4 группа больных) характеризовалась поло-
жительной динамикой всех показателей системы ПОЛ и АОС. 
Так, уровень ООС уменьшился на 40,8%, содержание окисленных 
ЛПНП на 41,4%, уровень ОАА увеличился на 34,9%, а актив-
ность СОД – на 95,0% (p<0,05 для всех показателей). Итогом 
данного вида терапии явилось восстановление уровней ООС, 
окисленных ЛПНП и ОАА сыворотки крови до нормы (p>0,05).  

Таким образом, проведенные исследования свидетельству-
ют о выраженном дисбалансе в функционировании системы ПОЛ 
и системы антиоксидантной защиты у больных среднетяжелой 

формы акне, которые не устраняет традиционная терапия. Вклю-
чение в программу лечения семакса и НИЛИ способствует кор-
рекции показателей системы ПОЛ и АОС и может быть рекомен-
довано в терапии больных акне.  
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The article presents the results of examining 120 men with acne 
at the age from 17 till 35 years old. Essential changes in the system of 
lipid peroxidation are revealed. Adding semax and low intensity laser 
irradiation to the standard treatment for patients with acne activates 
the antioxidant system of organism protection, promotes the normali-
zation of the level of lipid peroxidation products. 
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dized lipoproteins, general antioxidant activity, superoxide dismutase, 
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Радиотоксический эффект обедненного урана определялся пролон-
гированностью поражения хромосомного аппарата гепатоцитов 
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ацинусов печени и нарушением перипортальной желчевыводящей 
системы. 
Ключевые слова: печень, хромосомный аппарат гепатоцитов, жел-
чевыводящая система, обедненный уран, обусловленный риск по-
ражения. 

 
Во всех объектах биосферы: почве, воде, воздухе, минера-

лах, живых организмах содержится в естественной форме при-
родные радионуклиды и подавляющую часть представляет уран 
238. Обедненный уран состоит почти полностью из урана 238 и 
его радиоактивность составляет около 60% от радиоактивности 
природного урана. Причинная значимость эффектов облучения 
обедненным ураном не установлена, но сказывается на состоянии 
здоровья людей, при попадании в организм вместе с водой в виде 
оксидов, образующихся при взрывах снарядов в зонах вооружен-
ного конфликта. Процесс коррозии обедненного урана проходит 
намного быстрее, чем природного, и мобильность его частиц 
намного выше, поэтому он представляет опасность окружающей 
среде [2,3]. 

В этом аспекте, при попадании обедненного урана в орга-
низм, печень будет представлять орган-мишень и многие забале-
вания печени связаны с токсической нагрузкой, которая обостря-
ется при патологии. Ацинус печени, представляет топографо-
морфологическую характеристику трех зон, в которых по мере 
уменьшения в них градиента кислорода и концентрации метабо-
литов можно выявить степень и причину поражаемости 
[4,6,9,10,12]. 

Цель исследования – выявить по некоторым морфологи-
ческим критериям функциональное состояние печени в хроноди-
намике эксперимента после однократного перорального введения 
водного раствора оксидов обедненного урана. 

Материалы и методы исследования. В эксперименталь-
ном исследовании было использовано 180 половозрелых белых 
беспородных крыс-самцов с начальным возрастом 4 месяца. Экс-
периментальным животным однократно перорально вводили 
водный раствор оксидов обедненного урана (U3O8+UO2) в дозе 
0,1 мг на 100 г массы животного. Период наблюдения после вве-
дения обедненного урана (ОУ) составил 1, 3 и 6 месяцев и соот-
ветственно этим срокам возрастной контроль 5, 7 и 10 мес. Таким 
образом, было сформировано 6 групп. Эвтаназию эксперимен-
тальных и контрольных животных осуществляли декапитацией. 

Для исследования извлекали фрагменты правой доли пече-
ни. Одни из них замораживали и формировали блоки с заливкой в 
Kilik на гистохимические исследования, другие – фиксировали в 
жидкости Буэна и осуществляли стандартную проводку, с после-
дующей заливкой в парафин.  

Специальный метод полихроматофильной окраски ядер гепа-
тоцитов по методике Balogh, модифицированной А.Н. Яцковским, 
использован для выявления хромосомного аппарата с оценкой его 
биосинтетической активности по морфофункциональным особенно-
стям хроматина: эухроматин (ЭХ) – деконденсированный участок 
хромосомы, содержащий деспирализованную ДНК, окрашивается 
альциановым синим в синий цвет; гетерохроматин (ГХ) – конден-
сирован, окрашивается сафронином в красный цвет и считается 
признаком неактивной клетки, а также может быть признаком на-
чального процесса апоптоза при плотной его упаковке в [1,8,13]. На 
криостатных срезах были проведены гистохимические реакции для 
выявления активности фермента щелочная фосфатаза по светоопти-
ческой плотности ее распределения, определяющей функциональ-
ность внутридольковой системы желчевыведения и являющейся 
маркерным ферментом желчных канальцев (ЖК) и холангиол (Х) 
[7,9,12,11]. 

Качественная и количественная характеристика микрообъ-
ектов органов была проведена от каждого животного с использо-
ванием бинокулярного микроскопа OPTIKA Serie DM-15&20, 
снабженного цифровой видеофотокамерой и применением 
имидж-анализа. Объем материала, необходимого для исследова-
ния, определен методом аккумулированных средних. Получен-
ные данные статистически обрабатывали с использованием мето-
дов вариационной статистики. Для выявления степени развития 
риска поражения в ацинусе печени был вычислен коэффициент 
обусловленного риска [5,14]. 

Результаты и их обсуждение. Анализируя морфологиче-
ские особенности ядер гепатоцитов контрольных крыс необходи-
мо отметить, что большинство ядер гепатоцитов были синие – 
ЭХ, лишь отдельные из них красные – ГХ. В двуядерных гепато-

цитах, как правило, ядра окрашены неодинаково, также были 
обнаружены ядра полихроматичные (ПХ) – содержащие ЭХ и ГХ 
одновременно. Возрастной контроль не показал достоверных 
различий в соотношении морфофункциональных типов ядер, а 
зональный контроль показал достоверное возрастание ЭХ ядер от 
70 до 75% от центральной к перивенулярной зоне за счет сниже-
ния ГХ в пределах 5% (рис.1).  

 
 

Рис. 1. Соотношение ядер гепатоцитов в зонах ацинуса. 
 

Примечание:  # – p<0,05 по отношению к 1 зоне ацинуса,  
* – р<0,05 по отношению к контролю. 

Хронодинамика наблюдения показала снижение числа ядер 
гепатоцитов содержащих ЭХ (р<0,05) по отношению к контроль-
ным показателям с обратной зависимостью. Зональная характе-
ристика показывала снижение содержания ЭХ ядер (р<0,05) и 
возрастание ГХ и ПХ ядер (р<0,05) в хронодинамике наблюдения 
(рис.1).  

Таким образом, характеристика гепатоцитов по ядерному 
тесту на основе соотношения функциональных форм хроматина 
показала изменение их перераспределения во всех зонах ацинуса, 
с повышением ГХ и ПХ ядер, предполагающих снижение актив-
ности гепатоцитов. 

При исследовании перипортальной системы желчевыведе-
ния возрастного контроля на уровне ЖК, образованных билиар-
ным полюсом гепатоцитов, было обнаружено снижение светооп-
тической плотности ЩФ по убывающей функции (Р<0,05) (рис. 
2). Причем, при качественном анализе четко определяемый рису-
нок канальцев, вдающийся в окружающие гепатоциты, был 
больше выражен по направлению к центральной зоне ацинуса. 

 
 

Рис. 2. Динамика изменений светооптической плотности ЩФ желчных 
канальцев и холангиол. 

 

 
 

Рис. 3. Модель обусловленного риска поражения по показателям оптиче-
ской плотности ЩФ перипортальной системы желчевыведения. 
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Экспериментальная динамика исследований показала сни-
жение светооптической плотности ЩФЖК (р<0,05) спустя один и 
шесть месяцев и повышение через три месяца после наблюдения, 
относительно соответствующего контроля. Холангиолы, обра-
зующие начало желчных ходов, незначительно повышали актив-
ность ЩФ по показателям ее оптической плотности в контроле с 
прямой зависимостью от сроков наблюдения (рис. 2). 

Во хронодинамике наблюдения ЩФХ возрастала через 
один и шесть месяцев (р<0,05), и снижалась через три месяца 
(р<0,05), причем, изменения показателей оптической плотности 
ЩФ определялись протяженностью холангиол на срезах по числу 
их образований. Это можно объяснить образованием ложных 
желчных ходов (ЛЖХ), на фоне снижения ЩФЖК, видимо инду-
цирующей увеличение транспортной поверхности холангиол 
спустя один и шесть месяцев. Количественный и качественный 
анализ в перипортальной системе желчевыводящих структур 
ацинуса показал пролонгированный характер изменений (рис. 2).  

Таким образом, разнонаправленные биоэффекты обеднен-
ного урана в пролонгированности сроков наблюдения после его 
воздействия позволяют отметить нарушение в перипортальной 
системе желчевыведения с образованием ложных желчных ходов, 
изменяющих протяженность холангиол, по светооптической 
характеристике распределения ЩФ.  

Представленная модель обусловленного риска поражения 
ацинусов печени по активности ЩФ позволила определить его 
высокую степень за счет образования ложных желчных ходов с 
усилением эффекта до 100% спустя шесть месяцев, и желчных 
канальцев с показателями выше 60% (рис.3). 

Таким образом, изменение светооптической плотности ще-
лочной фосфатазы определило динамику событий повышающих 
риск поражения печени после однократного перорального введе-
ния оксидов обедненного урана. 

Выводы. Характер изменений и степень их выраженности 
определялась топографической гетерогенностью зон ацинусов 
печени и пролонгированностью наблюдения, с наибольшим эф-
фектом центральной зоны и максимальным риском радиотокси-
ческого поражения спустя 6 месяцев после однократного перо-
рального введения водного раствора оксидов обедненого урана. 
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Статья посвящена оценке морфологии сыворотки крови матери, у 
беременных с герпетической инфекцией, предоставляющие клини-
ческой медицине в целом уникальный методический комплекс, по-
зволяющий выполнять на объективной основе оперативный мони-
торинг за состоянием организма с учетом всех постоянно меняю-
щихся параметров внутренний среды. 
Ключевые слова: герпетическая инфекция, беременность, морфо-
логия. 

 
Генитальный герпес (ГГ) относится к одной из наиболее 

распространенных вирусных инфекций человека, клинические 
проявления которого становятся возможными в условиях пер-
вичного и вторичного иммунодефицита, в том числе во время 
беременности [3,4,10,12,17,23]. 

Необходимость углубленного изучения акушерами-
гинекологами проблем диагностики генитального герпеса, разра-
ботки патогенетических вариантов течения данной инфекции а 
также внедрения новых методов лечения обусловлены неуклон-
ным ростом заболевания, тяжестью симптоматики в остром пе-
риоде значительной частотой рецидивирования этой инфекции, 
высоким процентом атипично протекающих форм ГГ и бессим-
птомного вирусоносительства. 

Генитальная герпетическая инфекция представляет собой 
многогранную медико-социальную проблему и играет важную 
роль в структуре перинатальной смертности и рождении детей с 
тяжелыми повреждениями мозга и перенхиматозных органов и 
ранней их психо-неврологической инвалидности [1,6,8,9,11, 
14,19,20,21]. 

Течение беременности на фоне герпетической инфекции 
всегда чревато возникновением осложнений, приводящих к на-
рушению эмбриогенеза, этиологии спонтанных абортов, прежде-
временных родов, врожденной патологии новорожденных [1,2,5 
6,7,8,15,18,22].  

Лечение этих беременных женщин представляет огромные 
трудности в связи с длительной хронической рецидивирующей 
герпетической инфекцией, отягощенным акушерским анамнезом, 
сопутствующей экстрагенитальной патологией, с вовлечением в 
патологический процесс практически всех органов и систем ор-
ганизма. Известная акушерская аксиома гласит: нет параллелизма 
между тяжестью инфекционного процесса у матери и плода. 
Легкая, малосимптомная даже бессимптомная инфекция у бере-
менной может привести к тяжелым поражениям плода или к его 
гибели. 

Большинство исследователей считает, что ситуация в мире 
в отношении генитального герпеса не контролируется из за зна-
чительной частоты асимптомных его форм, достигающих 40-
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80%.Так, распространенность серопозитивных пациенток колеб-
лется от 44 до 85% в зависимости от регионов, больных – от 0,2 
до 3%, по данным А.Я. Сенчука и соав (2005г). 

Несмотря на разработку ряда современных методов диагно-
стики генитального герпеса, до настоящего времени окончатель-
но не выделены наиболее диагностически значимые и приемле-
мые для акушерско-гинекологической практики. 

Цель исследования – оценка морфологии сыворотки мате-
ри, предоставляющие клинической медицине в целом уникаль-
ный методический комплекс, позволяющий выполнять на объек-
тивной основе оперативный мониторинг за состоянием организма 
с учетом всех постоянно меняющихся параметров внутренний 
среды. 

Материалы и методы исследования. В данной работе 
проведен анализ особенностей течения беременности, родов, 
послеродового периода у 150 пациенток. У всех пациенток были 
изучены данные общего и гинекологического анамнеза. Все па-
циентки были обследованы на ИППП методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР). Для определения антител к хронической 
ВПГ типа II инфекции использовалась диагностическая иммуно-
ферментная система «ВектоВПГ- IgG – стрип» D-2152 и тест-
система D-1554 в диагностике острой ВПГ типа II. 

Всем пациенткам проводилось традиционное исследование: 
клинический анализ крови и мочи, биохимический анализ крови. 
На протяжении всей беременности проводился ультразвуковой 
скрининг. Исследовали УЗ-биометрию плода. При расчетах ис-
пользовались уравнения, предложенные В.Н. Демидовым (1978). 
Исследование проводилось на аппарате ALOKA 630 (Япония) 
конвексным датчиком с частотой 3,5 Мгц. 

Для наблюдения за состоянием плода проводилась антена-
тальная кардиотокография на аппарате HEWLETT PACKARD в 
течение 30 минут в положении на боку – «бесстрессовый» тест. 
Проводилось морфологическое исследование плаценты с герпе-
тической инфекцией. При морфологическом исследовании сыво-
ротки крови использовался метод клиновидной дегидратации: 
исследование проводилось у здоровых беременных и с герпети-
ческой инфекцией. Метод клиновидной дегидратации – основной 
способ исследования самоорганизации биологических жидко-
стей. Любое изменение физико-химического состояния внутрен-
ней среды организма находит свое отражение в специфическом 
формообразовании структуры биожидкости – т.е. эта структура 
предоставляет нам суммарную, сжатую информацию о состоянии 
организма. При различных патологических сдвигах в фациях 
биожидкостей больного формируется адекватный структурный 
рисунок, который объективно отражает интегрированную карти-
ну этих нарушений. Для того, чтобы данная структура была дос-
тупна наблюдению и анализу, биожидкость переводилась в твер-
дую фазу, путем высушивания. Описание методики: забор веноз-
ной крови производится в одну сухую чистую центрифужную 
пробирку в объеме 5 мл для получения сыворотки. Кровь цен-
трифугируется в течение 30 минут со скоростью 1000 оборотов в 
минуту. Полученная сыворотка в объеме 10 мкл наносится на 
специально подготовленное обезжиренное предметное стекло в 
строго горизонтальном положении. Высушивание производится в 
камере с постоянной температурой 24 С и постоянной влажно-
стью – 65%. В процессе высыхания предметное стекло остается 
неподвижным в строго горизонтальном положении и полном 
отсутствии движения окружающего воздуха. Оценка структуро-
образующих элементов проводилась через 24 часа с помощью 
стереомикроскопа МБС-10 [13,14,16]. 

Результаты и их обсуждение. Анализ клинического тече-
ния заболевания у всех обследованных беременных с вирусной 
инфекцией показал, что более 50% женщин ранее наблюдались и 
лечились по поводу гинекологических заболеваний, среди кото-
рых превалировали хронический сальпингоофорит 52,5%, 51,6%, 
24%, кольпиты 42.5%, 58,3%, 14%, эрозии шейки матки 37,5%, 
58,3%, 10%, хронического эндометрита 10%, 18,3%, 6%. В анам-
незе были указания на самопроизвольные выкидыши с одинако-
вой частотой в первой и второй группах 30%, 32% и в третьей 
группе – 8%; преждевременные роды во всех группах соответст-
вуют 5%, 8,3%, 2%, неразвивающиеся беременности отмечены 
7,5% в первой группе, 8,3% во второй группе, в контрольной 
группе неразвивающихся беременностей не выявлено. Результа-
ты обследования 150 женщин показали, что у пациенток с герпе-
тической инфекцией частота гинекологических заболеваний, 
самопроизвольных выкидышей в анамнезе достоверно превыша-

ют показатели группы с физиологически протекающей беремен-
ностью (р<.0,05). 

При герпетической инфекции в 1 триместре уровень тром-
боцитов в 1 группе снижен на 2,7% во 2 группе на 1,6%. Во II, III 
триместрах уровень тромбоцитов в 1 группе снижен на 7,7% и 
15,1%, во 2 на 1,1% и 1,9% соответственно (р<.0,05). Уровень 
лейкоцитов увеличен в 1 триместре на 23,6% и 10,5% в обсле-
дуемых группах, во 2 триместре на (9,6%) в 1 группе, в 3 триме-
стре на (13%) в 1 группе по сравнению с контрольными группами 
(р<0,05). Реологические свойства крови при герпетической ин-
фекции изменяются в зависимости от тяжести токсического 
влияния этих инфекций. Уже в 1 триместре уровень фибриногена 
в крови возрастает на 22% и 28% в группах с герпетическими 
инфекциями, во 2 триместре уровень фибриногена продолжает 
возрастать на 35% и 30%, в 3 триместре на 40% и 36%. Описан-
ные выше изменения отражаются и на процессе свертываемости 
крови. АВР укорачивается на 6,1%, 7,3% в 1 триместре, на 7,9%, 
9,5% во 2 и 14,1%, 11,8% в 3 триместре. АЧТВ также укорачива-
ется на 10,9%, 6,6%, 10,8%, 8,07%, 15,9%, 13,4% соответственно 
группам (р<0,05). Укорочение АВР и АЧТВ является признаком 
гиперкоагуляции, что свидетельствует о токсическом влиянии 
герпетической инфекции. Во время беременности у пациенток 
отмечалось обострение генитального герпеса в 1 группе у 20 
человек (50%), во 2 группе у 31 (51,6%). В группах с герпетиче-
ской инфекцией значительно чаще отмечалось обострение хро-
нического цистита, хронического пиелонефрита и дизурические 
явления, чем в группе сравнения 12,5%, 11,6%, 6,6%. Хрониче-
ский ДВС и антифосфолипидный синдром были выявлены у 6 
(15%) пациенток в 1 и 7 (11,6%) во 2 группах. В группе сравнения 
хронический ДВС и антифосфолипидный синдром были выявле-
ны у 1 (1,6%) пациентки. 

Показатели кардиотокографии выявили признаки гипоксии 
плода, в 1 и 2 группах оценка по шкале Фишера на 14,5% и на 
18,7% ниже по сравнению с контрольной группой (р<0,05). Во 
время беременности всем пациенткам проводился ультразвуко-
вой скрининг. Уменьшение скорости роста БПР головки в 1 
группе происходит на 9,9%, в 2 на 7,6% по сравнению с кон-
трольной группой. Анализируя полученные данные динамики 
изменений среднего диаметра живота плода при герпетических 
инфекциях, отмечается уменьшение среднего диаметра живота с 
28 недель беременности в первой группе на 2,5%, во второй 
группе на 0,5%. С увеличением сроков беременности нарушение 
состояния плода прогрессирует. Так, в 38 недель беременности 
средний диаметр живота меньше в первой группе на 10,3%, во 
второй группе на 9,4%, чем в группе сравнения. Полученные 
данные свидетельствуют о развития фетоплацентарной недоста-
точности. 

Для ранних сроков беременности (5-7 недель) морфологи-
ческая картина фации сыворотки крови здоровой беременной в 
88% случаев не отличается от фации здоровой небеременной, для 
нее характерно конкреции, отдельности, волновой ритм по краю 
фации. В 8-10 недель количество лепестков уменьшается до 2-3, 
конкреции становятся единичными, отдельности увеличиваются 
в размерах в 92% случаев. В сроке 11-13 недель происходит фор-
мирование нового системопостоения фации сыворотки крови 
здоровой беременной. Для системопостроения фации сыворотки 
крови здоровой беременной характерен круговой ритм трещин, 
отсутствие или единичные конкреции, краевой волновой ритм 
доминируют в полученных образцах (38%). Для 2 и 3 триместра 
беременности характерно – отсутствие радиальных трещин, кон-
креций, наличие круговых трещин, присутствие в полной мере 
сохраненного кругового волнового ритма 98% случаев. 

При герпетических инфекциях системных нарушений не 
наблюдалось. Изменения зафиксированы на подсистемном уров-
не. Подсистемные нарушения структуропостроения фации про-
являлись в виде включений: аномальных полей типа языков Ар-
нольда (12%), токсических бляшек (38%), гребешков (22%), жгу-
тов (14%). Результаты исследования могут быть использованы в 
широкой клинической практике, в акушерско-гинекологических 
стационарах, женских консультациях с целью доклинической 
диагностики и выявления токсического влияния герпетических 
инфекций с самых ранних сроков беременности. Начать адекват-
ную терапию и таким образом предупредить тяжелое повреж-
дающее действие инфекций на плод в перинатальном периоде, 
дать благоприятный прогноз для новорожденного в раннем не-
онатальном периоде. В результате применения этого метода уже 
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через 18-24 часа можно дать оценку эффективности и коррекции 
медикаментозной терапии. 
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The article presents the assessment of mother’s blood serum 

morphology at pregnant women with herpetic infection, which, on the 
whole, provide clinical medicine with a unique methodological com-
plex allowing efficient organism condition monitoring on the objec-
tive basis taking inti consideration all constantly varying indices of 
internal environment.  
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В своей работе автор освещает важные для современной медицины 
вопросы, связанные с новым взглядом на физиотерапию как на нау-
ку, изучающую лечебное воздействие физических факторов на ор-
ганизм человека, обусловленное энергетическим обменом на кле-
точном и субклеточном уровне. Обоснование новой классификации 
физических факторов, применяемых при первичной и вторичной 
физиопрофилактики, физиодиагностики, физиолечении и медицин-
ской реабилитации. Классификация позволяет, в контексте приве-
денной в работе общей теории энергетических уровней, более эф-
фективно использовать имеющийся «в арсенале» физиотерапевта 
набор физических факторов в процессе лечения больных, так как 
рациональное применение физических факторов в комплексной те-
рапии должно основываться на принципе строго дифференцирован-
ного выбора вида используемой энергии и последовательности про-
ведения процедур. 
Ключевые слова: энергетическая система организма, общая теория 
физиотерапии, современная классификация физических факторов. 
 
Определенные физические факторы могут оказывать тера-

певтический эффект на клеточном и субклеточном уровне при 
различных заболеваниях. Так же необходимо учитывать не только 
клиническую картину в момент осмотра, но и внутренние и внеш-
ние факторы, отрицательно влияющие на организм человека. 

В своей работе автор опирается на выводы А.Л. Чижевского 
о том, что обязательным условием для жизни животного организма 
выступает обмен «электрического», составляющего основу процес-
са метаболизма, и что общее содержание энергии в клеточных 
структурах организма имеет строго определенное значение [2].  

Автор данной научной работы предполагает, что, таким об-
разом, общее содержание энергии в качественном и количествен-
ном отношении для каждого человека строго индивидуально – 
при чем как в норме, так и в патологии. Для каждого больного в 
соответствии с нозологической формой заболевания свои инди-
видуальные параметры отклонений от этой нормы, которые соот-
ветствуют стадии развития заболевания. 

Каждый микро- и макроорганизм имеет индивидуальные 
биоэнергетические характеристики, соответствующие своему 
виду, что является основным условием нормальной жизнедея-
тельности организма.  

В случае появления «чужих» биоэнергетических характери-
стик нарушаются специфические, присущие данному организму 
биологические процессы, что ведет к его гибели [5]. 

Энергосистема организма состоит из многочисленных кле-
точных микрогенераторов, объединенных в органах и соединен-
ных по определенным линиям со всеми системами организма. 
Они имеют энергетические центры (центры взаимодействия 
внутреннего и внешнего мира) [5]. 

Лечебное воздействие любого физического фактора на орга-
низм человека осуществляется через специфический рецептор. 
Природа такого физического воздействия с точки зрения лечебного 
эффекта менее существенна, нежели чем сила этого воздействия.  

Слабые физические воздействия являются более селектив-
ными и требуют очень тонкой «подгонки» своих параметров – с 
тем, чтобы осуществилось взаимодействие, способствующее 
восстановлению расстроенного специфического биологического 
процесса. Селективная короткодействующая методика примене-
ния лечебного физического фактора для конкретного рецептора 
предусматривает отказ от использования высокоэнергетических 
параметров избранного физического фактора. Это ограничение 
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необходимо для того, чтобы предотвратить образование сильной 
связи между физическим фактором и рецептором, которая появ-
ляется вследствие ускорения химических реакций и являет собой 
грубое вмешательство в биологические процессы организма. 
Такое вмешательство может вести к появлению осложнений и 
побочных эффектов. 

Энергетическая система организма. Фундаментальные на-
учные исследования отечественных и зарубежных ученых убеди-
тельно свидетельствуют о том, что прогресс медицины невозмо-
жен без широкого использования лечебных физических факторов 
в комплексной терапии и реабилитации больных. 

Известно, что один и тот же физический фактор может ока-
зывать терапевтический эффект при различных заболеваниях. 
Это может быть объяснено индивидуальным и симптомным под-
ходом в комплексной терапии. На влияние любого физического 
фактора реактивный ответ специфичен, хотя и развивается на 
основе неспецифических реакций организма. На практике эта 
специфичность требует целенаправленного выбора фактора или 
факторов, правильного их сочетания и последовательности при-
менения. Такие физические факторы малой интенсивности при-
меняются в комплексной терапии. 

Влияние любого физического фактора на организм челове-
ка осуществляется на клеточном и субклеточном уровне. То есть 
одновременно устраняется (ослабляется) этиологический агент 
заболевания благодаря активному вмешательству данного физи-
ческого фактора и восстанавливаются звенья нарушенных биоло-
гических процессов в органах и системах. Отсюда мы делаем 
вывод о том, что адекватность применения комплекса физиче-
ских факторов зависит от клинической картины и энергетической 
системы организма в момент проведения лечения.  

Чижевский считал, что в условиях нормального функциони-
рования живых существ общее содержание энергии в их клеточных 
структурах равняется какому-то условному, строго определенному 
значению: Е=1. Отклонение от этого значения в ту или иную сто-
рону является следствием генетической аномалии или развития 
патологического процесса в каком-либо органе [2,5]. 

Данная концепция лежит в основе работ по разработке и 
совершенствованию аппаратуры, служащей для измерения и 
коррекции биоэнергии органов и систем на клеточном и субкле-
точном уровне с диагностической или лечебной целью. 

В силу того, что организм вступает во взаимодействие с 
микро- и макроокружением на энергетической основе, при сов-
падении энергетических характеристик (частота, длина волны, 
мощность и т.д.) с обеих сторон организм может пропустить 
определенное количество избыточной энергии, вследствие чего 
возникает опасность развития патологического процесса. 

Блокировка организма от поступления энергии извне может 
наступить в следующих случаях: 

а) достаточное накопление биоэнергии в клетках для их 
жизнедеятельности в комфортных условиях (биоэнергетические 
характеристики соответствуют норме); 

б) избыточное накопление энергии в клетках, способст-
вующее блокировке внутриклеточных физико-химических про-
цессов; 

в) при поступлении минимальной дозы энергии извне, что 
ведет к нарушению метаболизма клеток (когда характеристики 
биоэнергии человека и энергии извне не совпадают); 

г) при поступлении избыточной энергия извне, грубо нару-
шающей метаболизм клеток и способствующей их морфологиче-
ским нарушениям. 

В.А. Савинов и Е.Г. Самохвалов (1997 г.) совершенно спра-
ведливо утверждали, что энергетическая система организма не 
только аккумулирует запасы эндоэнергии, продуцируемой на мо-
лекулярно-клеточном уровне, но благодаря ей осуществляется 
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также контакт индивида со своим микро- и макро-окружением [5]. 
Автор данной работы полагает, что энергосистема организ-

ма состоит из многочисленных клеточных микрогенераторов, 
объединенных в органах и соединенных по определенным лини-
ям со всеми системами организма, имеющих энергетические 
центры (центры взаимодействия внутреннего и внешнего мира). 

При этом каждый энергетический центр имеет свою час-
тотную характеристику. А.С. Чернетский (1989 г.) установил, что 
первый центр человека вибрирует с частотой приблизительно 250 
Гц, а седьмой – 900 Гц. Промежуточные энергетические центры 
наращивают диапазоны вибраций последовательно, от первого – 
к седьмому [2].  

Низкочастотные нижние центры (1,2) ответственны за про-
должение рода и другие «земные» функции, а 7 центр обеспечи-
вает контакт человека с Верхними Сферами. Четвертый центр, 
средоточие Души, выполняет роль как накопителя энергии, так и 
трансформатора, управляющего частотными характеристиками 
других центров [5].  

На наш взгляд существует еще пять дополнительных пар-
ных центров: в локтях, ладонях, бедрах, коленях и ступнях. 

По нашему мнению пять дополнительных парных энерге-
тических центров взаимодействуют с семью основным центрами 
следующим образом: 

– ступни и голени – с 1 и 2 основными центрами; 
– бедра – с третьим центром; 
– предплечья – с пятым и шестым центрами; 
– ладони – с четвертым и седьмым центрами. 
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Рис. 1. Локализация энергетических центров со своими соединительными 

каналами. 
 

Передача энергии от одного энергетического центра к друго-
му центру происходит по энергетическим каналам вдоль позвоноч-
ника и вдоль основных костей верхних и нижних конечностей. 

Из научных трудов В.А. Рубакова (Институт ядерных ис-
следований РАН) стало известно о существовании новой формы 
материи – «темная энергия» и элементарные частицы «нейтри-
но», которые не имеют электрического заряда, не взаимодейст-
вуют с веществами и легко пронизывают Землю, Солнце. Баланс 
Энергий в современной Вселенной представлен на рис. 2. 
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Рис. 2. Баланс Энергии Вселенной. 
Частицы темной материи не распадаются на другие более 

мелкие частицы, что говорит о том, что в природе действует 
новый не открытый пока закон Сохранения. 

Темная энергия не собирается в сгустки, а равномерно 
«разлита» во Вселенной. Ученые физики отводят роль темной 
энергии – вакуум. Плотность энергии вакуума не изменяется при 
расширении Вселенной [4]. 

Также согласно концепции Геннадия Кирпичникова, физи-
ка Новосибирского Академгородка, наша Вселенная – это единое 
целое, которое представляет собой совокупность трех Миров. 

Мир материальный изучает современная наука; Субстанци-
онный, например аурические тела биообъектов; Мир тонкий – 
мир мыслей, чувств, мыслеформ. 

С физической точки зрения субстанционный и тонкий миры 
представляют собой разные виды вакуумов. То есть вакуум – это 
не пустота, а богатая объектами среда. Важно также подчеркнуть, 
что все три мира существуют в одном и том же пространстве. 

В разных Мирах есть свои особенности, но законы везде 
одни и те же. Человек – это представитель всех трех миров. 

Если рассматривать человека как частицу Природы и при-
нять, что все биологические процессы в его организме протекают 
по «Программе», в строжайшем соподчиненности – от элемен-
тарной частицы до сложных структур, то напрашивается идея 
тождественности универсальным законам окружающего нас 
Мира и Вселенной [3,4]. 

Тогда следует принять, что вся жизнедеятельность челове-
ка, все мельчайшие биопроцессы в организме подчиняются Выс-
шему закону Вселенной – принципу «прямой и обратной связи». 
Без правильного понимания этой концепции, а именно – клини-
ческой картины и энергетической системы организма в момент 
лечебного воздействия – не представляется возможным осущест-
вить индивидуальный подход в лечении больного и определить 
показания и противопоказания относительно влияния тех или 
иных физических факторов.  

Предлагаемая концепция дает возможность: 
Изучения ведущих характеристик биоэнергии клеток – ее 

частоты, длины волны, мощности, цикличности – как в норме, 
так и в патологии. 

Определения степени расстройств специфических биологи-
ческих процессов в органах и системах. 

Выбора лечебных физических факторов (вид энергии, па-
раметры, индивидуальная методика, курс лечения) для восста-
новления расстроенных биологических процессов. 

В поисках общей теории физиотерапии. Оптимальное со-
четание медикаментозной терапии и физических факторов повы-
шает эффективность лечения и медицинской реабилитации боль-
ных. Вызывает сожаление, что поиск методов совершенствования 
индивидуального дозирования применяемых энергий с прибли-
жением к клеточному уровню динамичности (постоянная коррек-
ция параметров применяемых физических факторов в течение 
всего периода лечения) и комплексное (при наличии нескольких 
заболеваний) лечение ведутся сегодня явно недостаточно.  

Возможно, такой поиск затруднен из-за отсутствия в на-
стоящее время общей теории физиотерапии и несовершенства 
существующей классификации физических факторов. Отсутствие 
проработанной классификации тормозит дальнейшее целена-
правленное развитие физиотерапии как клинической науки. Се-
годня физиотерапия нуждается как в развитии своих теоретиче-
ских положений, так и в обосновании их практического примене-
ния. Особенно активно развитие клинической физиотерапии 
происходит в последние десятилетия – при этом практикуется 
синдромный подход в применении физических факторов в ком-
плексной терапии, то есть когда наблюдается полное соответст-
вие назначенного физиотерапевтического лечения клинической 
картине в момент осмотра больного врачом-физиотерапевтом. В 
связи с этим появилась необходимость разработки принципов и 
методов всестороннего изучения действия физических методов в 
клинических условиях, а также резко повысились требования к 
испытанию новых аппаратов для физиотерапии. Автором данного 
направления является видный ученый В.С. Улащик. По его мне-
нию, создание общей теории физиотерапии – одна из перспек-
тивных задач научной физиотерапии. Отсутствие общей теории 
физиотерапии тормозит ее дальнейшее целенаправленное разви-
тие, проведение научных исследований по данной проблеме, 
важных для прогресса медицинской науки в целом, а также под-
готовку компетентных и высокопрофессиональных специалистов 
[1,6,7,8].  

Новая классификация физических факторов – ключ к совер-
шенствованию клинической физиотерапии. Клиническая физиоте-
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рапия занимается решением следующих практических задач: 
• выбор физиотерапевтического метода для лечения кон-

кретного больного в момент клинической оценки его состояния; 
• определение наиболее подходящих лекарственных форм, 

параметров физических факторов и режимов их применения, 
сочетание с другими физическими факторами и фармакологиче-
скими средствами в комплексной терапии; 

• выбор путей воздействия физического фактора; 
• наблюдение за действием физиотерапевтических факто-

ров; 
• предупреждение и устранение побочных реакций, неже-

лательных последствий взаимодействия физических факторов и 
фармакологических средств в комплексной терапии больных. 

Прежде, чем назначить лечение, врач-физиотерапевт должен 
ответить себе на следующие вопросы: 

1. Каких конкретно изменений в состоянии больного он хо-
чет добиться? 

2. Какие физические факторы могут оказать желаемое дей-
ствие? 

3. Какая физиотерапевтическая методика наиболее полно 
подходит для данного больного? 

4. В каком сочетании и в какой последовательности приме-
нить выбранный физиотерапевтический метод лечения с другими 
физическими факторами и фармакологическими средствами? 

5. Какие побочные реакции может вызвать выбранная фи-
зиотерапевтическая методика, может ли она навредить больному? 

6. Каково соотношение возможной пользы и вреда при ис-
пользовании выбранных физиотерапевтических методов? 

7. Как уже было сказано выше, для совершенствования 
клинической физиотерапии существует необходимость создания 
современной классификации физических факторов. Автором 
данной работы предлагается следующая классификация физиче-
ских факторов. 

Первое – по источнику энергии: 
1. Природные:  
• солнечная энергия; 
• космическая энергия; 
• температурная (воздушное пространство; вода: реки, 

озера, моря, минеральные воды, лечебные грязи); 
• эндобиоэнергия человека:  
• коммуникационный аппарат энергосистемы (энергетиче-

ские центры); 
• сверхустойчивые акустико-элекромагнитные волны (со-

литоны) в ДНК человека; 
• энергия растительного мира; 
• экзобиоэнергия (пиявки, пчелы и т.д.). 
2. Энергия, получаемая искусственным путем: 
• электрическая; 
• магнитная; 
• световая; 
• термическая; 
• гидроэнергия; 
• механическая; 
• радиоволновая; 
• энергии, получаемые с помощью воздушного давления и 

газов; 
• генератор Ферми-Паста-Улама (для создания солитонных 

электрозвуковых полей); 
• резонансно-лазерная спектроскопия радиоволновых из-

лучателей объектов, включая хромосомы, живые клетки и ткани; 
• биомолекулярно-опторадиоэлектронные компьютерные 

системы – аналоги хромосомного биокомпьютера организма. 
Второе – по важнейшим направлениям использования ле-

чебных физических факторов: 
1. С лечебными целями:  
• природные факторы; 
• преформированные факторы. 
2. Реабилитационное направление: 
• природные факторы; 
• преформированные факторы. 
3. Физиопрофилактика: 
• первичная профилактика – в основном природными фак-

торами; 
• вторичная профилактика – в основном преформирован-

ными факторами. 
4. Физиодиагностика: 
• электродиагностика; 
• электропунктурная диагностика. 
Третье – по физико-химическим основам действия физиче-

ских факторов: 
1. теплообразование; 
2. ионные сдвиги; 
3. образование свободных физических веществ; 
4. генерация свободных радикалов; 
5. конформационные изменения. 
Четвертое – по виду и режиму действия энергии: 
1. Постоянные электрические токи: 
• непрерывные; 
• импульсные. 
2. Переменные электрические токи: 
• низкой частоты; 
• средней частоты. 
3. Электрическое поле: 
• постоянное; 
• импульсное; 
• высокой и ультравысокой частоты. 
4. Магнитное поле: 
• постоянное; 
• импульсное; 
• низкой частоты; 
• высокой частоты. 
5. Электромагнитное излучение радиочастотного диапазона: 
• сверхвысокой частоты (сантиметрового и дециметрового 

диапазона); 
• крайне высокой частоты (КВЧ). 
6. Электромагнитное излучение оптического диапазона: 
• инфракрасное; 
• видимое; 
• ультрафиолетовое (ДУФ, СУФ, КУФ); 
• монохроматическое, когерентное. 
7. Механическая энергия: 
• механические напряжения (лечебный массаж, мануаль-

ная терапия, акупунктура); 
• механические колебания: 
• вибрация; 
• ультразвук. 
• факторы воздушного пространства: 
• атмосферное давление:  
• периодически изменяющаяся; 
• пониженное; 
• повышенное; 
• парционное (пониженное PO2 и повышенное PO2); 
• повышенное PO2 и PHe (оксигеногелиотерапия); 
• повышенное PСO2 (карбогенотерапия). 
• аэроионы; 
• аэрозоли. 
Пятое – по механизму действия физических факторов. 
Шестое – по способности взаимодействия с биоэнергией 

клеток и тканей. 
Седьмое – по способности введения в организм фармаколо-

гических средств. 
Выводы. Есть основание полагать, что классификация фи-

зических факторов, построенная по предложенной схеме, даст 
возможность создать общую теорию физиотерапии, способст-
вующую дальнейшему прогрессу клинической физиотерапии и 
занимающую достойное место среди важнейших клинических 
дисциплин современной медицинской науки. 

Клиническая физиотерапия - наука, изучающая энерго- и 
биоинформационную системы организма, возможности их кор-
рекции на субклеточном уровне лечебными физическими факто-
рами для стабилизации расстроенных биологических процессов 
органов и систем. 
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In his article, the author highlights some issues, important for 
modern medicine, related to a new view on physiotherapy as a 
science. Physiotherapy studies the therapeutic effects of physical 
factors on a human body on the basis of the energy metabolism, 
cellular and sub-cellular levels. The article presents a new 
classification of physical factors used in primary and secondary 
prophylaxis, diagnostic physiotherapy and medical rehabilitation. This 
new classification is based on the general theory of energy levels 
discussed in the article. The classification allows more efficient using 
the available set of physical factors used by physiotherapists for 
treating their patients. The efficiency of physical factors used in the 
treatment should be strictly based on differential choice of energy 
types and the sequence of medical procedures.  
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ЛЕЧЕБНЫЕ  МЕТОДИКИ ПОДВОДНОГО ВЫТЯЖЕНИЯ 
ПОЗВОНОЧНИКА, ТАЗОБЕДРЕННЫХ  И КОЛЕННЫХ 

СУСТАВОВ  С ПОДВОДНОЙ ФОТОТЕРАПИЕЙ  
 

В.Д. БИЦОЕВ* 
 

 В статье представлены механизмы лечебного действия, способы со-
четанного применения подводного вытяжения с подводной светоте-
рапией позвоночника и суставов нижних конечностей. Предлагае-
мые автором патогенетически обоснованные методы физиотерапии 
для больных с патологией опорно-двигательного аппарата разрабо-
таны на основании клинических наблюдений и собственных иссле-
дований. Автором разработаны три варианта лечебных методик 
подводного вытяжения позвоночника, тазобедренных и коленных 
суставов. Результаты анализа эффективности физиотерапевтических 
методов лечения больных с заболеванием опорно-двигательного ап-
парата подтвердили преимущество подводного вытяжения с под-
водной светотерапией. 
Ключевые слова: подводное вытяжение позвоночника, подводная 
фототерапия, остеохондроз позвоночника. 

 
Одним из основных методов консервативного лечения де-

генеративно-дистрофических процессов, развивающихся в ана-
томических структурах позвоночника и суставах нижних конеч-
ностей нередко сопровождающихся болевым синдромом является 
сочетание светотерапии (Биоптрон) с подводным вытяжением 
позвоночника и суставов нижних конечностей. 

Такая технология способствует «разгрузке» межпозвонковых 
дисков, увеличению диастаза между суставными поверхностями 
межпозвонковых и периферических суставов, положительно воз-
действует на спазмированные мышцы, вызывая их реалаксацию. 
Растягивание капсулы сустава при вытяжении и одновременное 
фотовоздействие нормализует микроциркуляцию в инкапсулиро-
ванных очагах воспаления, что оказывает противовоспалительное 
действие и нормализует нарушенную иннервацию конечностей, 
уменьшает или снимает болевой синдром. 

«Особенностью фототерапии, проводимой с использовани-
ем ВИП-света, является быстрое шестикратное увеличение в 
крови важнейшего иммуномодулятора интерферона γ (ИФН-γ), 
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причем даже при его исходно нормальном уровне. Важнейшей 
функцией этого цитокина является активация клеточного имму-
нитета (функционального состояния моноцитов, макрофагов, 
естественных киллеров и цитотоксических Т-лимфоцитов), что 
прежде всего повышает противовирусную и противоопухолевую 
резистентность организма» [5]. 

Механизм лечебного действия подводной светотерапии. Со-
гласно исследованиям К.А. Самойловой 2003 г. известно, что спо-
собность видимого и инфракрасного (ИК) света достаточно глубо-
ко проникать в поверхностные отделы кожи и вызывать структур-
но-функциональные изменения крови в густой сети перифериче-
ских микрососудов, где скорость циркуляции невысока, и кровь 
может получить эффективную дозу света, при этом происходит 
фотомодификация крови. Известно, что действие света и модифи-
цированной им крови носит выраженный регулирующий характер: 
возрастают только исходно низкие показатели, а снижаются или не 
меняются, соответственно, исходно высокие или близкие к норме 
[5]. Мы полагаем, что общее содержание биоэнергии в качествен-
ном и количественном отношении для каждого человека строго 
индивидуально, как в норме, так и в патологии. Вступая во взаимо-
действие с микро- и макроокружением на энергетическом уровне, 
при совпадении частотных характеристик (величина периода коле-
баний, длина волны, амплитуда, совпадение акрофаз, мощность и 
т.д.) с обеих сторон организм может пропустить определенное 
количество избыточной энергии, вследствие чего возникает опас-
ность развития патологического процесса [2,4,9]. 

Клетки обладают способностью перерабатывать четко огра-
ниченное количество внешней энергии определенного диапазона, 
включая ее в свой специфический биологический процесс. 

Любой лечебный физический фактор взаимодействует со 
специфической молекулярной системой, которая выполняет ре-
гулирующую роль, но и, является рецепторной молекулой, вос-
принимающей соответствующий электрический заряд, который 
будет способствовать восстановлению нарушенных химических 
реакций в клетке. 

Чтобы четко соответствовать только одному типу рецепто-
ров, физический фактор должен быть уникальным по заряду, что 
предупредит его связывание с другими рецепторами. Таким свой-
ством по нашему мнению обладает предлагаемый метод фототера-
пии (Биоптрон) под водой, осуществляющий «прямую» и «обрат-
ную» связь между биоинформационной системой окружающего 
Мира и биоэнергией целостного организма. 

В связи с этим, впервые нами применена светотерапия под 
водой в сочетании с подводным вытяжением позвоночника и 
суставов нижних конечностей при патологии опорно-
двигательного аппарата. 

Устройство для подводной светотерапии позвоночника и 
суставов нижних конечностей состоит из источника света 1, со-
единительной головки 2 и оптико-волоконного кабеля 3. 

 

 
 

Рис. 1. Общий вид устройства подводной светотерапии 
 

Укладывают двойной оптико-волоконный кабель на насти-
ле так, чтобы соответствовало паравертебрально уложенному 
больному на спину на настиле, затем кабель кольцами обматы-
вают на нижние конечности больного, опускают в ванну больно-
го согласно технике проведения подводного вытяжения позво-
ночника и включают «Биоптрон» в течение 30 минут. 

 



1 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 2 – С. 435 

 
 

Рис. 2. Соединительная головка с оптико-волоконным кабелем. 
 

 
 

Рис. 3. Установка оптико-волоконного кабеля на лежанке для больного и 
устройство его соединения с аппаратом «Биоптрон» 

 
Показания подводного вытяжения позвоночника и суста-

вов нижних конечностей: 
1) Дегенеративно-дистрофические процессы, развивающих-

ся в анатомических структурах позвоночника и крупных суставов 
нижних конечностей (тазобедренных и коленных) 

2) Начальные проявления болезни Бехтерева. 
3) С целью профилактики развития дегенеративно-

дистрофических процессов позвоночника и крупных суставов 
нижних конечностей (тазобедренных и коленных) 

Противопоказаниями являются: 
1) Нарушение спинального кровообращения; 
2) Клинические проявления раздражения спинного мозга; 
3) Сопутствующие заболевания брюшной полости; 
4) Плохая переносимость вытяжения; 
5) Синдром вертибрально-базилярной недостаточности; 
6) Общие противопоказания для водолечения. 
7) Специфические заболевания суставов 
Механизм действия подводного вытяжения позвоночни-

ка.Подводное вытяжение позвоночника и крупных суставов ниж-
них конечностей способствует «разгрузке» межпозвонковых 
дисков, увеличению диастаза между суставными поверхностями 
межпозвонковых суставов, тазобедренных и коленных суставов, 
освобождению от сдавления нервнососудистых пучков позво-
ночника и крупных суставов нижних конечностей. 

Кроме того, податливость мягких тканей (мышечно-
фасциальный и связочно-капсулярный аппарат) внешнему воз-

действию (давление, тяга) в водной среде большая. На раннем 
этапе развития костных изменений дозированное вытяжение 
способствует увеличению диастаза между костными выростами и 
снижению болевых ощущений [1,8].  

Нормализация анатомических взаимоотношений в позво-
ночнике в процессе тракционной гидротерапии проявляется и в 
увеличении размеров межпозвонковых отверстий, суставных 
щелей тазобедренных и коленных суставов, что положительно 
сказывается на состоянии сосудисто-нервного пучка, способству-
ет улучшению условий кровообращения в этих областях, умень-
шает отечность тканей и болевые ощущения. 

Достигается максимальный терапевтический оздоровитель-
ный эффект за счет обеспечения плавной точно регулируемой 
нагрузки с целью адаптации пациента к нарастающим усилиям и 
быстрое изменение усилия нагрузки на позвоночник и крупных 
суставов нижних конечностей. 

Техника проведения подводного вытяжения позвоночника, 
тазобедренных и коленных суставов. Верхняя часть туловища 
пациента с помощью мягких тканевых бандажей фиксируется на 
левой части аппарата, включающей в себя узел крепления ложа и 
две вертикальные стойки. На правой части ванны установлен 
механизм опускания ложа с опорными вертикальными стойками. 
Вращением рукоятки червячного редуктора достигается необхо-
димый угол наклона ложа с пациентом от «0˚» до «30˚» при час-
тичным погружением его в наполненную водой ванну. 

Нижняя часть туловища пациента с помощью мягких тка-
невых бандажей, закрепленных на его талии справа и слева от 
ложа, связанные с другими тянущими приспособлениями. 

Вращением рукоятки винтового механизма создается необ-
ходимая нагрузка на позвоночник пациента. Величину тяги на-
блюдают по шкале динамометра. 

При подводном вытяжении тазобедренных и коленных сус-
тавов, бандаж тазовый не одевается на пациента, а одеваются 
бандажи на голеностопных суставов нижних конечностей, в ос-
тальном методика и техника вытяжения идентична подводному 
вытяжению позвоночника. 

 

 
 

Рис. 4. Подводное вытяжение позвоночника с подводной фототерапией. 
 

Лечебные методики подводного вытяжения позвоночника, 
тазобедренных и коленных суставов. Курс каждого варианта 
лечения состоит из 15 процедур и разделен на три этапа. 

Первый вариант методики подводного вытяжения позво-
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ночника, тазобедренных и коленных суставов предусмотрен для 
женщин с 50 лет, для мужчин с 60 лет и старше, также с учетом 
сопутствующих заболеваний, индивидуального подхода относи-
тельно стадии развития основного заболевания. 

I этап. Ежедневные процедуры в течение пяти дней, угол 
наклона пациента от 0º до 20º с ежедневным нарастанием угла 
наклона на 5º. Все процедуры без применения силы тяги на по-
звоночник (0 кг). 

II этап. Ежедневные процедуры в течение пяти дней, пер-
вые три дня угол наклона пациента 25º, сила тяги позвоночника 
до 10 кг с ежедневным увеличением на 5 кг. Четвертая и пятая 
процедура с углом наклона пациента 20º, сила тяги на позвоноч-
ник соответственно 10 кг и 5 кг. 

III этап. Ежедневные процедуры в течение пяти дней, пер-
вые три дня – угол наклона пациента с 15º до 5º, т.е. с ежедневны 
снижением угла наклона на 5º, сила тяги на позвоночник все три 
дня 5 кг. Четвертая и пятая процедуры угол наклона соответст-
венно 5 кг и 0 кг, сила тяги на позвоночник 0 кг. 

Второй вариант лечения предусмотрен для всех больных в 
возрасте от 40 до 50 лет. 

I этап. Ежедневные процедуры в течение пяти дней, с углом 
наклона пациента от 0º до 20º, т.е. с ежедневным нарастанием на 
5º, сила тяги первые три процедуры одинакова 5 кг, четвертая и 
пятая процедуры – сила тяги одинаковы 10 кг. 

II этап. Ежедневные процедуры в течение пяти дней, угол на-
клона пациента первые три дня 25º, 25º, 30º, сила тяги соответст-
венно 10 кг, 15 кг, 15 кг. Четвертая и пятая процедуры угол наклона 
пациента ежедневно 25º, сила тяги, соответственно 15 кг и 10 кг. 

III этап. Ежедневные процедуры в течение пяти дней, угол 
наклона первые три дня 20º, 10º, 10º; сила тяги соответственно 10 
кг, 10 кг, 5 кг. Четвертая и пятая процедуры – угол наклона 5º и 
0º, соответственно сила тяги 0 кг, 0 кг. 

Третий вариант лечения предусмотрен для всех пациентов с 
17 до 40 лет. 

I этап. Ежедневные процедуры в течение пяти дней, угол 
наклона пациента в первые три дня, соответственно 5º, 5º, 10º; 
сила тяги – 0 кг, 10 кг, 10 кг. Четвертая и пятая процедуры – угол 
наклона пациента 15º и 20º, сила тяги 15 кг и 15 кг. 

II этап. Ежедневные процедуры в течение пяти дней, угол 
наклона первые три дня 25º, 30º, 30º; сила тяги 15 кг, 15 кг, 20 кг. 
Четвертая и пятая процедуры – угол наклона по 20º ежедневно, 
сила тяги, соответственно 20 кг и 15 кг. 

III этап. Ежедневные процедуры в течение пяти дней, угол 
наклона первые три дня 20º, 10º, 10º; сила тяги соответственно 15 
кг, 15 кг, 10 кг. Четвертая и пятая процедуры – угол наклона 
пациента 5º и 0º; сила тяги, соответственно 5 кг и 0 кг.  

По окончании процедуры ложа с пациентом возвращается в 
исходное до процедуры положение, платформа каталки с боль-
ным опускается на кушетку и в течение 2 часов лежит на спине. 

Результаты и их обсуждение. На базе городской поликли-
ники №69 г. Москвы обследовали 1412 чел. в возрасте от 17 до 
60 лет и старше с вертеброгенной нейропатией и заболеваниями 
тазобедренных и коленных суставов: дорсопатия позвоночника, 
остеохондроз, грыжа Шморля L4-L5, L5-S1 c протрузией спин-
номозговой канал до 13 мм. – 427 чел.; дорсопатия позвоночника, 
остеохондроз, грыжа Шморля L4-L5, L5-S1 до 5мм. – 338 чел.; 
деформирующий остеоартроз тазобедренных суставов – 330 чел.; 
деформирующий остеоартроз коленных суставов – 317чел.; после 
операции на позвоночнике давностью до 7 лет – 48 чел. 

 
Таблица 1 

 
Распределение больных по возрасту и полу 

 
Возраст Пол Всего мужской женский 

От 17 до 40 лет 410 43 453 
От 41 до 50 лет 790 14 804 
От 51 до 60 лет 147 8 155 

Всего 1347 65 1412 

 
Всем больным провели биохимические и инструменталь-

ные методы исследования. 
I контрольная группа – 423 человек получили общеприня-

тую медикаментозную терапию (табл. 3). 
II группа – 435 человек получили общепринятую медика-

ментозную терапию с физиотерапией: магнитотерапия, ампли-
пульстерапия, лазеротерапия, массаж (табл. 4) 

III группа – 554 человек получили общепринятую физиоте-
рапию подводное вытяжение с фототерапией позвоночника, тазо-
бедренных и коленных суставов (табл. 5) 

Таблица 2 
 

Распределение больных по заболеваниям 
 

№ 
п/п Заболевание 

Магнитно-
резонансная 
томография 

R-
графия 

Клинические и 
биохимические 

данные 
Операция Всего

1 2 3 4 5 6 7

1 

Дорсопатия позвоночни-
ка, остеохондроз позво-
ночника поясничного 
отдела. Грыжа Шморля 

L4-L5, L5-S1 с протрузи-
ей в спинномозговой 

канал до 13мм.

269 158 427 17 427 

2 

Дорсопатия позвоночни-
ка. Распространенный 
остеохондроз всех отде-
лов позвоночника. Грыжа 

Шморля в грудных 
отделах позвоночника, 
Грыжа Шморля L4-L5, 
L5-S1 с протрузией в 

спинномозговой канал до 
5мм.

204 134 338 12 338 

3 
Деформирующий остео-
артроз тазобедренных 

суставов.
- 330 330 5 330 

4 Деформирующий остео-
артроз коленных суставов - 317 317 14 317 

5 Всего 473 939 1412 48 1412
 

1. Анализ результатов лечения I контрольной группы больных 
выявил улучшение с патологией позвоночника только у 35-47%, без 
изменений у 50-57% и ухудшение у 3-8% больных. С заболеваниями 
тазобедренных и коленных суставов улучшение у 38-46%, без изме-
нений у 53-60%, ухудшение у 1-2% больных (табл. 3). 

2. Анализ результатов лечения II группы больных выявил 
незначительные улучшения по сравнению с контрольной груп-
пой: с патологией позвоночника улучшение у 48-60%, без изме-
нений у 38-49%, ухудшение у 2-3%; с заболеваниями тазобедрен-
ных и коленных суставов улучшение у 51-57%, без изменений у 
43-48%, ухудшение до 1% больных (табл. 4). 

3. Анализ результатов лечения III группы больных выявил 
значительное улучшение с патологией позвоночника у 94-98%, 
без изменений у 2-6%, ухудшений нет; с заболеваниями тазобед-
ренных и коленных суставов улучшение у 86-90%, без изменений 
у 10-15% больных, ухудшений нет (табл. 5). 

Статистические методы обработки результатов. Прак-
тически все данные представлены бинарными (дихотомически-
ми) переменными, кроме возраста (количественная переменная). 
Для поиска связи между дихотомическими и количественными 
переменными применялся точечно-бисериальный коэффициент, 
для поиска ассоциации между дихотомическими переменными – 
корреляции Гамма. 

Таблица 3  
 

Эффективность медикаментозного лечения пациентов  
с заболеваниями позвоночника и суставов нижних конечностей 

 

№ 
п/п Диагноз 

Возраст 
больных 

Давность 
заболевания 

Число 
больных 

Эффективность  
лечения в %% 

от 
17 
до 
40 
лет

от 
41 
до 
50 
лет

от 
51 
до 
60

от 1 
до 
5 
лет

от 5 
до 
10 
лет 

свыше 
10 лет улучшение без  

изменений ухудшение

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1

Дорсопатия позвоночника, 
остеохондроз позвоночника 
поясничного отдела. Грыжа 
Шморля L4-L5, L5-S1 с 

протрузией в спинномозговой 
канал до 13мм.

49 42 14 26 62 17 105 35 57 8 

2

Дорсопатия позвоночника. 
Распространенный остеохон-
дроз всех отделов позвоноч-
ника. Грыжа Шморля в 

грудных отделах позвоночни-
ка, Грыжа Шморля L4-L5, L5-
S1 с протрузией в спинномоз-

говой канал до 5мм.

52 47 7 33 58 15 106 47 50 3 

3 Деформирующий остеоартроз 
тазобедренных суставов. 25 68 15 44 45 19 108 38 60 2 

4 Деформирующий остеоартроз 
коленных суставов 14 78 12 26 70 8 104 46 53 1 

5 Всего 140 235 48 129 235 59 423 - - -

 
В качестве статистического подхода был выбран метод 

проверки гипотез, в качестве критерия сравнения – двусторонний 
критерий Фишера. В случае если частоты в таблицах были мень-
ше 10, применяли Хи-квадрат с поправкой Йетса. Нулевая гипо-
теза (Н0) состояла в том, что между сравниваемыми группами 
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частоты не отличаются. Она не отклонялась, если уровень значи-
мости р>0,05. Если р<0,05, то нулевая гипотеза отклонялась, и 
принималась альтернативная гипотеза (Н1) о существовании 
отличий между группами, применялась поправка Бонферони. 

Улучшение – отсутствие болевого синдрома. Данный при-
знак наблюдается на фоне всех трех проведенных типов лечения. В 
таблице 6 приводятся расчетные значения, полученные на двусто-
роннем критерии Фишера; статистически значимые отличия частот 
признака (р<0,05) отмечены звездочкой. 

 
Таблица 4 

 
Эффективность физиотерапии и медикаментозного лечения  

пациентов с заболеваниями позвоночника  
и суставов нижних конечностей 

 

№ 
п/п Диагноз 

Возраст 
больных 

Давность 
заболевания 

Число 
больных 

Эффективность 
лечения в %%

от 
17 
до 
40 
лет 

от 
41 
до 
50 
лет 

от 
51 
до 
60 
лет 

от 
1 
до 
5 
лет 

от 
5 
до 
10 
лет 

свыше 
10 лет улучшение без  

измененийухудшение

1 

Дорсопатия 
позвоночника, 
остеохондроз 
позвоночника 
поясничного 
отдела. Грыжа 
Шморля L4-L5, 

L5-S1 с протрузи-
ей в спинномозго-

вой канал до 
13мм. 

54 41 11 36 51 19 106 48 49 3 

2 

Дорсопатия 
позвоночника. 

Распространенный 
остеохондроз всех 
отделов позво-
ночника. Грыжа 
Шморля в груд-
ных отделах 
позвоночника, 
Грыжа Шморля 
L4-L5, L5-S1 с 
протрузией в 

спинномозговой 
канал до 5мм. 

63 35 9 46 47 14 107 60 38 2 

3 
Деформирующий 

остеоартроз 
тазобедренных 

суставов. 
21 77 17 52 42 21 115 51 48 1 

4 
Деформирующий 

остеоартроз 
коленных суста-

вов 
7 86 14 18 74 15 107 57 43 - 

5 Всего 145 239 51 152 214 69 435 - - -
 

Таблица 5 
 

Эффективность лечения пациентов подводным вытяжением  
с фототерапией позвоночника, суставов нижних конечностей  

в сочетании с физиотерапией 
 

 
Таблица 6 

 
 1 2 3 
1    
2 0,4054   
3 0.0000* 0,0001*  

 
Статистически значимые отличия между частотами призна-

ка наблюдаются между третьим и предыдущим типами лечения, 
отсутствует между 1 и 2 типами лечения. 

Без изменений – отсутствие клинической динамики. 
Между типами лечения проведен статистический анализ по 

данному признаку. В таблице 7 приводятся расчетные значения, 
полученные на двустороннем критерии Фишера; статистически 
значимые отличия частот признака (р<0,05) отмечены звездоч-
кой. Результаты сравнений частот признака «без изменений – 
отсутствие клинической динамики», в группах пациентов, полу-
чивших типы лечения 1-3. 

 
 Таблица 7 

 
1 2 3 

1   
2 0,1986   
3 0,0001* 0,0008*  

 
Частота данного признака, существенно снижена при третьем 

типе лечения по сравнению с 1 и 2 типами лечения. Это говорит о 
том, что под влиянием третьего типа лечения чаще происходят 
положительные сдвиги в лечении, нежели вообще без изменений. 

Признак «ухудшение – отрицательная клиническая дина-
мика» дает небольшую частоту при типах лечения 1 и 2, в треть-
ем типе лечения равна 0. 

Выводы. Результаты исследования указывают на высокую 
эффективность лечения подводного вытяжения с фототерапией 
позвоночника и суставов нижних конечностей, что является ос-
нованием широкого их применения в комплексной терапией 
больных с вертеброгенной нейропатией и патологией тазобед-
ренных и коленных суставов. 
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TREATMENT TECHNIQUES OF 
UNDERWATER SPINAL,  

HIP AND KNEE JOINT EXTENSION 
WITH UNDERWATER 

PHOTOTHERAPY 
 

V.D. BITSOEV 
 

Moscow City Polyclinic, 
No.69Department of Physiotherapy 

 
The article presents the 

mechanisms of therapeutic action 
of underwater spinal and joints of 
lower extremities extension with an 
underwater light therapy. Proposed 
by the author pathogenetically 
substantiated methods of 

physiotherapy for patients with pathology of the musculoskeletal 
system have been developed on the basis of clinical observations and 
our own research. The author has developed three variants of 
therapeutic techniques of underwater spinal, hip and knee joint 
extension. The results analyzing the effectiveness of such kind of 
physiotherapy treatment for patients with diseases of musculoskeletal 
system have proved the advantage of underwater extension combined 
with underwater light therapy. 

Key words: underwater spinal extension, underwater light 
therapy, spinal osteochondrosis. 

№ 
п/п Диагноз 

Возраст больных Давность 
заболевания Число 

больных
Число 

процедур
Число проц 
на 1-го 
больного 

Эффективность 
лечения в %%

от 17 
до 40 
лет

от 41 
до 50 
лет 

от 51 
до 60 
лет 

от 1 
до 5 
лет 

от 5 
до 10 
лет

свыше 
10 лет ул

уч
-

ш
ен
ие

 
бе
з 

из
ме

-
не
ни
й

ух
уд

-
ш
ен
ие

 

1 

Дорсопатия позвоночника,  
остеохондроз позвоночника пояснично-
го отдела. Грыжа Шморля L4-L5, L5-S1 
с протрузией в спинномозговой канал 

до 13мм. 

89 115 12 85 94 37 216 5832 27 94 6 - 

2 

Дорсопатия позвоночника.  
Распространенный остеохондроз всех 
отделов позвоночника. Грыжа Шморля 

в грудных отделах позвоночника,  
Грыжа Шморля L4-L5, L5-S1 

 с протрузией в спинномозговой канал 
до 5мм. 

33 78 14 33 39 53 125 3125 25 98 2 - 

3 Деформирующий остеоартроз  
тазобедренных суставов. 17 79 11 30 38 39 107 2033 19 86 15 - 

4 Деформирующий остеоартроз 
 коленных суставов 29 58 19 25 49 32 106 1802 17 90 10 - 

5 Всего 168 330 56 173 220 161 554 12792 23,1 - - -
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УДК: 616.314-002:535.1 
 
ПРИМЕНЕНИЕ МОДУЛИРОВАННОГО СВЕТА В ПРОФИЛАКТИКЕ 

«РЕЦИДИВНОГО» КАРИЕСА 
 

К.Э. АРАТЮНЯН, И.А. БЕЛЕНОВА, Р.В. КОМОЛОВ, О.А. КУДРЯВЦЕВ, 
Р.А. ШАБАНОВ* 

 
Статья посвящена исследованию повышения эффективности лече-
ния кариеса зубов, профилактика вторичного кариеса. Все прини-
мавшие участие в обследовании были разделены на две группы по 
методам препарирования: первая группа - 10 человек – проводили тра-
диционное пломбирование полости, во второй группе - 20 человек – 
после пломбирования по выше указанной методике зуб покрывали 
фторсодержащим лаком и облучали модулированным красным све-
том в течение 1 минуты. Полученные результаты доказывают высо-
кую эффективность нового метода пломбирования, что в значитель-
ной степени улучшает качество лечения кариеса, значительно сни-
жает нарушение краевого прилегания пломб и риск развития вто-
ричного кариеса. 
Ключевые слова: рецидивный кариес, профилактика, модулиро-
ванный свет. 
 
Несмотря на большой выбор пломбировочных материалов 

и реставрационных технологий, применяемых для устранения 
дефектов твердых тканей зубов, актуальной проблемой остается 
лечение множественного активного кариозного процесса. 

В настоящее время лечение кариеса чаще всего сводится 
исключительно к хирургическому подходу и замещению дефекта 
твердых тканей композитным пломбировочным материалом, что 
приводит к многократно повторяющейся заместительной терапии 
и к еще большему увеличению объема полости и ослаблению 
оставшихся тканей зуба [1,2]. Такая ситуация встречается у лиц с 
множественным быстро прогрессирующим кариесом, особенно 
если пациенты имеют неудовлетворительные гигиенические 
навыки. В связи с этим применение традиционных методов лече-
ния кариеса зубов с целью восстановления утраченных твердых 
тканей композитными материалами является нежелательным. 

Неудачи при лечении кариеса композитами связаны с на-
рушением краевого прилегания реставрации, возникновением 
краевой щели и бактериальной инвазии, а также активацией мик-
рофлоры, которая находилась под герметичной пломбой и была 
пассивна, так как не получала внешнего питания [3,4]. Бактери-
альная активность, сопровождающаяся выделением токсинов, 
приводит к прогрессированию кариозного процесса, воспалению 
пульпы и ее некрозу. Для предотвращения развития этих ослож-
нений необходимо обеспечить идеальную адгезию пломбировоч-
ного материала и твердых тканей зуба, что возможно только при 
наличии прочной здоровой эмали, поддерживаемой здоровым 
дентином по всему периметру. Исключить дальнейшее прогрес-
сирование заболевания у пациентов с декомпенсированными 
формами кариеса можно лишь ценой иссечения большого коли-
чества твердых тканей, и то не во всех ситуациях (например, при 
глубоком быстротекущем кариесе здоровый дентин на дне полос-
ти может отсутствовать вовсе). Если же отступить от этих требо-
ваний, пытаясь сохранить большее количество тканей зуба, то 
многократно возрастает риск возникновения рецидивного карие-
са. Это является результатом того, что деминерализованная без-
основная эмаль предрасположена к растрескиванию и появлению 
сколов, приводящих к микроподтеканиям, а надежное соедине-
ние композитов с дентином до сих пор остается проблематичным, 
так как они имеют полимеризационную усадку (от 1 до 5 %), 
нарушающую целостность их соединения с дном полости [4,5]. 
Все вышесказанное говорит о том, что хотя композиты высокоэс-
тетичны и могут применяться при значительных окклюзионных 
нагрузках, для их применения необходимо следовать жестким 
требованиям, соблюдение которых невозможно в подавляющем 
большинстве случаев у пациентов с активным течением кариоз-
ного процесса, а пренебрежение ими приводит к неудовлетвори-
тельным отдаленным результатам. Кроме того, ни один реставра-
ционный материал или восстановительная технология сами по 
себе не являются защитой от бактериального заболевания. Кариес 
будет развиваться до тех пор, пока существуют местные негатив-
ные условия, такие, как высокая концентрация патогенной флоры 
(при неудовлетворительных гигиенических навыках), недостаток 
фторидов или нарушения состава и свойств ротовой жидкости 
[1]. Все эти недостатки традиционного метода пломбирования 
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позволяют говорить о необходимости инновационного подхода в 
лечении кариеса. 

Цель исследования – повышение эффективности лечения 
кариеса зубов, профилактика вторичного кариеса. Для достиже-
ния этой цели были поставлены следующие задачи. 

Задачи исследования: 
1. Выявить влияние пломбирования зубов при среднем ка-

риесе на резистентность эмали. 
2. Использовать электрометрическую диагностику твердых 

тканей зубов для выявления вторичного кариеса в ранние сроки 
постпломбировочного периода при визуально недиагностируе-
мых очагах деминерализации эмали. 

3. Использовать модулированный красный свет для восста-
новления резистентности эмали зуба и улучшения качества 
пломбирования.  

Материалы и методы исследования. В серии клинико-
анамнестических исследований изучен материал, полученный 
при осмотре пациентов на массовом стоматологическом прие-
ме. Основой для получения научных данных, согласно цели 
и задачам исследования, являлся контингент из 30 человек, из 
них 17 (56,7%) женщин и 13 (43,3%) мужчины. Для проведения 
исследований выбирались лица в возрасте 20-30 лет (то есть с 
завершившейся минерализацией твердых тканей зубов), не под-
вергавшиеся воздействию производственных вредностей и без 
выраженной сопутствующей патологии, включающей хрониче-
ские заболевания желудочно-кишечного тракта, сердечнососу-
дистой системы и обменные нарушения. 

Для исследования отбирались зубы, с кариозными пораже-
ниями локализующиеся на жевательной поверхности моляров и 
премоляров, верхней и нижней челюстей. 

Все принимавшие участие в обследовании были разделе-
ны на две группы по методам препарирования: первая группа - 20 
человек – проводили традиционное пломбирование полости. Лече-
ние кариозного процесса проводили по общепринятой методике 
следующим образом: механическая обработка кариозной полости 
алмазными и твердосплавными борами, медикаментозная обра-
ботка раствором фурацилина 1: 5000 и 0,1% раствором хлоргек-
седина биглюконата, пломбирование согласно требованиям инст-
рукции по применению соответствующих пломбировочных мате-
риалов. Во второй группе - 20 человек – после пломбирования по 
выше указанной методике зуб покрывали фторсодержащим ла-
ком и облучали модулированным красным светом в течение 1 
минуты.  

При клинических исследованиях использовались следующие 
методики: визуальный осмотр и зондирование, КОСРЭ-тест (кли-
ническая оценка скорости реминерализации эмали), ТЭР-тест 
(тест эмали резистентности) , электрометрические исследования 
твердых тканей зуба (ЭМИ); метод определения неудовлетво-
рительного пломбирования (МОНП) путем окрашивания эмали 
на границе с пломбировочным материалом 2% раствором мети-
ленового синего. 

Визуальный осмотр невооруженным глазом для установле-
ния предварительного диагноза осуществляли при помощи сто-
матологического зеркала и зонда. Осматривали все поверхности 
зубов, обращая особое внимание на вестибулярную и апрокси-
мальные поверхности, оценивали цвет и рельеф эмали зубов, 
выявляли зубной налет, наличие пятен. Зондирование осуществ-
ляли при помощи зубоврачебного зонда. С его помощью судили о 
характере поверхности эмали, выявляли дефекты и болевую чув-
ствительность.  

По результатам клинических исследований устанавлива-
лась интенсивность кариозного процесса у каждого обследован-
ного больного. Она характеризовалась индексом КПУ (кариес-
пломба-удалённый индекс) зубов. Определялся индекс зубов 
(КПУз) как сумма кариозных, пломбированных и удаленных 
зубов. По значению КПУз определялась степень активности ка-
риеса.  

КОСРЭ-тест и ТЭР-тест определяли структурно-
функциональную кариесрезистентность эмали и реминерали-
зующую способность ротовой жидкости при применении иссле-
дуемых зубных паст. В ходе теста на щечную поверхность зуба 
очищенную и просушенную, полуавтоматической микропипет-
кой наносят каплю солянокислого буфера с рН 0,3-0,6 всегда 
постоянного объема. Через 60 сек. деминерализующий раствор 
удаляют ватным тампоном. На протравленный участок эмали 
наносят на 1 мин. ватный шарик, пропитанный 2% раствором 
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метиленового синего. Излишки краски удаляют, используя толь-
ко сухие ватные тампоны. Процесс деминерализации оценивают 
по интенсивности окрашивания протравленного участка эмали. О 
степени прокрашиваемости судят по оттеночной типографской 
шкале синего цвета. Нами использовалась десятибалльная шкала, 
в которой наименее прокрашенная цветовая полоска принята за 
10%, а наиболее – за 100%. Спустя сутки повторно прокрашивали 
протравленный участок эмали зуба. Воздействие деминерали-
зующим раствором при этом не проводится. Если участок про-
крашивался, то эту процедуру снова повторяли через сутки. Ут-
рата протравленным участком свойства прокрашиваться расце-
нивалось как полное его восстановление. Таким образом, степень 
податливости эмали зубов к действию кислоты (деминерализация 
или растворимость эмали) учитывалась в процентах, а реминера-
лизующая способность слюны исчислялась в сутках. Для устой-
чивых к кариесу людей характерна низкая податливость эмали 
зубов к действию кислоты (ниже 40%) и высокая реминерали-
зующая способность слюны (от 1 до 3 суток), а для кариесвос-
приимчивых – высокая податливость эмали к действию кислоты 
(выше 40%) и низкая реминерализующая способность слюны 
(более 3 суток). 

Электрометрические исследования твердых тканей (ЭМИ) 
осуществлялась по методу В.К. Леонтьева, Г.Г. Ивановой, Т.Н. 
Жоровой (1990). Данный метод, основанный на способности 
кариозных тканей зуба проводить электрический ток различной 
величины в зависимости от степени их поражения, подтверждает 
данные о степени интенсивности деминерализации, позволяет 
оценить этот показатель в цифровом выражении. 

Метод выявления очагов деминерализации эмали на грани-
це с пломбировочным материалом (Пат. 2141659 РФ. Способ 
диагностики вторичного кариеса / А.А. Кунин, И.А. Беленова; 
ВГМА им. Н.Н. Бурденко; заявл. 15.12.1997; опубл. 20.11.1999.). 
Заключается в окрашивании эмали 2%-ным раствором метилено-
вого синего, проводилось с целью установления очагов демине-
рализации, соответствующих визуально недиагностируемому 
вторичному кариесу. Кроме того, данные, полученные с помо-
щью окрашивания, позволяют определить степень интенсивности 
и размер очагов деминерализации эмали в каждом конкретном 
случае. 

В исследованиях при постановке диагноза была использо-
вана научная классификация кариеса, разработанная А.А. Куни-
ным в 1994 году. Пациентам отобранного контингента был по-
ставлен диагноз: средний кариес I, т.е. согласно классификации у 
данных лиц кариозные изменения локализовались в эмали и не-
значительно поражали дентин зубов, что давало возможность 
применять один вид пломбировочного материала при лечении 
патологического процесса, без применения изолирующих про-
кладок. 

Количество пломб поставленных по общепринятой методи-
ке составило - 20, с использованием модулированного красного 
света - 20. 

В результате проведенных лечебных мероприятий был дос-
тигнут выраженный положительный эффект, клинически пред-
ставленный замещением дефектов твердых тканей зубов пломби-
ровочным материалом, с восстановлением их анатомической 
структуры и физиологической функции.  

Результаты и их обсуждение. Результаты клинического 
обследования пациентов после проведенного пломбирования 
зубов вывили следующие закономерности.  

Изучение показателей КОСРЭ- и ТЭР- тестов позволяют 
сделать вывод о неблагоприятном воздействии пломбирования на 
резистентность эмали и реминерализацию зубов. До пломбирова-
ния резистентность эмали исследуемых зубов была близкой к 
физиологической, соответствовала среднему уровню эмалерези-
стентности. Кислотоподатливость эмали составляла: 27% - в 
группе исследования, 25% - в группе традиционного пломбиро-
вания. В обеих группах реминерализующая способность ротовой 
жидкости была высокой и в среднем зарегистрирована в группе 
традиционного пломбирования - 3,7 суток, в группе применения 
модулированного света – 4,2 суток. Сразу после пломбирования 
резистентность эмали снизилась в обеих группах, что указывает 
на неблагоприятное воздействие лечения кариеса на обменные 
процессы в твердых тканях зуба. Однако, в группе исследования 
кислотоподверженность эмали составила 32%, в контрольной 
группе – 53%, полная реминерализация наступила в группе ис-

следования через 4,1 суток, в контрольной группе – через 6,4 
суток.  

Результаты исследований позволяют сделать вывод о бла-
гоприятном действии модулированного света на восстановление 
резистентности эмали и ее способности к реминерализации после 
лечения кариеса, что указывает на восстановление качества 
структуры эмали, ее обменных процессов. 

Электрометрические исследования эмали в группах боль-
ных в постпломбировочный период показывают значительное 
снижение показаний в среднем до 0,16±0,02 мкА в контрольной 
группе 0,17±0,01 мкА – в группе исследования, что очень близко 
к норме. Наряду с этим, в группе традиционного пломбирования 
через 1 месяц электропроводность увеличилась на 0,44±0,03 мкА 
(на 63,6%), по сравнению с показаниями, полученными сразу 
после пломбирования. В группе применения модулированного 
света в конце 3 недели электропроводность тоже увеличивается, 
но это увеличение не превышает 0,26±0,01 мкА (34,6%), что в 
1,69±0,03 раза ниже, чем в контрольной группе. Эти данные ука-
зывают на быструю нормализацию электропроводности сразу 
после лечения зубов, что говорит об удовлетворительном качест-
ве пломбы, но с течением времени данные электрометрии начи-
нают возрастать, что связано с нарушением обменных процессов 
в эмали и снижении ее резистентности. Менее значительное, чем 
в группе традиционного лечения, повышение электропроводно-
сти в группе применения модулированного света, говорит о его 
положительном влиянии на восстановление физиологического 
минерального обмена после пломбирования в эмали и быстрей-
шем восстановлении ее резистентности.  

Изучение динамики изменения показаний электрометрии 
позволило установить, что электропроводность твердых тканей у 
пациентов увеличивается в обеих группах. Но в группе примене-
ния модулированного света показания, достигнутые в результате 
лечения за 3 месяца увеличились незначительно (на 0,32 ±0,01 
мкА) и на этом уровне стабилизируются не меняясь и через 6 
месяцев.  

В группе традиционного пломбирования показания элек-
трометрии начинают возрастать уже спустя 2 недели после лече-
ния, и эта тенденция прослеживается на протяжении всех сроков 
наблюдения, увеличиваясь через 6 месяцев на 0,61±0,02 мкА, что 
превышает величину, достигнутую после лечения в 4,58±0,04 
раза. 

Выявленная закономерность дает возможность утверждать, 
что использование модулированного света при лечении кариеса 
зубов позволяет достичь в твердых тканях зуба уровня минераль-
ного обмена, близкого к физиологическому, и способствует его 
сохранению в отдаленные сроки. 

При окрашивании периферической части эмали на границе 
с пломбировочным материалом, в группе, где проводилось лече-
ние по общепринятой методике, в течение 6 месяцев появилось 
окрашивание у 5 (25%) пациентов. В группе применения модули-
рованного света окрашивание зарегистрировано у 1 (5%) пациен-
та через 1 месяц, но потом исчезло, что подтверждает эффектив-
ность модулированного света в отношении стабилизации обмен-
ных процессов в эмали зубов после лечения. 

Таким образом, установлено, что процесс традиционного 
лечения кариеса зубов снижает резистентность эмали, ухудшает 
реминерализацию травмированных во время препарирования 
участков эмали, что сказывается на качестве пломбы. В связи с 
этим, является обоснованным использование модулированного 
красного света в лечении кариозного поражения.  

В результате проведенной терапии у большинства больных 
мы наблюдали эффективность разработанной и примененной 
методики лечения кариеса зубов в рамках комплексного подхода 
с использованием общепринятой методики пломбирования и 
модулированного красного света, что улучшает отдаленные ре-
зультаты лечения кариеса и может быть использовано в амбулатор-
ной стоматологической практике. 

Таким образом, полученные результаты доказывают высо-
кую эффективность нового метода пломбирования, что в значи-
тельной степени улучшает качество лечения кариеса, значитель-
но снижает нарушение краевого прилегания пломб и риск разви-
тия вторичного кариеса. 
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OF RECCURENT DENTAL CARIES 
 

K.E. ARATYUNYAN, I.A. BELENOVA, R.V. KOMOLOV,  
O.A. KUDRYAVTSEV, R.A. SHABANOV 

 
Voronezh State Medical Academy after N.N. Burdenko,  

Department of Preventive Dentistry 
 

The article highlights the studies of improving the treatment of 
dental caries and prevention of secondary dental caries. All 
participated in the research were divided into two groups according to 
the methods of preparation: the first group - 10 people - had traditional 
filling, the second group - 20 people - after filling by means of the 
above mentioned method, the tooth was covered with fluoride varnish 
and irradiated with modulated red light for 1 minute. The results 
obtained show high efficiency of the new method of tooth filling, 
which improves greatly the quality of treating dental caries and 
significantly reduces the damage of marginal abutment of dental 
filling and the risk of secondary dental caries. 

Key words: recurrent dental caries, prevention, the modulated 
light. 
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ОЦЕНКА ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ 

ВОРОНЕЖСКОЙ ОБЛАСТИ 
 

О.Н. ОВОДКОВА, Л.И. ИППОЛИТОВА, Н.О. ЛОСЕВА, 
К.А.СКЛЯДНЕВА* 

 
Проанализировано 5 228 историй развития доношенных новорож-
денных (мальчики – n = 2595, девочки – n = 2632) за 2008 – 2010 го-
да. Изучали четыре основных антропометрических признака у ново-
рожденных – массу тела, длину тела, окружность головы, окруж-
ность грудной клетки, а так же массо-ростовой индекс (Кетле І). На 
основании полученных данных были составлены центильные таб-
лицы для новорожденных детей Воронежской области. Представле-
ны центильное распределение детей по полу и зависимость показа-
телей массы тела, окружностей головы и грудной клетки, массо-
ростового индекса (Кетле І) от длины тела. 
Ключевые слова: физическое развитие, новорожденные, масса те-
ла, длина тела, окружность головы, окружность грудной клетки.  

 
В последние годы перинатология стала приоритетным на-

правлением, как мировой, так и отечественной педиатрии. Плод 
человека развивается в сложных условиях взаимоотношений, как 
с организмом матери, так и с окружающей средой, и поэтому 
охрану и укрепление здоровья детей следует осуществлять с 
учетом здоровья матери, ее образа жизни, места проживания, 
течения беременности и родов [1]. Физическое развитие служит 
показателем функциональной зрелости организма и является 
одним из важных критериев для характеристики санитарного 
состояния всего населения, в том числе и детского. Поэтому 
показатели физического развития приобретают большое соци-

                                                           
* ГОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия им. 
Н.Н.Бурденко». 394000, г. Воронеж, ул. Студенческая 10, тел. (4732) 96-17-82 

ально-гигиеническое значение [3]. Процессы роста и развития 
подчиняются определенным биологическим законам и в то же 
время детерминированы условиями окружающей среды [7]. Мно-
гие годы на страницах ведущих медицинских изданий ведется 
дискуссия о преимуществах различных методик оценки физиче-
ского развития. На рубеже XX и XXІ веков опубликован ряд 
работ, посвященных изучению физического развития детей и 
подростков в связи с факторами среды обитания [2,5,9,10,12]. 
Используя методики оценки (шкалы регрессии, центильные таб-
лицы, индексы и др.), авторы приводят убедительные, но малосо-
поставимые данные о физическом развитии детского населения в 
разных регионах РФ. В то же время корректные методики оценки 
физического развития необходимы в системе медицинской про-
филактики при управлении санитарно-эпидемиологическим бла-
гополучием детского населения, мониторинге состояния его здо-
ровья и физического развития [8]. В отсутствие абсолютного 
определения «нормы» развития адекватность роста ребенка опре-
деляется путем сравнения с другими субъектами сходного воз-
раста и пола и наличием или отсутствием конкордантности меж-
ду параметрами развития и типичным течением характера разви-
тия со временем. Наложение данных измерений роста, веса, ок-
ружностей головы и грудной клетки ребенка на стандартную 
перцентильную карту физического развития обеспечивает опре-
деление «нормальности» с помощью сравнения этого индиви-
дуума с другими, такого же возраста и пола [11]. Стандарты фи-
зического развития детской популяции в нашей стране получают 
путем измерений, проводимых у детей, имеющих различную 
территориальную принадлежность, и следовательно, проживаю-
щих в различных эколого-эпидемиологических и социально-
экономических условиях. Экстраполирование этих данных на 
детей различного территориального происхождения может оши-
бочно определять их развитие как аномальное.  

Цель исследования – провести разработку территориаль-
ных стандартов физического развития для новорожденных детей 
Воронежской области. 

Материалы и методы исследования. Проанализировано 
5 228 историй развития новорожденных (мальчики – n=2595, 
девочки – n=2632) за 2008-2010 года на базе родильного дома 
ГУЗ «ВОКБ №1», МУЗ ГО г. Воронежа «Родильный дом №3» и 
родильного дома МУЗ ГО г. Воронежа «Городская клиническая 
больница скорой медицинской помощи №10». На момент рожде-
ния срок гестации детей составил 38-42 недели внутриутробного 
развития. В исследовании не участвовали новорожденные от 
многоплодной беременности, а также с врожденными пороками 
развития. При отборе материала учитывалась этническая одно-
родность популяции.  

Таблица 1 
 

Масса тела (кг) мальчиков в зависимости от длины (см) тела 
 

Длина 
 тела,  
см 

ЦЕНТИЛИ 
3 10 25 50 75 90 97 

НОМЕРА ЦЕНТИЛЬНЫХ КОРИДОРОВ (ЗОН)
1 2 3 4 5 6 7

48 2130,0 2350,0 2530,0 2755,0 2930,0 3080,0 3120,0
49 2180,0 2290,0 2600,0 2780,0 2910,0 3040,0 3200,0
50 2530,0 2640,0 2800,0 2930,0 3090,0 3220,0 3290,0
51 2690,0 2790,0 2980,0 3130,0 3310,0 3450,0 3600,0
52 2820,0 2900,0 3050,0 3240,0 3400,0 3640,0 3800,0
53 2860,0 3080,0 3230,0 3400,0 3570,0 3700,0 3900,0
54 3020,0 3140,0 3330,0 3530,0 3690,0 3890,0 4020,0
55 3160,0 3310,0 3470,0 3670,0 3850,0 4030,0 4260,0
56 3280,0 3430,0 3610,0 3800,0 3990,0 4200,0 4330,0
57 3350,0 3600,0 3760,0 3980,0 4180,0 4400,0 4590,0
58 3600,0 3730,0 3885,0 4080,0 4315,0 4460,0 4850,0
59 3700,0 3900,0 4000,0 4205,0 4450,0 4670,0 4840,0
60 3950,0 4000,0 4135,0 4415,0 4660,0 5160,0 5250,0 

 
Изучали четыре основных антропометрических признака у 

новорожденных – массу тела, длину тела, окружность головы, ок-
ружность грудной клетки, а так же массо-ростовой индекс (Кетле І).  

Статистическая обработка данных проводилась с использо-
ванием пакета программ Statistica 6,1. По всем антропометриче-
ским показателям проведено процентильное распределение по 
росту при рождении для мальчиков и девочек. Помимо этого 
использовались следующие параметры дескриптивной статисти-
ки: среднее, доверительный интервал, стандартное отклонение, 
минимальное значение, максимальное значение. 
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Таблица 2 
 

Масса тела (гр) девочек в зависимости от длины (см) тела 
 

Длина  
тела,  
см 

ЦЕНТИЛИ 
3 10 25 50 75 90 97 

НОМЕРА ЦЕНТИЛЬНЫХ КОРИДОРОВ (ЗОН) 
1 2 3 4 5 6 7

48 2000,0 2250,0 2470,0 2620,0 2810,0 2950,0 3000,0
49 2450,0 2590,0 2650,0 2820,0 2920,0 3000,0 3150,0
50 2500,0 2630,0 2825,0 2970,0 3080,0 3220,0 3360,0
51 2680,0 2870,0 2975,0 3150,0 3300,0 3440,0 3620,0
52 2810,0 2950,0 3105,0 3280,0 3445,0 3580,0 3820,0
53 2890,0 3050,0 3210,0 3400,0 3560,0 3740,0 3900,0
54 3000,0 3150,0 3300,0 3490,0 3680,0 3890,0 4000,0
55 3130,0 3320,0 3470,0 3640,0 3800,0 4000,0 4190,0 
56 3290,0 3420,0 3615,0 3860,0 4090,0 4350,0 4570,0
57 3550,0 3750,0 3830,0 3990,0 4200,0 4380,0 4740,0
58 3550,0 3750,0 3900,0 4160,0 4370,0 4590,0 4790,0
59 3750,0 3890,0 4000,0 4220,0 4570,0 4730,0 4820,0
60 3890,0 4050,0 4300,0 4550,0 4820,0 5000,0 5170,0

 
Таблица 3 

 
Окружность головы (см) мальчиков в зависимости от длины (см) тела 

 

Длина  
тела,  
см 

ЦЕНТИЛИ 
3 10 25 50 75 90 97 
НОМЕРА ЦЕНТИЛЬНЫХ КОРИДОРОВ (ЗОН) 

1 2 3 4 5 6 7
48 30,0 31,0 32,0 32,0 33,0 34,0 34,0
49 30,0 31,0 32,0 33,0 34,0 34,0 35,0
50 30,0 31,0 32,0 33,0 34,0 34,0 35,0
51 31,0 32,0 33,0 34,0 34,0 35,0 35,0
52 31,0 32,0 33,0 34,0 34,0 35,0 36,0
53 32,0 32,0 33,0 34,0 35,0 35,0 36,0
54 32,0 33,0 34,0 34,0 35,0 36,0 36,0
55 33,0 33,0 34,0 35,0 35,0 36,0 37,0
56 32,0 33,0 34,0 35,0 36,0 36,0 37,0
57 33,0 34,0 34,0 35,0 36,0 36,0 37,0
58 33,0 34,0 35,0 36,0 36,0 37,0 38,0
59 34,0 34,0 35,0 36,0 36,0 37,0 38,0
60 34,0 35,0 36,0 37,0 38,0 38,0 39,0

 
Таблица 4 

 
Окружность головы (см) девочек в зависимости от длины (см) тела 

 

Длина 
 тела, 
 см 

ЦЕНТИЛИ 
3 10 25 50 75 90 97 
НОМЕРА ЦЕНТИЛЬНЫХ КОРИДОРОВ (ЗОН) 

1 2 3 4 5 6 7
48 30,0 30,0 31,0 32,0 33,0 33,0 34,0
49 30,0 31,0 32,0 33,0 33,0 34,0 34,0
50 30,0 31,0 32,0 33,0 34,0 34,0 35,0
51 31,0 32,0 32,0 33,0 34,0 34,0 35,0
52 31,0 32,0 33,0 34,0 34,0 35,0 35,0
53 32,0 32,0 33,0 34,0 35,0 35,0 36,0
54 32,0 32,0 33,0 34,0 35,0 35,0 36,0 
55 32,0 33,0 34,0 34,0 35,0 35,0 36,0 
56 32,0 33,0 34,0 35,0 36,0 36,0 37,0
57 33,0 34,0 35,0 35,0 36,0 37,0 37,0
58 33,0 34,0 35,0 36,0 36,0 37,0 37,0
59 33,0 34,0 35,0 36,0 36,0 37,0 38,0
60 34,0 35,0 36,0 36,0 37,0 37,0 38,0

 
Таблица 5 

 
Окружность груди (см) мальчиков в зависимости от длины (см) тела 

 

Длина 
 тела,  
см 

ЦЕНТИЛИ 
3 10 25 50 75 90 97 
НОМЕРА ЦЕНТИЛЬНЫХ КОРИДОРОВ (ЗОН) 

1 2 3 4 5 6 7
48 28,0 29,0 30,0 31,0 31,0 32,0 33,0
49 28,0 29,0 31,0 32,0 33,0 34,0 34,0
50 29,0 30,0 31,0 32,0 33,0 33,0 34,0
51 30,0 30,0 31,0 32,0 33,0 34,0 34,0
52 30,0 31,0 32,0 32,0 33,0 34,0 35,0
53 31,0 31,0 32,0 33,0 34,0 34,0 35,0
54 31,0 32,0 32,0 33,0 34,0 35,0 35,0
55 31,0 32,0 33,0 34,0 34,0 35,0 36,0
56 32,0 32,0 33,0 34,0 35,0 36,0 36,0
57 32,0 32,0 33,0 34,0 35,0 36,0 37,0
58 32,0 33,0 34,0 34,0 35,0 37,0 38,0
59 33,0 34,0 34,0 35,0 36,0 37,0 38,0
60 34,0 34,0 35,0 36,0 37,0 39,0 40,0

 
Результаты и их обсуждение. На основании полученных 

данных были составлены центильные таблицы для нашего регио-
на. Таблицы содержат данные антропометрических исследований 
новорожденных детей Воронежской области, представлены цен-
тильное распределение детей по полу и зависимость показателей 

массы тела, окружностей головы и грудной клетки, массо-
ростового индекса (Кетле І) от длины тела (табл. 1, 2, 3 ,4, 5,6).  

Сравнение результатов исследования физического развития 
новорожденных Воронежской области за 2008 – 2010 гг. и ново-
рожденных г. Москвы за 2004 г. [4,6,11] (по 50-центильному 
«коридору») показывает, что при длине тела от 50 до 60 см у 
мальчиков и девочек различия по массе тела составляет от 10 до 
22%, то есть дети г. Москвы крупнее (табл. 7).  

 
Таблица 6 

 
Окружность груди (см) девочек в зависимости от длины (см) тела 

 

Длина  
тела,  
см 

ЦЕНТИЛИ 
3 10 25 50 75 90 97 
НОМЕРА ЦЕНТИЛЬНЫХ КОРИДОРОВ (ЗОН)

1 2 3 4 5 6 7
48 28,0 29,0 30,0 30,0 31,0 32,0 33,0
49 29,0 30,0 31,0 31,0 32,0 33,0 33,0
50 29,0 30,0 31,0 32,0 33,0 33,0 34,0
51 29,0 31,0 31,0 32,0 33,0 33,0 34,0
52 30,0 31,0 32,0 32,0 33,0 34,0 34,0
53 31,0 31,0 32,0 33,0 33,0 34,0 35,0
54 31,0 31,0 32,0 33,0 34,0 35,0 35,0
55 31,0 32,0 33,0 33,0 34,0 35,0 35,0 
56 31,0 32,0 33,0 34,0 35,0 36,0 37,0
57 32,0 33,0 34,0 35,0 36,0 36,0 37,0
58 33,0 33,0 34,0 35,0 36,0 37,0 37,0
59 32,0 33,0 34,0 35,0 36,0 36,0 38,0
60 33,0 34,0 35,0 36,0 37,0 38,0 39,0

 
Таблица 7 

 
Сравнительные показатели массы тела новорожденных детей 

 Воронежской области и г. Москва по 50 – центильному «коридору». 
 

Длина 
тела, 
см 

Мальчики Девочки 
1 2 3 1 2 3 
Масса тела, гр % Масса тела, гр %

50 2930,0 3400,0 13,8 2970,0 3300,0 10,0
51 3130,0 3600,0 13,1 3150,0 3500,0 10,0
52 3240,0 3800,0 14,7 3280,0 3600,0 8,9
53 3400,0 4000,0 15,0 3400,0 3800,0 10,5
54 3530,0 4200,0 15,9 3490,0 4000,0 12,8
55 3670,0 4300,0 14,7 3640,0 4200,0 13,3
56 3800,0 4600,0 17,4 3860,0 4400,0 12,3
57 3980,0 4800,0 17,1 3990,0 4700,0 15,1
58 4080,0 5100,0 20,0 4160,0 4900,0 15,1
59 4205,0 5400,0 22,1 4220,0 5200,0 18,8
60 4415,0 5700,0 22,5 4550,0 5500,0 17,3

 
Примечание: 1 – Воронежская область; 2 – г. Москва; 3 – % различия. 

 
Выводы.  
1. По данным наших исследований, проведенных в Воро-

нежской области за 2008–2010 гг., в представленной выборочной 
совокупности (более 5 тыс. детей) изучены основные антропо-
метрические показатели, разработаны «территориальные стан-
дарты» физического развития новорожденных. 

2. Представленные данные о физическом развитии новоро-
жденных детей Воронежской области в сравнении с младенцами 
г. Москва свидетельствуют о необходимости получения стандар-
тов физического развития детей для различных регионов нашей 
страны, учитывая влияние биологических, медико-генетических 
и социальных факторов на развитие плода. 
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5 228 case history of newborns` development (boys – n = 2595, 
girls – n = 2632) for the period of 2008 – 2010 are analyzed. Four 
basic anthropometrical signs at newborns – body weight of a, body 
length of a, head circle, thorax circle, as well as mass and height index 
(Ketle І) were studied. On the basis of the received data centile tables 
for newborn children of the Voronezh region were made up Children 
distribution according to the sex and dependence of the indices of 
body weight, head and thorax circles, mass and height index (Ketle І) 
on body length are presented. 

Keywords: physical development, newborns, body weight, 
body length, head circle, thorax circle. 
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Рентгеноконтрастные средства широко используются в хирургии же-
лудочно-кишечного тракта для обнаружения дефектов наполнения, 
перфораций, несостоятельности операционных швов. Нами предложе-
на водорастворимая контрастная смесь - «ультравист» + хлоргексидин, 
диоксидин, обладающая антибактериальной активностью.  
Ключевые слова: рентгеноконтрастные средства, водорастворимая 
контрастная смесь, исследование пищевода. 
 
Рентгеноконтрастные средства широко используются в хи-

рургии желудочно-кишечного тракта для обнаружения дефектов 
наполнения, перфораций, несостоятельности операционных 
швов. В частности, для определения перфораций пищевода в 
настоящее время предпочтение отдается водораствориымым 
контрастам, которые не уступают по текучести бариевой взвеси, 
рассасываясь в клетчатке не образуют депо. При возникновении 
перфораций, несостоятельности швов бактериальная флора, насе-
ляющая пищевод быстро проникает в клетчатку средостения, 
вызывая медиастинит [1,2,3]. Известно, что своевременность 
диагностики и раннее начало лечения имеют решающее значение 
в прогнозе развития нагноительных осложнений. В поиске уни-
версального лечебно-диагностического средства нами предложе-
на водорастворимая контрастная смесь, обладающая антибакте-
риальной активностью. Смесь состоит из йодсодержащего кон-
траста ультравист и антисептиков хлоргекседин, диоксидин. При 
ренгеноконтрастном исследовании помимо выявления перфора-
ции, происходит местная санация дефекта пищевода и клетчатки 
средостения с целью профилактики медиастинита.  

Известно, что антисептики хлоргексидин, диоксидин отно-
сительно малотоксичны и относятся к 4-7 классу токсичности 
веществ, однако при использовании per os в смеси с рентгенкон-
трастным препаратом не исключено изменение токсичноси и 
ухудшения контрастных свойств.  

                                                           
* Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н.Бурденко.  
Кафедра госпитальной хирургии, ВОКБ №1 г. Воронеж 

Цель исследования: 
1. Исследование совместимости препаратов в композиции. 

Для достижения цели была поставлена задача: с помощью ТСХ- и 
УФ-метрического анализа определить возможность химического 
взаимодействия препаратов и образования новых веществ. 

2. Исследование антисептического действия предложенной 
рентгеноконтрастной композиции. 

Для достижения цели была поставлена задача: определить 
спектр бактерицидного действия смеси антисептиков на штаммы 
бактерий населяющих пищевод.  

3. Исследование рентгеноконтрастных свойств композиции. 
4. Исследование токсического действия предложенной 

рентгеноконтрастной композиции. Для достижения цели была 
поставлена задача:  

На лабораторных животных отределить острую токсич-
ность смеси «Ультравист » с антисептиками диоксидин, хлоргек-
сидин (отдельно с каждым) при введении per os.  

Материалы и методы исследования. В работе использо-
ваны: ренгеноконтрастное водорастворимое средство «Ультра-
вист », антисептики широкого спектра действия – 0.05% водный 
раствор хлоргексидина и 1% водный раствор диоксидина.  

Для исследования совместимости препараты смешивались в 
соотношении 1:0,5:0,5 и подвергались исследованию. На базе 
химического факультета ВГУ проводился хроматографический 
анализ смеси веществ методом тонкослойной хроматографии 
(ТСХ) на пластинах фирмы Merck, и УФ- спектрометрия полу-
ченных хроматограмм УФ- спектрометром Shimatsu, Япония.  

В бактериологической лаборатории ГУЗ ВОКБ № 1 прове-
дено несколько серий опытов в которых использован контроль-
ный посев наиболее часто встречающихся бактерий, вызываю-
щих медиастинит, без добавления к питательным средам анти-
септических средств и опытные посевы с добавлением диоксиди-
на и хлоргексидина отдельно и в смеси.  

В опытных условиях в стандартные шприцы набирали кон-
траст и антибиотики, контраст и антисептики, «ультравист» от-
дельно и исследовали рентгеноконтрастные свойства полученных 
смесей путем прямой рентгенографии. 

На базе вивария фармацевтического факультета ВГУ про-
водилось исследование острой токсичности рентгеноконтрастной 
композиции («Ультравист» + диоксидин, «Ультравист»+ хлор-
гексидин, «ультравист» » + хлоргексидин, диоксидин). Соотно-
шения 1:1, 1:1, 1:0.5:0.5 соответственно. В качестве лабораторных 
животных выбраны самцы беспородных белых мышей средней 
массой 18-20г... Животные разделены соответственно на четыре 
группы по 20 шт., смеси вводились по 0,5 мл внутрижелудочно. 
Первая группа – интактная, которой вводился изотонический 
раствор хлорида натрия. Наблюдение велось в течение 14 дней, 
регистрировались параметры жизнедеятельности, на 7 и 14 сутки 
проводилось контрольное взвешивание. В конце наблюдения 
животные забивались и исследовались внутренние органы[4]. 

Результаты и их обсуждение. 1). В результате ТСХ- и УФ- 
спектрометрии установлено, что все компоненты в рентгенокон-
трастной композиции представлены неизмененными отдельными 
веществами, не вступающими в химическое взаимодействие 
между собой. 

2). В ходе исследования антибактериальной активности 
композиции выявлено, что смесь 0.05% водного раствора хлор-
гексидина и 1% водного раствора диоксидина в соотношении 1:1 
обладает широким спектром антибактериальной активности, 
причем значительно большим чем у отдельно взятых препаратов. 
 

Таблица  
 

Антибактериальное действие контраста с антисептиком 
 

Ультравист 

Микроорганизм Цефотоксим Диоксидин 
1% 

Хлоргексидин* 
0,05% 

Хлоргексидин* 
0,05%, 

Диоксидин 1%

Staphylococcus 
aureus 

Рост  
отсутствует 

Рост 
колоний 

единичных 
Рост отсутст-

вует 
Рост  

отсутствует 

Escherichia coli 
Массивный 
рост коло-

ний

Массивный 
рост 

колоний 
Рост отсутст-

вует 
Рост 

 отсутствует 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Массивный 
рост коло-

ний

Массивный 
рост 

колоний 
Массивный 
рост колоний 

Рост 
 отсутствует 



1 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 2 – С. 443 

3). При анализе рентгенограмм констатировано, что компо-
зиция по контрастным свойствам видимо не уступает препарату 
«Ультравист».  

 

 
 

Рис. Контрастные свойства растворов. 
Примечание: 1 – контраст+вода; 2 – контраст+антибиотик;  

3 – контраст+диоксидин; 4 – контраст+хлоргексидин;  
5 – контраст+ диоксидин+ хлоргексидин; 6 – емкость без раствора 

 
4). Для оценки результатов определения массы тела и ко-

эффициента массы внутренних органов мышей применялась 
относительная статистика. Рассчитывалась средняя значение и 
стандартная ошибка среднего. Для оценки определения досто-
верности межгрупповых различий данные анализировались тес-
том U Mann-Whitneg для непараметрических данных. Различия 
определялись по 0,05 уровня достоверности с использованием 
программы Statgraphks.  

В результате проведенных исследований установлено, что 
внутрижелудочное введение смеси 0.5 мл «ультравист» » + хлор-
гексидин, диоксидин (1:0,5:0,5) не влияет на поведенческие реак-
ции нервно-мышечную возбудимость, рефлексы и вегетативные 
эффекты и не вызывает гибели животных по сравнению с кон-
трольной. При патологогистологическом исследовании тканей 
печени, селезенки, почек, легких, сердца изменений по сравне-
нию с контрольной группой не обнаружено.  

Внутрижелудочное введение смеси 0.5 мл «ультравист» » + 
хлоргексидин (1:1) приводит к умеренному снижению поведен-
ческих реакций, нервно-мышечной возбудимости, рефлексов и не 
вызывает гибели животных. При патологогистологическом ис-
следовании тканей печени, селезенки, почек, легких, сердца из-
менений по сравнению с контрольной группой не обнаружено.  

В результате проведенных исследований установлено, что 
внутрижелудочное введение смеси 0.5 мл «ультравист» » + диок-
сидин (1:1) не влияет на поведенческие реакции нервно-
мышечную возбудимость, рефлексы и вегетативные эффекты и 
не вызывает гибели животных. При патологогистологическом 
исследовании тканей печени, селезенки, почек, легких, сердца 
изменений по сравнению с контрольной группой не обнаружено.  

Выводы. Предложенная рентгеноконтрастная композиция 
является смесью отдельных веществ, обладает выраженным ан-
тибактериальным действием, хорошими контрастными свойства-
ми, нетоксична и может быть предложена для использования в 
хирургии пищевода. 
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Radiopaque agents are widely used in a gastro-enteric tract sur-
gery for detecting defects, perforations and operational sutures insuf-
ficiency. We offer a water-soluble contrast mixture, “"ultrawhist" + 
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В статье проведен анализ отношения студентов к инновационной 
форме контроля знаний – компьютерному тестированию, с позиции 
объективности и предпочтительности выполнения по отношению к 
устному опросу. Определено соотношение между фактическим уров-
нем знания и степенью доверенности результатам тестирования.  
Ключевые слова: образование, тестирующие программы, студен-
ты, объективность. 

 
Совершенствование системы образования, повышение ка-

чества и эффективности учебного процесса в современном вузе 
все больше неотделимо от интенсивной компьютеризации всех 
сторон общественной жизни, в том числе учебного процесса. 
Проведение контроля знаний с помощью тестирующих программ, 
внедрение обучающих программ, использование интерактивных 
технологий – все это должно с одной стороны помочь современ-
ному преподавателю сделать учебный процесс интереснее, по-
знавательнее, повысить мотивацию студентов, активизировать их 
познавательные потребности и интересы, а с другой стороны 
сэкономить при этом его силы и время (отпадает рутинная рабо-
та: заготовка бланков, обеспечение методическим материалом и 
т.п., так как всё методическое обеспечение представлено в виде 
компьютерных программ, а вся информация накапливается и 
сохраняется в электронной базе данных, полученные же сведения 
автоматически подсчитываются, обрабатываются, оцениваются и 
интерпретируются и т.д.) 

Расширение доступного информационного пространства 
привело к тому, что преподаватель уже не может быть «передним 
краем» знания. Доступность информации в глобальной сети от-
крывает иные перспективы для творчества. Книга уже не являет-
ся основным источником информации. Меняются и функции 
преподавателя, теперь он должен управлять познавательной ак-
тивностью учащихся и контролировать ее результаты. 

В настоящее время компьютерное тестирование является 
весьма распространенной формой контроля как имеющихся, так и 
остаточных знаний студентов. Им широко пользуются не только 
для оперативного получения информации о степени усвоения 
знаний группой студентов или отдельным студентом на опреде-
ленном этапе его обучения, но и в ходе проверки остаточных 
знаний студентов при государственной аттестации или аккреди-
тации вуза, а также в ходе инспекционных проверок кафедры, 
факультета или вуза в целом. В условиях дефицита времени, 
отводимого на контрольные функции (контрольные работы, заче-
ты и пр.) тестирование становится, по существу, единственным 
эффективным методом контроля усвоения полученных знаний 
студентами. Тем более что в условиях всеобщей компьютериза-
ции тестирование может быть проведено в дисплейных классах, а 
его результаты оперативно получены и обработаны [2]. 

Достаточно много напечатано и сказано о достоинствах и 
недостатках тестирования, специфики его использования в педа-
гогическом процессе [1,4,6,10], методическими рекомендациями, 
да просто мнениями о базах тестовых заданий постоянно делятся 
на различных форумах в Интернете [8,9].  

Разнообразие тестирующих программ, использующихся на за-
нятиях, их функциональные возможности, требования, прилагаемые 
к ним как со стороны субъекта, так и со стороны объекта тестирова-
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ния – это отдельная тема, получившая уже довольно широкий размах 
как в периодических издания, так и в Интернет ресурсах. 

 В нашем же исследовании мы решили рассмотреть отно-
шение студентов к инновационной форме контроля знаний – 
компьютерному тестированию. Им предлагалось оценить в про-
центах: 

• степень объективности оценки знаний тестирующей про-
граммой, 

• степень объективности оценки знаний преподавателем,  
• предпочтительность выполнения тестирования по срав-

нению с устным (письменным) ответом. 
Было протестировано 511 студентов в конце учебного 2009-

2010 года. К этому времени у учащихся сформировалось понятие 
о методах и средствах работы на занятиях по медицинской физи-
ке, исчез страх перед использующимися формами контроля зна-
ний. Результат исследования по первому и второму пунктам 
уровней объективности приведен на диаграмме (Рис.1). Из дан-
ных, представленных на диаграмме видно, что 82% студентов 
оценили контролирующие функции преподавателя, как объек-
тивные. При этом оценку, полученную при проведении компью-
терного тестирования, объективной считали лишь 68,4% опро-
шенных. 

 

 
 

Рис. 1. Оценка объективности знаний студентов. 
 

По третьему пункту нашего исследования установлено, что 
70,4% респондентов предпочитают сдавать отчет в форме ком-
пьютерного тестирования. Казалось бы, парадокс: при тестирова-
нии менее объективно оцениваются знания, чем при устном оп-
росе, но проверять и оценивать студенты все же в подавляющей 
своей массе доверяют компьютеру.  

Для разрешения этого парадокса, было решено учесть уро-
вень знаний студентов по курсу «Медицинская физика» за весь 
учебный год. На кафедре «Медицинская физика» ГОУ ВПО 
ВГМА им. Н.Н. Бурденко Минздравсоцразвития России тестиро-
вание успешно применяется при проведении практических заня-
тий для оценки текущего уровня знаний студентов первого курса 
совместно с устным опросом. Разработана база тестовых заданий 
по каждому разделу курса. Студенты, активно работающие на 
занятии, получают сводную оценку по результатам тестирования 
и оценки преподавателя, не участвующие же – только по баллам 
теста. Кроме того, систематический контроль за уровнем знаний 
учащихся стимулирует повышение ответственности обучаемых 
за результаты работы. Результаты тестирования и сводные оцен-
ки заносятся в базу данных.  

Единых критерий оценивания знаний, к сожалению, нами 
не было найдено, каждое учебное заведение по-своему предлага-
ет расчет пределов оценки, и интерпретацию баллов, набранных 
студентов. В основном опираются на стандартную пяти (четырех) 
балльную шкалу, переводя ее критерии на процентную основу. 
Отличаются пределы ранжирования и нижняя граница уровня 
знаний соответствия школьной оценки, но колебания этих пара-
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метров не велики. Например, по регламенту Национального ак-
кредитационного агентства в сфере образования, считается, что 
студент освоил предмет на «3», если усвоил от 41% до 60% ди-
дактических единиц [7]. В других источниках, полагаясь на ди-
дактические принципы системы высшей школы, установлен ин-
тервал от 40% до 50%. Так как результаты тестирования при 
участии вузов в Федеральном Интернет-экзамене в сфере про-
фессионального образования (ФЭПО), учитываются при лицен-
зировании и аккредитации вуза и это агентство на Федеральном 
уровне занимается проверкой знания студентов с помощью тес-
тирования, то целесообразно использовать их интервал уровня 
оценки знаний (табл.). 
 

Таблица  
 

Критерии оценки, применяемые ФЭПО 
 

Оценка по 5-балльной системе Доля правильно выполненных заданий
«отлично» 81–100% 
«хорошо» 61–80% 

«удовлетворительно» 41–60% 
«неудовлетворительно» 0–40% 

 
Данные уровня знаний студентов, полученные при тестиро-

вании, за учебный год приведены на гистограмме (рис. 2). 
 

 
 

Рис. 2. Уровень знаний студентов 
 

Любая градация при традиционном субъективном методе 
оценивания подразумевает разделение любой оценки на ее значе-
ние с плюсом или с минусом. Если учесть также, что порой уро-
вень знаний, оцениваемый с помощью «3+» и «4-», а так же «4+» 
и «5-» близки по значению, то целесообразней для удобства ин-
терпретации перераспределить данные столбцов в гистограмме 
(рис. 2). Следует выделить «слабых», обладающих средним уров-
нем знаний и «сильных» студентов по данным тестирования. 
Учащиеся, получившие 0-40% и 81-100% будут относиться соот-
ветственно к «слабым» и «сильным» студентам. В интервале 41-
60% уместно выделить три категории (по 10% на каждую), со-
поставив их с оценками «3-», «твердая тройка», «3+». Допустимо 
предположить, что студенты, набравшие от 41 до 50%, имеют 
значительные пробелы в знании основного учебного материала и 
согласно «Критериям выставления оценки» [5] их уровень пред-
метной компетенции соответствует знаниям слабой категории 
студентов. Учащиеся, набравшие от 51 до 80%, имеют средний 
уровень знаний, соответствующий оценкам «твердой» тройке и 
«четыре». Тогда гистограмма изображенная на рис. 2 примет 
следующий вид (рис. 3). 

Из нее видно, что количество студентов, показывающих 
средний уровень знаний (69,26%), практически совпадает с тем 
количеством респондентов, которые предпочитают сдавать отчет 
в форме компьютерного тестирования (70,4%). И, согласно диа-
грамме на рис.1, эта оценка их вполне устраивает, т.к. они счита-
ют объективными и тестирующую программу и преподавателя. С 
другой стороны, из рис.1 видно, что на 13,6% объективность 
учителя выше, и эта разность ближе по значению к сумме «дво-
ечников» и «отличников». А это тот контингент студентов, кото-
рые предпочитают «поговорить», т.е. выбирают традиционный 
устный опрос в форме беседы преподавателя со студентом, пото-

му что только устная проверка способна выявить осмысленность 
восприятия знаний и осознанность их использования, либо уви-
деть и оценить старания, приложенные слабым студентом. Полу-
чается, парадокс разрешим. Ведь учебный материал постигается 
обучающимися по-разному. Как правило, «сильные» студенты 
обладают высокой скоростью усвоения материала, развитым 
логическим мышлением, предлагают, развивают и воплощают 
свои идеи, умеют работать с информацией: выделяют ключевые 
моменты, преобразуют ее. «Слабые» студенты имеют низкую 
мотивацию к обучению, не стремятся проявить себя на занятиях, 
плохо усваивают материал, испытывают затруднения с поиском и 
обработкой информации [3]. Посредством только одного тести-
рования не возможно полностью раскрыть потенциал «сильных» 
студентов, в то же время решить вопрос с отставанием «слабых». 
К сожалению, никакие надежные и валидные тесты, не позволя-
ют выявить глубину и качество знаний студента, его способность 
к творческому, нестандартному мышлению, но они позволяют 
объективно оценить наличие базового уровня знаний, регламен-
тированного образовательными стандартами.  

 

 
Рис. 3. Уровень знаний студентов согласно критериям выставления оценки 

 
Одним из способов разрешения данной ситуации заключа-

ется в дифференцированном подходе к обучению разных катего-
рий студентов, поэтому тестирование обязательно должно сопро-
вождаться традиционными формами контроля. Только тогда 
представляется возможным повысить успеваемость «слабых» и в 
то же время успешно развивать «сильных» учащихся.  
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The article concerns the analysis of students’ attitude to the in-
novative form of control – computer testing from the position of ob-
jectivity and the preference of performance in relation to the recita-
tion. The correlation of actual level of knowledge to the degree of 
confidence in the testing results is detected.  
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ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ МЕТОДИК 

 В ИЗУЧЕНИИ КЛИНИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ ГОРТАНИ  
И НЕКОТОРЫХ ДРУГИХ ОРГАНОВ ЧЕЛОВЕКА  
В ПОСТНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ ОНТОГЕНЕЗА 

 
Е.Д. ЛУЦАЙ, Л.М.ЖЕЛЕЗНОВ, Г.А.ПОПОВ, О.В.УЛЬЯНОВ, 

Ю.Д.ОБУХОВА, Р.А. ПОПОВА* 
 

В статье проведен анализ информативности и особенностей приме-
нения классических морфологических методик для изучения клини-
ческой анатомии и закономерностей макромикроскопического 
строения гортани и ряда других внутренних органов человека на 
разных этапах постнатального онтогенеза. 
Ключевые слова: анатомия, методы, внутренние органы, гортань. 

 
Цель исследования – изучение информативности основных 

анатомических методик (макромикроскопическое препарирование, 
модифицированный метод распилов по Н.И. Пирогову, гистотопо-
графический, морфометрия с использованием различных программ 
для ЭВМ) и методов прижизненной визуализации (КТ) для изуче-
ния закономерностей макромикроскопического строения гортани и 
некоторых других органов человека на этапах постнатального 
онтогенеза. Выявить достоинства и недостатки каждого из них. Все 
исследование было выполнено на 75 препаратах гортани, получен-
ных от лиц мужского и женского пола, умерших от причин не 
связанных с патологией гортани или других органов шеи; 30 боль-
ных, которым была сделана КТ шеи, но не было выявлено никакой 
патологии с соблюдением этических и деонтологических норм. 
Также в исследовании были использованы внутренние органы 
(печень, ободочная кишка, яичники) человека, полученные от тру-
пов людей без соответствующей системной патологии. На объект и 
методы исследования получено положительное решение Локально-
го Этического Комитета (ЛЭК) при ГОУ ВПО «Оренбургская 
государственная медицинская академия».  

Материалы и методы исследования. Методологические 
подходы для выполнения исследований в морфологии основыва-
ются на традициях классической анатомии и очень широко до-
полняются современными методами прижизненной визуализа-
ции, которые адаптируют их к запросам клинической медицины 
[4,8,11,15]. Результаты, полученные с помощью интеграции всех 
существующих методов, дают начало новым направлениям в 
морфологии: клиническая анатомия [3,14], анатомия живого 
человека [9], рентгенанатомия (КТ, МРТ) [2], ультразвуковая 
анатомия и т.д. [6]. Простота и доступность одних методов, тех-
ническая сложность и высокая экономическая составляющая 
других ставит перед исследователем вопрос об оценке досто-
инств и недостатков каждого из них и определении приоритет-
ных методик в сочетании с целевыми установками исследования. 

                                                           
* Оренбургская государственная медицинская академия, кафедра анатомии 
человека 

Классические морфологические методы [5,7,13]: морфометрия, 
макромикроскопическое препарирование, метод распилов по 
Н.И. Пирогову, гистотопографический метод при их использова-
нии для изучения различных внутренних органов имеют целый 
ряд технических и этических нюансов, которые должны быть 
обязательно учтены исследователями, также как и последующая 
интерпретация результатов, полученных с их применением 
[1,10,12]. Это связано с особенностями анатомического строения 
и топографии органа в разные периоды постнатального онтогене-
за, возрастной, индивидуальной, половой изменчивостью, кон-
ституциональными особенностями человека, длительностью и 
характером сопутствующей патологии. Изучение анатомического 
строения гортани, ободочной кишки, печени, яичников человека 
проводилось с использованием всего комплекса морфологиче-
ских методов, после чего были выявлены достоинства и недос-
татки каждого из них. Дифференцированный поход к изучению 
анатомических объектов начинается на этапе забора секционного 
материала и подготовки его к исследованию. Немаловажным 
фактором является выбор адекватного способа фиксации и со-
хранения биологического материала. Все исследования выпол-
няются в рамках основных научных направлений, разрабатывае-
мых на кафедрах анатомии человека и оперативной хирургии и 
клинической анатомии им. С.С.Михайлова Оренбургской госу-
дарственной медицинской академии. 

Результаты и их обсуждение. На первом этапе исследова-
ния важным являлась специфика забора секционного материала. 
Забор проводился во время секции в патологоанатомическом 
отделении после предварительного изучения медицинской и 
сопроводительной документации (истории болезни, направление 
из поликлиники и амбулаторная карта больного, направление на 
судебно-медицинское исследование, посмертный эпикриз из 
приемного покоя). На этом этапе происходил отбор материала по 
причинам смерти и распределение его по возрастным группам в 
соответствии с классификацией ВОЗ, полу. На каждый исследуе-
мый объект заводился стандартный протокол исследования. Гор-
тань забиралась вместе с комплексом окружающих тканей, вклю-
чавших подъязычную кость, подподъязычную группу мышц, 
шейный отдел трахеи, щитовидную железу, гортанную часть 
глотки, пищевод, прилегающие сосудисто-нервные образования 
не позднее 12 часов после смерти и фиксировалась в большом 
объеме 5%, а затем 10% раствора формалина в подвешенном 
состоянии. Уже на этом этапе возможно оценить скелетотопиче-
ские и синтопические взаимоотношения гортани с окружающими 
органами и тканями. При заборе других органов соблюдалась та 
же тактика. Такой подход делает возможным поэтапное приме-
нение к одному органокомлексу нескольких морфологических 
методик (макромикроскопическое препарирование, декальцина-
ция, модифицированный метод распилов по Н.И. Пирогову, гис-
тотопографический) с фотодокументацией объекта на каждом 
этапе исследования. Прежде всего, это является разумной эконо-
мичной тактикой при работе с биологическим материалом. При 
фиксации печени важно перед помещением ее на марлевое ложе 
выполнить промывку основных элементов ворот печени (общего 
желчного протока, воротной вены, общей печеночной артерии) 
изотоническим раствором. Предварительное промывание изото-
ническим раствором желчевыводящих путей позволяет предот-
вратить посмертные изменения в органе, вызываемые составом 
желчи, что позволит использовать этот же материал для изготов-
ления серийных гистотопограмм. При изучение клинической 
анатомии внебрюшинных участков и брыжеечных краев ободоч-
ной кишки перед забором материала важным являлось проведе-
ние морфометрического исследование in situ всех четырех отде-
лов ободочной кишки: восходящая, поперечная, нисходящая и 
сигмовидная после вскрытия передней брюшной стенки и из-за 
невозможности сохранить пространственно-морфометрические 
взаимоотношения после извлечения органа. Особенность при 
заборе ободочной кишки является наличие в ней содержимого. 
При заборе яичников, важным является маркировка маточного и 
трубного концов у правого и левого яичника. 

Методика макромикроскопического препарирования вы-
полнялась под стереоскопическим микроскопом МБС-10 при 3 - 
32х-кратном увеличении объектов. Такое увеличение было удоб-
ным для грубого и достаточно тонкого препарирования, под ним 
производилось измерение анатомических объектов и структур с 
помощью измерительного окуляра. Неоспоримым достоинством 
макромикроскопического препарирования является диапазон 
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увеличения, который соответствует увеличению хирургических 
луп и операционного микроскопа. Это позволяет проецировать 
все полученные закономерности в топографо-анатомическом 
взаимоотношении и строении морфологических структур органа 
на запросы оперирующих врачей различных специальностей. 
Таким образом, достигается симбиоз фундаментальной науки и 
практического здравоохранения. Макромикроскопическое препа-
рирование гортани позволяет выявить места вхождения в гортань 
верхней и нижней гортанных артерий, диаметры и численность 
их ветвей, выделить фрагменты верхнего и возвратного гортан-
ного нерва и места его вхождения в орган, топографо-
анатомические взаимоотношения этих сосудисто-нервных обра-
зований. На конечном этапе макромикроскопического препари-
рования выделялся целиком исследуемый орган, на нем выпол-
нялась морфометрия анатомических образований. Для изучения 
гортани были разработаны специальные протоколы, в соответст-
вии с которыми измерялись параметры органа в целом (высота, 
ширина, передне-задний размер), размеры отдельных хрящей, 
мышц и другие значения. По результатам морфометрии гортани 
было выявлено: наличие выраженных половых различий в строе-
нии органа; отсутствие существенных различий по одноименным 
критериям в одинаковых половых и разных возрастных группах 
(зрелый, пожилой, старческий возраст); существование зависимо-
сти между параметрами органа и типами телосложения человека; 
наличие возрастных особенностей у лиц детского и юношеского 
возраста; дана количественная характеристика анатомических 
структур (хрящей, мышц, соединительного аппарата) гортани. 
Макромикроскопическое препарирование при изучении внебрю-
шинных участков восходящей и нисходящей ободочных кишок, 
брыжеечных краев поперечной и сигмовидной ободочных кишок 
заключалось в удаление излишней жировой клетчатки, выделе-
ние соответствующих кровеносных сосудов с удалением окру-
жающей перивазальной клетчатки тупым и острым путем. Был 
описан диапазон анатомических различий покрытия брюшиной 
ободочной кишки ограниченный двумя крайними формами: при 
одной – мезоперитонеально покрыты брюшиной только верхняя 
половина восходящей и нижняя половина нисходящей ободочной 
кишки, а итраперитонеально остальные отделы ободочной киш-
ки; при другой – мезоперитонеально покрыты: восходящая и 
нисходящая ободочные кишки с правым и левым изгибами и 
прилегающие участки поперечной и сигмовидной ободочной 
кишок, а интраперитонеально – большая часть поперечной и 
сигмовидной ободочной кишок. 

Метод распилов по Н.И. Пирогову для изучения гортани 
был апробирован в классическом варианте (на замороженных 
фрагментах шеи) и в модифицированном (на изолированном 
органе) варианте.  

 

 
 

Рис.1. Горизонтальный распил шеи по методу Н.И. Пирогова  
на уровне CII, муж., 52г. 

 
Перед выполнением распилов классическим способом вы-

полняли фиксацию, препарирование задней поверхности шеи с 
выделением и маркировкой остистых отростков шейных позвон-
ков. Затем проводили заморозку фрагмента в морозильной каме-
ре. Этот способ имел ряд существенных недостатков. Во-первых, 
забор фрагмента целой части тела человека приводит к обезобра-
живанию трупа, что при отсутствии достаточного юридического 

сопровождения исследования может вступать в противоречие с 
действующими законодательными актами (Приказ Минздрав-
медпрома РФ от 29 апреля 1994г. N 82 «О порядке проведения 
патологоанатомических вскрытий»; Федеральный закон от 12 
января 1996г. N 8-ФЗ «О погребении и похоронном деле» с изме-
нениями и дополнениями, ст.5; Закон РФ от 22 декабря 1992г. N 
4180-I «О трансплантации органов и (или) тканей человека» с 
изменениями и дополнениями, раздел 2). Во-вторых, требует 
значительных усилий и специального оборудования. В-третьих, 
он подходит для изучения макроанатомических взаимоотноше-
ний органа, на которые накладывают отпечаток посмертные из-
менения и механические воздействия при изготовлении распила. 
Кроме того, на сегодняшний день макроанатомия и топография 
орагнов является достаточно хорошо изученным вопросом. Ме-
тодика изготовления распилов запатентована и усовершенствова-
на при изготовлении пластинатов, оборудование, используемое 
для их производства, позволяет очень бережно изготовить срезы 
любой толщины, способ их фиксации обеспечивает длительное 
хранение. В-четвертых, развитие современных методов прижиз-
ненной визуализации и целого научного направления в анатомии 
– анатомия живого человека, делает возможным для этих целей 
использовать архивы исследований на электронных носителях из 
кабинетов компьютерной томографии магнитно-резонансной 
томографии. Визуализация яичников, печени может быть достиг-
нута ультразвуковым методом, который лежит в основе еще од-
ного направления в морфологии – ультразвуковая анатомия. Для 
выполнения модифицированного метода распилов использова-
лась установка макротом М-1. На этом этапе мы столкнулись с 
проблемой возрастных изменений гортани, которые заключаются 
в процессе оссификации ее хрящей (от небольших участков до 
тотального окостенения всех гиалиновых хрящей). Наши наблю-
дения совпадают с данными ряда авторов о сроках и этапах воз-
никновения очагов окостенения в различных гиалиновых хрящах 
гортани. Таким образом, даже органы, полученные от лиц юно-
шеского возраста, нуждались в декальцинации. Декальцинация 
гортани была проведена раствором соляной кислоты, при этом 
все препараты находились в растворе в подвешенном состоянии. 
После декальцинации и длительной промывки препаратов под 
проточной водой были изготовлены разноплоскостные распилы 
гортани (рис. 2). 
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Рис.2. Разноплоскостные распилы макропрепаратов гортани после декаль-
цинации. А-фронтальный распил, муж., 46 лет; 

 Б – сагиттальный распил, жен., 30 лет;  
В – горизонтальный распил, жен., 28 лет. 
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Для каждой плоскости среза были определены стандартные 
участки. Для горизонтальных распилов это были: вход в гортань, 
середина преддверия гортани, голосовая щель, середина подголо-
совой полости. Для сагиттальных распилов – срединная линия 
гортани; для фронтальных распилов – середина передне-заднего 
размера гортани, передняя (межперепончатая часть у угла щито-
видного хряща) и задняя (межхрящевая) части голосовой щели. 
За счет предшествующей декальцинации различные ткани (хря-
щевая, мышечная, соединительная) на натуральных препаратах 
приобретали разные цветовые оттенки, и это позволяло без до-
полнительного окрашивания описать внутриорганные структуры 
гортани. Оценка достоинств этого метода на каждом уровне рас-
пилов показала, что наиболее информативными можно считать 
горизонтальные распилы. Классификация полости гортани на 
четыре отдела соответствует Международной анатомической 
номенклатуре, в клинике большинство патологических процессов 
описываются в четком соответствии с ней, хирургические вмеша-
тельства на этих областях нуждаются в их макромикроанатоми-
ческой характеристике и описании их микротопографии. Распи-
лы, выполненные в сагиттальной и фронтальной плоскости, мо-
гут существенно дополнить полученные сведения и рассматрива-
лись нами как вспомогательные. На рис. 2А на фронтальном 
срезе видна полость гортани, размер и форма ее желудочков, на 
рис. 2Б – можно визуализировать преддверную и голосовую 
складки. На горизонтальных распилах гортани возможно оценить 
ее наружные и внутренние размеры в каждом из отделов, описать 
внутриорганную топографию определенных мышц, их взаимоот-
ношение с хрящевым скелетом гортани и др. Наибольший инте-
рес представлял распил на уровне голосовой щели. На нем было 
возможно описать особенности преддверной и голосовой скла-
док, желудочки гортани. С применение этого метода была дана 
качественная и количественная характеристика основных отделов 
гортани человека в разных возрастных группах.  

Гистотопографический метод дополняет возможности изуче-
ния макромикроскопической анатомии вне- и внутриорганных 
структур и микротопографии органа на серийных пространственно 
ориентированных гистотопограммах. Для изготовления серийных 
гистотопограмм гортани были сохранены ранее определенные 
уровни. Все кусочки проводились по спиртам нарастающей кон-
центрации, заливались в целлоидин. Из блоков изготавливали се-
рийные гистотопограммы. Срезы окрашивали по методу Ван-
Гизона и гематоксилин-эозином и заключали в бальзам. Изучение 
качественной характеристики объекта на гистотопограммах прово-
дилось с использованием МБС-10. Для описания количественной 
характеристики все срезы фотографировались фотокамерой Canon 
EOS-450. Их морфометрия выполнялась с использованием компь-
ютерных программ (Программа «GRID v. 2.01» - свидетельство № 
2010613149; «Способ определения площадей анатомических струк-
тур на гистологических препаратах инструментами программы 
Photoshop CS», рацпредложение ОрГМА № 1363 от 21.05.2010, 
«Модифицированная программа GRID v.2.01 для определения 
линейных размеров анатомических структур» рацпредложение 
ОрГМА №1371 от 25.02.2011), а также стандартных компьютерных 
программ для работы с изображениями.  

Этапы изготовления гистотопограмм для каждого их орга-
нов имели ряд особенностей. Наиболее простым было изготовле-
ние гистотопограмм яичника. Препараты гортани должны были 
пройти этап декальцинации, тогда становилось возможным изго-
товить макросрезы всего органа в разных плоскостях. За счет 
наличия в гортани хрящевого скелета они не деформировались и 
не меняли размеров. Изучение препаратов позволяет четко диф-
ференцировать элементы хрящевого скелета, мышцы, скопления 
рыхлой соединительной ткани, фрагменты связочного аппарата 
гортани, зоны расположения артерий и вен. Для детального изу-
чения отдельных участков слизистой оболочки необходимо ис-
пользовать метод изготовлений парафиновых срезов, которые 
являются более тонкими и позволяют визуализировать клеточные 
структуры. Гистотопографический метод при изучении ободоч-
ной кишки был оптимальным при исследовании отдельных уча-
стков ее стенки и не подходил для изучения ее размеров и формы 
из-за деформации. На гистотопограммах определялись участки 
продольных мышечных лент во всех отделах кишки, внебрю-
шинные участки без продольного мышечного слоя быжеечной 
ленты в восходящей и нисходящей ободочной кишках, рельеф и 
особенности слизистой оболочки, выраженность подслизистой 
основы, толщина и направление волокон мышечного слоя, адвен-

тиции или серозной оболочки, артерии, вены. Гистотопографиче-
ский метод при изучении печени требует четкого определений 
участков исследования и их стандартизация при вырезке кусоч-
ков. Другим не менее важным этап является процесс заключения 
срезов в бальзам при посадке их на стекла. Чем больше размер 
среза, тем более трудоемким является процесс изготовления гис-
тотопограммы. Для таких гистотопограмм требуется не стан-
дартный размер предметного и покровного стекол. На рис. 3 
видно, что при сопоставимых увеличениях в поле зрения микро-
скопа попадает разные по величине участки препаратов. В перо-
вом (рис. 3А) случае возможность детального изучения может 
быть достигнута после фотосъемки объекта и работе с компью-
терными редакторами, когда цифровое изображение можно со-
вместить с морфометрическими сетками и другими приспособле-
ниями для подсчета. 
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Рис.3. А. Фрагмент горизонтальной гистотопограммы гортани на уровне 
вырезки щитовидного хряща, муж., 35 лет. Фото под МБС-10, ок.8, об.1, 
окраска по Ван-Гизону; Б. Гистотопограмма правого яичника, жен.,40 лет. 

Фото под МБС-10, ок.6, об.1, окраска гематоксилин-эозин. 
 

В клиническом разделе исследования проходило изучение 
компьютерных томограмм шеи с использованием Philips DICOM 
Viewer R2.4 Version 1. Учитывая, что этот метод исследования 
является дорогостоящим и требует четких показаний к его прове-
дению, то материал отбирался при работе с архивами кабинетов 
компьютерной томографии клинических больниц города. Для 
исследования были использованы КТ шеи людей зрелого возрас-
та без выявленной патологии и без указаний на заболевания гор-
тани по медицинской документации. Этот метод можно считать 
вспомогательным для морфологического исследования. На ком-
пьютерных томограммах представляется возможным оценить 
размеры органа и их топографо-анатомические взаимоотношения 
с другими структурами изучаемой области, дать количественную 
характеристику.  

Таким образом, сочетание классических морфологических 
методик и современных методов прижизненной визуализации 
является оптимальным для выполнения фундаментальных анато-
мических исследований в постнатальном периоде онтогенеза. 
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Процесс выполнения исследования начинается с тщательного 
выбора объекта с соблюдением этических и деонтологических 
норм. Дифференцированный подход при выборе объекта и при-
оритетного метода исследования с учетом анатомических осо-
бенностей органа позволяет избежать погрешности в результатах 
и технических сложностей при работе. 
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The article presents the analysis of self-descriptiveness and pecu-

liarities of classical morphological methods of studying clinical anatomy 
and regularities of macro-microscopical structure of larynx and some 
other human viscera at different stages of postnatal ontogenesis. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ КАК ОСНОВА СПРОСА НАСЕЛЕНИЯ НА 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕ УСЛУГИ 
 

Г.В. ЕМЕЛИНА, В.М. ГРИНИН, П.В. ИВАНОВ, Н.К. КУЗНЕЦОВА* 
 

Основной деятельностью стоматологического учреждения является 
лечебно-профилактическое обслуживание населения. В связи с этим 
доступность качества и эффективность стоматологической помощи 
зависят от уровня ее организации и управления, четкости работы 
всех звеньев медицинского учреждения. 
Ключевые слова: стоматологическая заболеваемость, спрос, стома-
тологические услуги. 

 
В современной стоматологии большое значение придается 

поиску эффективных путей целенаправленной профилактики 
кариеса, патологии пародонта и ее внедрения на всех уровнях 
[4,8]. Изучение стоматологической заболеваемости представляет 

                                                           
* Пензенский государственный университет, Медицинский институт, кафедра 
стоматологии, 440026, г. Пенза, ул. Красная, 40, тел. 8 (8412) 36-84-94. 

определенные трудности. В настоящее время признается, что 
данные о распространенности основных заболеваний должны 
основываться на результатах выборочных осмотров отдельных 
групп населения [6]. 

Изучение структуры заболеваемости по данным обращае-
мости, хотя и не дает ее полной характеристики, однако позволя-
ет решить ряд вопросов. Оценить состояние стоматологической 
помощи населению, частоту обращаемости отдельных социаль-
ных групп в специализированные лечебные учреждения, отделе-
ния и кабинеты, объем лечебной помощи различным группам 
населения, а также рационально планировать лечебно-
профилактические мероприятия [7]. 

Основным методом первичной профилактики стоматологи-
ческих заболеваний является гигиена полости рта [14]. В настоя-
щее время существует множество методов профилактики стома-
тологических заболеваний [3,10] для улучшения гигиены полости 
рта посредством различных средств, которые оказывают макси-
мальный профилактический эффект в решении стоматологиче-
ских проблем. 

Установлено, что регулярный гигиенический уход за поло-
стью рта имеет исключительно профилактическое значение, вы-
ражающееся в снижении распространенности кариеса [14]. К 
общедоступным средствам индивидуальной гигиены полости рта 
относятся зубные щетки и пасты, флоссы, межзубные щетки, 
ополаскиватели [9]. Профессиональная гигиена полости также 
имеет огромное значение, она включает в себя целый комплекс 
мероприятий: удаление зубных отложений, обучение личной 
гигиене полости рта и контроль, подбор средств и методов гигие-
ны [12]. Ремизов С.М. [13] рекомендует применять профессио-
нальную гигиену ко всем пациентам с повышенным риском раз-
вития стоматологических заболеваний. 

К вторичным методам профилактики относится оперативно 
– восстановительное лечение зубов. 

Для оперативно – восстановительного лечения зубов в сто-
матологии используются различные пломбировочные материалы 
[2,11]. 

Основной деятельностью стоматологического учреждения 
является лечебно-профилактическое обслуживание населения. В 
связи с этим доступность качества и эффективность стоматоло-
гической помощи зависят от уровня ее организации и управле-
ния, четкости работы всех звеньев медицинского учреждения [1]. 

К средствам контроля над качеством стоматологической 
помощи можно отнести и социологические опросы, организуе-
мые для определения степени удовлетворенности населения сто-
матологическим обслуживанием [5,15]. 

Цель исследования – определить и аргументировать эф-
фективные методы лечебно-профилактической работы среди 
взрослого населения города Пенза и Пензенской области. 

Материалы и методы исследования. В исследовании при-
няли участие 350 человек взрослого населения, постоянно прожи-
вающих ни территории Пензенской области по методике ВОЗ 
(Всемирная организация здравоохранения). Исследование прово-
дилось на базе стоматологических учреждений муниципальной и 
ведомственной форм собственности, обслуживающих взрослое 
трудоспособное население г. Пензы и Пензенской области. 

Анализ информации осуществлялся посредством клиниче-
ского наблюдения, социологического анализа и анкетирования 
интересующих параметров у пациентов, оценки качества и эффек-
тивности оказываемой лечебной и профилактической помощи.  

Формирование статистической совокупности осуществля-
лось посредством выборочного наблюдения. В исследование 
было включено 350 лиц из числа взрослого трудоспособного 
населения г. Пензы и Пензенской области в возрасте от 20 до 60 
лет. У 150 из них проведены лечебно–терапевтические мероприя-
тия, вылечено 1920 зубов по поводу неосложненного кариеса. 200 
пациентов составили контрольную группу. 

Все пациенты, в зависимости от комплекса проводимых ле-
чебно–терапевтических мероприятий, были разделены на 4группы. 

В первой группе проводилось: санация полости рта; профес-
сиональная гигиена полости рта с обучением, контролем индиви-
дуальной гигиены полости рта и зубных паст и щеток. Для восста-
новления анатомической формы зуба использовали композиты 
(световые и химические); стеклоиономерный цемент. 

Во второй группе проводилось: санация полости рта; профес-
сиональная гигиена полости рта с обучением и контролем индиви-
дуальной гигиены полости рта, подбором рекомендуемых зубных 
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паст и щеток; с целью профилактики кариеса зубы покрывали 
фторлаком. Для восстановления анатомической формы зуба ис-
пользовали композиты (световые и химические); стеклоиономер-
ный цемент. 

В третьей группе проводилось: санация полости рта; профес-
сиональная гигиена полости рта с обучением и контролем индиви-
дуальной гигиены полости рта, подбором рекомендуемых зубных 
паст и щеток; но с целью профилактики кариеса зубы покрывали 
«Глуфторэд». Для восстановления анатомической формы зуба 
использовали композиты (световые и химические); стеклоионо-
мерный цемент. 

Четвертая группа была контрольная. 
Сформированные группы были равноценны по исследуемым 

данным. Количество женщин и мужчин практически поровну (180 
женщин и 170 мужчин).  

С целью стандартизации стоматологической заболеваемо-
сти кариесом зубов, кариозные поражения выявляли визуально. 
Интенсивность кариеса зубов оценивали по величине индекса 
КПУ, а распространенность выражали в процентах по методике, 
рекомендованной ВОЗ. Изучали структуру индекса КПУ («кари-
озные, пломбированные, удаленные зубы»), в том числе по воз-
растным группам.  

Для оценки состояния гигиены полости рта были использо-
ваны индексы Ю.А. Федорова и В.Володкиной (1976), упрощен-
ный индекс гигиены полости рта Грина-Вермиллиона. 

Пародонтальную заболеваемость оценивали по стандартной 
методике с использованием общепринятых индексов КПИ, Green-
Vermillion, CPITN.  

Оценку состояния пломб проводили по критериям Г. 
Рюге (1998). 

При этом определяли краевую адаптацию пломб, изменение 
цвета краев полости и наличие вторичного кариеса. Диагноз вто-
ричный кариес ставили при обнаружении кариозного процесса 
рядом с пломбой. При обнаружении изменения цвета твердых 
тканей зуба вокруг пломбы предполагали о рецидивирующем 
кариесе. 

Состояние полости рта: зубы, пломбы, уровень гигиены по-
лости рта оценивали до лечения, сразу после лечения, спустя 6 
месяцев и 1 год. 

Анкетирование обратившихся за стоматологической помо-
щью проводилось непосредственно в помещении ЛПУ. Анкета 
вручалась пациенту до врачебного приёма, но заполнялась им в 
основном после посещения врача. 

Собранные нами базы данных, содержащие информацию о 
характеристике больных и результатах исследований, подверга-
лись статистической обработке с помощью пакетов прикладных 
программ. 

Результаты и их обсуждение. Обследовано 350 человек 
(180 женщин и 170 мужчина) в возрасте от 20 до 60 лет, у кото-
рых вылечено 1920 зубов по поводу неосложненного кариеса. 
Для лечения кариеса зубов использовали пломбировочные мате-
риалы, которые выделяются для бюджетного приема. Это были: 
химический композит – «Комполайт»; световые композиты – 
«Filtek» и «Призмафил»; стеклоиономерный цемент – «Глассин». 

Из перечисленных выше материалов наложено пломб: 
– химического отверждения – 1036 (53,9%), из них компо-

зит – 960 (92,7%) и «Глассин» – 76 (7,3%); 
– светового отверждения – 884 (46,0%), из них «Filtek» – 

184 (20,8%), «Призмафил» – 700 (79,2%). 
Анализ сохранности этих пломб спустя 12 месяцев наблю-

дения представлен в табл. 1,2. 
Из табл. 1 видно, что наилучшая сохранность, спустя 12 ме-

сяцев имела место у пломб светового отверждения. Так, если из мате-
риала «Глассин» на 1 выпавшую пломбу приходилось 9,5 сохра-
ненных, в группе композитов химического отверждения это со-
отношение составило: 1:8, при использовании материала «Приз-
мафил» - 1:13,5, а при применении материалов группы «Filtek» – 
0:184. 

Из таблицы 2 видно, что наиболее часто выпадали пломбы 
из кариозных полостей II и V классов по Блеку. Так, соотношение 
«выпавших » и «сохраненных» по классам оказалось: при 1 клас-
се - 1:33; при II - 1:19,6; при III, IV -1:38,4; при V - 1:3,5, а при 
сочетании II и V - 1:3,6. 

 
 
 

Таблица 1 
 

Количественные показатели сохранности пломб, 
 в зависимости от материала 

 

Пломбировочный 
материал 

Наложено  
пломб 

Выпало пломб спустя 
12 месяцев 

Абс. % Абс. % 
«Комполайт» 960 92,7 120 12,5 

«Filtek» 184 20,8 0 0 
«Призмафил» 700 79,2 52 7,4 

«Глассин» 76 7,3 8 10,5 

 
Таблица 2 

 
Количественные показатели сохранности пломб в зависимости  

от класса кариозной полости 
 

Класс  
кариозной полости

Наложено  
пломб 

Выпало пломб спустя 
12 месяцев 

Абс. % Абс. % 
I 200 10,4 6 3 
II 274 14,3 14 5,1 

III, IV 422 21,9 11 2,6 
II,V 734 38,2 205 27,9
V 290 15,1 81 27,9 

 
Так как чаще выпадали пломбы из кариозных полостей II и 

V классов по Блеку, то анализ результатов пломбирования различ-
ными материалами этих полостей представлен в табл. 3,4. 
 

Таблица 3 
 

Оценка сохранности пломб в кариозных полостях II класса 
 по Блеку спустя 12 месяцев 

 

 Наложено  
пломб 

Выпало  
пломб 

Пломбиров. 
материал Абс. % Абс. % 

Комполайт 120 43,8 6 5 
«Filtek» 54 19,7 0 0 
Призмафил 100 36,5 0 0 

 
Из табл. 3 видно, что наилучшие результаты по сохранно-

сти пломб в кариозных полостях II класса по Блеку получены при 
использовании светоотверждаемых материалов. 

Таблица 4 
 

Оценка сохранности пломб в кариозных полостях V класса  
по Блеку спустя 12 месяцев 

 
Пломбиров.
материал 

Наложено пломб Выпало пломб 
Абс. % Абс. % 

Комполайт 86 1,3 48 55,8 
«Filtek» 14 20,0 0 0 
Призмафил 163 34,3 28 17,2 
Глассин 27 89,5 5 18,5 

 
Из табл. 4 видно, что при пломбировании кариозных полос-

тей V класса по Блеку лучше всего результат получен от применения 
композитов светового отверждения. 

Причем, у пломб из материала группы «Filtek» были и луч-
ше критерии по Рюге, как спустя 6 месяцев (табл. 5), так и спустя 
12 месяцев (табл. 6). 

 
Таблица 5 

 
Оценка пломб в кариозных полостях V класса по Рюге  

через 6 месяцев (M±m) 
 

 
Вид пломбировочных материалов

пломбировочных 
материалов

Критерии 

1 Филтек  (п=14) 1,00±0,001 1,00±0,001 1,00±0,001 1,00±0,001
2 Призмафил (п=163) 1,05±0,03 1,12± 0,02 1,00±0,004 1,60±0,03
3 Комполайт (п=86) 1,00±0,02 1,25± 0,07 1,00±0,003 1,56± 0,002
4 Глассин (п=27) (ж 1,00±0,02 1,06±0,06 1,00± 0,02 1,04± 0,05

Р <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
 

Примечание: 1 – краевая адаптация; 2 – анатомическая форма; 
3 – критерии для кариеса; 4 – критерии для изменения цвета  

краевой полости 
 

Из табл. 5 видно, что уже спустя 6 месяцев наихудший ре-
зультат отмечен у пломб из композитов химического отверждения, 
особенно по критериям «анатомическая форма» и «изменение 
цвета краев полости» (Г. Рюге,1998). Такие же результаты полу-
чены при пломбировании кариозных полостей V класса по 
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Блеку светоотверждаемым материалом «Призмафил». При 
использовании стеклоиономерного цемента «Глассин» спустя 6 
месяцев изменился только цвет краев полости, а такие пара-
метры, как «краевая адаптация», «анатомическая форма» и «кри-
терий кариеса», практически, не отличались от данных параметров 
у пломб из материала «Filtek». Именно в группе пациентов, у 
которых использовали светоотверждаемый материал «Filtek» 
отмечен максимальный балл по всем критериям. 

 
Таблица 6 

 
Оценка пломб в кариозных полостях V класса по Рюге  

через 12 месяцев (M±m) 
 

№ п/п 
Вид  

пломбировочных  
материалов 

Критерии 

1 Филтек (п=14) 1,00±0,001 1,00±0,001 1,00±0,001 1,00±0,001

2 Призмафил  
(п=163) 1,89±0,006 1,81±0,005 1,36±0,003 2,06±0,009

3 Комполайт  
(п=86) 1,94±0,02 1,94±0,02 1,35±0,009 1,35±0,009

4 Глассин  
(п=27) 1,47±0,04 1,88±0,03 1,24±0,02 2,10±0,06 

 Р <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
 

Примечание: 1 – краевая адаптация; 2 – анатомическая форма;  
3 – критерии для кариеса;  4 – критерии для изменения цвета  

краевой полости 
 

Из табл. 6 видно, что пломбы из материала «Filtek» сохра-
нили высокий балл по всем критериям и спустя 12 месяцев. В то 
время как пломбы из материала «Призмафил», «Комполайт» и 
«Глассин» значительно изменили свои свойства и существенно 
отличались по всем критериям от пломб, выполненных из свето-
отверждаемых материалов группы «Filtek». 

Таким образом, установлено, что у взрослого населения при 
пломбировании кариозных полостей II и V классов по Блеку 
лучше использовать светоотверждаемые материалы.  

Оценку состояния пломб проводили по критериям Г. Рюге 
(1998). При этом краевую адаптацию пломб в таблицах 5, 6 обо-
значено цифрой 1. Анатомическая форма – цифра 2. Наличие 
вторичного кариеса – цифра 3. Изменение цвета краев полости - 
цифра 4. Диагноз вторичный кариес ставили при обнаружении 
кариозного процесса рядом с пломбой. При обнаружении изме-
нения цвета твердых тканей зуба вокруг пломбы предполагали о 
рецидивирующем кариесе. 

Результаты оценки сохранности пломб показали, что спустя 
один год выпадает до 7,4% пломб из отечественного светоотвер-
ждаемого материала «Призмафил», 12,5%  – из композита хими-
ческого отверждения «Комполайт», 10,5% стеклоиономерного 
цемента «Глассин» и лишь пломбы из светового микрогибридно-
го композита «Filtek», сохраняют свою целостность на 100%.  

Основываясь на результатах, мы считаем, что в городе не-
обходимо:  

а) разработать и осуществить в ближайшие годы целевую 
комплексную программу стоматологической профилактики; 

б) расширить сеть платных стоматологических кабинетов и 
отделений платных услуг с сертифицированными специалистами, 
которые позволяют внедрять современные методы профилактики 
и лечения кариеса зубов, его осложнений, заболеваний пародонта 
и слизистой оболочки полости рта; 

в) проводить активную санитарно-просветительскую рабо-
ту, включающую средства массовой информации, направленную 
на пропаганду знаний о важности индивидуальной профилактики 
кариеса зубов и воспалительных заболеваний пародонта. 
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МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР УЧАСТКОВОЙ СЛУЖБЫ 
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ЛИЦАМ СТАРШЕЙ ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЫ  
 

Н.Н. ЧАЙКИНА* 
 

В статье приводится социально-гигиеническая характеристика сест-
ринских кадров участковой службы амбулаторно-поликлинических 
учреждений, оказывающих медико-социальную помощь лицам 
старшей возрастной группы, и даются рекомендации по ее оптими-
зации в целях повышения качества жизни лиц пожилого и старче-
ского возраста.  
Ключевые слова: сестринские кадры, участковая служба амбула-
торно-поликлинических учреждений, лица пожилого возраста, каче-
ство жизни. 
 
В условиях реформирования здравоохранения, осуществ-

ляемого на фоне общественно политических и социально-
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экономических преобразований в России, одной из проблем в 
области охраны здоровья населения является поиск путей дли-
тельного сохранения здоровья и продления активной жизни по-
жилых и престарелых лиц, что обусловлено демографической 
ситуацией, характеризующейся тенденцией возрастания относи-
тельной доли лиц пожилого и старческого возраста в структуре насе-
ления России. В связи с этим возникла необходимость в новых 
принципах оказания долгосрочной медико-социальной помощи 
лицам пожилого и старческого возраста и улучшения качества их 
жизни. Эта проблема особенно актуальна для Центрального и 
Центрально-Черноземного районов, где удельный вес пожилых и 
старых людей очень высок. 

В настоящее время насущной необходимостью является бо-
лее широкое привлечение к работе с пожилыми и престарелыми 
пациентами специалистов сестринского дела, обучения их меди-
цинской, социальной помощи и психологической реабилитации и 
геронтотехнологиям, и подготовкой их для работы в патронаж-
ной гериатрической службе амбулаторно-поликлинической сети 
и стационарных отделениях медико-социального ухода. 

Для социально-гигиенической характеристики участковых 
медицинских сестер нами взяты данные социологического иссле-
дования согласно разработанной программы, охватившей 30 
индивидуальных характеристик сестринских кадров участковой 
службы городской поликлиники по таким блокам, как возраст, 
стаж работы, выбор профессии, интерес работы с пожилыми, 
причины выбора места работы, материальное положение, жи-
лищно-бытовые условия, желание сменить место работы, основ-
ные функции участковой медицинской сестры и другие. 

Согласно этой программе социологическим исследованием 
было охвачено 130 медицинских работников со средним меди-
цинским образованием – медицинских сестер участковой службы 
городской поликлиники. Результаты проведенного исследования 
показали, что в возрастном плане они распределились следую-
щим образом: среди обследуемого контингента преобладают 
лица в возрасте 40-49 лет – 30,8%; на втором месте – лица до 29 
лет – 25,4%; на третьем – 30-39 лет – 23,8%; на четвертом – 50-59 
лет – 13,0%; на пятом – 60 лет и старше – 7,0%, причем, 72,2% 
лиц до 29 лет не имеют квалификационной категории, 43,8% 
имеют II категорию. Среди участковых медсестер в возрасте 40-
49 лет наибольший удельный вес имеют лица с I квалификацион-
ной категорией – 47,2%; 50-59 лет – 62,5% имеют высшую кате-
горию. Следует отметить, что в возрастной градации до 29 лет 
превалируют лица, имеющие II квалификационную категорию 
(42,4%), а в возрасте 50-59 лет – лица с I квалификационной кате-
горией (70,6%).  

Распределение участковых медсестер в зависимости от об-
щего медицинского стажа выглядит следующим образом, что 
стаж работы до 5 лет имеют 13,1% всех опрошенных, причем 
55,6% из них не имеют квалификационной категории; 5-9 лет – 
8,5%; 10-14 лет – 18,5%; 15-19 лет – 16,2%; 20-24 года – 24,6%; 
44,4% лиц с I категорией продолжительность общего медицин-
ского стажа составляет 20-24 года; 30 лет и более стажа имеет 
62,5% лиц с высшей квалификационной категорией. Причем, до 5 
лет общего медицинского стажа имеют 58,2% лиц, не имеющих 
квалификационной категории; 5-9 лет – 63,6% лиц со II категори-
ей; 25-29 лет – 70,6% лиц с I квалификационной категорией и 
общий медицинский стаж работы 30 лет и более имеют 37,5% 
лиц с высшей квалификационной категорией. 

Анализ стажа работы по специальности участковой меди-
цинской сестры выявил, что: до 5 лет работы – 26,9%; 5-9 лет – 
24,6%; 10-14 лет – 15,4%; 15-19 лет – 13,1%; 20-24 года – 9,2%; 
25-29 лет – 8,5%; 30 лет и более – 2,3%. Причем, 66,7% среди 
лиц, не имеющих квалификационную категорию стаж работы по 
данной специальности до 5 лет; 5-9 лет стажа имеет 43,8% лиц со 
II категорией; 25-29 лет – 62,5% лиц с высшей квалификационной 
категорией. Интересно подчеркнуть, что для лиц, имеющих I 
квалификационную категорию, стаж работы по данной специаль-
ности в 100% случаев составляет не менее 24 лет, и 100% для лиц 
с высшей квалификационной категорией, проработавших по 
специальности участковой медицинской сестры 30 лет и более. 

При ответе на вопрос «Чем продиктован выбор профес-
сии?» в целом по контингенту участковых медсестер ответы 
распределились следующим образом: на первом месте – желание 
оказать помощь больному (39,2%); на втором – интересная рабо-
та (34,6%); на третьем – семейная традиция (10,0%); на четвертом 
– случайно (7,0%); на пятом – возможность трудоустройства 

(6,2%); на шестом – престиж профессии (3,0%). Следует отме-
тить, что 44,4% лиц без категории; 40,6% лиц со II категорией; 
37,5% лиц имеющих I квалификационную категорию и 37,5% лиц 
с высшей категорией главным мотивом при выборе профессии 
поставили желание оказать помощь больному человеку; 44,4% 
лиц без категории назвали интересную работу; 37,5% лиц имею-
щих высшую квалификационную категорию при выборе профес-
сии следовали семейной традиции. Причем, большинство опро-
шенных лиц с I квалификационной категорией (55,6%) мотиви-
ровали свой выбор данной профессии интересной работой, тогда 
как только 17,8% лиц, не имеющих квалификационную катего-
рию, ответили так же.  

Интерес к работе с пожилыми пациентами проявили 53,0% 
опрошенных участковых медсестер, не видят разницы между 
пациентами различного возраста 32,3% работников сестринской 
службы; не заинтересованы в работе с геронтологическими боль-
ными 14,7% респондентов со средним медицинским образовани-
ем. Заинтересованность в работе с пациентами старшей возрас-
тной группы высказали 55,6% лиц без категории; 50,0% лиц 
имеющих II квалификационную категорию; 54,1% лиц с I катего-
рией; 50,0% лиц с высшей категорией. Распределение участковых 
медсестер в зависимости от интереса работы с пожилыми паци-
ентами представлено в табл. 1. Следует отметить, что 12,8% лиц 
без категории; 25,6% лиц со II квалификационной категорией; 
51,3% лиц с I категорией; 10,3% – с высшей квалификационной 
категорией считают, что различий между пациентами разных 
возрастных групп нет. 
 

Таблица 1 
 
Распределение участковых медсестер в зависимости от их интереса к 
работе с пожилыми пациентами и квалификационной категории 

 (в % к итогу) 
 

Интерес к работе 
с пожилыми 

Квалификационная категория ИТОГО: Без категорий II I Высшая
абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. %

да 5 27,8 10 31,2 20 27,7 4 50,0 39 30,0
больше да, чем нет 5 27,8 6 18,8 19 26,4 0 0 30 23,0
больше нет, чем да 3 16,6 4 12,5 4 5,6 0 0 11 8,5

нет 0 0 4 12,5 4 5,6 0 0 8 6,2
нет разницы 5 27,8 8 25,0 25 34,7 4 50,0 42 32,3

Итого: 18 100,0 32 100,0 72 100,0 18 100,0 130 100,0
 

При изучении причин выбора места работы были получены 
следующие данные: удобный режим труда – 41,5%; желание рабо-
тать с пожилыми пациентами – 19,2%; близость места работы к 
дому – 36,9%; отсутствие другой работы – 2,4%. Следует отметить, 
что 38,8% опрошенных не имеющих квалификационной категории, 
37,5% лиц со II квалификационной категорией, 33,3% лиц с I кате-
горией и 62,5% обследованных участковых медсестер имеющих 
высшую квалификационную категорию на первое место среди 
причин выбора места работы назвали близость места работы к 
дому. Удобный режим труда в работе участковой службы отметили 
27,8% лиц без категории; 37,5% лиц со II категорией; 47,2% лиц, 
имеющих I квалификационную категорию; 37,5% лиц с высшей 
категорией (табл. 2). Причем, 100% лиц, не имеющих квалифика-
ционной категории, определили свою причину выбора места рабо-
ты как отсутствие другой работы. 
 

Таблица 2 
 

Распределение участковых медсестер в зависимости от причины  
выбора места работы и квалификационной категории (в % к итогу) 

 

Причины выбора 
места работы 

Квалификационная категория ИТОГО: Без категорий II I Высшая
абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. %

удобный режим труда 5 27,8 12 37,5 34 47,2 3 37,5 54 41,5
желание работать

с пожилыми 3 16,7 8 25,0 14 19,5 0 0 25 19,2

близость места
работы к дому 7 38,8 12 37,5 24 33,3 5 62,5 48 36,9

экономический фактор 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
отсутствие др. работы 3 16,7 0 0 0 0 0 0 3 2,4

другое 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Итого: 18 100,0 32 100,0 72 100,0 8 100,0 130 100,0

 
Трудности в работе испытывают 19,2% медсестер; 60,0% 

респондентов не отмечают трудностей в своей профессиональной 
деятельности; 20,8% участковых медицинских сестер затрудня-
ются ответить на этот вопрос. Большинство опрошенных медсе-
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стер участковой службы городской поликлиники: 66,7% среди 
лиц без категории; 56,2% среди лиц со II квалификационной 
категорией; 58,3% среди обследованных лиц с I категорией; 
75,0% среди медсестер имеющих высшую категорию, при ответе 
на вопрос о наличии трудностей в своей работе ответили отрица-
тельно. Так же 15,4% лиц без категории, 23,1% лиц, имеющих II 
квалификационную категорию, 53,8% лиц с I категорией и 7,7% 
лиц с высшей квалификационной категорией не обратили внима-
ния на трудности в работе. 

Анализ изучения материального положения медицинских 
сестер участковой службы выявил следующее: 56,9% опрошен-
ных отметили свое материальное положение как плохое; 43,1% – 
как удовлетворительное. Интересно заметить, что никто из изу-
чаемого контингента не оценил свое материальное положение как 
хорошее. Следует обратить внимание на то, что 100% лиц, не 
имеющих квалификационной категории, выразили неудовлетво-
рительное отношение к состоянию своего материального поло-
жения. Так же как плохое оценили материальное состояние 62,5% 
лиц со II категорией и 62,5% лиц с I категорией; 100% лиц 
имеющих высшую квалификационную категорию ответили, что 
удовлетворены состоянием материального положения. Причем, 
12,2% лиц, не имеющих квалификационную категорию; 27,0% 
лиц со II категорией; 60,8% лиц с I квалификационной категорией 
охарактеризовали материальное положение как плохое. На во-
прос об удовлетворенности своей заработной платой ответили 
отрицательно 96,9% медицинских сестер участковой службы 
городской поликлиники. Никто из обследованных не выразил 
удовлетворенность размером своей заработной платы; у 3,1% 
опрошенных этот вопрос вызвал затруднение в ответе; 14,3% 
лиц, не имеющих квалификационной категории; 23,8% лиц со II 
категорией; 55,6% лиц с I категорией; 6,3% лиц, имеющих выс-
шую квалификационную категорию, выразили неудовлетворен-
ность размером своей среднемесячной заработной платы. Но, 
несмотря на тяжелое экономическое положение, 63,9% респон-
дентов не желают поменять свое место работы участковой меди-
цинской сестры на другое: 72,2% среди опрошенных лиц, не 
имеющих квалификационной категории; 62,5% среди медсестер 
со II категорией; 58,4% среди лиц с I категорией и 100% среди 
сестринского персонала с высшей категорией. А 22,3% в целом 
по контингенту медицинских сестер выразили желание изменить 
место работы участковой медсестры на другое. Однако, 13,8% 
затруднились ответить на этот вопрос. На вопрос о перемене 
места работы 15,6% лиц без категории, 24,1% лиц, имеющих II 
квалификационную категорию; 50,6% лиц с I категорией; 9,6% – 
с высшей категорией ответили отрицательно. 

Изучение оценки жилищно-бытовых условий участковых 
медицинских сестер показало следующее: 23,9% опрошенных 
свое жилищно-бытовое положение оценили как плохое; 41,5% – 
как удовлетворительное; 34,6% как хорошее, причем, 19,4% сре-
ди опрошенных лиц, не имеющих квалификационной категории 
оценили свои жилищно-бытовые условия как плохие, а 66,7% 
среди лиц с I категорией – как удовлетворительные. 

Анализ данных, полученных при изучении функциональ-
ных обязанностей участковой медицинской сестры терапевтиче-
ского отделения городской поликлиники, выявил, что: 93,1% 
данного контингента выполняет объем работы, соответствующий 
их должностной инструкции; 2,3% медсестер отметили, что им 
приходится выполнять работу, не соответствующую их профес-
сиональным обязанностям; у 4,6% респондентов ответ на этот 
вопрос вызвал затруднение. Причем, 83,3% среди лиц, не имею-
щих квалификационной категории; 87,6% среди медсестер со II 
категорией; 97,2% среди сестринского персонала I квалификаци-
онной категории и 100% средних медработников с высшей кате-
горией на вопрос о выполнении ими работы несоответствующей 
должностной инструкции ответили отрицательно. В зависимости 
от наличия квалификационной категории функции, не соответст-
вующие должностной инструкции медицинской сестры, выпол-
няют: 66,7% лиц, имеющих II квалификационную категорию; 
33,3% лиц с I категорией; никто из числа респондентов без кате-
гории и с высшей квалификационной категорией не отметил, что 
им приходится выполнять работу, превышающую их должност-
ные обязанности. Среди функций, выполняемых сверх должност-
ных обязанностей медицинской сестры участковой службы были 
названы следующие: работа социальных работников (покупка и 
доставка продуктов, организация санитарно-гигиенической по-
мощи, смена нательного и постельного белья, почтовые поруче-

ния, доставка лекарств, содействие в организации ритуальных 
услуг), медрегистратора (оформление карт амбулаторных боль-
ных); работа младшего медицинского персонала (уборка кабине-
та); помимо этого были перечислены: совмещение дополнитель-
ных участков, ведение картотеки инфекционного контингента 
больных, задержка на приеме. 

Изучение причин, побудивших взять дополнительные обя-
занности опрошенными, показало, что основной причиной, по 
которой обследованный контингент может взять на себя ряд 
дополнительных функций была названа дополнительная оплата – 
88,5 случаев на 100 опрошенных средних медицинских работни-
ков; на втором месте производственная необходимость (26,2 на 
100 обследованных); на третьем – профессиональный долг (16,9 
на 100 обследованных); на четвертом – благодарность больных – 
(11,5 на 100 обследованных); на пятом – приказ начальства (10,8 
на 100 обследованных); на шестом – интересная работа и гаран-
тия социальной защиты (7,7 на 100 обследованных); на седьмом – 
престиж (3,6 на 100 обследованных); 4,6 человек на 100 обследо-
ванных подчеркнули, что никакие причины не заставят их взять 
на себя дополнительные обязанности сверх должностной инст-
рукции; у 0,8 человек на 100 опрошенных этот вопрос вызвал 
затруднение в ответе. Та же тенденция в ответах прослеживается 
при рассмотрении обследуемого контингента в зависимости от 
наличия квалификационной категории по специальности участ-
ковой медсестры (табл. 3). 

Желание передать часть своей работы другим специалистам 
(социальным работникам, психологам, медсестрам по уходу) 
изъявили 34,0% сестринского персонала участковой службы 
городской поликлиники. 
 

Таблица 3 
 

Распределение участковых медсестер в зависимости от причин,  
побуждающих взять на себя дополнительные обязанности и  

квалификационной категории (на 100 обследованных) 
 

Причины, побудившие 
взять дополнительные 

обязанности 

Квалификационная категория ИТОГО: Без категорий II I Высшая

абс.ч. на 100
обслед. абс.ч. на 100 обслед. абс.ч. на 100 обслед. абс.ч. на 100обслед. абс.ч. на 100

обслед.
дополнительная плата 14 77,8 28 87,5 65 90,3 8 100,0 115 88,5
произв. необходимость 4 22,2 10 31,3 13 18,1 7 87,5 34 26,2
профессиональный долг 5 27,8 2 6,3 9 12,5 6 75,0 22 16,9
интереснаяработа 2 11,1 1 3,1 4 5,6 3 37,5 10 7,7
приказначальства 3 16,7 2 6,3 4 5,6 5 62,5 14 10,8

престиж 0 0 1 3,1 3 4,2 1 12,5 5 3,6
благодарностьбольных 1 5,6 4 12,5 5 6,9 5 62,5 15 11,5
гарантиясоцзащиты 0 0 2 6,3 2 2,8 6 75,0 10 7,7

никакие 0 0 1 3,1 5 6,9 0 0 6 4,6
затруднения в ответе 0 0 0 0 1 1,4 0 0 1 0,8

Итого: 29 161,2 51 159,5 111 154,3 41 512,5 232 178,3
 

Таблица 4 
 
Распределение участковых медсестер в зависимости от их потребности 
в дополнительных знаниях и квалификационной категории (на 100 

обследованных) 
 

Потребность 
в дополнительных 

знаниях 

Квалификационная категория ИТОГО: Без категорий II I Высшая

абс.ч. на 100
обслед. абс.ч. на 100 обслед. абс.ч. на 100 обслед. абс.ч. на 100обслед. абс.ч. на 100

обслед.
область лечения 2 11,1 3 9,4 23 31,9 2 25,0 30 23,1
диспансеризация 5 27,8 12 37,5 18 25,0 3 37,5 38 29,2

патронаж 5 27,8 17 53,1 20 27,8 1 12,5 43 33,1
психология старения 10 55,6 20 62,5 19 26,4 2 25,0 51 39,2
соц.-психологическая
адаптация пациентов 14 77,8 23 71,9 42 58,3 5 62,5 84 64,6

питание пожилых 7 32,9 15 46,9 17 23,6 3 37,5 42 32,3
гериатрия 8 44,4 12 37,5 36 50,0 5 62,5 61 46,9

недостаточное
владение методами 

активизации
13 72,2 18 56,3 45 62,5 5 62,5 81 62,3

никакие 3 16,7 2 6,3 5 6,9 1 12,5 11 8,5
Итого: 67 366,3 122 381,4 225 312,4 27 337,5 441 339,2

 
При оценке потребности обследованных в дополнительных 

знаниях для осуществления работы с пациентом старшей возрас-
тной группы были получены следующие данные: недостаток зна-
ний в области лечения пациентов 60 лет и старше отмечают 23,1 
человек на 100 обследованных участковых медсестер; по диспансе-
ризации лиц этой возрастной группы 29,2 человек на 100 обследо-
ванных; в осуществлении патронажа – 33,1 человек на 100 обсле-
дованных; в психологии старения – 39,2 человек на 100 обследо-
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ванных; в социально-психологической адаптации лиц 60 лет и 
старше – 64,6 человека на 100 обследованных; в питании пожилых 
– 32,3 человек на 100 обследованных; в гериатрии – 46,9 человек на 
100 обследованных; недостаточное владение методами активиза-
ции лиц старшей возрастной группы – 62,3 человек на 100 обследо-
ванных; 8,5 человек на 100 обследованных не отмечают потребно-
сти в дополнительных знаниях для обеспечения гериатрических 
больных адекватной медико-социальной помощью.  

Следует отметить, что 77,8 человек на 100 опрошенных без 
категории; 71,9 на 100 опрошенных медсестер со II квалификаци-
онной категорией; 58,3 на 100 опрошенных сестринского персо-
нала с I категорией и 62,5 на 100 опрошенных участковых медсе-
стер имеющих высшую квалификационную категорию проявили 
интерес к области знаний социально-психологической адаптации 
пожилого пациента; а так же – 72,2 на 100 опрошенных; 56,2 на 
100 опрошенных; 62,5 на 100 опрошенных; 62,5 на 100 опрошен-
ных соответственно квалификационным категориям указанным в 
таблице – к области знаний методов активизации пациентов 
старшей возрастной группы (табл. 4). Причем 19,6 человек на 100 
обследованных, не имеющих квалификационной категории, же-
лают получить дополнительные знания по психологии старения; 
39,5 человек на 100 обследованных среди лиц со II категорией – 
по патронажу больных; 50,0 человек на 100 обследованных среди 
лиц, имеющих I квалификационную категорию – в области соци-
ально-психологической адаптации лиц старшей возрастной груп-
пы и 7,9 человек на 100 обследованных из медсестер с высшей 
квалификационной категорией – в области диспансеризации. 

Недостаток информации по специальности отмечают 36,9% 
участковых медсестер; 35,4% респондентов считает, что инфор-
мация поступает к ним в неполной мере; 27,7% средних меди-
цинских работников не ощущают недостатка информации по 
специальности. По квалификационным категориям ответы на 
вопрос о недостатке информации по специальности распредели-
лись следующим образом: 44,4% среди лиц без категории отме-
тили ощущение недостаточной информации, так же ответили 
31,3% лиц со II категорией; 38,9% сестринского персонала участ-
ковой службы, имеющие I квалификационную категорию и 25,0% 
лиц с высшей категорией. Наибольший удельный вес 45,7% сре-
ди лиц со II категорией отметили поступление информации по 
специальности в неполной мере. Было отмечено, что в большей 
мере отметили нуждаемость в информации лица, имеющие I 
квалификационную категорию (58,3%). 

На вопрос «Какие функции вы бы безболезненно могли 
взять на себя у своего участкового врача?» сестринский персонал 
участковой службы городской поликлиники ответил следующим 
образом: активные посещения – 52,3 человек на 100 обследован-
ных; в/венные вливания – 74,6 человек на 100 обследованных; 
измерение артериального давления – 85,4 человек на 100 опро-
шенных; измерение пульса – 83,9 человек на 100 обследованных; 
выписывание рецептов – 86,9 человек на 100 обследованных; 
составление отчетов – 60,0 человек на 100 обследованных; кален-
дарь прививок – 54,6 человек на 100 обследованных; никакие – 
10,0 человек на 100 обследованных. Причем, большинство из 
опрошенных: 72,2 человек на 100 обследованных лиц без катего-
рии; 87,5 человек на 100 обследованных со II категорией; 87,5 
человек на 100 обследованных с I категорией; 87,5 на 100 обсле-
дованных с высшей категорией смогли бы взять на себя измере-
ние АД и другие функции (табл. 5). 
 

Таблица 5 
 

Распределение участковых медсестер в зависимости  
от выполненияфункций участкового врача и квалификационной 

категории (на 100 обследованных) 
 

Функции 
участкового врача 

Квалификационная категория ИТОГО: Без категорий II I Высшая 

абс.ч. на 100 
обслед абс.ч. на 100обслед абс.ч. на 100 обслед абс.ч. на 100 обслед абс.ч. на 100

обслед
активные посещения 11 61,1 20 62,5 35 48,6 2 25,0 68 52,3

в/в вливания 15 83,3 18 56,3 57 79,2 7 87,5 97 74,6
измерение АД 13 72,2 28 87,5 63 87,5 7 87,5 111 85,4
измерение PS 14 77,8 25 78,1 64 88,9 6 75,0 109 83,9

выписывание рецептов 13 72,2 27 84,4 67 93,1 6 75,0 113 86,9
составление отчетов 8 44,4 17 53,1 48 66,7 5 62,5 78 60,0
календарь прививок 12 66,7 19 59,4 37 51,4 3 37,5 71 54,6

никакие 3 16,7 4 12,5 5 6,8 1 12,5 13 10,0
Итого: 89 494,4 158 493,8 376 522,2 37 462,5 660 507,7

 

Анализ оценки деятельности участкового врача своей уча-
стковой сестрой выявил, что: 23,8% опрошенных оценили работу 
своего участкового врача-терапевта очень высоко; 36,9% – высо-
ко; как хорошую – 33,1%; как удовлетворительную – 6,2% опро-
шенных медсестер. Причем, 44,4% лиц, не имеющих квалифика-
ционной категории, оценивают работу своего участкового врача-
терапевта очень высоко; тогда как 46,9% лиц со II категорией 
дали оценку деятельности врача-терапевта как хорошую; 41,7% 
лиц с I категорией высоко оценили работу своего участкового 
врача. Как неудовлетворительную работу врачебного персонала 
участковой службы не оценил никто из опрошенного континген-
та среднего медицинского персонала. Следует отметить, что 
очень высоко деятельность участкового врача-терапевта оценили 
25,8% медицинских сестер, не имеющих квалификационную 
категорию; 22,6% лиц со II категорией; 45,2% средних медицин-
ских работников с I квалификационной категорией; 6,5% лиц, 
имеющих высшую категорию по специальности. 

Опрос участковых медицинских сестер показал, что про-
фессиональная аттестация на момент обследования была пред-
ставлена следующим образом: до 1 года назад аттестацию про-
шли 23,9% опрошенных; от 1 года до 2 лет – 33,9% медсестер; от 
3 лет до 5 лет – 40,0%; свыше 5 лет назад – 0%; 2,2% опрошенных 
аттестацию не проходили. Следует отметить, что до 1 года назад 
профессиональная аттестация была у 27,7% медсестер имеющих I 
квалификационную категорию; от 1 года до 2-х лет назад у 40% 
лиц со II категорией; от 3 до 5 лет – у 47,2% лиц с I категорией и у 
50% лиц – с высшей категорией. Причем до 1 года назад профес-
сиональная аттестация была: 16,1% лиц без категории; 29,0% лиц, 
имеющих II квалификационную категорию; 51,6% – лиц с I катего-
рией; 3,2% лиц с высшей категорией. 

Участковые медицинские сестры в настоящее время выпол-
няют самостоятельно следующие виды медицинских манипуля-
ций: постановка компресса, банок, горчичников, термометрия и 
манипуляции по уходу за пациентом; остальные медицинские 
манипуляции применяются средним медицинским персоналом по 
назначению врача. 

Участковыми медицинскими сестрами были предложены 
следующие рекомендации по улучшению медико-социальной 
помощи лицам старшей возрастной группы, проживающим на 
обслуживаемыми ими участке: проведение «диспансерных» дней 
для пожилых людей; предоставление неограниченного доступа к 
лекарственным препаратам; бесплатное обследование; предос-
тавление большей возможности посещений пожилых и старых 
людей врачами узких специальностей на дому; пропаганда здо-
рового образа жизни; улучшение обслуживания на дому работни-
ками социальных служб; более широкое привлечение к оказанию 
помощи лицам старшей возрастной группы их родственников; 
проведение осмотров пожилых на дому; создание отдельных 
гериатрических кабинетов в поликлинике. 

Таким образом, учитывая проведенное исследование по изу-
чению социально-гигиенических характеристик медицинских сес-
тер участковой службы амбулаторно-поликлинических учрежде-
ний г. Воронежа, оказывающих медико-социальную помощь лицам 
старшей возрастной группы позволило сделать следующие выводы. 

Специализированное медицинское обслуживание (особенно 
сестринская помощь) пожилых людей требует значительных изме-
нений в организационных формах. Гериатры, социологи, психоло-
ги считают, что в организации и оказании лечебно-
профилактической помощи пожилым и старым пациентам основ-
ной акцент должен быть сделан на внебольничные формы. Следует 
обратить внимание на систему организации надомного медицин-
ского обслуживания, которую целесообразно развивать по 5 на-
правлениям: активные наблюдения участковой службы с заданной 
периодичностью; лечебно-консультативные посещения специали-
стов; медико-социальная реабилитация; стационары на дому в 
остром периоде заболевания; скорая медицинская помощь. А дос-
тупность амбулаторной медицинской помощи пожилому населе-
нию определяется многими факторами, среди которых достаточно 
весомым является степень приближения этой помощи к месту 
проживания людей старше трудоспособного возраста. 

Эффективность оказания амбулаторной медицинской по-
мощи пожилому населению значительно повысится при введении 
в штат бригады терапевтического участка дополнительной долж-
ности патронажной гериатрической медицинской сестры, органи-
зации медико-социального отделения, действующего на основе 
функциональной связи гериатрического кабинета поликлиники, 
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который тоже должен быть организован в поликлинике на базе 
участковой службы, и отделения муниципального центра соци-
альной защиты населения. Весь комплекс медико-социальных 
мероприятий в этом случае будет направлен на активизацию 
жизнедеятельности пациента, повышение его способности к са-
мообслуживанию. Одним из основных специалистов, осуществ-
ляющих эти мероприятия, должна стать участковая медицинская 
сестра, которая при наличии экономической мотивации может 
осуществлять дополнительно ряд функций, которые в настоящее 
время выполняют врачи.  
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Сформулировано понятие финансовой безопасности фармацевтиче-
ской организации; установлены основные факторы угроз финансо-
вой безопасности фармацевтической организации. Предложена кон-
цепция принятия управленческих решений по предотвращению уг-
роз финансовой безопасности фармацевтической организации на 
основе принципа субсидиарности. Разработана и внедрена в фарма-
цевтическую практику программа для ЭВМ «Угрозы фармацевтиче-
ской экономической безопасности». 
Ключевые слова: фармацевтические организации, угрозы финан-
совой безопасности. 

 
Важным условием высокой конкурентоспособности фарма-

цевтической организации, достижению ею оптимальных конеч-
ных результатов финансово-хозяйственной деятельности являет-
ся существование и успешное функционирование системы обес-
печения финансовой безопасности, основное содержание работы 
которой заключается в разработке и реализации комплексных 
мероприятий по защите корпоративных финансовых интересов, 
диагностике и противодействию внешним и внутренним угрозам 
безопасности фармацевтической организации. В этой связи пред-
ставляется целесообразным разработка подходов к анализу, 
оценке и противодействию угрозам финансовой безопасности 
фармацевтической организации [1-4]. 

Цель исследования – разработать систему оценки уровня 
угроз финансовой безопасности фармацевтической организации, 
а также подходов к принятию управленческих решений по про-
тиводействию угрозам корпоративным интересам в области фи-
нансовой безопасности фармацевтической организации. 

Материалы и методы исследования. Использовались ме-
тоды теории нечетких множеств, принципы системного подхода, 
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методы анкетирования, интервьюирования, коллективных экс-
пертных оценок. Объектами послужили оптовые и розничные 
фармацевтические организации различных организационно-
правовых форм: г. Рязани, Рязанской, Московской, Тульской, 
Владимирской областей. 

Результаты и их обсуждение. В ходе проведенного исследо-
вания нами сформулировано понятие финансовой безопасности 
фармацевтической организации, как системы количественных и 
качественных показателей финансового состояния фармацевтиче-
ской организации, отражающих уровень его финансовой защищен-
ности от внешних и внутренних угроз, защиту корпоративных 
интересов в настоящем и будущем. Установлено, что финансовая 
безопасность имеет наибольшую значимость среди других состав-
ляющих фармацевтической экономической безопасности, таких как 
кадровая, технико-технологическая, политико-правовая, экологи-
ческая, информационная и силовая безопасность. 

Задачами настоящего исследования явилось: 
• сформулировать понятие финансовой безопасности фар-

мацевтической организации; 
• определить основные факторы угроз финансовой безопас-

ности фармацевтической организации, провести их экспертную 
оценку значимости, рассчитать числовые значения факторов угроз; 

• разработать применимую в практике систему количест-
венной оценки угроз финансовой безопасности фармацевтиче-
ской организации с учетом вектора приоритета; 

• предложить матрицу управленческих решений по пре-
дотвращению угроз финансовой безопасности фармацевтической 
организации. 

Анализ научных работ по проблеме факторов угроз финан-
совой безопасности в различных отраслях экономики показал, 
что факторы угроз финансовой безопасности организаций под-
разделяются на факторы, как связанные с деятельностью самой 
организации – внутренние, так и не зависящие от нее – факторы 
внешней среды. На основании системного анализа этих двух 
групп факторов с позиций деятельности фармацевтических орга-
низаций нами были выбраны следующие факторы угроз: 

• внутренние: потеря прибыли, капитала; несбалансиро-
ванная дебиторско-кредиторская задолженность; упущенная 
прибыль, выгода; низкая эффективность финансового управле-
ния; финансовые нарушения со стороны фармацевтической орга-
низации. Внутренние факторы угроз проявляются субъектами 
внутренней финансовой среды и реализуются в рамках самой 
фармацевтической организации. 

• внешние: банкротство, поглощение и ликвидация фарма-
цевтической организации; снижение объема инвестиций; значи-
тельный финансовый риск; неблагоприятные внешнеэкономиче-
ские факторы; уровень денежных доходов населения. Внешние 
факторы угроз в основном представлены в сфере внешних фи-
нансовых отношений и интересов. 

Данные факторы угроз использованы далее для интервьюи-
рования фармацевтических работников, в результате были ото-
браны семь основных факторов угроз, которые в дальнейшем 
были подвергнуты экспертной оценке. Цель экспертной оценки 
заключалась в оценки факторов угроз финансовой безопасности, 
определении их соотношения и значимости, расчете их числовых 
значений для определения F – оценочного показателя факторов 
угроз финансовой безопасности фармацевтической организации. 

Для определения основных факторов угроз финансовой 
безопасности, было проведено интервьюирование и анкетирова-
ние фармацевтических работников. Основными критериями от-
бора экспертов явились: 1) квалификация – провизор; 2) опыт 
работы по специальности более 5 лет; 3) знание особенностей и 
опыт управления финансово-хозяйственной деятельностью фар-
мацевтической организации; 4) работа в оптовых и розничных 
фармацевтических организациях различных организационно-
правовых форм. В ходе проведения настоящего исследования 
проводился учет компетентности фармацевтических работников. 
Компетентность провизоров-экспертов определялась структурой 
аргументации, а также степенью их знакомства с вопросами фи-
нансовой безопасности фармацевтической организации, посред-
ством расчетов соответствующих коэффициентов. 

В исследовании использовались данные 70 провизоров-
экспертов. С позиций системных исследований данного количе-
ства экспертов достаточно для получения достоверных результа-
тов. Экспертам были предложены специально разработанные 
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анкеты с названиями факторов угроз финансовой безопасности 
фармацевтической организации. В анкете провизоры-эксперты 
оценивали степень влияния угроз на финансовую безопасность в 
баллах, при этом максимально значимому, по их мнению, факто-
ру угрозы присваивалось 7 баллов, минимально значимому фак-
тору угрозы 1 балл, остальным промежуточные значения. Полу-
ченные результаты на следующем этапе использовались для рас-
чета численных значений весовых коэффициентов факторов 
угроз финансовой безопасности фармацевтической организации. 

Установлено, что мнения экспертов относительно рангов 
факторов угроз имеют расхождения, по этому была проведена 
оценка степени согласованности мнений относительно ранжиро-
вания факторов угроз финансовой безопасности. Вычислена 
средняя сумма рангов всех факторов угроз (среднее арифметиче-
ское суммы рангов факторов угроз) – Tj=278, 286, S=112062,571 
Критическое значение χ2 (0,95)=12,6; установлено, что расчетное 
значение χ2 больше критического, как следствие, коэффициент 
конкордации W можно признать значимым. Рассчитано значение 
коэффициента конкордации W=0,802, следовательно, согласо-
ванность мнений экспертов по вопросам действия угроз финан-
совой безопасности довольно высокая. 

Следующим этапом исследования являлась разработка 
применимой на практике системы количественной оценки угроз 
финансовой безопасности фармацевтической организации, с 
учетом вектора приоритета. В основу положен метод теории 
нечетких множеств и в частности нами предлагается использо-
вать метод взвешенной суммы оценок критериев с точечным 
оцениванием весов, так как этот метод приводит к полному логи-
ческому упорядочению вариантов решения многокритериальной 
задачи. Для этого нами предлагается производить расчет F – 
оценочного показателя факторов угроз финансовой безопасности 
фармацевтической организации по формуле: 

F = F1λf1 + F2λf2 + F3λf3 + F4λf4 + F5λf5 + F6λf6 + F7λf7, 
где, F1 – банкротство, поглощение и ликвидация фармацевтиче-
ской организации; λf1 – весовой коэффициент банкротства, по-
глощения и ликвидация фармацевтической организации;             
F2 – потеря прибыли, капитала; λf2 – весовой коэффициент потери 
прибыли, капитала; F3 – несбалансированная дебиторско-
кредиторская задолженность; λf3 – весовой коэффициент несба-
лансированной дебиторско-кредиторской задолженности;            
F4 – упущенная прибыль, выгода; λf4 – весовой коэффициент 
упущенной прибыли, выгоды; F5 – снижение объема инвестиций; 
λf5 – весовой коэффициент снижения объема инвестиций;            
F6 – низкая эффективность финансового управления; λf6 – весовой 
коэффициент низкой эффективности финансового управления;   
F7 – значительный финансовый риск;  λf7 – весовой коэффициент 
значительного финансового риска. 

 
Таблица 1 

 
Значения весовых коэффициентов и направленность векторов 

 приоритета факторов угроз финансовой безопасности 
фармацевтических организаций 

 
Факторы, влияющие  

на экологическую состав-
ляющую 

экономической безопасно-
сти 

Направленность вектора 
приоритета 

Значение весового коэф-
фициента 

1. Банкротство, поглощение  
и ликвидация фарм. органи-

зации. 
Уменьшение 

 значения фактора λf1 =0,242 

2. Потеря прибыли, капитала. Уменьшение  
значения фактора λf2 =0,208 

3. Несбалансированная 
 дебиторско-кредиторская  

задолженность. 
Уменьшение 

 значения фактора λf3 =0,077 

4. Упущенная прибыль, 
выгода. 

Уменьшение 
 значения фактора λf4 =0,108 

5. Снижение объема инвести-
ций. 

Уменьшение  
значения фактора λf5 =0,144 

6. Низкая эффективность  
финансового управления. 

Уменьшение  
значения фактора λf6 =0,174 

7. Значительный финансовый 
риск. 

Уменьшение значения 
фактора λf7 =0,047 

 
Значительный интерес для фармацевтической деятельности 

представляет предлагаемая система количественной оценки фак-
торов угроз финансовой безопасности фармацевтической органи-
зации, т.е. F – оценочного показателя факторов угроз финансовой 
безопасности. Правило оценки означает, что меньшему числен-
ному значению показателя F соответствует меньшая степень 
угрозы финансовой безопасности фармацевтической организа-

ции. Установлена направленность вектора приоритета по каждо-
му фактору угрозы. Значения весовых коэффициентов и направ-
ленность векторов приоритета факторов угроз финансовой безо-
пасности фармацевтических организаций представлены в табл. 1. 

В соответствии с общим порядком нормирования, а также 
требованиями теории нечетких множеств сумма числовых значе-
ний весовых коэффициентов оценочного показателя факторов 
угроз финансовой безопасности равна единице, числовые значе-
ния факторов угроз финансовой безопасности фармацевтической 
организации представлены на рис. 

 

 
 

Рис. Числовые значения факторов угроз финансовой безопасности  
фармацевтической организации 

 
Предложенный нами методологический подход предполагает 

нормирование значения безразмерной численной характеристики 
F1-7 с использованием вербально-числовой шкале Харрингтона. 
Однако, в ходе исследования установлено, что использовать шкалу 
в ее первоначальном виде не представляется возможным. По этому 
шкала была адаптирована для оценки угроз финансовой безопасно-
сти фармацевтической организации (табл. 2. Шкала оценки угроз 
финансовой безопасности фармацевтической организации). 

 
Таблица 2 

 
Шкала оценки угроз финансовой безопасности  

фармацевтической организации 
 
Градация Оценка в 

%
Количественная оценка степени угрозы 

финансовой безопасности фармацевтической организации

1 0-10 Очень низкая степень угрозы финансовой безопасности
фармацевтической организации.

2 10-25 Низкая степень угрозы финансовой безопасности 
фармацевтической организации.

3 25-40 Степень угрозы финансовой безопасности фармацевтической 
организации ниже среднего. 

4 40-55 Средняя степень угрозы финансовой безопасности
фармацевтической организации.

5 55-70 Высокая степень угрозы финансовой безопасности 
фармацевтической организации.

6 70-85 Высочайшая степень угрозы финансовой безопасности 
фармацевтической организации.

7 85-100 Максимально высокая степень угрозы финансовой
безопасности фармацевтической организации.

 
Установлено, что направленность вектора приоритета фак-

торов угроз финансовой безопасности направлена в сторону 
уменьшения, это означает, что меньшему (лучшему) значению 
факторов угроз соответствует меньшее значение безразмерной 
численной характеристики по Шкале оценки угроз финансовой 
безопасности фармацевтической организации. 

Нами сформулирована концепция принятия управленче-
ских решений по предотвращению угроз финансовой безопасно-
сти фармацевтической организации (табл. 3), включающая внеш-
ние и внутренние факторы угроз безопасности, а также конкрет-
ный механизм противодействия угрозам. 

В предложенной концепции принятия управленческих ре-
шений по предотвращению угроз финансовой безопасности фар-
мацевтической организации использован сформулированный 
нами принцип субсидиарности, который заключается в том, что 
противодействие угрозам финансовой безопасности первона-
чально осуществляется на микроэкономическом уровне, т.е. на 
уровне фармацевтической организации – где это возможно, целе-
сообразно и наиболее эффективно. Матрица управленческих 
решений по предотвращению угроз финансовой безопасности 
фармацевтической организации представляет собой таблицу, 
состоящую из шести столбцов (уровни финансовой безопасности) 
и семи строк (факторы угроз финансовой безопасности); на пере-
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сечениях строк и столбцов располагаются варианты управленче-
ских решений по противодействию угрозам. Чем левее располо-
жен столбец и выше – строка, тем выше значимость управленче-
ского решения противодействию угрозам финансовой безопасно-
сти. 
 

Таблица 3 
 

Матрица управленческих решений по предотвращению угроз  
финансовой безопасности фармацевтической организации 

 

 
Методологический подход по анализу, учету и количествен-

ной оценке угроз финансовой безопасности фармацевтической 
организации реализован в прикладной программе «Угрозы фарма-
цевтической экономической безопасности», которая проводит 
автоматизированное моделирование, анализ, прогнозирование 
угроз финансовой безопасности фармацевтических организаций; 
оценивать угрозы финансовой безопасности аптечных сетей с ис-
пользованием различных факторов; осуществлять изменение чи-
словых значений весовых коэффициентов; корректировку матема-
тической модели угроз финансовой безопасности [3,4,5]. 

Выводы. 
1. Сформулировано понятие финансовой безопасности 

фармацевтической организации; установлены основные факторы 
угроз финансовой безопасности фармацевтической организации, 
проведена экспертная оценка значимости, рассчитаны значения 
весовых коэффициентов. 

2. На основе метода взвешенной суммы оценок критериев с 
точечным оцениванием весов, как метода теории нечетких мно-
жеств, разработана система количественной оценки угроз финан-
совой безопасности фармацевтической организации, с учетом 
установленного вектора приоритета, включающая внешние и 
внутренние факторы. 

3. Сформулирована концепция принятия управленческих ре-
шений по предотвращению угроз финансовой безопасности фар-
мацевтической организации на основе принципа субсидиарности. 

4. Разработана и внедрена в фармацевтическую практику 
программа для ЭВМ «Угрозы фармацевтической экономической 
безопасности», позволяющая анализировать угрозы финансовой 
безопасности фармацевтических организаций и аптечных сетей. 
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The notion of financial safety of pharmaceutical organizations is 

formulated; major factors of pharmaceutical organization financial 
safety menaces are determined. The concept of administrative solution 
decision-making to avoid menaces of pharmaceutical organization 
financial safety on the basis of principle subsidiary is offered. «Me-
naces of pharmaceutical economic safety» computer software is de-
veloped and introduced in pharmaceutical practice. 

Key words: the pharmaceutical organizations, menaces of fi-
nancial safety. 

 

Уровни финансовой 
безопасности 

 
 
 
 

Факторы 
угроз 
финансовой 
безопасности 

1-й уровень: 
собственники, 
учредители, 
акционеры. 

2-й уровень:  
топ-менеджмент, 

дирекция. 

3-й уровень: 
фармацевтический 

персонал. 

4-й уровень: 
организация 

бизнес-процессов. 

5-й уровень: теку-
щая фармацевтиче-
ская деятельность 

6-й уровень: 
учет, анализ, 

аудит. 

1. Банкротство, 
поглощение и 

ликвидация фарма-
цевтической органи-

зации. 

Финансовая 
стабилизация 

фармацевтической 
организации. 

Диагностика 
банкротства, 
враждебного 

поглощения фарм. 
организации. 

Соблюдение 
требований фарм. 

порядка. 

Выполнение 
финансовых и 
лицензионных 
требований. 

Диверсификация 
фарм. деятельности. 

Анализ и аудит 
факторов бан-

кротства и враж-
дебного поглоще-

ния. 

2. Потеря прибыли, 
капитала. 

Личный контроль 
за состоянием 

прибыли и капи-
тала. 

Предотвращение 
снижения прибы-
ли и капитала, 

повышение рента-
бельности. 

Повышение 
мотивации персо-
нала в получении 
прибыли фарм. 
организации.

Снижение уровня 
постоянных и 
переменных 
издержек. 

Повышение произ-
водительности 
труда в фарм. 
организации. 

Анализ и аудит 
источников при-
были, активов и 
пассивов фарм. 
организации. 

3. Низкая эффек-
тивность финансо-
вого управления. 

Личное участие в 
подборе и проф. 
пригодности 
финансово-

экономической 
службы организа-

ции. 

Использование 
современных 
финансовых 
технологий. 

Повышение 
уровня финансо-
вой и корпоратив-
ной культуры 

фарм. персонала. 

Оптимизация 
производственной 

и торгово-
закупочной 
деятельности 

фарм. организа-
ции.

Повышение эффек-
тивности финансо-
вого управления. 

Контроль финан-
сово-

хозяйственной 
деятельности 

фармацевтической 
организации. 

4. Снижение объема 
инвестиций. 

Формирование 
инвестиционной 
политики фарм. 
организации. 

Повышение инве-
стиционной при-
влекательности 
фарм. организа-

ции. 

Участие в меро-
приятиях по 
привлечению 
инвестиций. 

Разработка сис-
темы мониторин-
га инвестицион-
ных проектов. 

Привлечение кре-
дитных и инвести-
ционных финансо-
вых ресурсов. 

Анализ кредитно-
го и инвестицион-
ного рейтинга. 

5. Упущенная 
прибыль, выгода. 

Создание финан-
совых резервов, 
контроль бизнес - 
планированием. 

Разработка эффек-
тивных бизнес-
планов фарм. 
организации. 

Повышение 
эффективности 
личных продаж 

фарм. персоналом. 

Снижение доли 
упущенной при-
были за счет 
повышения 

эффективности 
продаж.

Эффективное 
прогнозирование 
прибыли и товаро-

оборота. 

Проведение 
анализа финансо-
во-хозяйственной 
деятельности. 

6. Несбалансиро-
ванная дебиторско-
кредиторская за-
долженность. 

Финансирование 
дебиторско-
кредиторской 
задолженности. 

Соблюдение 
финансовой дис-

циплины. 

Повышение 
личной ответст-
венность испол-

нителя.

Организация 
исполнения 
финансовых 
требований.

Снижение штраф-
ных санкций к 

фармацевтической 
организации. 

Контроль, аудит 
дебиторско-
кредиторской 
задолженности.

7. Значительный 
финансовый риск. 

Менталитет 
"неприятия рис-

ка". 

Финансирование, 
снижение суммы 
ущерба от финан-
совых рисков. 

Исполнение 
требований фи-

нансовой безопас-
ности. 

Страхование 
финансовых 
рисков. 

Снижение финансо-
вых потерь от 

фармацевтической 
деятельности. 

Аудит финансо-
вых рисков. 
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ИЗУЧЕНИЕ ИНСТРУМЕНТАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ В 
УНИВЕРСАЛЬНОМ УСТРОЙСТВЕ С ИЗМЕНЯЕМОЙ АРХИТЕКТУРОЙ  

 
Т.А. БАТАЛОВА, А.А. СЕРГИЕВИЧ, М.Л. ПЛАСТИНИН* 

 
С помощью нового устройства изучались поведенческие показатели 
приобретенного и врожденного поведения у лабораторных живот-
ных с различной типологической принадлежностью. Обнаружена 
поведенческая резистентность у особей с высокими и низкими ког-
нитивными способностями. Подтверждена валидность используемо-
го устройства. 
Ключевые слова: устройство с изменяемой архитектурой, когни-
тивные способности, тревожность, лабораторные крысы.  

 
В настоящее время существует множество инструменталь-

ных методов с всевозможными их модификациями предназна-
ченные для исследования параметров приобретенных и врожден-
ных форм поведения в эксперименте на животных [1]. С их по-
мощью (бихевиористически) можно получить определенные 
психофизиологические данные, отражающие индивидуальные 
особенности высших функций мозга. Последние направлены для 
адаптации биологической особи в условиях постоянно изменяю-
щейся внешней среды при влиянии разнообразных экзо- и эндо-
генных факторов.  

Недостатком большинства известных экспериментальных 
установок является их узкая унифицированность и отсутствие 
возможности одновременного изучения в одном и том же устрой-
стве параметров как различных видов, так и разных форм пове-
денческой активности. Последнее имеет немаловажное значение, 
поскольку для более полной объективизации получаемых данных 
в ряде случаев необходимо сопоставлять полученные результаты 
вышеупомянутых форм поведенческой активности. Так, в преды-
дущих наших работах изучались особенности взаимосвязей ког-
нитивных способностей с исследовательской активностью, эмо-
циональностью и мотивационно-энергетическими показателя-
ми [2], с использованием различных инструментальных методов, 
отражающих разносторонние поведенческие показатели и позво-
ляющие сопоставлять их. На основе подробного анализа было 
выделено три типологических вида среди лабораторных крыс. В 
связи с этим, для продолжения исследования в данном направле-
нии возникла необходимость в разработке нового устройства,  
позволяющего регистрировать ориентировочно-исследовательское 
поведение (исследовательскую активность и эмоциональность) и 
поведение, возникающее в ответ на появление жизненно важных 
биологических потребностей с формированием соответствующих 
видов мотивации (оборонительной, пищевой, питьевой и др.), а 
также с учетом характеризующих их показателей (в частности 
когнитивной сферы и мотивационно-энергетических параметров) 
с помощью одного и того же устройства. 

Цель исследования – изучение ориентировочно-
исследовательского поведения, а также когнитивных характери-
стик в универсальном устройстве с изменяющейся архитектурой 
в условиях разного уровня выраженности пищевой потребности и 
с учетом типологических особенностей. 

Материалы и методы исследования. Опыты проведены 
на 42 белых беспородных крысах-самцах массой 200-250 г.. Жи-
вотных содержали в стандартных условиях вивария в клетках по 
7 особей, при естественном освещении и свободном доступе к 
воде. Содержание и все процедуры с экспериментальными жи-
вотными проводились с учетом требований Общества защиты 
животных. План исследования соответствовал положениям Хель-
синской декларации Всемирной медицинской ассоциации по-
следнего пересмотра. 

Разработанное нами устройство [3] включает в себя квад-
ратный ящик, заполненный квантами: блоками – параллелепипе-
дами (рис. 1). Cнизу к ящику крепится электродный пол. Сверху 
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ящик закрывается прозрачной крышкой. Каждый блок имеет 
сложное строение и состоит из двух модулей – призм, которые в 
исходном состоянии жестко сцеплены друг с другом.  

 

 
А   Б 

 
Рис. 1. Исходный вид устройства с универсальной  

изменяющейся архитектурой 
(А – вид сверху, Б – примерный вид в изометрии). 

 

 
 

Рис. 2. Строение модульного блока, являющегося квантом устройства. 
 

Во внешних стенках модулей высверлены специальные от-
верстия, предназначенные для крепления различных вспомога-
тельных устройств, например, манипуляторных колец. Кроме 
того, в отверстия можно вставлять цилиндрические штифты, что 
обеспечит прочную фиксацию блоков друг с другом. Размер 
ящика и количество блоков в нем регламентируется только поже-
ланиями или потребностями экспериментатора. 

В исходном состоянии весь ящик заполнен блоками (рис. 
2,3). Сложное строение блоков позволяет посредством рассоеди-
нения модулей – призм создавать инструментальные среды прак-
тически любой формы: гексагональной, ромбовидной и т.д. Мо-
дульный блок может быть при необходимости модифицирован в 
компонент системы регистрации (с помощью крепления чувстви-
тельных датчиков (фотоэлементов, герконов) в отверстиях моду-
лей – призм). Для того, чтобы в установке сформировать, напри-
мер, простой Т-образный лабиринт, экспериментатором опреде-
ляется расположение стартовой зоны и путем вынимания из ящи-
ка блоков создаются необходимой длины ход и рукава требуемо-
го лабиринта.  

Вставка кольца в отверстие модуля – призмы блока расши-
ряет возможности установки и превращает ее в среду, на которую 
подопытное животное имеет возможность воздействовать и из-
менять ее в соответствии со своими мотивациями и рассудочно-
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познавательною деятельностью мозга: дергая кольца зубами или 
лапками, крыса перемещает блоки и изменяет конфигурацию 
лабиринта.  

В эксперименте технически использовалось три модифици-
рованных варианта лабиринтов, которые формировались в уст-
ройстве. Из них: вариант А – наиболее простой, имеющий Т-
образную форму, архитектурно повторяющий известный класси-
ческий Т-образный лабиринт [1], предложенный первоначально с 
целью определения одновременного и последовательного разли-
чения яркости. Вариант В (рис. 3) – в отличие от предыдущего 
варианта А, представлял усложненную структуру, формирую-
щуюся при помощи модулей. Вариант С (рис.3) – являлся наибо-
лее сложным, хотя при этом в его центре имелась кольцевая раз-
вязка, с помощью которой можно было животному переходить из 
одного отсека в другой. 

 

 
Вариант В        Вариант С 

 
Рис. 3. Варианты лабиринтов, формирующиеся в универсальном 

 устройстве с изменяющейся архитектурой. 
 

Предварительно лабораторные животные с помощью уни-
версальной проблемной камеры [4,5] были разделены на три типа 
(с низкими (тип I), средними (тип II) и высокими (тип III) когни-
тивными способностями) по разработанному нами методу [2].  

В первой серии опыта у всех экспериментальных особей 
регистрировались показатели ориентировочно-
исследовательского поведения (в течение трех суток по 3 мин.), 
среди которых фиксировали следующие значения: время общей 
двигательной активности, время замирания, количество верти-
кальных стоек, дефекаций, принюхиваний. Дополнительно про-
изводился этологический анализ груминга (по А.В. Калуеву). 
Затем были сформированы две группы, содержащие по 7 крыс из 
каждого типа: группа № 1 – контрольные животные, не подвер-
гающиеся пищевой депривации и содержащиеся в обычном ре-
жиме; группа № 2 – особи, подверженные трехсуточной пищевой 
депривации. Далее осуществлялась вторая серия, перед которой 
на предварительном этапе животные всех групп подвергались 
трехсуточной пищевой депривации и помещались в лабиринты 
(последовательно по мере усложнения архитектуры). За отсеком, 
имеющим наружный выход, располагалось пищевое подкрепле-
ние. В тупиковых отделах этого не было, в них животные могли 
лишь только осязать запах пищи. В Т-образном лабиринте (вари-
ант А), как и при других, более сложных его модификациях, было 
только по одному выходу. Входные отсеки при помещении кры-
сы в установку сразу же блокировались. Данная процедура про-
водилась троекратно.  

После десятидневного перерыва начиналась первая серия 
эксперимента, после окончания которой (вновь с десятидневным 
перерывом) приступали к выполнению второй серии, где фиксиро-
вали время поисковых действий, интенсивность побежек (количе-
ство посещенных отсеков в минуту), ошибочный коэффициент 
(процентное соотношение ошибочных и правильных побежек). 

Статистическую обработку результатов исследования прово-
дили с помощью программы «Biostat» [6] по методам вариацион-
ной статистики с оценкой статистической значимости показателей 
и различий рассматриваемых выборок по t-критерию Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. Анализируя в 1 сутки тести-
рования время общей активности, как исследовательский компо-
нент, обращает на себя внимание тенденция к плавному сниже-
нию данного показателя у представителей всех типов крыс на 
усложнение архитектуры. У II типа крыс время движения в лаби-
ринте С (в сравнении с вариантом А) достоверно снизилось в 
1,5 раза (р<0,05).  

В следующие сутки наблюдения подобная тенденция изме-
нения данного параметра сохранилась (рис. 5). При этом наибо-
лее выраженное снижение отмечалось у животных I типа, где 
значение времени двигательной активности в лабиринте С (в 
сравнении с А) уменьшилось более чем в 2 раза (р<0,05). Кроме 
этого, в данной категории достоверная разность обнаруживалась 
между 2 и 1 сутками (в варианте С), снизившись на 46,6 с 
(р<0,05). В последние сутки тестирования в каждой типологиче-
ской группе отмечалось незначительное уменьшение времени 
общей двигательной активности по мере усложнения архитекту-
ры лабиринта (р>0,05). 

Количество вертикальных стоек в 1 сутки наблюдения по 
мере усложнения структуры устройства снижался у представите-
лей I и II типа, где разница между простым и наиболее сложным 
вариантом лабиринта изменилась в 1,6 раза (р<0,05) и в 2,1 раза 
(р<0,05) соответственно. У экспериментальных особей III типа 
прослеживалась волнообразная тенденция изменения количества 
вертикальных стоек. В сформированных трех вариантах лабирин-
та максимальное количество стоек (в 1 сутки) выявлено у особей, 
относящихся к I типу, минимальное – у крыс второй типологиче-
ской выборки и соответственно среднее у крыс из III типа во всех 
архитектурных вариантах лабиринта.  

Количество принюхиваний, как показателя, отражающего 
также исследовательское поведение, у представителей I типа в 1 
сутки снизилось (в варианте С по сравнению с вариантом А) в 
1,9 раза (р<0,05), во 2 в 1,3 раза (р>0,05), а в 3 сутки наблюдения 
тенденция по мере усложнения лабиринта изменилась в обрат-
ную сторону, количественные показатели которой увеличились в 
1,7 раза (р>0,05). 

Данный параметр у животных III типа изменялся с одина-
ковой динамикой, незначительно снижаясь в каждый день иссле-
дования. У II типа не было выявлено какой-либо закономерности 
к изменению, а во 2 (в лабиринте В) и 3 (в лабиринте А) данный 
компонент поведения отсутствовал.  

Параметры, характеризующие у испытуемых лабораторных 
животных уровень тревожности, также имели зависимость от 
типологической принадлежности и уровня сложности лабиринта. 
Так, показатель времени замирания, фиксируемый во время тес-
тирования по мере усложнения структуры устройства (вариант 
А→В→С) в 1 сутки наблюдения возрос (в варианте С по сравне-
нию с А) у животных I типа в 1,8 раза (р<0,05), II типа в 2,4 раза 
(р<0,05) и III типа в 1,2 раза (р>0,05).  

В конечном итоге в первом искусственном инструменталь-
ном представлении у наблюдаемых животных выявлена возрас-
тающая динамика показателя времени замирания, а, следователь-
но, и компонента тревожности. Причем выраженность последне-
го у представителей III типа проявляется в меньшей степени, чем 
у остальных, что имеет под собой определенную физиологически 
детерминированное основание. У особей I и II типа во 2 сутки 
исследования выявлена схожая динамика, но при этом разность 
значений в сравниваемых категориях была выражено очень сла-
бо, а в III типе вообще отсутствовала какая-либо динамика к 
увеличению или уменьшению данного показателя. 

Время замирания в последний день тестирования у пред-
ставителей I и III типа закономерно увеличилось в самом слож-
ном варианте лабиринта. Во II типе в сравнении с вариантом А 
данный показатель в варианте В незначительно уменьшился, а в 
С возрос на 30 с без (достоверно значимой разницы). 

Другой параметр, отражающий тревожный фон, а именно 
наличие или отсутствие дефекаций имел определенные особен-
ности в зависимости от вида сложности лабиринта и типологиче-
ских особенностей животных при наблюдении за ними в экспе-
рименте. Так, в 1 сутки наблюдения отмечалось повышение ко-
личество дефекаций у представителей I и II типа в 1,4 раза 
(р>0,05), в варианте С по сравнению с А), у III типа в лабиринте 
В незначительно увеличилось с 4,6 до 5,4, а затем снизилось до 
4,9. Этот показатель во 2 сутки тестирования возрастал у пред-
ставителей всех поведенческих типов. Так, в I типе он увеличил-
ся в лабиринте С по сравнению с лабиринтом А в 1,8 раза 
(р<0,05). Кроме этого, в данной категории обнаружена достовер-
но значимая разница между количеством дефекаций во 2 с 1 сут-
ками (между вариантами С↔С), увеличившись в 1,7 раза (р<0,05) 
и аналогично между вариантами лабиринта В↔В в те же дни 
наблюдения, увеличившись в 1,8 раза (р<0,05). Таким образом, 
выявлена разница не только по критерию усложнения структуры 
инструментального устройства, но и также и между сутками 
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исследования. Последнее подтверждает результаты подобных 
наблюдений многих других исследователей в области физиоло-
гии поведения и усиливает степень обоснованности предлагаемо-
го нами методологического подхода при изучении поведенческой 
сферы млекопитающих. 

На 3 сутки эксперимента аналогично предыдущему дню 
наблюдения у особей из I типа количество дефекаций увеличи-
лось в лабиринте С (в сравнении с А) в 1,9 раза (р<0,05), из II 
типа в 1,5 раза (р<0,05) и из III типа в 1,3 раза (р>0,05). Кроме 
этого у животных, относящихся ко II типу, отмечена достоверно 
значимая разница рассматриваемого показателя в лабиринте С 
между 3 и 1 сутками наблюдения. 

Среди показателей исследовательской сферы поведения 
большое внимание было уделено количеству возникающих гру-
мингов, которые несут за собой неоднозначный характер и могут 
интерпретироваться по-разному. Большинство исследователей в 
подобных работах не проводят детальный анализ данного показа-
теля, относя его к явлению, характеризующему составляющую 
тревожности. Но как было выяснено в наблюдениях Калуева А.В. 
(2002) этот компонент поведения может носить как признаки 
тревожности, так и показывать состояние поведенческого ком-
форта (в эксперименте на грызунах). В связи с этим нами был 
проведен детальный этологический анализ груминга (по Калуеву 
А.В.) у крыс с разными типологическими особенностями в раз-
ной инструментальной обстановочной афферентации. 

У животных из I типологической группы в вариантах лаби-
ринта А и В превалировал груминг комфорта. Так, в лабиринте А 
данный вид груминга в долевом соотношении составил 31%. По 
мере усложнения лабиринта доля, приходящая на данный вид 
поведенческого компонента значительно уменьшалась до 22% (в 
варианте В) и до 10% (в варианте С). 

В простом варианте используемой установки (А) среди ин-
дексов тревожности доминировал индекс индекс Г (21%), при 
котором остановки животное совершает между стадиями грумин-
га (поведение после остановки начинается с последующей ста-
дии, а не продолжает предыдущую) и А (19%), отражающий не-
завершенный характер груминга (процент незавершенных актов). 
В лабиринте (В) доля данного индекса составила 16%. 

Лабораторные крысы II поведенческого типа проявили мак-
симальную выраженность компонента комфорта в наиболее про-
стом варианте лабиринта (А), составившую 56%. При этом у 
животных I типа значение данного компонента было ниже в 
1,8 раза, а III типа в 2,2 раза. В лабиринте В равные доли прихо-
дились на индекс Г, Д и Ж (по 16%). Следует отметить, что ин-
декс Ж у II типа, в отличие от I и III, имел максимальное значе-
ние во всех вариантах лабиринта, в то время как у I типологиче-
ской выборке он приобрел минимальные значения (до 3%), в III 
средние (до 7%). В зависимости от сложности лабиринта индекс 
Ж иногда отсутствовал. Согласно используемой нами шкале 
индекс Ж устанавливался в тех случаях, когда непосредственно 
после стрессорного груминга наблюдались другие формы стрес-
сорного поведения (агрессия или аутоагрессия, оценка риска, 
замирание-фризинг, бегство, защита и т.п.). Отношение числа 
«стрессорных» пост-груминговых реакций к общему числу всез 
пост-груминговых поведенческих реакций служило дополни-
тельным косвенным признаком «груминговой тревожности» в 
эксперименте.  

Таким образом, мы констатируем, что один из самых «не-
благоприятных» компонентов отставочного поведения, а именно 
индекс Ж, был присущ лабораторным животным II поведенче-
ского типа, составив в самом структурно сложном лабиринте 
долю равную 26%.  

Экспериментальные особи III типа имели практически оди-
наковую долю, приходящуюся на компонент-комфорта. Из ин-
дексов тревожности в лабиринте А и В максимальное значение 
составил индекс В, для которого были характерны длительные 
«тревожногенные» остановки, длящиеся больше, чем это проис-
ходит в у животного в обычной обстановочной афферентации. В 
варианте С, как наиболее архитектурно сложном, доминирующие 
значение среди компонентов тревожности приобрел индекс Б, 
характеризующийся нарушением нормальной последовательно-
сти стадий груминга (происходило либо выпадение очередных 
стадий, либо их инверсия. 

Ситуативный отказ от поиска (СООП) у эксперименталь-
ных животных при тестировании устанавливался в том случае, 
когда в одной и той же группе 60% и более особей отказывались 

от поисковых побежек. Так, в лабиринте с архитектурой вида А 
независимо от суток тестирования и типологической принадлеж-
ности СООП не устанавливался. У особей I типа в 1 (подопытная 
группа) и 2 (контрольная группа) сутки тестирования возникно-
вение СООП фиксировалось только в лабиринте С, а в последний 
день исследования данное явление наблюдалось в лабиринте В у 
животных из контрольной выборки.  

Представители II поведенческого типа состояние отказа от 
поведенческих побежек отмечалось только в лабиринте с архи-
тектурой С в 1 сутки наблюдения у особей из контрольной груп-
пы, а во 2 и 3 сутки у представителей из подопытной группы, 
подвергавшихся пищевой депривации. 

В поведенческой группе, относящейся к III типу, СООП 
возникал только в 3 сутки тестирования у животных из контроль-
ной группы в самом сложном варианте устройства. 

Анализируя мотивационно-энергетические параметры, а 
именно время поисковых побежек, прослеживалась тенденция к 
его снижению во всех подопытных группах (в большей степени у 
животных III типа).  

У лабораторных крыс из I типа достоверно значимая разни-
ца между значениями опытной и контрольной групп (по времени 
поисковых побежек) прослеживалась только на 1 сутки в лаби-
ринте вида В, составив 84,9 с (р<0,05), а также у II типа в 1 сутки 
наблюдения в лабиринте В, составив 113,8 с (р<0,05). У экспери-
ментальных животных, относящихся к III типу, выявлены наи-
лучшие достоверно значимые результаты во всех имеющихся 
вариантах лабиринта по данному параметру, а именно: снижение 
времени поиска в 1 сутки в 1,6 раза (р<0,05) в лабиринте В и в 
1,7 раза (р<0,05) в лабиринте С. Во 2 сутки наблюдения у пред-
ставителей данного типа в опытной время снизилось в 1,7 раза 
(р<0,05), в 1,6 (р<0,05) и в 2,2 раза ((р<0,01) соответственно по 
степени усложнения структуры лабиринта. В последние сутки 
наблюдения в контрольной выборке экспериментальных особей 
значения исследуемого параметра превышало аналогичное зна-
чения в подопытной группе в лабиринте А в 2,2 раза (р<0,01) и в 
лабиринте средней сложности В в 2,5 раза (р<0,01). В лабиринте 
С полученные данные не сравнивались между группами, т.к. 
большая часть лабораторных животных в контрольной группе 
выработала СООП. Последнее можно объяснить типологически-
ми особенностями реагирования на изменение обстановочной 
афферентации для данной группы животных.  

Сравнивая значения интенсивности поиска в УУИА, следует 
отметить, что наиболее отличительные особенности опытной и 
контрольной групп наблюдались у представителей III типа. При 
этом достоверно значимая прослеживалась даже в наиболее слож-
ноустроенном виде экспериментальной установки. Так, во 2 сутки 
тестирования интенсивность поиска у подопытных животных из 
данного типа у особей из опытной группы уменьшилась в 2,0 раза 
(р<0,05), в 2,6 раза (р<0,01) и в 2,2 (р<0,05) соответственно по сте-
пени усложнения лабиринтов. В последний день наблюдения также 
отмечена достоверная разница в сравниваемых группах в лабирин-
тах А и В (в 2,5 и в 2,4 раза при р<0,05). 

Таким образом, подводя итог анализу сравниваемых значе-
ний мотивационно-энергетической сферы (время и интенсив-
ность поисковых действий) между контрольной и опытной груп-
пами, обращает на себя внимание наличие четкой зависимости от 
типологической принадлежности экспериментальных животных. 
Наиболее оптимальные результаты получены именно у III типо-
логической группы, отличающейся от других (согласно преды-
дущим нашим данным) средним неизменяющимся уровнем тре-
вожности. Возможно, именно последнее и является предраспола-
гающим фактором для оптимизации мотивационно-
энергетической сферы на фоне определенной стабильности об-
щего эмоционального фона. 

Когнитивная составляющая (по результатам анализа оши-
бочного коэффициента) у животных из I и II типа не определила 
четких различий (достоверных) во всех (даже в самых простых) 
вариантах лабиринта. Но при этом процентное соотношение 
правильных к ошибочным побежкам в опытной группе было 
ниже (следовательно, результаты выше). В обоих типах при тес-
тировании в самом сложном виде лабиринта определялся СООП 
как у контрольных, так и у подопытных животных. У представи-
телей из III типа наилучшие результаты наблюдались в послед-
ний день исследования, снизившись в опытной группе как в ла-
биринте А, так и в В в 1,8 раза (р<0,05). При этом в лабиринте С 
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фиксировался СООП. По остальным дням исследования отмеча-
лась динамика, схожая с другими типологическими выборками.  

В результате анализа когнитивной сферы у представителей 
III типа получены наиболее оптимальные результаты, что подтвер-
ждает предыдущие наши предположения о более высоком уровне 
когнитивных способностей данной типологической группы. 

Сопоставляя параметры исследовательской и поисковой 
форм поведения в УУИА у животных с различной типологиче-
ской принадлежностью, подтверждается вынесенное ранее нами 
предположение об определенной степени выраженности уровня 
исследовательской активности и уровня когнитивных способно-
стей. Так, исходя из полученных результатов, у эксперименталь-
ных животных из I типологической выборки отмечаются наибо-
лее низкие значения когнитивной составляющей инструменталь-
ного поведения на фоне достаточно высоко выраженного уровня 
исследовательской активности и слабо проявляющегося тревож-
но-стрессорного компонента на элементы новизны обстановоч-
ной афферентации. Средние показатели вышеупомянутых ком-
понентов поведения зарегистрированы у крыс из II типа и доста-
точно высокие показатели когнитивной сферы, низкие значения 
выраженности уровня исследовательской активности и ярко про-
являющийся тревожно-стрессорный компонент отмечен у пред-
ставителей III поведенческого типа в УУИА. 

По своему функциональному предназначению мы диффе-
ренцируем исследовательскую и поисковую формы активности 
не только по различию используемых методов их изучения, но и 
по своему содержанию и биологическому смыслу. Исследова-
тельская активность является процедурой удовлетворения по-
требности в информации (осведомленности) и относится к врож-
денным формам поведения, поскольку не требует предваритель-
ного обучения животных. Высокий уровень тревожности для нее 
является угнетающим фактором. 

Напротив, поиск всегда квалифицируется как результатив-
ный или безрезультатный, поскольку всегда имеет цель и направ-
ленность. При успешно организованной поисковой активности 
имеет место ее эмоциональное подкрепление. Даже маленький 
успех или находка окрыляют. Мы понимаем поисковую актив-
ность как способ преодоления препятствий и решения проблем на 
пути к достижению необходимого результата и как механизм 
последующего развития и совершенствования всех форм врож-
денного и приобретенного поведения животных и человека. Для 
формирования нашей экспериментальной модели требуется 
предварительное обучение активному избеганию, и по этому 
признаку ее можно квалифицировать как форму приобретенного 
поведения. В отличие от исследовательской активности парамет-
ры поискового поведения динамично оптимизируются в резуль-
тате приобретения навыков и опыта [2]. 

В заключении следует отметить, что используемое нами 
устройство с изменяемой архитектурой валидно для изучения 
инструментального поведения с изменяющейся в различной сте-
пени сложности структуры лабиринта, что позволяет наиболее 
детально анализировать поведенческие компоненты различных 
сфер поведенческой активности. Показаны типологические осо-
бенности поведения в УУИА, что необходимо учитывать при 
изучении поведенческих параметров под влиянием различных 
факторов (фармакологических препаратов и др.). УУИА позволя-
ет технически регистрировать показатели как врожденной, так и 
приобретенной форм поведения, что является немаловажным 
фактором при комплексной интерпретации получаемых экспери-
ментатором данных. УУИА является экономически доступной и 
технически простой экспериментальной установкой, позволяю-
щей многогранно судить о составляющих компонентов целена-
правленного поведенческого акта. 
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В статье описаны результаты сравнительного анализа данных, отра-
жающих представления врачей и фармацевтических специалистов 
об эффективности, безопасности гепатопротекторных и желчегон-
ных средств, представленных на рынке Волгоградского региона. 
Описан и использован коэффициент лояльности специалиста, отра-
жающий средние значения изучаемых в исследовании показателей.  
Ключевые слова: гепатопротекторные средства, желчегонные 
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Согласно статистическим данным за последние пять лет, 

заболеваемость печени и желчевыводящей системы в Волгоград-
ском регионе в сравнении с аналогичными показателями по 
ЮФО остается высокой [1,2]. 

В этой связи становится очевидной необходимость анализа 
причин этого явления. Не вызывает сомнения тот факт, что суще-
ствуют объективные и субъективные предпосылки стабильно 
высоким показателям заболеваемости. Объективные предпосыл-
ки включают: характер питания, экологические особенности 
среды и водного бассейна, эпидемические показатели района и 
др. К субъективным можно отнести: знания и представления 
врачей, фармацевтических специалистов о механизме действия 
препаратов, их фармакологических и токсикологических особен-
ностях и др. 

Цель исследования – проведение сравнительной оценки 
мнений врачей и фармацевтических специалистов по ряду пара-
метров, отражающих степень их лояльности к различным препа-
ратам из групп гепатопротекторных и желчегонных средств в 
Волгоградском регионе.  

Материалы и методы исследования. Материалом для ис-
следования явились результаты анкетирования врачей и фарма-
цевтических специалистов, проведенного в лечебных учреждени-
ях и аптечных организациях Волгоградского региона. 

Опрос врачебной аудитории проводился методом неслу-
чайной выборки среди гастроэнтерологов и терапевтов поликли-
нического звена. Факторами, обеспечивающими респонденту 
возможность быть включенным в опрос являлись: стабильное 
назначение не менее 20 упаковок гепатопротекторных и 10-20 
упаковок желчегонных средств, стаж работы по специальности не 
менее пяти лет [3]. 

Предпочтения фармацевтических специалистов выявлялись 
путем анкетирования на рабочем месте фармацевтических работ-
ников, занимающихся непосредственным отпуском лекарствен-
ных средств населению. Выборка респондентов проводилась 
случайным методом. В опросе участвовали сотрудники аптечных 
учреждений всех форм собственности, расположенные во всех 
районах города Волгограда и трех районах области [4]. 
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В качестве основных параметров, определяющих уровень 
лояльности специалистов, были использованы такие бесспорно 
значимые показатели как: известность препарата врачу, частота 
назначения или рекомендации данной позиции, представления 
специалистов об эффективности и безопасности лекарств. Для 
подсчета и интерпретации результатов лояльности были исполь-
зованы следующие методы: математические, логические, элемен-
ты контент анализа, а так же, предложенный и рассчитанный 
нами, коэффициент лояльности специалиста. Для удобства ин-
терпретации результатов по коэффициенту лояльности была 
использована следующая оценочная шкала. Значения коэффици-
ента от 0 до 0,1 – крайне низкие, 0,1-0,25 – низкие, 0,25-0,45 – 
средние, 0,45-0,7 – высокие, более 0,7 крайне высокие. Данный 
показатель представляет собой среднее значение названных па-
раметров и позволяет проводить интегрированную оценку степе-
ни значимости описываемой позиции для процесса лечения пато-
логии гепатобиллиарного тракта с точки зрения субъективного 
восприятия специалистом. 

Результаты и их обсуждение. Сравнительное исследова-
ние показало, что врачи в сравнении с фармацевтическим спе-
циалистами, в большем проценте случаев, рекомендуют фасован-
ное лекарственное растительное сырье с желчегонным эффектом. 
Как видно из табл. 1, из десяти желчегонных лекарственных 
препаратов, имеющих наиболее высокие значения показателя 
«врачи знают» (Аллохол, Бессмертника цветки, Кукурузные 
столбики с рыльцами, Сбор желчегонный №2 и №3, Холагол, 
Холензим, Холосас, Хофитол, Шиповника плоды низковитамин-
ные), пять относятся к упомянутой подгруппе (Бессмертника 
цветки, Кукурузные столбики с рыльцами, Сбор желчегонный 
№2 и №3, Шиповника плоды низковитаминные). 

При анализе показателя «врачи рекомендуют», отмечается 
сходная тенденция. Так из пяти наименований наиболее часто и 
стабильно назначаемых желчегонных средств (Аллохол, Куку-
рузные столбики с рыльцами, Сбор желчегонный №2, Холен-
зим, Шиповника плоды низковитаминные), три относятся к 
лекарственному растительному сырью (Кукурузные столбики с 
рыльцами, Сбор желчегонный №2, Шиповника плоды низкови-
таминные). 

На высокий процент назначений этих препаратов, несо-
мненно, влияют устоявшиеся стереотипы лечения патологий 
желчевыводящих путей. Между тем, как не один из рассматри-
ваемых препаратов, не имеет достаточной доказательной базы и 
не включен в стандарты лечения данной группы заболеваний и 
перечень ЖНВЛС. 

При анализе показателя «фармацевтические специалисты 
знают» наиболее высокие значения были выявлены у следующих 
желчегонных средств: Аллохол, Одестон, Холензим, Хофитол. 
Высокое значение показателя «фармацевтические специалисты 
рекомендуют», отмечено только у одного желчегонного средства 
– препарата Хофитол.  

Следует отметить, что в «фокусе внимания» врачебной ау-
дитории находится значительно большее число препаратов рас-
сматриваемой группы. Так высокие значения показателя «знают» 
среди врачебной аудитории имеют десять наименований желче-
гонных средств, среди фармацевтической - только четыре. Срав-
нения показателей по параметру «рекомендуют» еще ярче отра-
жает описанную тенденцию. Врачи стабильно назначают пять 
препаратов, фармацевтические специалисты – один. 

Наиболее высокие значения показателей «врачи считают 
эффективным» и «врачи считают безопасным» отмечаются у тех 
желчегонных лекарственных препаратов, которые наиболее часто 
ими назначаются. Анализ показателей «фармацевтические спе-
циалисты считают эффективным» и «фармацевтические специа-
листы считают безопасным» показал, аналогичную тенденцию. 
Что свидетельствует о главенстве этих двух факторов при выборе 
врачом и провизором терапевтического средства для лечения 
патологии билиарного тракта. В таблице 1 представлены значе-
ния коэффициентов лояльности специалистов. Данный показа-
тель представляет собой среднее значение названных параметров. 
Этот коэффициент позволяет оценить степень значимости каж-
дой анализируемой позиции лекарственного средства для врачей 
и фармацевтических специалистов. Представляется рациональ-
ным использовать этот показатель при анализе рынка гепатопро-
текторных и желчегонных лекарственных средств и других групп 
препаратов.  

Согласно представленным в табл. 1 результатам, высокую 
лояльность врачи проявляют к трем наименованиям желчегонных 
средств – Аллохол, Холензим Кукурузные столбики с рыльцами, 
фармацевтические работники – к препаратам Хофитол и Алло-
хол. Средние значения показателя лояльности врачей имеют все 
препараты, упомянутые нами ранее, как наиболее часто ими на-
значаемые. 

Следует отметить, что высокую и среднюю лояльность вра-
чи и провизоры проявляют к разным наименованиям желчегон-
ных средств. Близки их мнения лишь относительно препарата 
Аллохол. Несмотря на то, что фармацевтические специалисты 
довольно редко его рекомендуют, они хорошо его знают и сохра-
няют к препарату высокую лояльность. Очевидно, это связано с 
тем фактом, что данное наименование желчегонного средства 
часто приобретается посетителями аптек без врачебного назначе-
ния и консультации провизора. 

Таблица 1 
 

Сравнительная оценка параметров, влияющих на потребление  
гепатопротекторных и желчегонных препаратов (%).  
Значения коэффициента лояльности специалистов. 
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гепатопротекторные лекарственные средства 
Гепабене 58 43 27 22 0,38 36 8 10 14 0,17 
Гепатосан 6 0 3 3 0,03 2 0 0 0 0 
Гептор 31 11 8 6 0,14 11 0 3 1 0,04 
Гептрал 67 45 28 25 0,42 64 19 56 24 0,41 
Дипана 8 0 0 0 0,02 0 0 0 0 0 
Карсил 87 63 35 35 0,55 66 13 27 20 0,31 
Лив-52 85 52 35 33 0,51 12 3 3 5 0,06 

Октолипен 4 0 2 2 0,02 0 0 0 0 0 
Расторопши  

плод 62 25 13 17 0,29 12 0 1 2 0,04 

Резалют про 33 15 8 7 0,16 66 19 14 9 0,27 
Силимар® 22 5 6 5 0,09 0 0 0 0 0 
Тыквеол 75 33 21 23 0,38 6 1 3 4 0,03 
Урсосан 75 44 28 25 0,43 2 0 1 1 0,01 

Урсофальк 44 19 11 9 0,21 2 0 0 1 0,01 
Фосфоглив 63 52 30 28 0,43 73 25 32 15 0,36 
Фосфонциале 37 8 7 6 0,15 10 4 4 3 0,05 

Холагол 58 24 14 11 0,27 0 0 0 0 0 
Эслидин 8 0 0 0 0,02 8 0 4 3 0,04 

Эспа-липон 8 2 0 1 0,03 0 0 0 0 0 
Эссенциале  

Н 89 78 51 45 0,66 100 93 79 74 0,87 

Эссливер 
 форте 78 62 42 38 0,55 89 33 33 30 0,46 

желчегонные лекарственные средства 
Аллохол 89 57 34 35 0,54 88 28 35 31 0,46 
Артишока  
экстракт 35 13 6 9 0,16 13 4 0 4 0,05 

Бессмертника 
 цветки 66 24 17 19 0,31 5 4 0 0 0,02 

Желчевом 8 0 0 0 0,02 0 0 0 0 0 
Кукурузные  
столбики  

с рыльцами 
79 48 27 28 0,46 4 4 1 0 0,02 

Одестон 29 25 16 11 0,2 55 31 27 19 0,33 
Пижма цветы  

пачка 44 11 8 9 0,18 1 0 0 0 0 

Сбор  
желчегонный №2 71 49 26 24 0,42 6 5 1 4 0,04 

Сбор  
желчегонный №3 61 33 18 20 0,33 7 6 2 5 0,05 

Танацехол 4 2 1 0 0,02 20 3 11 4 0,09 
Фитогепатол №2 19 4 4 2 0,07 2 0 1 4 0,02 
Фитогепатол №3 15 4 2 2 0,06 2 0 1 4 0,02 

Фламин 41 16 8 8 0,18 24 4 4 0 0,08 
Холагол 63 29 14 14 0,3 44 9 3 4 0,15 
Холензим 87 58 31 28 0,51 64 25 21 21 0,33 
Холосас 75 39 23 21 0,39 43 9 16 19 0,22 
Хофитол 51 35 22 20 0,32 70 63 63 60 0,64 

Шиповника плоды 
низковитаминные 79 52 23 25 0,45 4 0 1 0 0,01 

 
Анализ данных по гепатопротекторным препаратам пока-

зал, что врачам в сравнении с фармацевтическими специалистами 
известно большее число лекарств из этой группы. Так, высокие 
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значения показателя «знают» среди врачебной аудитории отмеча-
ется у одиннадцати наименований гепатопротекторов (значения 
показателя оцениваются нами как высокие когда его значение не 
менее 45%), в то время как среди фармацевтических специали-
стов широко известны лишь шесть. 

Из табл.1 видно, что наиболее широко известны врачам 
следующие наименования гепатопротекторных препаратов: Эс-
сенциале Н, Карсил, ЛИВ-52, Эссливер, Тыквеол, Урсосан, Геп-
трал, Фосфогив, Расторопши плод, Гепабене и Холагол. 

При этом, высокие значения показателя «врачи рекоменду-
ют» имеют лишь пять препаратов, это Эссенциале Н, Карсил, 
Эссливер, ЛИВ-52, Фосфогив. Следует так же отметить, что 
средние значения рассматриваемого показателя имеют препараты 
Гептрал, Урсосан, Гепабене. 

При анализе мнения фармацевтических специалистов было 
выявлено следующее. Высокие значения показателя «фармацев-
тические специалисты знают» отмечены у препаратов Эссенциа-
ле Н, Эссливер, Фосфогив, Карсил, Резалют-Про, Гептрал.  

Среди описанных наименований препаратов, высокие зна-
чения показателя «фармацевтические специалисты рекомендуют» 
имеет только препарат Эссенциале Н, средние значения – Эссли-
вер форте.  

При анализе представлений врачей и фармацевтических 
специалистов об эффективности и безопасности гепатопротетор-
ных средств было выявлено, что специалисты считают наиболее 
эффективными и безопасными именно те препараты, которые они 
постоянно назначают больным и рекомендуют посетителям, что 
свидетельствует о высокой значимости этих двух факторов при 
выборе ими гепатопротекторного средства.  

Наибольшей эффективностью и безопасностью, по мнению 
врачей и фармацевтических специалистов, обладает препарат 
Эссенциале. Сопоставимы с ним по обоим параметрам, по мне-
нию врачей – Эссливер Форте, Карсил, Лив – 52, Фосфоглив.  

По нашему мнению, хорошо известные провизорам, наиме-
нования гепатопротекторов, мало ими рекомендуются в связи с 
тем, что относятся к препаратам рецептурного отпуска, а значит, 
разрешены только к аналогичной замене. Подтверждением этого 
суждения является тот факт, что несмотря на весьма высокие 
значения показателя «фармацевтические специалисты считают 
эффективным» у препарат Гептрал, частоту его рекомендации 
провизорами можно оценить как низкую.  

При оценке коэффициента лояльности было выявлено, что 
фармацевтические специалисты проявляют максимально высо-
кую лояльность по отношению к одному гепатопротектору – 
Эссенциале Н, среднюю – к препаратам Эссливер Форте, Фос-
фоглив, Гептрал.  

Высокие значения коэффициента лояльности врача имеют 
следующие позиции гепатопротекторных средств: Эссенциале Н, 
Эссливер Форте, Карсил, ЛИВ-52, средние значения - Фосфоглив, 
Гептрал, Урсосан, Гепабене, Тыквеол. 

Следует так же отметить, что высокую лояльность врачи и 
фармацевтические специалисты проявили к одним и тем же гепа-
топротекторным препаратам.  

Выводы: 
1. Врачи в сравнении с фармацевтическими специалистами 

знают и активно используют большее число желчегонных и гепа-
топротекторных препаратов, что продиктовано возможностью 
мониторировать состояние пациентов с патологией гепатобили-
арной системы. 

2. Лояльность врачей и фармацевтических специалистов 
продиктована их представлениями об эффективности и безопас-
ности лекарственных препаратов, причем, оба этих критерия 
значимы для них в равной степени. 

3. При рассмотрении подгруппы желчегонных средств, бы-
ло выявлено, что врачи и фармацевтические специалисты прояв-
ляют высокую лояльность к разным препаратам. 

4. Анализ показал, что в группе гепатопротектоных средств 
фармацевтические специалисты проявляют лояльность к таким 
препаратам как Эссенциале, Эссливер форте, Гептрал и Фосфог-
лив, сопоставимую с величиной коэффициента лояльности вра-
чей по отношению к этим лекарственным средствам.  
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ВОЗМОЖНОСТИ УСТАНОВЛЕНИЯ ДАВНОСТИ СМЕРТИ ПО 
РЕЗУЛЬТАТАМ КОМПЛЕКСНОГО ИЗУЧЕНИЯ МЫШЕЧНОЙ ТКАНИ 

(ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ) 
 

А.Х. АМАНМУРАДОВ, А.П.БОБРОВ, Д.В. БОГОМОЛОВ,  
А.В. ТАРГАШИН* 

 
Приведены результаты комплексного исследования мышечной тка-
ни на разных этапах постмортального периода. Особое внимание 
было уделено принципам заселения мышечной ткани представите-
лями различных видов насекомых и грибов. Установлена законо-
мерность сукцессии видов во временном промежутке от одного дня 
до семи недель. 
Ключевые слова: давность наступления смерти, энтомология, ми-
кология. 

 
Известно, что одной из главных проблем в судебной меди-

цине является установление давности смерти. Существует немало 
методов такой диагностики, как в раннем, так и в более позднем 
посмертном периоде [2,3,4]. В наших предыдущих исследованиях 
мы показали возможности морфометрического и микологическо-
го подходов к решению этой задачи [1,4]. Известно, что относи-
тельно устойчивы к аутолизу костная, мышечная и соединитель-
ная ткани [2,3]. Мы задались целью изучить динамику посмерт-
ных процессов на модели жирной мышечной ткани в виде едино-
го блока мышц, помещенных в почву в лесной зоне, за чертой 
города в 40 метрах от берега реки на высоте 27 метров от уровня 
воды в реке. Дневная температура воздуха в момент погребения 
составляла 25 градусов по Цельсию. В день закладки наблюда-
лось яркое солнце. Почва по характеру суглинистая с примесью 
известняка. 

Использованы стандартные процедуры гистологического, 
микологического и энтомологического анализа [1,4,5].  

При проведении гистологического исследования выявлено, 
что со временем на поверхности ткани появляются колонии мик-
робов, устремляющиеся в глубь мышечной ткани, причем когда 
на поверхности наблюдаются уже густые колонии, внутри ткани 
отмечено наличие лишь небольшого отека и сохранение попе-
речной исчерченности. При этом в течение первых 4-5 дней по-
сле погребения наблюдается набухание волокон, аутолиз ядер, 
отёк стромы (более выражены в первые сутки), далее выход на 
относительное плато вплоть до начала гниения. С конца первой 
недели наблюдался распад мышечных волокон, до конца третьей 
недели сохраняются межмышечные соединительнотканные во-
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локна и контуры сосудов. Далее гистологическая структура не 
различима. 

Макроскопически резких изменений в течении первых 4 дней 
не происходит, отмечено практически полное отсутствие четкораз-
личимого гнилостного запаха. Через три дня после закладки мы-
шечная ткань размягчилась и приобрела кисловатый запах.  

На пятый день уже присутствует четкоразличимый гнило-
стный запах, кожа достаточно легко отделяется от мышц, между 
кожей и мышцами явное ослизнение, мышцы так же ослизнены.В 
прошлом опыте на нежирной мышечной ткани начиная с третьего 
дня в погребении появлялись дождевые черви вида Lumbricus 
Agricola, в нынешнем опыте их нет вовсе.  

Во вторую неделю наблюдений было выявлено появление 
жуков рода Necrophorus и Hister, а так же насекомых рода Trips и 
незначительное количество черных садовых муравьев. Отчетли-
вый тухлый запах с небольшой индольной примесью. Кожа легко 
отделяется от мышц. При попытке ее срезать в едином блоке с 
мышцами отслаивается от них. С обратной стороны прилежащей 
к ложу тело покрыто молочно-розовой слизью, возможно бакте-
риального или дрожжевого происхождения. В конце второй не-
дели наблюдается прежней силы тухлый запах, с основной амми-
ачной составляющей. Кожа легко отделяется от мышечного слоя. 
Мышцы отечны при надавливании на них пальцем выделяют 
прозрачный, слегка желтоватый (соломенного цвета) экссудат. 
Миосепты разрыхлены, при натягивании мышц они расширяют-
ся, так что видна их губчатая (волокнистая) структура, заполнен-
ная экссудатом. Насекомых не было обнаружено за исключением 
муравьев на поверхности захоронения. 

В третью неделю мышцы приобрели консистенцию густой 
каши. Сильный сероводородный запах так же присутствовал. 
Кожа совершенно легко отделяется от мышц и ничем с ними не 
скреплена. В конце третьей недели были обнаружены незначи-
тельное число красных почвенных клещиков в прилежащей земле 
и черные садовые муравьи. В остальном никаких насекомых за 
третью неделю обнаружено не было. 

В четвертую неделю мышцы приобрели консистенцию на-
гретого воска или размягченного пластилина. Кожа свободно 
отходит от мышц, ничем не сдерживается. Запах слабый, преоб-
ладает сероводородный. Процесс напоминает омыление, мышцы 
побледнели, местами имеют светлый цвет или молочный. Над 
могилой в почве присутствуют многочисленные дождевые черви. 
Насекомых нет. 

В середине пятой недели появилиси немногочисленные ли-
чинки мух 2 генераций. Первая генерация 3 возраста, вторая 
генерация 1 возраста. Личинок не много. Первая генерация поя-
вилась возможно в середине четвертой недели. Дождевые черви 
отсутствуют. 

Тело постепенно превращается в безформенную тестооб-
разную массу. Структура мышц почти полностью утеряна изред-
ка сохраняет очертания миосепт. Окраска не изменилась. Запах 
усилился. Личинок прежнее количество, они подросли и имеют 
длину в 5 мм. Второй генерации в 3 мм. Наличие личинок и их 
деятельность даже при наметившемся состоянии жировоска бло-
кирует данный тип гниения переводя его в классическое русло. 
На могилу слетелось большое количество мух родов Musca, 
Lucilia, Calliphora. 

В конце пятой недели. Тело превращено в единый конгло-
мерат из кашеобразной распадающейся массы внутри, покрытой 
снаружи плотной и толстой коркой из серо-землистой массы 
переплетенных гиф белого и зеленого цветов. Запах сильный 
индольный с примесью сероводорода. Из членистоногих – пупа-
рии мухи домашней, геофилы, один стафиллин (мелкий черный) 

В начале седьмой недели личинки мух двух генераций. 
Первой генерации 1.5 см, второй 3мм. Запах сероводорода. Тело 
превращено в сплошную массу тестообразной консистенции с 
размягченными стенками землистого цвета, внутри сохраняется 
розовый цвет. Замечен один черный стафиллин и несколько дож-
девых червей. 
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ОСОБЕННОСТИ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫХ ХАРАКТЕРИСТИК 

БОЛЬНЫХ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 
 

С.В. БОЛГОВ, О.Ю. ШАЛАЕВ, Е.В. ВУСАТАЯ, Л.В. БУТ* 
 

В статье представлены результаты медико-социального исследова-
ния 750 больных стоматологического профиля – анализируется за-
висимость интенсивности кариеса и пародонтального индекса от 
пола, возраста больных, условий их работы и проживания, характе-
ра употребляемой пищи, соблюдения гигиены полости рта, регуляр-
ности профилактических осмотров и ряда других социально-
гигиенических характеристик. 
Ключевые слова: пародонтальный индекс, кариес, медико-
социальное исследование. 

 
По данным Министерства здравоохранения РФ за послед-

ние десять лет отмечается значительный прирост стоматологиче-
ской заболеваемости. Стоматологическая помощь, которая вклю-
чает терапевтическую, ортопедическую и хирургическую стома-
тологию, относится к наиболее массовым видам медицинской 
помощи. Удельный вес стоматологических заболеваний среди 
общей заболеваемости населения по обращаемости достигает 20-
25% (третье место), составляя 345-550 случаев на 1000 жителей; 
обращаемость за стоматологической помощью занимает второе 
место после обращаемости к врачам-терапевтам. В 99,0% случаев 
больные обслуживаются в амбулаторно-поликлинических учреж-
дениях [1]. Пораженность населения заболеваниями зубов и по-
лости рта среди населения Российской Федерации в настоящее 
время достигает 95-99% [2]. В этих условиях динамическое на-
блюдение за условиями и образом жизни, уровнем и структурой 
стоматологической заболеваемости, демографической ситуацией 
и другими медико-социальными показателями является важной 
предпосылкой для определения приоритетных направлений про-
филактических и лечебных стоматологических мероприятий. 

В основу исследования медико-социальной характеристики 
больных стоматологического профиля были положены, с одной 
стороны, результаты социологического опроса больных стомато-
логического профиля в момент обращения за медицинской по-
мощью к врачу-стоматологу в стоматологическую поликлинику, 
а с другой стороны – заключение врача о состоянии зубов и по-
лости рта, наличии стоматологических заболеваний, которые 
представлены в МКБ-Х и данные из амбулаторной карты об об-
ращаемости данного контингента к стоматологам в течение трех 
предшествующих лет. Таким исследованием было охвачено 750 
человека в возрасте от 18 до 70 лет и старше. 

Как показал анализ распределения обследованных стомато-
логических больных в зависимости от возраста и пола, наиболь-
ший удельный вес по возрасту составляют лица в возрасте 70 лет 
и старше (24,5%), а наименьший – в возрасте 18-29 лет и 30-39 
лет по 10,4% лиц соответственно (табл. 1).  
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Н.Н.Бурденко», 394000, Воронеж, ул. Студенческая, 10; тел. (473) 236-17-
30, e-mail: doctor_shalaev@mail.ru 
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Таблица 1 
 

Распределение обследованных стоматологических больных  
в зависимости от возраста и пола (в % к итогу) 

 
Возраст Мужчины Женщины Всего 

% % % 
18-29 лет 8,1 11,2 10,4 
30-39 лет 7,2 11,6 10,4 
40-49 лет 14,4 20,6 18,9 
50-59 лет 11,5 15,3 14,3 
60-69 лет 26,8 19,5 21,5 

70 лет и старше 32,0 21,8 24,5 
Итого 100,0 100,0 100,0 

 
Из 750 обследованных на долю женщин приходится 72,6%, 

остальные 27,4% – мужчины. Как у мужчин, так и у женщин с 
возрастом число стоматологических больных возрастает. В табл. 2 
представлена интенсивность кариеса (индексу КПУ) и отдельно 
составляющие индекса: кариозные зубы, количество запломбиро-
ванных и удаленных зубов в среднем на одного больного. В табли-
це показано, что с возрастом интенсивность кариеса (индекс КПУ) 
увеличивается, а также увеличивается среднее число удаленных 
зубов. Что же касается запломбированных зубов, то этот показа-
тель уменьшается, а вот число кариозных зубов волнообразно из-
меняется: к 30-39 годам возрастает, к 40-49 – снижается, потом к 
60-69 годам снова поднимается и к 70 годам и старше – снижается. 
 

Таблица 2 
 

Интенсивность кариеса (индекс КПУ) в зависимости от возраста 
 

Возраст 
Среднее число 
кариозных 
зубов (К) 

Среднее число  
запломбированных 

зубов (П)

Среднее число 
удаленных 
зубов (У) 

Индекс 
КПУ 

18-29 лет 1,8 9,39 1,19 12,51
30-39 лет 2,23 10,15 3,75 16,11
40-49 лет 1,72 8,6 6,28 16,38
50-59 лет 1,78 6,63 8,61 16,81
60-69 лет 1,85 3,77 13,13 18,68
70 лет и 
старше 1,68 3,62 14,62 19,85 

Итого 1,84 7,03 7,93 16,72
 

В табл. 3 представлено распространение кариеса зубов в за-
висимости от возраста, из которой видно, что самый низкий уро-
вень этого показателя среди лиц 70 лет и старше (88,8%), а самый 
высокий (100,0%) – среди пациентов в возрасте 30-39 лет. 
 

Таблица 3 
 

Показатели пораженности кариесом зубов обследованных лиц 
 

Возраст 
Распространенность  

кариеса зубов 
(% к числу обследованных) 

Интенсивность 
поражения 

(в среднем на одного 
обследованного)

18-29 лет 96,2 1,8 
30-39 лет 100,0 2,23 
40-49 лет 98,6 1,72 
50-59 лет 95,4 1,78 
60-69 лет 91,5 1,85 

70 лет и старше 88,8 1,68 
Итого 94,5 1,84 

 
Таблица 4 

 
Распределение стоматологических больных 

 в зависимости от возраста, уровня образования  
и среднего индекса КПУ 

 

Возраст 
Образование В среднем 

для 
возраставысшееНезаконченное высшее 

среднее 
специальное 

Общее 
 среднее 

Незаконченное
 среднее

18-29 лет 13,9 11,8 14,1 11,2 15,0 13,2
30-39 лет 15,4 16,0 15,6 16,8 19,0 16,6
40-49 лет 15,6 12,0 15,7 18,0 - 15,3
50-59 лет 15,2 9,0 16,9 18,5 - 14,9
60-69 лет 17,9 8,0 18,4 20,0 - 16,1

70 лет и старше 21,2 19,0 19,0 20,1 21,4 20,1
В среднем  

для образования 16,5 12,6 16,6 17,4 18,5 16,1 

 
Анализ распределения стоматологических больных в зависи-

мости от их образования показал, что самый большой удельный вес 
данной категории больных приходится на лиц со средним специ-
альным образованием (39,4%), а наименьший – на лиц с незакон-
ченным средним и незаконченным высшим образованием (1,4% 
лиц и 5,8% лиц соответственно). Взаимозависимость индекса КПУ, 
уровня образования и возраста представлена в табл. 4, из которой 

видно, что наибольшее среднее значение КПУ отмечается среди 
лиц с незаконченным средним – 18,5, а наименьшее – среди лиц с 
незаконченным высшим (12,6) образованием.  

Изучение распределения стоматологических больных в за-
висимости от общественно-профессиональной группы показало, 
что среди них наибольший удельный вес составляют пенсионеры 
(49,6% лиц), а наименьший – рабочие (11,1%).  

По трудовому стажу контингент стоматологических боль-
ных распределился следующим образом: на первом месте лица со 
стажем 30-39 лет (36,4%), на втором – со стажем 40 лет и более 
(22,0%), на третьем – 20-29 лет (20,6 %), на четвертом – 10-19 лет 
(12,3%) и на пятом – до 10 лет (8,7% лиц), что свидетельствует о 
четкой взаимосвязи состояния стоматологической заболеваемо-
сти со стажем работы, а он, в свою очередь, с возрастом (r=+0,8). 

Результаты обследования показали, что среди пациентов 
стоматологов преобладают лица со «смешанным» видом нагруз-
ки (45,4 %), среди которых и интенсивность кариеса (КПУ) выше 
(17,0) по сравнению с лицами, имеющими «умственную» (16,6) и 
«физическую» (15,8) нагрузку. Субъективная оценка профессио-
нальной вредности свидетельствует, что наибольший удельный 
вес стоматологических больных среди лиц, контактирующих с 
дискомфортными характеристиками микроклимата (5,5 % лиц на 
100 осмотренных больных), на втором месте – шум и вибрация 
(4,6 % больных на 100 осмотренных), на третьем – запыленность 
(3,0 % больных на 100 осмотренных). 

По семейному положению среди обследованных преобла-
дают женатые (замужние) – 69,2 % лиц, а по материальному по-
ложению – лица, оценивающие свое материальной положение 
как «удовлетворительное» (70,0 % лиц). Зависимость интенсив-
ности кариеса (индекса КПУ) от семейного положения и матери-
ального обеспечения представлена в табл. 5, из которой видно, 
что наибольший КПУ у вдовцов (вдов) с «неудовлетворитель-
ным» материальным обеспечением (21,5), а наименьшее – среди 
холостых с «хорошим» материальным обеспечением (9,0). 

 
Таблица 5 

 
Распределение индекса КПУ в зависимости от семейного положения и 

материально обеспечения 
 

Семейное  
положение 

Материальное обеспечение В среднем  
для семейного поло-

жения 
неудовлетвори-

тельное 
удовлетвори-

тельное хорошее 

вдовец 21,5 19,5 - 20,5 
женат 18,5 16,7 15,6 16,9 

разведен 17,3 16,7 17,0 17,0 
холост 15,1 13,7 9,0 12,6 

В среднем для мат. 
обеспечения 18,1 16,6 13,9 16,2 

 
Анализ жилищно-бытовых условий показал, что среди паци-

ентов стоматологов преобладают лица с «удовлетворительными» 
жилищно-бытовыми условиями (57,5%). Зависимость интенсивно-
сти кариеса (КПУ) от жилищно-бытовых условий и материального 
обеспечения показал, что наибольший КПУ характерен для лиц, 
проживающих в «удовлетворительных» условиях с «неудовлетво-
рительным» материальным обеспечением (18,9), а наименьший – 
среди лиц, проживающих в «хороших» жилищно-бытовых услови-
ях с «хорошим» материальным обеспечением (13,9). 

Анализ распределения обследованных стоматологических 
больных в зависимости от оценки ими своего здоровья показал, 
что основная масса оценила свое здоровье как «удовлетворитель-
ное» (48,8% лиц), 30,7% опрошенных – как «неудовлетворитель-
ное», 19,2% лиц – как «в основном хорошее» и 1,3% лиц – как 
«очень хорошее». Как ни странно, большинство опрошенных 
(59,9% лиц) ничего не делают для сохранения своего здоровья; 
12,3% лиц – выполняют утреннюю гимнастику; 25,1% лиц со-
блюдают диету, а 2,7% лиц – занимаются закаливающими проце-
дурами. Из 763 стоматологических больных, обратившихся за 
стоматологической медицинской помощью, 74,6% лиц оценили 
качество своего питания как «удовлетворительное», 18,5% лиц – 
как «неудовлетворительное» и 6,9% – как «хорошее». В табл. 6 
представлена взаимосвязь интенсивности кариеса (КПУ) с со-
стоянием здоровья больных и оценкой ими качества питания, из 
которой видно, что очень высокая интенсивность кариеса харак-
терна для лиц, оценивающих как здоровье, так и качество пита-
ния как «неудовлетворительное» (20,1), а средняя интенсивность 
кариеса отмечается среди лиц, оценивающих свое здоровье как 
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«очень хорошее», а качество питания – как «удовлетворитель-
ное» (12,6). 
 

Таблица 6 
 

Распределение индекса КПУ в зависимости от оценки 
 больными своего здоровья и качества питания 

 
Состояние 
 здоровья 

Качество питания В среднем
для состояния

здоровьянеудовлетворительноеудовлетворительноехорошее
Очень хорошее - 12,6 14,0 13,3

В основном хорошее 18,3 14,4 15,9 16,2
Удовлетворительное 16,1 17,2 14,7 16,0
Неудовлетворительное 20,1 18,7 - 19,4

В среднем  
для качества питания 18,2 15,7 14,9 16,2 

 
В питании стоматологических больных преобладают мо-

лочные продукты (41,9% лиц), на втором месте – контингент лиц, 
в рационе которых «смешанная пища» (32,0%), на третьем – 
крупы (23,9%), на четвертом – употребление овощей (20,4% лиц), 
на пятом – употребление мяса (17,0% лиц), на шестом – употреб-
ление хлебобулочных изделий (14,8% лиц), на седьмом – упот-
ребление рыбы (14,7% лиц), на восьмом – употребление мака-
ронных изделий (10,0% лиц). 

Изучение результатов оценки полости рта у пациентов по-
казало, что у более половины стоматологических больных (52,4% 
лиц) состояние полости рта оценено как «неудовлетворитель-
ное», у 40,8% лиц – как «удовлетворительное», у 6,8% лиц – как 
«хорошее». При этом они оценивают свои знания по индивиду-
альной профилактике стоматологических заболеваний в 63,6% 
как «достаточные», а в 36,4% случаев – как «недостаточные».  

Было выяснено, что 51,0% лиц чистит зубы 2 и более раз в 
день, 44,8% – один раз, а 4,2% лиц – не чистят. Зависимость ин-
тенсивности кариеса (КПУ) от кратности ежедневной чистки 
зубов и использования дополнительных средств гигиены пред-
ставлено в табл. 7, из которой видно, что наибольший индекс 
КПУ отмечен среди лиц, чистящих зубы 1 раз и не использую-
щих дополнительных средства гигиены (18,9), а наименьший – 
среди лиц, чистящих зубы 2 и более раз в день с использованием 
дополнительных средств гигиены (13,7). 
 

Таблица 7 
 

Распределение индекса КПУ в зависимости от кратности ежедневной 
чистки зубов и использования дополнительных средств гигиены 

 
Кратность 

 ежедневной  
чистки зубов 

Использование  
средств гигиены В среднем  

для чистки зубов Да Нет 
1 16,6 18,9 17,8 
2 13,7 15,3 14,5 

В среднем по гигиене 15,2 17,1 16,2 
 

Из зубных паст, которыми пользуются стоматологические 
больные, самыми популярными являются лечебно-
профилактические, которыми пользуются 84,0% лиц, на втором 
месте – гигиенические (10,8% лиц), 5,2% лиц не чистят зубы. 

Основными причинами обращений к стоматологу являют-
ся: «острая» боль (в 34,6% случаев); разрушение зубов (23,3); 
протезирование (21,5% случаев). Анализ зависимости интенсив-
ности кариеса от причины обращения к стоматологу и раннего 
обращения к врачу показал, что наибольший КПУ характерен для 
группы лиц, обратившихся за протезированием, но не обращав-
шихся медпомощью при появлении «ранних» признаков заболе-
вания, а наименьшее значение КПУ – в группе лиц, которые об-
ратились за профилактикой, но не обращались за медпомощью 
при появлении «ранних» признаков заболевания. Следует отме-
тить, что 11,1 % стоматологических больных считают, что у них 
заболевания зубов и полости рта носят наследственную предрас-
положенность. Кариес зубов является наиболее частой причиной 
обращений пациентов к врачам-стоматологам (в 91,7% случаев), 
на втором месте – заболевания десен (6,4%), на третьем – заболе-
вания слизистой оболочки полости рта (0,3%) и другие причины 
(1,6% лиц). Следует отметить, что при ранних признаках заболе-
ваний полости рта обращается только 38,0% больных, при этом в 
частную клинику обращается только 3,8% пациентов.  

За последний год стоматологические больные из числа об-
следованных в 40,5% случаев обращались с целью удаления зу-
бов, преимущественно один раз в год (87,6% лиц); в 16,0% случа-
ев – обращались с целью протезирования зубов; из вредных при-

вычек: больные продолжали курить (33,3% лиц), 1,6% лиц упот-
ребляли алкоголь; имели сопутствующие соматические хрониче-
ские заболевания (45,3% лиц), часть из которых (8,1% лиц) про-
ходила профилактические осмотры. За год 79,4% лиц из числа 
больных стоматологического профиля обращались за медицин-
ской помощью 1-2 раза; три-четыре раза – 14,0%; пять и более 
раз – 6,6% лиц. Эффективность наблюдения у стоматолога паци-
енты оценили следующим образом: «улучшение» наблюдалось у 
72,1% лиц, «без перемен» – у 27,0% 5 лиц и «ухудшение» – у 
0,9%. Удовлетворенность деятельностью врача-стоматолога от-
метили 84,6% лиц; 13,4% лиц затруднились ответить, 2,0% лиц – 
не удовлетворены. «Очень высокую» оценку стоматологической 
клиники дали 4,2% лиц из числа обследованных стоматологиче-
ских больных; «высокую» – 63,5% лиц; оценили как «средний 
уровень» – 29,9% лиц; «ниже среднего» – 2,4% лиц. 

В среднем на одного обследованного приходится 2,8 стома-
тологических заболеваний. Структура выявленных стоматологи-
ческих заболеваний представлена в табл. 8, из которой видно, что 
наибольший удельные вес приходится на «Болезни твердых тка-
ней зуба» (49,9%), на втором месте «Болезни пульпы и периапи-
кальных тканей» (39,2%), на третьем – «Болезни десен и паро-
донта» (7,8%), что составляет 96,9% болезней полости рта. 
 

Таблица 8 
 

Структура выявленных стоматологических заболеваний  
в среднем за 2001-2003 гг. (в % к итогу) 

 

№ п/п Наименование болезней полости рта, 
слюнных желез и челюстей (по МКБ-Х) 

Шифр 
 по МКБ-Х % 

1 Нарушения развития и прорезывания зубов 520 0,2 
2 Болезни твердых тканей 521 49,9
3 Болезни пульпы и периапикальных тканей 522 39,2
4 Болезни десен и пародонта 523 7,8 

5 Челюстно-лицевые аномалии,  
включая аномалии прикуса 524 0,1 

6 Болезни челюстей 526 2,6 
7 Стоматит 528 0,1 
8 Болезни и др. состояния языка 529 0,1 
 Итого 100,0

 
В табл. 9 представлено распределение КПУ в зависимости 

от числа обращений и профилактики заболеваний полости рта, из 
которой видно, что с увеличением числа обращений за медпомо-
щью и отказа от профилактики стоматологических заболеваний 
индекс КПУ возрастает от 13,0 – при проведении профилактики, 
до 18,6 – при отказе от профилактики, что свидетельствует о 
низкой грамотности населения по мерам индивидуальной профи-
лактики стоматологических заболеваний. 

Следует отметить, что на момент обследования 62,6% лиц 
имели протезы, в то время как 37,4% – нуждались в протезирова-
нии; 77,5% лиц получили ортопедическую помощь, а 22,5% лиц – 
нуждаются в ней; у 55,7% полость рта санирована, а 45,3% лиц – 
нуждались в санации. Анализ распределения интенсивности 
кариеса (КПУ) в зависимости от оценки клиники и удовлетво-
ренности врачом показал, что наименьший КПУ характерен для 
лиц, удовлетворенных врачом при оценке клиники «ниже средне-
го» и высокий индекс КПУ (21,8) при затруднении оценить дея-
тельность врача и оценки клиники «ниже среднего». Естественно, 
неудовлетворенность качеством лечебной работы способствует 
росту распространенности и интенсивности стоматологических 
заболеваний в целом. 

Таблица 9 
 

Распределение КПУ в зависимости от числа обращений 
 к врачам-стоматологам и выполнения  

профилактических мероприятий 
 

Число обращений
за медпомощью в год 

Профилактика В среднем
для обращений да иногда нет 

1 15,0 15,0 17,8 16,0
2 13,4 14,2 18,7 15,4
3 12,8 15,8 17,3 15,3
4 11,7 16,2 19,5 15,8
5 11,0 14,8 15,8 13,9
6 14,0 - 20,8 17,4
7 - 18,0 17,3 17,7
8 - - 18,8 18,8
9 - - 23,0 23
10 - 16,0 17,0 16,5

В среднем 
для профилактики 13,0 15,7 18,6 16,3 
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Таким образом, исследование социально-гигиенических ха-
рактеристик больных стоматологического профиля позволило 
выявить следующие их особенности: среди стоматологических 
пациентов преобладают лица в возрасте 50 лет и старше (60,3%), 
из которых лица в возрасте 70 лет и старше составляют 24,5%; 
при этом женщины, составляя в целом 72,6%, преобладают во 
всех возрастных группах; индекс КПУ составил 16,7 в среднем на 
одного больного; при этом, на одного больного приходится сред-
нее число кариозных зубов – 1,8; запломбированных – 7,0; уда-
ленных – 7,9; наибольшее среднее значение КПУ (18,5) отмечает-
ся среди лиц с незаконченным средним образованием, а наи-
меньшее – среди лиц с незаконченным высшим образованием 
(КПУ 12,6); по общественно-профессиональному положению 
среди обследованных преобладают пенсионеры – 49,6% лиц, 
среди которых самый высокий индекс КПУ – 19,1 на одного 
больного; среди стоматологических пациентов преобладают 
«женатые» (69,2%), лица, оценивающие свое материальное по-
ложение как «удовлетворительное» (70,0% лиц); по семейному 
положению наибольший КПУ (21,5) у вдовцов и вдов с «неудов-
летворительным» материальным обеспечением, а наименьший 
КПУ (9,0) – среди «холостых» с «хорошим» материальным обес-
печением; наибольший КПУ (18,9) характерен для лиц, прожи-
вающих в «удовлетворительных» условиях с «неудовлетвори-
тельным» материальным обеспечением, а наименьший КПУ 
(13,9) – среди лиц, проживающих в «хороших» жилищно-
бытовых условиях с «хорошим» материальным обеспечением; 
среди стоматологических больных 48,8% лиц оценивают свое 
здоровье как «удовлетворительное»; при этом большинство оп-
рошенных (59,9% лиц) ничего не делают для сохранения своего 
здоровья; наибольшее значение индекса КПУ (20,1) характерно 
для лиц, оценивающих как здоровье, так и качество питания как 
«неудовлетворительное», а наименьшее значение КПУ (12,6) 
отмечается среди лиц, оценивающих свое здоровье как «очень 
хорошее», а качество питания – как «удовлетворительное»; среди 
лиц, употребляющих как макаронные, так и хлебобулочные изде-
лия, индекс КПУ наибольший (18,1); у 52,4% обследованных 
состояние полости рта оценено как «неудовлетворительное»; у 
40,8% лиц – как «удовлетворительное»; при этом 51,0% лиц чис-
тят зубы 2 и более раз в день, а 44,8% лиц – один раз; наиболь-
ший КПУ (18,9) характерен для стоматологических больных, 
чистящих зубы 1 раз в день и не использующих дополнительных 
средств гигиены, а наименьший КПУ (13,7) – среди лиц, чистя-
щих зубы 2 и более раз в день с использованием дополнительных 
средств гигиены; для лиц, чистящих зубы 1 раз и не использую-
щих дополнительны средств гигиены отмечено наибольшее зна-
чение пародонтального индекса (ПИм) – 3,5, а для лиц, чистящих 
зубы 2 раза без использования дополнительных средств гигиены 
этот индекс наименьший (1,0); самыми популярными зубными 
пастами являются лечебно-профилактические (ими пользуются 
84,0% стоматологических больных); на втором месте – гигиени-
ческие (10,8% лиц); остальные пациенты (5,2% лиц) не чистят 
зубы; основными причинами обращений к стоматологу являются: 
«острая» боль (34,6% лиц); разрушение зубов (23,3%); потреб-
ность в протезировании (21,5% лиц); наиболее частой причиной 
обращений к врачам-стоматологам является кариес в 91,7% слу-
чаев); на втором – заболевания десен (6,4%); на третьем – заболе-
вания слизистой оболочки полости рта (0,3%) и др. причины 
(1,6% лиц); при ранних признаках заболеваний полости рта об-
ращается 38,0% больных; в структуре стоматологических заболе-
ваний наибольший удельный вес составляют «Болезни твердых 
тканей зуба» (49,9%); на втором месте – «Болезни пульпы и пе-
риапикальных тканей» (39,2%); на третьем – «Болезни десен и 
пародонта» (7,8%), что составляет вместе 96,9% болезней полости 
рта; по данным за 2001-2003 годы отмечается рост удельного веса 
очень высокого уровня интенсивности кариеса (КПУ 16,3 и вы-
ше) от 48,7% в 2001 г. до 60,8% – в 2003 году (+12,1); при увели-
чении числа обращений за стоматологической помощью и прове-
дении профилактических мероприятий значение КПУ составляет 
в среднем 13,0, а при отказе от профилактических мероприятий 
КПУ повышается до 18,6; на момент обследования стоматологи-
ческих больных 62,6% имели зубные протезы, а 37,4% лиц нуж-
дались в протезировании; 77,5% получили ортопедическое лече-
ние, а 22,5% лиц – нуждались в нем; у 55,7% лиц санирована 
полость рта, а 45,3% лиц – нуждались в санации; наименьший 
КПУ (13,0) характерен для больных, удовлетворенных деятель-
ностью врача при оценке клиники «ниже среднего», а наиболь-

ший КПУ (21,8) – при затруднении оценки деятельности врача и 
оценке клиники «ниже среднего». 
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В статье представлены результаты обследования 71 летчика и 48 ма-
шинистов локомотивов. В обеих группах выявлено повышение симпа-
тоадреналовой активности в сочетании с изменением сердечнососуди-
стой системы. У летного состава установлено увеличение объемных 
показателей левого желудочка, у машинистов – повышение перифери-
ческого сосудистого тонуса, что является проявлением адаптационно-
го процесса в условиях профессиональной деятельности.  
Ключевые слова: летный состав, машинисты локомотивов, адапта-
ция к профессиональной деятельности  

 
Поддержание здоровья и надежности профессиональной 

деятельности лиц операторских профессий во многом определя-
ется способами диагностики и прогнозирования функционально-
го состояния этих специалистов. Работа летного состава и маши-
нистов железнодорожного транспорта характеризуется влиянием 
различных неблагоприятных факторов, которые имеют особенно-
сти для каждой профессии. Специфика авиационного труда 
включает воздействие шума, вибрации, электромагнитных излу-
чений, гравитационных нагрузок, высотной гипоксии, темпера-
турного фактора [1]. В условиях работы на железнодорожном 
транспорте выделяют сменный режим работы с нарушением 
биоритмов «сон-бодрствование», гиподинамию, шум, вибрацию, 
недостаточный отдых между сменами [2]. Несмотря на кажущие-
ся различия в характере профессиональной деятельности летчика 
и машиниста, эти две группы лиц операторских профессий имеют 
отдельные общие черты. Во-первых, их работа связана с управ-
лением объектами с высокой скоростью передвижения. Во-
вторых, при выполнении рабочего задания значительную роль 
играет переработка большого объема визуальной и акустической 
информации, что ведет к загруженности сенсорных систем и 
высокому напряжению психофизиологических функций. В-
третьих, труд летчика и машиниста характеризуется выраженным 
психоэмоциональным напряжением, развитием риска для жизни, 
необходимостью принятия конкретного решения в условиях 
дефицита времени. Сложность операторской деятельности при-
водит к значительным функциональным нагрузкам на организм, 

                                                           
* ГОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия 
им. Н.Н. Бурденко», 394000, Воронеж, ул. Студенческая, 10. 
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вызывая формирование адаптационных процессов, направленных 
на обеспечение достаточной работоспособности.  

В развитии фундаментальных положений концепции «про-
фессионального здоровья» – свойство организма сохранять ком-
пенсаторные и защитные механизмы, обеспечивающие работоспо-
собность во всех условиях профессиональной деятельности [3], 
приобретает актуальность изучение особенностей адаптации к 
трудовой деятельности в группах лиц операторских профессий, 
различающихся по возрасту и стажу. Для оценки адаптационных 
резервов организма необходим комплексный, многопараметриче-
ский подход, включающий определение изменений показателей 
сердечно-сосудистой системы, вегетативной регуляции и профес-
сионально важных психофизиологических функций [4]. В качестве 
показателя активности симпатоадреналовой системы, предложено 
использовать изменение адренореактивности рецепторов клеточ-
ных мембран – лабильного адаптерного звена этой системы [5]. 

Цель исследования – определить особенности формирова-
ния адаптивных состояний к различным видам профессиональ-
ной деятельности с учетом возраста и рабочего стажа у летного 
состава и машинистов локомотивов.  

Материалы и методы исследования. Обследованные 48 
машинистов локомотивных бригад и 71 летчик ВВС были разделе-
ны на группы в зависимости от возраста и стажа. Все летчики име-
ли допуск к летной работе без ограничений. Машинисты, по дан-
ным дорожной ВЭК, являлись практически здоровыми лицами. 

С учетом возраста летчики были разделены на три возрас-
тные группы: 1 группа (n=18), возраст 20-30 лет (средний возраст 
26,1 г., средний стаж летного труда – 6,5 г.); 2 группа (n=28), 
возраст 31-40 лет (средний возраст 35,5 г., средний стаж 
16,6 года; 3 группа (n=25), возраст 41-50 лет (средний возраст 
43,8 г., средний стаж 24,3 года). Машинисты локомотивных бри-
гад были разделены аналогичным образом. Группу 4 (n=12) со-
ставили машинисты в возрасте 20-30 лет, (средний возраст 
26,2 г., средний стаж 6,25 г.); 5 группу (n=15) – машинисты в 
возрасте 31-40 лет (средний возраст 36,4 г., средний стаж 16,4 г.), 
6 группу (n=21) – лица в возрасте 41-50 лет (средний возраст 
46,5 г., средний стаж 26,4 г.). 

По возрастному составу и профессиональному стажу выде-
ленные 1, 2 группы летчиков и 3, 4 группы машинистов не отли-
чались. Достоверные отличия были выявлены лишь между 
3 группой летчиков и 6 группой машинистов, где машинисты 
были значительно старше летчиков (p<0,05). 

Комплексное обследование машинистов и летчиков проводили 
между сменами, в нерабочие (нелетные) дни. Исследование психофи-
зиологических функций выполнялось на компьютерном комплексе 
«Селект-М» с учетом времени простой зрительно-моторной реакции 
(тест ПДР), времени сложной зрительно-моторной реакции на зеле-
ный свет (СДРзел.) и красный свет (СДРзел.). 

Оценку вегетативной регуляции проводили с учетом данных 
вариабельности сердечного ритма (ВСР) после 5-минутной записи 
ЭКГ на аппаратно – компьютерном комплексе «Варикард». Для 
количественной оценки степени напряжения регуляторных систем 
использовали показатели вариабельности ритма (SDNN и 
pNN50%), стресс – индекс (Si), индекс централизации (IC). При 
спектральном анализе оценивали показатели общей мощности 
спектра (TP) и частотных составляющих (HF, LF, VLF). 

Для определения показателей центральной гемодинамики – 
конечного диастолического объема (КДО), конечного систоличе-
ского объема (КСО), ударного объема (УО), фракции выброса 
(ФВ), минутного объема кровообращения (МОК), систолическо-
го индекса (СИ) – использовали аппаратно-компьютерный ком-
плекс «Бианкор» [6]. 

Определение показателей периферической гемодинамики – 
систолического артериального давления (САД), диастолического 
(ДАД) и среднего гемодинамического (АД ср.) – проводили с ис-
пользованием аппаратно – компьютерного комплекса АЦПКО [7]. 

Показатель β-адренореактивности «β-АРМ» определяли с 
использованием набора реактивов «АРМ-АГАТ» (ООО «АГАТ-
МЕД». г. Москва) по изменению осморезистентности эритроци-
тов в присутствии адреноблокатора. Границы физиологической 
нормы показателя β-АРМ, по условиям метода, составляют 2,0-
20,0 усл. ед., а превышение нормы отражает десенситизацию 
адренорецепторов при возрастающей активности симпатоадрена-
ловой системы [5,8]. 

Статистическая обработка данных осуществлялась с помо-
щью программы «SPSS 9.0» c использованием непараметриче-

ского критерия Вилкоксона. 
Результаты и их обсуждение. Комплексное обследование 

различных групп лиц операторских профессий выявило как сход-
ные черты функционирования физиологических систем, связан-
ные с возрастом и профессиональным стажем, так и отличия, 
обусловленные характером трудовой деятельности.  

При исследовании одной из ведущих психофизиологиче-
ских функций – времени простой зрительно-моторной реакции 
(тест ПДР) в обеих профессиональных группах была установлен-
ная связанная с возрастом тенденция к удлинению времени реак-
ции. Так, у летчиков 3 группы (возраст 40-50 лет) показатель 
ПДР возрастал, в среднем, до 344,5 мс, превышая на 5-14% его 
значения у летчиков младшего возраста. У машинистов возрас-
тные изменения показателя ПДР имели аналогичный характер: 
371 мс – в старшей возрастной группе и 314-328 мс в младших 
возрастных группах. 

Анализ индивидуальных показателей выполнения теста 
ПДР показал, что лучшее время реакции (ПДР<300 мс) отмечено 
у 44% летчиков молодого возраста, у 64,3% летного состава в 
возрасте 30-40 лет и у 32% летчиков старше 40 лет. Увеличенное 
время реакции на световой сигнал (ПДР>400 мс) отмечено у 16% 
летчиков в возрастной группе 40-50 лет и только у 6% молодых 
летчиков. Аналогичным образом у машинистов локомотивов 
увеличенное время реакции на световой сигнал (ПДР>400 мс) 
преобладало у лиц 40-50 летнего возраста (29%) по сравнению с 
группой 20-30 летних машинистов (17%) (рис.1).  

 

 
 

 
 

Рис.1. Распределение (в %) значений времени ПДР  
в разных возрастных группах летчиков и машинистов. 

 
Оценка сложной зрительно-моторной реакции выявила 

примерно одинаковое время реакции у летного состава всех трех 
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возрастных групп: СДРзел.– 409-439,7 мс и СДРкр. – 420,3-
425,3 мс. В возрастных группах машинистов показатели теста 
СДР имели более высокие значения: СДРзел. – 514,8-564 мс, 
СДРкр. – 501,6-562 мс, что достоверно превышало время реакции 
в соответствующих группах летного состава. Полученные данные 
о состоянии психофизиологических функций выявили достаточ-
ный уровень функциональных резервов у летчиков и машинистов 
различных возрастных групп, при этом обследованные лица мо-
лодого возраста (20-30 лет) среди летчиков и машинистов отли-
чались лучшим временем реакции в тесте ПДР. Оценка сложной 
зрительно-моторной реакции показала достоверно более низкие 
значения показателей СДРзел. и СДРкр. у летчиков всех трех 
возрастных групп, по сравнению с машинистами того же возрас-
та, что указывает на более высокий уровень психомоторных ре-
акций у летчиков, возможно, обусловленный профессиональным 
отбором и характером профессиональной деятельности. 

Оценка состояния вегетативной регуляции, по данным ва-
риабельности сердечного ритма (ВСР), выявила у обследован-
ных лиц повышение активности симпатического звена регуляции 
по мере увеличения профессионального стажа. Так, у летчиков 
старшей возрастной группы это проявлялось снижением SDNN 
до 54,9 мс2 и pNN50% до 13,7%, в отличие от летчиков молодого 
возраста (20-30 лет), у которых SDNN было повышенно до 
78,8 мс2, pNN50% – до 36,4%, и летчиков среднего возраста, 
имевших SDNN – 57,3 мс2 и pNN50%  – 22,3%. 

У машинистов локомотивных бригад вегетативный дисба-
ланс по мере увеличения стажа профессиональной деятельности 
также проявлялся усилением симпатоадреналовых влияний – 
снижением показателей вариабельности ритма (SDNN) и вели-
чины pNN50% от 4 к 6 группе. Кроме того, показатель pNN50% 
во всех трех возрастных диапазонах у машинистов был достовер-
но (p<0,01) ниже, чем в соответствующих группах летного соста-
ва, подчеркивая усиление активности симпатического звена регу-
ляции у машинистов локомотивов. 

Данные спектрального анализа ВСР подтвердили преобла-
дание тонуса симпатической нервной системы у летчиков стар-
шей группы, поскольку у них наблюдалось снижение общей 
мощности спектра ТР до 3,2*1000 мс при уменьшении НF-частот 
до 24,7%, наряду с увеличением VLF-частот до 27,3% и индекса 
централизации IC=4,2 усл. ед. У летчиков молодого возраста 
значения Тр были повышены до 5,3*1000 мс, НF – до 35,9%,а 
индекс централизации IC – снижен до 2,1 усл. ед. У машинистов 
по мере увеличения стажа работы и возраста также снижалась 
общая мощность спектра (Tp): с 4,2*1000 мс в 4 группе до 
2,54*1000 мс – в 6 группе. Усиление влияния симпатического 
отдела регуляции подтверждалось и двукратным снижением 
значений HF у машинистов старше 40 лет, по сравнению с самы-
ми молодыми (15,6% и 31,6% соответственно). При этом индекс 
централизации был достаточно высоким для всех трех возрас-
тных групп машинистов, указывая на высокую значимость цен-
тральных механизмов регуляции для обеспечения профессио-
нальной деятельности у этих специалистов.таким образом, иссле-
дование показателей ВСР у летного состава и машинистов локо-
мотивов выявило усиление симпатоадреналового звена регуляции 
с увеличением возраста и профессионального стажа. 

Для оценки индивидуального статуса симпатоадреналовой 
системы у всех обследованных определяли показатель адреноре-
активности (β-АРМ), отражающий десенситизацию адренорецеп-
торов (снижение адренореактивности) при повышенном уровне 
катехоламинов. 

У лиц летного состава нормальные значения β-АРМ (менее 
20 усл.ед) были отмечены у 55% молодых летчиков, у 57,1% 
летчиков средней возрастной группы и у 68% летчиков старше 40 
лет, что указывало на достаточный уровень адренореактивности 
для обеспечения адекватных ответных реакций.  

Повышение показателя β-АРМ от 21 до 40 усл. ед., отра-
жающее умеренное снижение адренореактивности, установлено у 
39% летчиков молодого возраста, у 35,7% летчиков среднего 
возраста и у 24% летчиков старшей группы, что выявляло уме-
ренную десенситизацию рецепторов при повышении симпатоад-
реналовых влияний. В единичных случаях среди летчиков всех 
трех возрастных групп значения β-АРМ превышали 40 усл.ед., 
отражая высокую активность симпатоадреналовой системы и 
соответствующее снижение адренореактивности (рис.2). 

Во всех трех группах машинистов локомотивов были выяв-
лены значения показателя β-АРМ, достоверно превышающие 

показатели у летного состава аналогичного возраста. Так, у ма-
шинистов молодого возраста величина β-АРМ составила, в сред-
нем, 39 усл. ед., достоверно (p<0,01) превышая показатели летчи-
ков той же возрастной группы (20,8 усл.ед). Самые высокие зна-
чения β-АРМ – 40,9 усл. ед. – были установлены у машинистов 
старше 40 лет, в то время как у летчиков этого же возраста значе-
ния β-АРМ были почти вдвое ниже (22,3 усл. ед.).  

Распределение показателей β-АРМ с учетом возраста и про-
фессиональной деятельности показало преобладание среди маши-
нистов лиц со значительным снижением адренореактивности. По 
мере увеличения профессионального стажа число машинистов с 
нормальной величиной β-АРМ (менее 20 усл.ед.) уменьшалось, 
составляя всего 8,3% в группе с возрастом 20-30 лет и 6,7% в груп-
пе с возрастом 30-40 лет. В старшей возрастной группе машини-
стов (40-50 лет) лиц с нормальным уровнем адренореактивности не 
выявили, а значительное снижение адренореактивности (β-АРМ>40 
усл.ед.) имели 66% обследованных лиц (рис.2). Полученные дан-
ные о снижении адренореактивности, в большей степени выражен-
ном у машинистов локомотивов, чем у летного состава, возможно, 
связаны с условиями их профессиональной деятельности (частыми 
ночными сменами, длительным и регулярным психоэмоциональ-
ным напряжением), которые приводят к усилению симпатоадрена-
ловых влияний. Эти результаты полностью подтверждают вывод 
об усилении симпатоадреналового звена регуляции, сделанный 
выше по данным ВСР. 

 

 

 
 

Рис. 2. Распределение (в %) значений показателей адренореактивности 
 (ß-АРМ) в разных возрастных группах летчиков и машинистов. 

 
Довольно сложная картина воздействия на организм чело-

века условий его профессиональной деятельности получена при 
оценке показателей сердечно-сосудистой системы. Так, у летного 
состава в возрасте до 30 лет в отличие от машинистов той же 
возрастной группы, установлено увеличение объемных показате-
лей левого желудочка КДО и КСО, в среднем, более, чем на 60%, 
достоверное повышение сердечного выброса УО – на 40% и СИ – 
на 30%. Выявленные различия сохранялись у летчиков старшего 
возраста, что являлось следствием работы в условиях пилотаж-
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ных перегрузок и интенсивных физических тренировок, которые 
создают предпосылки к возрастанию инотропной функции мио-
карда с участием диастолического резерва в обеспечении адек-
ватного объема циркулирующей крови. Напротив, факторы труда 
машинистов способствовали в старшей возрастной группе повы-
шению периферического сосудистого тонуса с показателями 
САД, ДАД и АДср., в среднем, на 9-12% выше, чем у летного 
состава той же возрастной группы. Достоверное повышение 
АДср. и ДАД на 10-15% установлено даже у машинистов млад-
шей и средней возрастных групп, по сравнению с группами лет-
чиков аналогичного возраста. 

Полученные данные можно объяснить значительным влия-
нием высокой активности симпатического звена регуляции у 
машинистов локомотивных бригад, что предрасполагает к повы-
шению АД. 

Полученные в настоящей работе результаты, развивая по-
ложения концепции профессионального здоровья [3], полностью 
соответствуют и задачам целевой программы «Здоровье рабо-
тающего населения России», созданной по инициативе прави-
тельства России и РАМН. Отметим, что основными задачами 
программы обозначены: 1) исследования прогностических рисков 
возможного развития профзаболеваний, б) разработка информа-
тивных диагностических комплексов [6]. 

В работах последних лет физиологи и психофизиологи уде-
ляли пристальное внимание ресурсу адаптации и здоровья [7,8], 
влиянию стрессовых нагрузок [9], оценке адаптивных возможно-
стей [4]. Однако, при значительном разнообразии методов (пока-
затели гемодинамики и психофизиологические, ВСР, кардиоин-
тервалометрия), в поле зрения этих авторов были, в основном, 
однородные группы обследуемых. Настоящая работа отличается 
сравнительным анализом двух групп лиц различных оператор-
ских профессий: летчиков и машинистов локомотивных бригад. 
Особенностью представленного анализа является выявление роли 
возраста и профессионального стажа обследованных лиц. 

Связь между степенью профессиональной нагрузки и ак-
тивностью САС отмечена многими исследователями. В представ-
ленных материалах выявленное по данным ВСР повышение ак-
тивности симпатического звена регуляторных систем при увели-
чении профессионального стажа подтверждается нарастанием 
величин вновь использованного показателя β-АРМ, отражающего 
защитную десенситизацию адренорецепторного аппарата клеток 
при повышении катехоламинов. Это компенсаторное снижение 
адренореактивности следует расценивать как часть общего про-
цесса адаптациии к нарастающей трудовой нагрузке [10]. 

Описанные ранее по данным УЗИ морфофункциональные 
изменения миокарда у летного состава истребительной авиации в 
представленной работе подтверждены и дополнены показателями 
функций сердечно-сосудистой системы у летчиков трех возрас-
тных групп. Характерное для «сердца летчика» увеличение раз-
меров полости левого желудочка [11] в настоящей работе под-
тверждается увеличением объемных показателей левого желу-
дочка и повышением сердечного выброса. 

Важно отметить выявленное различное влияние специфики 
условий труда на функциональные резервы системы кровообра-
щения. У машинистов локомотивных бригад продолжительная 
трудовая деятельность сопровождается снижением адренореак-
тивности и нарастанием периферического сосудистого сопротив-
ления, грозящего развитием артериальной гипертензии [12]. 

Представленный в работе анализ динамики показателя β-
АРМ в возрастных группах летчиков и машинистов позволяет 
объективизировать и количественно оценить формирование 
адаптивных взаимоотношений в цепочке: профессиональная 
нагрузка – симпатоадреналовая активность – функциональные 
реакции и резервы сердечно-сосудистой системы. 

Выводы: 
1. Профессиональная деятельность лиц операторских про-

фессий способствует формированию адаптационных реакций 
организма, которые проявляются уже в начальные 10 лет работы.  

2. По мере увеличения профессионального стажа под дей-
ствием факторов производственной среды даже у практически 
здоровых лиц возникает напряжение адаптационных систем, 
особенности которого связаны со спецификой трудовой деятель-
ности. К ним относятся рост симпатоадреналовой активности и 
выраженное снижение адренореактивности, изменение функций 
различных звеньев сердечно-сосудистой системы, ухудшение 
показателей психофизиологических функций.  

3. Оценка индивидуальных физиологических ресурсов с уче-
том возрастных особенностей и профессионального стажа откры-
вает возможность для выявления ранних «донозологических» из-
менений в состояния здоровья лиц операторских профессий. 

 
Литература 

 
1. Дорошев, В.Г. Системный подход к здоровью летного со-

става в 21 веке / В.Г. Дорлшев.– М.: Паритет Граф, 2000.– 368 с.  
2. Атьков, О.Ю. Медицинское обеспечение безопасности 

движения поездов – современное состояние вопроса / О.Ю. Ать-
ков // Железнодорожная медицина, 2005.– №2.– С. 15. 

3. Пономаренко, В.А. Размышления о здоровье / В.А. Поно-
моренко.– М.: Издательский Дом МАГИСТР-ПРЕС, 2001.– 432 с. 

4. Ушаков, И.Б. Методологические подходы к диагностике и 
оптимизации функционального состояния специалистов оператор-
ского профиля / Ушаков И.Б., Богомолов А.В., Гридин Л.А, Ку-
кушкин Ю.А..– М.:ОАО «Издательство «Медицина», 2004.–136 с. 

5. Стрюк, Р.И. Адренореактивность и сердечно-сосудистая 
система / Стрюк Р.И. Длусская И.Г..– М.: Медицина, 2003.– 160 с. 

6. Измеров, Н.Ф. Роль профпатологии в системе медицины 
труда / Н.Ф, Измеров // Медицина труда и промышленная эколо-
гия, 2008.– № 11.– С. 1–4. 

7. Бесько, В.А. Профессиональная заболеваемость на пред-
приятиях и в учреждениях Воронежской области / В.А. Бесько // 
Медицина труда и пром. Экология, 2008.– № 10.– С 4–9. 

8. Устьянцев, С.Л. Тяжесть, напряженность труда и гипо-
динамокинезия – важнейшие составляющие индивидуального 
профессионального риска / С.Л. Устьянцев // Медицина труда и 
пром. экология, 2008.– № 9.– С. 34–40 

9. Бобко, Н.А. Влияние стресса на работу сердечно-
сосудистой системы операторов преимущественно умственного 
труда в разное время суток и рабочей недели / Н.А. Бобко // Фи-
зиология человека, 2007.– Т. 33.– №3.– С. 55–62. 

10. Jost J., Weiss M., Weicker H. Sympathoadrenergic regula-
tion and the adrenoceptor system // J. appl. Physiol. 1990. V.68, N 3. 
P. 897 

11. Бедненко, А.С. Диагностика заболеваний сердечно-
сосудистой системы и внутренних органов у летного состава 
ультразвуковыми методами / Бедненко А.С. Нестеров М.Л., Ди-
денко С.Н..– М., 1991.– 97 с. 

12. Цфасман, А.З. Антигипертензивные препараты и пси-
хофизиологические качества водителей / Гутникова О.В., Атько-
ва Е.О..– М.: МЦНМО, 2005.– 170 с. 

 
ADAPTATION TO LABOUR CONDITIONS IN PERSONS OF CAMERA 

TRADES TAKING INTO ACCOUNT AGE AND PROFESSIONAL 
 EXPERIENCE FACTOR 

 
I.B. USHAKOV, YU.N. CHERNOV, G.A. BATISHCHEVA,  

I.G. DLUSSKAYA, N.YU. GONCHAROVA 
 

Voronezh State Medical Academy after N.N. Burdenko 
 

The article presents the results of studying 71 pilots and 48 en-
ginemen. In both groups the increase of sympathoadrenal activity in 
combination with changes in cardiovascular system is revealed. At air 
crew the increase in left ventricle volume indices, at enginemen – 
increase of peripheral vascular tone, which displays adaptative process 
in professional conditions, is established.  

Key words: air crew, enginemen, adaptation to professional ac-
tivity. 
 
 
УДК 613.84 – 057.875 

 
ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО МЕТОДА ОТКАЗА ОТ КУРЕНИЯ  

С УЧЕТОМ ИНДИВИДУАЛЬНЫХ ОСОБЕННОСТЕЙ КУРЯЩЕГО 
СТУДЕНТА 

 
Е.Ю.ЕСИНА, А.А.ЗУЙКОВА, О.С. СКИБА* 

 
Одним из приоритетных направлений политики государства в сис-
теме здравоохранения является первичная профилактика, направ-
ленная на борьбу с факторами риска заболеваний, ведущим из кото-
рых является курение. 16 студентов прошли специализированный 
прием по отказу от курения. Учет индивидуальных особенностей 
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молодых людей в выборе метода отказа от курения позволит повы-
сить эффективность борьбы с курением. 
Ключевые слова: отказ от курения, студенты, оптимальный метод, 
индивидуальные особенности. 

 
Одним из приоритетных направлений политики государст-

ва в системе здравоохранения является первичная профилактика, 
направленная на борьбу с факторами риска заболеваний. Курение 
(табакокурение) относится к доказанным факторам риска таких 
грозных болезней, как рак легкого, хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ), сердечно-сосудистые заболевания, язвен-
ная болезнь желудка, остеопороз. В Российской Федерации про-
живает около 20 млн курящих мужчин и 5 млн курящих женщин. 
Среди курящих 80% хотели бы отказаться от курения, но из них 
47% курящих мужчин и 57% курящих женщин нуждаются в по-
мощи специалиста по отказу от курения [1]. Профилактическое 
направление является одним из ведущих в работе врача амбула-
торно-поликлинического звена, а организованная помощь насе-
лению в отказе от курения одним из главных ее разделов. Со-
гласно рекомендациям ВОЗ перед медицинскими работниками в 
этой сфере стоят следующие задачи: способствовать, чтобы вновь 
закуривающих стало меньше, особенно среди подростков и жен-
щин; оказать консультативную помощь всем курящим, конечной 
целью которой будет по возможности полный отказ от курения; 
стремиться к тому, чтобы среди бросивших курить, было как 
можно меньше вновь возвратившихся к курению, особенно в 
течение первого года отказа от вредной привычки [1,2]. Установ-
ление факта курения само по себе представляет несложную зада-
чу, а попытки заставить человека отказаться от этой привычки 
часто натыкаются на непреодолимую преграду [3]. Выявление 
индивидуальных особенностей курящего человека позволяет 
выбрать оптимальный (индивидуальный) метод отказа от куре-
ния. Таким образом, врач первичного звена должен провести 
консультирование пациента с учетом его индивидуальных осо-
бенностей таким образом, чтобы выбранный метод отказа от 
курения был оптимальным для данного пациента и реально помог 
человеку бросить курить. 

Цель исследования – выбор оптимального метода отказа от 
курения с учетом индивидуальных особенностей курящего студен-
та на специализированном приеме по преодолению курения. 

Материалы и методы исследования. На специализиро-
ванном приеме по отказу от курения обследовано 14 студентов 
ВГМА им. Н.Н.Бурденко. Алгоритм диагностики включал в себя 
следующие этапы: 1. Определение анамнеза курения (начало 
курения, стаж курения, интенсивность); 2. Определение уровня 
угарного газа в выдыхаемом воздухе с помощью газоанализатора 
SmokeCheck – ручного прибора, предназначенного для измерения 
концентрации монооксида углерода (СО) в выдыхаемом воздухе; 
3. Определение типа курительного поведения (тест Д. Хорна); 
4. Определение степени никотиновой зависимости (тест Фагенст-
рема); 5. Определение степени готовности к отказу от курения; 
6. Определение риска развития заболеваний, связанных с курени-
ем (индекс Фагенстрема); 7. С учетом индивидуальных особенно-
стей курящего выбор метода отказа от курения.  

Индекс курения рассчитывался по формуле: (число сигарет, 
выкуриваемых в день) × 12. Индекс курения более 140 свидетель-
ствовал о том, что риск развития ХОБЛ крайне высокий. Концен-
трация монооксида углерода в выдыхаемом воздухе полученная с 
помощью прибора SmokeCheck определялась с учетом следующих 
уровней курящего человека: 0-6 ррм – не курит, 7-10 ррм – легкий 
курильщик, 11-20 ррм – тяжелый курильщик, 20 и более – очень 
тяжелый курильщик. С помощью теста Д.Хорна определяли шесть 
типов курительного поведения: «стимуляция», «поддержка», «игра 
с сигаретой», «жажда», «расслабление», «рефлекс», рассчитывая 
количество баллов для каждого типа. Сумма 11 баллов и более 
указывает, что студент курит именно по этой причине. Сумма от 7 
до 11 баллов является пограничной и говорит о том, что этот тип 
курительного поведения в некоторой степени может быть причи-
ной курения пациента. Сумма меньше 7 говорит о том, что данный 
тип курения для респондента не характерен. 

Результаты и их обсуждение. В условиях свободной выбор-
ки в исследовании приняло участие 14 студентов ВГМА им. 
Н.Н.Бурденко в возрасте от 17 до 27 лет, средний возраст 22,2±0,7 
лет, среди которых было 7 девушек и 7 юношей. Стаж курения 
составил 6,09±1, 42 года и колебался от 1 года до 18 лет. Число 
сигарет, выкуриваемых в день, достигло в среднем 11±2, с нижним 
пределом 1 сигарета и верхним пределом 25 сигарет в сутки соот-

ветственно. Рассчитанный по формуле индекс курения составил 
134,18±28,57, что было несколько ниже цифры 140, соответствую-
щей крайне высокому риску развития ХОБЛ. Уровень монооксида 
углерода в выдыхаемом воздухе курящих студентов составил 
7,93±2,10 ррм и соответствовал значению «легкий курильщик». 
Согласно тесту Д. Хорна выделяют шесть типов курительного 
поведения: «стимуляция», «поддержка», «игра с сигаретой», «жаж-
да», «расслабление», «рефлекс». Распределение типов курительно-
го поведения у студентов представлено в табл. 1.  

Таблица 1 
 

Распределение типов курительного поведения у студентов 
 

№ пп Тип курительного
поведения

Среднее  
значение Минимум Максимум 

1 «Стимуляция» 4,90±0,92 3,00 13,00
2 «Поддержка» 11,09±0,72 7,00 15,00
3 «Игра с сигаретой» 7,09±0,95 3,00 12,00
4 «Жажда» 7,55±1,06 3,00 13,00
5 «Расслабление» 10,00±0,98 5,00 15,00
6 «Рефлекс» 5,18±0,93 3,00 12,00

 
Как видно из таблицы 1 типы курительного поведения, ха-

рактерные для студентов распределились в порядке убывания 
следующим образом: «поддержка», «расслабление», «жажда», 
«игра с сигаретой», «рефлекс» и «стимуляция». «Поддержка», как 
ведущий тип курительного поведения составил 11,09±0,72 баллов 
и свидетельствовал о том, что чаще всего студенты курят именно 
по этой причине. Курящие с этим типом относятся к курению, 
как к средству, снижающему эмоциональное перенапряжение. 
Курят, чтобы собраться с духом, сдержать гнев, робость, попы-
таться разобраться в неприятной ситуации преодолеть неприят-
ную ситуацию. Пограничными типами курительного поведения 
согласно исследованию оказались: «расслабление», «жажда» и 
«игра с сигаретой», с количеством баллов 10,00±0,98, 7,55±1,06 и 
7,09±0,95 соответственно. Респонденты с курительным типом 
«расслабление» получают дополнительное удовольствие во время 
табакокурения, они бросают курить долго, много раз возвращаясь 
к курению. «Жажда», как тип курительного поведения обуслов-
лен физической привязанностью к табаку. Респонденты с данным 
типом курят, когда снижается уровень никотина в крови, курят 
несмотря на запреты. Мы вправе были ожидать, что в студенче-
ской среде будет преобладать «игра с сигаретой», с целью обще-
ния, привлечения к себе внимания т.к. для данного типа важны 
курительные принадлежности: сорт сигарет, зажигалка, умение 
выпускать дым на собственный манер, однако этот тип куритель-
ного поведения оказался пограничным и не был ведущим. Типы 
курительного поведения «стимуляция» и «рефлекс» заняли пятую 
(4,90±0,92) и шестую (5,18±0,93) позиции соответственно и по 
набранной сумме баллов были не характерны для студентов.  

Степень никотиновой зависимости составила в среднем 
3,5±0,58 баллов, что свидетельствовало о слабой зависимости. 
Психологическая готовность к отказу от курения имела значение 
11,45±2,13 и свидетельствовала о том, что решение отказаться от 
курения у большинства студентов еще не созрело, они будут 
колебаться в выборе своего окончательного решения. Учитывая 
данные психологические особенности специалисты в области 
отказа от курения рекомендуют консультируя таких студентов, 
обращать их внимание на отрицательное действие табака на ор-
ганизм человека. 

На втором этапе исследования мы сравнили группу куря-
щих студентов с группой курящих студенток. Особенности ста-
туса курения представлены в табл. 2. 

Таблица 2  
 

Особенности статуса курения у студентов женского и мужского пола 
 

№ 
пп Исследуемые параметры Студенты женского 

пола (M ±m) 
Студенты мужского 

пола (M ±m)
1 Стаж курения 3,40±0,87* 6,09±1,42*

2 Число сигарет,
выкуриваемых в день 6,80±3,44* 11,18±2,38* 

3 «Стимуляция» 4,20±0,80 4,91±0,91
4 «Поддержка» 10,60±1,03 11,09±0,72
5 «Игра с сигаретой» 5,20±0,58 7,09±0,95
6 «Жажда» 7,40±2,11 7,54±1,05
6 «Расслабление» 8,40±1,86 10,00±0,98
7 «Рефлекс» 4,4±1,16 5,18±0,93
8 Индекс курения 81,60±41,29* 134,18±28,57*

9 Степень никотиновой 
зависимости 2,25±1,03 3,50±0,58 

10 Готовность к отказу от 
курения 8,40±4,11 11,45±2,13 
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Как видно из табл. 2 стаж курения, число сигарет, выкури-
ваемых в день, индекс курения были достоверно выше у студен-
тов мужского пола и составили 6,09±1,42 лет, 11,18±2,38 сигарет 
в сутки и 134,18±28,57 баллов соответственно. Несмотря на ма-
лую выборку, мы обратили внимание, что респондентам мужско-
го пола был свойственен тип курительного поведения «поддерж-
ка», с суммой баллов 11,09±0,72, что доказывало курение именно 
по этой причине в большинстве случаев. У девушек доминирую-
щего типа курительного поведения не было. Три типа куритель-
ного поведения: «поддержка», «расслабление» и «жажда» с сум-
мой баллов 10,60±1,03; 8,40±1,86 и 7,40±2,11 соответственно, 
были для них наиболее характерными, но не являлись основны-
ми. Можно было предположить, что тип курительного поведения 
студенток зависит от конкретного случая или ситуации, что по-
видимому свойственно женской натуре.  

При изучении полученных данных обращает на себя вни-
мание различное количество балов по типу курительного поведе-
ния «игра с сигаретой» среди юношей и девушек: 7,09±0,95 и 
5,20±0,58 соответственно. У курящих студентов мужского пола 
данный тип курительного поведения был компонентом смешан-
ного типа курительного поведения, характерным для определен-
ных ситуаций. Для курящих студенток данный тип курительного 
поведения был не характерен. Таким образом, манера поведения 
во время курения, сорт сигарет, умение выпускать дым на собст-
венный манер больше интересует представителей мужского пола, 
нежели женского.  

Разные численные значения были получены в разделе: го-
товность к отказу от курения в исследуемых группах. У курящих 
представительниц прекрасного пола готовность к отказу от куре-
ния составила 8,40±4,11 баллов, что характеризовало их как рес-
пондентов на самом деле не желающих бросить курить. Обраща-
ясь к специалистам эти люди стремились доказать своим близким 
и самим себе, что им ничто и никто не поможет отказаться от 
курения. У курящих респондентов мужского пола готовность к 
отказу от курения достигла 11,45±2,13 баллов и обнаружила 
внутренние колебания этих людей в борьбе с курением. Решение 
бросить курить у них еще не созрело, но, в отличие от девушек, 
юноши уже задумывались о необходимости бросить курить.  

Полученные данные подтверждают важность индивидуаль-
ного подхода в выборе метода борьбы с курением. С курящими 
девушками, в глубине души не желающими бросить курить, по-
видимому, предстоит долгий кропотливый поиск метода отказа 
от курения. Наоборот, придерживаясь советов специалистов, 
консультируя курящих студентов мужского пола, нужно делать 
акцент на отрицательное влияние табака и его компонентов на 
организм консультируемого. Учитывая особенности Вуза, в ко-
тором было проведено исследование, мы могли не просто указы-
вать на отрицательные последствия курения, но и более глубоко, 
учитывая патогенез воздействия компонентов табака раскрывать 
его многостороннее катастрофическое отрицательное влияние на 
все системы организма курящего студента. 

Выводы. Специализированные приемы по отказу от куре-
ния основаны на определении индивидуальных психологических 
особенностей курящего студента, что позволяет более глубоко 
разобраться в причинах курения и разработать индивидуальные 
программы отказа от курения в каждом конкретном случае. 
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One of state policy priority trends in public health is primary 

prophylaxis aimed at controlling with risk factors of the diseases, the 
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crease the efficiency of smoking control. 
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РЕАЛЬНАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РЕЗИСТЕНТНЫХ 

ФОРМ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У РАБОТНИКОВ 
ЖЕЛЕЗНОДОРОЖНОГО ТРАНСПОРТА С УЧЕТОМ ГЕНЕТИЧЕСКИХ 

МАРКЕРОВ 
 

Ю.Н. ЧЕРНОВ, В.В. НОВОМЛИНСКИЙ, Г.А. БАТИЩЕВА, Т.Е. 
КОТЕЛЬНИКОВА* 

 
В результате обследования работников железнодорожного транс-
порта, страдающих артериальной гипертензией, установлено небла-
гоприятное прогностическое значение генотипа гаптоглобина 2-2 и 
высокого порога солевой чувствительности для 16% пациентов, во-
шедших в группу риска снижения эффективности фармакотерапии. 
Ключевые слова: артериальная гипертензия, генетические марке-
ры, гаптоглобин, солевая чувствительность. 

 
Артериальная гипертензия (АГ) у работников железнодо-

рожного транспорта имеет важное медицинское и социально-
экономическое значение, поскольку является одной из причин 
ранней дисквалификации с отстранением от профессиональной 
деятельности [6,7,10]. 

В настоящее время, несмотря на значительные успехи, дос-
тигнутые в лечении АГ, у отдельных пациентов добиться адек-
ватного гипотензивного эффекта не удается, при этом частота 
резистентных форм АГ варьирует от 3 до 25% [2].  

Одним из путей эффективного назначения лекарственных 
средств является индивидуальный подход на основе определения 
генетических особенностей человека [4]. В последние годы во 
всем мире проводится интенсивная работа по исследованию ге-
нетической обусловленности развития АГ, выделяют маркеры 
менее благоприятного течения и высокого риска развития рези-
стентных к лечению форм АГ [9,11]. Одним из легко определяе-
мых генетических маркеров является гаптоглобин сыворотки 
крови, рассматриваемый как ген-кандидат, влияющий на разви-
тие и течение эссенциальной гипертонии [5,13,15]. Установлена 
связь уровня гаптоглобина и полиморфизма его гена с порогом 
солевой чувствительности [1].  

Учитывая распространенность АГ в профессиональных 
группах лиц, связанных с движением поездов, актуальное значе-
ние имеет изучение генотипов гаптоглобина и уровня солевой 
чувствительности с учетом показателей сердечно-сосудистой 
системы и вегетативной регуляции. Кроме того, при проведении 
фармакотерапии у лиц, связанных с движением поездов, необхо-
димо осуществлять контроль профессионально важных психофи-
зиологических функций, включая внимание, быстроту реакций, 
готовность к экстренным действиям [3]. Клиническое значение 
имеет изучение скорости зрительно-моторных реакций при на-
значении лекарственных средств различных фармакологических 
групп в зависимости от индивидуальных генетических особенно-
стей пациента. 

Учитывая напряженные условия труда работников желез-
нодорожного транспорта, практическое значение имеет оценка 
толерантности к физической нагрузке с определением критериев 
эффективного использования гипотензивных средств.  

Цель исследования – повышение эффективности лечения 
гипертонической болезни у работников железнодорожного 
транспорта при назначении β-адреноблокатора атенолола и инги-
битора ангиотензинпревращающего фермента лизиноприла с 
учетом индивидуальных генетических особенностей. 

Материалы и методы исследования. Скрининговое об-
следование проведено у 242 работников железнодорожного 
транспорта, включая 72 машиниста, 94 диспетчера и 76 провод-
ников. Группы наблюдения были сопоставимы по возрасту и 
профессиональному стажу работы на железнодорожном транс-
порте. Измерение АД осуществлялось на рабочем месте - у ма-
шинистов в пунктах предрейсовых осмотров, у проводников 
перед отправлением поезда, среди диспетчеров на базе Центра 
управления перевозок Юго-Восточной железной дороги. 

После скринингового исследования, у 110 работников же-

                                                           
* Воронежской государственной медицинской академии им. Н.Н.Бурденко, 
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лезнодорожного транспорта проводилось определение генотипа 
гаптоглобина, порога солевой чувствительности, показателей 
сердечно-сосудистой системы, вегетативной регуляции и психо-
физиологических функций. Лабораторные методы обследования 
включали определение концентрации гаптоглобина в сыворотке 
крови и генотипов гаптоглобина [12] с выделением гомозиготных 
вариантов (тип 1-1 и 2-2) либо гетерозиготного носительства (тип 
2-1). Исследование уровня адренореактивности клеточных мем-
бран эритроцитов (β-АРМ) проводили по методике Длусской 
И.Г., Стрюк Р.И. [8]. Вкусовую чувствительность к поваренной 
соли оценивали по модифицированной методике R. Henkin [14]. 
Инструментальные методы включали определение параметров 
центральной и периферической гемодинамики. Исследование 
вариабельности сердечного ритма проводилось с использованием 
компьютерного комплекса «Варикард», контроль психофизиоло-
гических функций осуществлялся на комплексе «Селект М» с 
определением простой двигательной реакции (ПДР) и сложной 
двигательной реакции (СДР) на красный и зеленый свет. 

Велоэргометрическая проба проводилась методом ступен-
чато-возрастающей нагрузки по 5 мин, начиная с 25 Вт. Критери-
ем прекращения пробы было повышение АД до 200/110 мм рт.ст. 
либо появление признаков физической усталости с последующим 
расчетом коэффициента физической работоспособности (КФР) 
(патент №2257840). 

Фармакологическая коррекция АГ осуществлялась препа-
ратами атенолол или лизиноприл, для чего были сформированы 
две группы наблюдения. Пациенты первой группы (n=38) полу-
чали атенолол в дозе 50-100 мг/сутки, больные 2 группы (n=41) 
принимали лизиноприл в дозе 5-20 мг/сут. Антигипертензивные 
препараты применялись в режиме монотерапии, в амбулаторных 
условиях, без отрыва от основной производственной деятельно-
сти. Контроль эффективности и безопасности терапии осуществ-
лялся через 2 и 4 недели наблюдения с коррекцией режима дози-
рования. Критериями эффективности являлось достижение целе-
вого уровня АД (≤140/90 мм рт. ст.) или снижение САД и ДАД на 
10% и более от исходного уровня.  

Статистическая обработка полученных в ходе исследования 
данных осуществлялась с помощью программы «SPSS 9.0» c 
использованием непараметрического критерия Вилкоксона. 

Результаты их обсуждение. Среди обследованных лиц 
40,5% работников железнодорожного транспорта имели повыше-
ние АД>140/90 мм рт ст., при этом самая высокая распростра-
ненность АГ отмечена среди машинистов и диспетчеров – 60,4% 
и 56,9% соответственно. Среди больных, страдавших АГ (n=79), 
пациенты с ГБ I стадии (n=41) и ГБ II стадии (n=38).  

При сравнении распределения типов гаптоглобина (Нр) ус-
тановлено, что в группе лиц с АГ, по сравнению со здоровыми 
пациентами, наблюдалось увеличение типа Нр 2-2, наряду с 
уменьшением доли типа Нр 1-1, который преобладал у здоровых 
лиц: тип Нр 1-1 обнаружен у 48,1% больных АГ, что в 1,7 раз 
было меньше, чем у здоровых железнодорожников.  

Прогностически неблагоприятный тип Нр 2-2 обнаружен 
лишь у 1 человека (3,2%) с нормальными показателями АД. Сре-
ди железнодорожников, страдавших АГ, напротив, выявлено 13 
пациентов (16,5%) с гаптоглобином типа Нр 2-2 и 28 лиц (35,4%) 
– гетерозиготных носителей двух аллелей гаптоглобина (тип Нр 
2-1), что превышало соответствующие показатели здоровых лиц 
(рис. 1).  

При исследовании количественного содержания гаптогло-
бина обнаружено, что в группе здоровых лиц с типом Нр 1-1 и Нр 
2-1 уровень гаптоглобина соответствовал нормальным значениям 
- 91-141 мг%. Среди пациентов, страдавших АГ, с типами Нр 1-1; 
Нр 2-1 и Нр 2-2 показатели гаптоглобина достоверно превышали 
значения здоровых лиц – 154,2±5,7 мг% (р<0,05), 170,8±7,1 мг% 
(р<0,05) и 169,3±9,2 мг% (р<0,05) соответственно (рис.2). 

Определение вкусовой чувствительности к поваренной со-
ли (ПВЧПС) позволило выявить в изучаемых группах сущест-
венные различия. У здоровых лиц с типом Нр 1-1 и Нр 2-1 преоб-
ладал низкий ПВЧПС (концентрация раствора NaCL≤0,08%) и 
средний ПВЧПС (концентрация раствора NaCL=0,16%) – 80% и 
74% соответственно. Напротив, среди больных АГ преобладал 
высокий ПВЧПС (концентрация раствора NaCL≥0,32%), который 
отмечен у 55% пациентов с типом Нр 1-1, у 77% больных с типом 
Нр 2-1, а среди пациентов с типом Нр 2-2 почти у всех исследуе-
мых лиц – 92%. У больных ГБ с типом Нр 1-1 низкий уровень 

ПВЧПС установлен у 24% обследованных лиц, тогда как среди 
пациентов с типом Нр 2-2 низкий ПВЧПС не определялся (рис.2). 
Полученные данные подтверждают теоретические предположе-
ния о взаимосвязи полиморфизма гаптоглобина и солечувстви-
тельности, что объясняется генетически детерминированными 
особенностями электролитных транспортных систем клеток. 

 Больные АГ  

48% 

35%

17%

 
Рис.1. Распределение генотипов гаптоглобина у работников железнодо-

рожного транспорта 
 

 

 
Рис.2. Порог вкусовой чувствительности к поваренной соли (А) и уровень 
гаптоглобина (Б) в исследуемых группах; *р<0,05 – достоверность разли-

чий по сравнению с показателями здоровых лиц 
 

Анализ результатов обследования работников железнодо-
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рожного транспорта показал особенности состояния гемодинами-
ки, вегетативной регуляции и психофизиологических функций.  

Для пациентов, имевших тип Нр 1-1, уровень систоличе-
ского АД составил 152,1±2,3 мм рт.ст., с Нр 2-1 – 156,3±3,2 мм 
рт. ст., с Нр 2-2 – 154,8±4,1 мм рт. ст. При этом отмечено только 
достоверное увеличение общего периферического сосудистого 
тонуса (ОПСС) – у лиц с типом Нр 1-1 до 1553±42,8 дин*см-5*с; 
Нр 2-1 – 1648±55,1 дин*см-5*с и Нр 2-2 - 1771±58,2 дин*см-5*с, 
достоверно отличаясь от показателей здоровых лиц – 1400±44,63 
дин*см-5*с (р<0,05).  

Изменение спектральных параметров вариабельности сер-
дечного ритма (ВСР), наблюдаемые у пациентов, страдающих 
АГ, свидетельствовали о выраженной симпатикотонии, что про-
являлось в достоверном снижении общей мощности спектра (Тр) 
у пациентов с типом Нр 1-1 до 2,8±0,2 мс2; Нр 2-1 до 2,5±0,3 мс2 
(р<0,05), Нр 2-2 до 2,2±0,4 мс2(р<0,05), по сравнению со здоро-
выми лицами, имевших Тр=3,6±0,2 мс2. Одновременно отмечено 
достоверное увеличение показателя стресс-индекс (Si) до 
94,7±15,4 усл.ед. (р<0,05), 73,8±16,9 усл.ед., 113±19,7 усл.ед. 
(р<0,05) соответственно, против 63,6±18,3 усл.ед. для здоровых 
работников железнодорожного транспорта (рис.3).  

Состояние активации симпатоадреналовой системы у боль-
ных АГ сопровождалось изменением адренореактивности кле-
точных мембран эритроцитов. Десенситизация адренорецепторов 
клеток приводила к увеличению показателя β-АРМ у пациентов с 
типом Нр 1-1, 2-1 и 2-2 до 55,4±2,7 усл. ед. (р<0,05), 56,5±2,6 усл. 
ед. (р<0,05), 59,4±3,2 усл. ед. (р<0,05) соответственно, тогда как у 
здоровых лиц с типом Нр 1-1 и типом Нр 2-1 величина β-АРМ 
была ниже – 40,78±1,1 и 44,28±2,4 усл. ед. (рис.3). 

 

 

 
 
 

Рис.3. Показатели стресс-индекса (А) и адренореактивности рецепторов 
клеточных мембран (Б); *р<0,05 – достоверность различий по сравнению с 

показателями здоровых лиц 
 

Определение скорости зрительно-моторной реакции выяви-
ло достоверное увеличение времени реагирования на световой 

сигнал при проведении теста ПДР среди пациентов, страдающих 
АГ, по сравнению со здоровыми лицами. Если у здоровых работ-
ников железнодорожного транспорта скорость ПДР составляла 
328,3 ±19,4 мс, то для пациентов с типами Нр 1-1, Нр 2-1 и Нр 2-2 
– 380,3±16,5 мс, 374,1±18,5 мс и 398,6±17,9 мс (р<0,05) соответ-
ственно.  

Оценка результатов теста СДР, исследующего сложный 
уровень реагирования, связанный с необходимостью различия 
конкурентных сигналов, показала, что в группе пациентов, стра-
дающих АГ, с генотипами Нр 1-1, Нр 2-1 и Нр 2-2 время реагиро-
вания было 440,3±23,8 мс, 500,7±25,9 мс (р<0,05) и 521,9±33,8 мс 
(р<0,05), достоверно отличаясь от показателей здоровых лиц - 
330,2 ±21,9 мс (рис.4). 

 

 

 
 

Рис.4. Результаты теста «Простая двигательная реакция» и «Сложная 
двигательная реакция»; *р<0,05 – достоверность различий по сравнению с 

показателями здоровых лиц 
 

Проведение велоэргометрической пробы до начала фарма-
котерапии позволило установить снижение толерантности к фи-
зической нагрузке у больных АГ с генотипами Нр 1-1; Нр 2-1 и 
Нр 2-2 до 160±6,2 Вт (р<0,05), до 145±4,8 Вт (р<0,05) и 140±5,9 
Вт (р<0,05) соответственно, по сравнению с показателями здоро-
вых лиц, у которых мощность пороговой нагрузки составила 
185±3,8 Вт. Одновременно происходило уменьшение продолжи-
тельности выполнения пробы у больных АГ до 16,4±0,6 мин, 
15,9±0,5 мин и 15±0,6 мин соответственно, достоверно отличаясь 
от показателей здоровых лиц – 23,5±0,5 мин (р<0,05). Выявлен-
ные особенности толерантности к физической нагрузке больных, 
страдающих АГ, отражали неадекватную реакцию сердечно-
сосудистой системы со снижением функциональных возможно-
стей организма на выполнение нагрузочной пробы. 

В результате фармакотерапии АГ достижение целевого 
уровня АД ≤140/90 мм рт. ст. при лечении атенололом отмечено у 
84,2% больных, при приеме лизиноприла у 85,3% пациентов. При 
этом у пациентов, достигших целевых цифр, определяли пре-
имущественно генотипы Нр 1-1 и Нр 2-1, но не было ни одного 
случая выявления генотипа Нр 2-2.  

 При оценке физической работоспособности, по результа-
там велоэргометрической пробы, через 4 недели приема препара-
тов установлено увеличение мощности пороговой нагрузки, ве-
личина которой приближалась к показателям здоровых лиц. У 
пациентов с типом Нр 1-1 мощность пороговой нагрузки повыси-
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лась с 137,5±10,0 Вт/мин до 168,7±6,2 Вт/мин(р<0,05), у больных 
с типом Нр 2-1 – с 146,5±9,0 до 178,7±5,2 Вт/мин (р<0,05).  

Контроль эффективности проводимой терапии с оценкой 
динамики коэффициента физической работоспособности (КФР) 
показал рост данного показателя с приближением к уровню здо-
ровых лиц (0,96-1,0 усл.ед). Если до начала терапии атенололом у 
больных с типами Нр 1-1 и Нр 2-1 показатель КФР составлял 0,7 
и 0,72 усл. ед. соответственно, то через 4 недели приема препара-
та уровень КФР увеличился до 0,94 и 0,92 усл. ед. (р<0,05). В 
группе пациентов, получавших лизиноприл, исходный показатель 
КФР при типе Нр 1-1 и Нр 2-1 составлял 0,82 и 0,75 усл. ед. соот-
ветственно, тогда как через месяц лечения КФР увеличился до 
0,93 и 0,95 усл. ед. (р<0,05).  

Применение атенолола способствовало улучшению клиниче-
ского состояния у пациентов с типом Нр 1-1 и Нр 2-1 с достовер-
ным снижением АД: у больных АГ с типом Нр 1-1 САД снизилось 
с 151,4±2,2 мм рт. ст. до 133±2,3 мм рт. ст. (р<0,01), с типом Нр 2-1 
– с 150,7±2,3 мм рт. ст. до 132,5±1,1 мм рт. ст. (р<0,01). Снижение в 
процессе терапии ЧСС с 67,6±1,6 уд/мин до 60,4±1,6 уд/мин 
(р<0,05) составило 10,7%, что могло быть обусловлено отрицатель-
ным хронотропным действием препарата. Аналогичные изменения 
параметров центральной и периферической гемодинамики отмеча-
лись у 14 пациентов с типом Нр 2-1 (рис.5).  

 

 

 
 

Рис.5. Показатели сердечно-сосудистой системы при фармакотерапии 
атенололом; **р<0,01, *р<0,05 – достоверность различий по сравнению с 

исходными значениями 
 

Изучение реакции регуляторных систем организма на фоне 
антигипертензивной терапии атенололом выявило, что у больных 
АГ с достигнутым целевым уровнем АД имелись положительные 
изменения показателей ВСР. Это характеризовалось ослаблением 
симпатического влияния в осуществлении вегетативной регуляции 
кровообращения. Через месяц терапии у пациентов с типом Нр 1-1 
и Нр 2-1 происходило достоверное увеличение SDNN с 51,2±4,5 до 
60,9±3,3 мс (р<0,05) и с 44,3±5,6 до 55,8±5,9 мс (р<0,05) соответст-
венно, а также уменьшение стресс-индекса (Si) с 95±16,7 до 
68,2±9,1 усл. ед. (р<0,05) и с 140±27 до 75,6±14 усл. ед. (р<0,05).  

При оценке изменений адренореактивности величина β-
АРМ в исследуемых группах при приеме атенолола у пациентов с 
типом Нр 1-1 и Нр 2-1 достоверно снижалась с 55,4±2,7 до 
48,2±4,5 усл.ед.(р<0,05) и с 56,5±2,6 до 45,3±3,8 усл. ед. (р<0,05), 
что свидетельствовало о повышении чувствительности адреноре-
цепторов мембран эритроцитов. 

Оценка состояния психофизиологических функций по ре-
зультатам теста ПДР показала достоверное уменьшение времени 
реагирования на световой стимул при фармакотерапии атеноло-

лом у больных АГ с Нр 1-1 с 405,6±11,5 до 352,2±10,1 мс (р<0,05) 
и с типом Нр 2-1 с 412,6±10,2 до 361,5±9,8 (р<0,05). Аналогичные 
результаты были получены при выполнении тестов СДР, что 
имело положительное значение для работников железнодорожно-
го транспорта. Сравнительный анализ показателей сердечно-
сосудистой системы при использовании лизиноприла показал, 
что у пациентов с типом Нр 1-1 и Нр 2-1 также установлено сни-
жение систолического АД с 151,3±3,2 до 126,9±2,1 мм рт. ст. 
(р<0,01) и с 159±5,9 до 135,5±1,8 мм рт. ст. (р<0,01) соответст-
венно (рис.6).  

 

 

 
 
 

Рис.6. Показатели сердечно-сосудистой системы при фармакотерапии 
лизиноприлом; ** р<0,01 – достоверность различий по сравнению с исход-

ными значениями 
 

На фоне адекватного гипотензивного ответа при фармако-
терапии лизиноприлом у пациентов с типом Нр 1-1 и Нр 2-1 про-
исходило уменьшение активности симпатического отдела вегета-
тивной регуляции, что проявлялось достоверным увеличением 
SDNN с 43,6 мс до 54,3 мс (р<0,05) и с 47,1 до 56,5 мс соответст-
венно, наряду с уменьшением величины β -АРМ.  

Контроль показателей психофизиологических функций 
свидетельствовал о нормализующем влиянии проводимой фарма-
котерапии на скорость зрительно-моторной реакции пациентов. 
Результаты теста ПДР выявили уменьшение времени зрительно-
моторной реакции у пациентов с генотипом Нр 1-1 с 409,2±8,7 мс 
до 337±6,3 мс (р<0,05), у больных с генотипом Нр 2-1 с 
398,2±10,2 мс до 325,4±9,8 мс (р<0,05). 

Анализ результатов исследования позволил выделить боль-
ных с генотипом Нр 2-2 (n=13), у которых достичь целевых цифр 
АД не удалось, из них 6 человек получали атенолол в суточной 
дозе 100 мг/сут. и 7 пациентов – лизиноприл в дозе 20 мг/сут. Ис-
следование содержания гаптоглобина у больных с типом Нр 2-2 
через 4 недели лечения выявило сохранение уровня гаптоглобина 
на прежних значениях – 169,5±16,6 мг% при исходном значении 
168,5±14,9 мг%, тогда как у больных АГ с типом Нр 1-1 и Нр 2-1 на 
фоне эффективной гипотензивной терапии происходило снижение 
уровня гаптоглобина с 159,1±7,6 мг% до 146,3±11,6 мг% и с 
171,8±10,1 мг% до 160,3±9,4 мг% соответственно.  

При оценке показателей вегетативной регуляции к концу 4 
недели лечения в группе больных АГ с типом гаптоглобина 2-2 
установлено дальнейшее усиление симпато-адреналовой актив-
ности, что выражалось в снижении SDNN с 43,0±2,7 до 
31,6±4,5 мс и увеличении Si с 95,8±27,2 до 123,1±29,2 усл.ед. 
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(р<0,05). 
Результаты теста ПДР также свидетельствовали об ухудше-

нии состояния психофизиологических функций, что приводило к 
удлинению времени реакции на условный сигнал с 388,1±17,5 мс 
до 422,1±10 мс (р<0,05) на фоне неэффективной фармакотерапии. 
Проведение контрольного теста СДР у пациентов с типом гаптог-
лобина 2-2 также выявило тенденцию к ухудшению психофизио-
логических функций с увеличением времени реагирования на 
зеленый свет с 466,1±20,1 до 558,3±13,2 мс (р<0,05) и красный 
сигнал – с 427,5± 18,3 до 496,2±16,0 мс.  

Учитывая особенности индивидуальной реакции больных 
на применение антигипертензивных средств, был предложен 
«Способ прогноза эффективности фармакотерапии при артери-
альной гипертонии» (патент № 2356500). В случае определения у 
пациента генотипа гаптоглобина 2-2 в сочетании с высоким поро-
гом солевой чувствительности (концентрация раствора 
NaCL≥0,32%) – это могут быть лица с высоким риском развития 
устойчивых к лечению форм артериальной гипертензии.  

В заключение можно отметить, что определение генотипа 
гаптоглобина открывает перспективу для прогноза эффективно-
сти назначения анигипертензивных средств. Это может иметь 
важное значение для лиц операторских профессий (машинисты, 
диспетчеры, летный состав) для решения вопросов экспертизы 
профессиональной пригодности, поскольку сохранение высоко-
квалифицированных кадров среди лиц операторских профессий – 
это не только высокие экономические показатели работы, но и 
обеспечение безопасности движения.  

Выводы: 
1. Формирование артериальной гипертензии в профессио-

нальных группах работников локомотивных бригад, поездных 
диспетчеров и проводников сопровождается усилением симпати-
ческой активности с увеличением стресс-индекса в 1,2-1,5 раза, 
ухудшением толерантности к физической нагрузке со снижением 
коэффициента физической работоспособности на 25-27% и 
ухудшением скорости зрительно-моторной реакции. 

 2. Неблагоприятное прогностическое значение имеет опре-
деление высокого порога солевой чувствительности (концентра-
ция раствора NaCL≥0,32%) в сочетании с генотипом гаптоглоби-
на 2-2 у 16% больных, которые представляют группу высокого 
риска развития устойчивых к фармакотерапии форм артериаль-
ной гипертензии. 

3. Отсутствие гипотензивного эффекта при монотерапии 
лизиноприлом и атенололом у пациентов с типом гаптоглобина 2-
2 сопровождается дальнейшим напряжением регуляторных сис-
тем с ростом стресс индекса на 38-50%, что требует комплексной 
фармакотерапии с контролем показателей профессионально зна-
чимых психофизиологических функций. 
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As a result of inspecting railway workers, suffering from arterial 
hypertension, there was established an adverse prognostic value of a 
haptoglobin genotype 2-2 and a high saline sensitivity threshold for 16% 
of the patients of the risk group of low pharmacotherapy efficiency. 
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мосферном воздухе, воздухе рабочей зоны, воде открытых водо-
емов, питьевой воде, пищевых продуктах) за 2001–2010 гг.  
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Серьезную эколого-гигиеническую проблему в России 

представляет постоянное и все возрастающее применение пести-
цидов. Пестициды (лат. pestis – зараза и лат. caedo –убиваю) 
(сельскохозяйственные ядохимикаты) – это собирательное назва-
ние химических и биологических средств, используемых для 
борьбы с вредными организмами. Пестициды объединяют сле-
дующие группы веществ: гербициды, уничтожающие сорняки; 
инсектициды, уничтожающие насекомых-вредителей; фунгици-
ды, уничтожающие патогенные грибы, зооциды, уничтожающие 
вредных теплокровных животных. 

Основными контингентами, подверженными неблагопри-
ятному воздействию пестицидов, являются работники произ-
водств агрохимикатов, население разных возрастных групп (в т.ч. 
детское), проживающее в зоне воздействия этих предприятий, а 
также труженики сельского хозяйства, непосредственно рабо-
тающие в контакте с пестицидами [3,5]. 

Принципиально важно, что в настоящее время Федераль-
ным Законом №109-ФЗ от 19.07.1997 (с изменениями от 10 янва-
ря 2003 г., 29 июня 2004 г.) «О безопасном обращении с пестици-
дами и агрохимикатами» закреплены правовые основы регулиро-
вания обеспечения безопасного обращения с пестицидами и аг-
рохимикатами в целях охраны здоровья людей и окружающей 
природной среды. В настоящее время законодательно-
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нормативной базой закреплены гигиенические требования к про-
изводству пестицидов и агрохимикатов (СанПиН 1.2.1330-03 
«Гигиенические требования к производству пестицидов и агро-
химикатов»); проведение регистрационных испытаний агрохими-
катов и пестицидов для разработки и обоснования регламентов 
их применения, которые обеспечивают эффективность их приме-
нения и безопасность для здоровья человека, окружающей при-
родной среды. Последним нормативным документом в сфере 
обеспечения безопасности при обращении с агрохимикатами 
явился СанПиН 1.2.2584-10 «Гигиенические требования к безо-
пасности процессов испытаний, хранения, перевозки, реализации, 
применения, обезвреживания и утилизации пестицидов и агрохи-
микатов», которым, в отличие от раннее действующего СанПиН 
1.2.1170-01, впервые предусмотрена герметичная упаковка пес-
тицидов и агрохимикатов, изготавливаемая из материалов, обес-
печивающих сохранность продукции и предотвращая возмож-
ность загрязнения окружающей среды на всех этапах обращения 
указанных средств, а также более детально рассмотрены и закре-
плены требования гигиенической безопасности при обезврежива-
нии и утилизации непригодных к дальнейшему применению по 
назначению препаратов, запрещенных к применению в связи с 
выявленным негативным воздействием на здоровье людей, жи-
вотных и/или растений, с измененными физико-химическими и 
потребительскими свойствами, хранящиеся в смеси с другими 
материалами и/или веществами. 

Обращает на себя внимание практическое отсутствие ком-
плексных санитарно-химических исследований содержания пес-
тицидов в различных объектах окружающей среды (атмосферном 
воздухе, воздухе рабочей зоны, воде открытых водоемов, питье-
вой воде, пищевых продуктах). 

Цель исследования – анализ данных мониторинга концен-
траций пестицидов в объектах среды обитания. 

Материалы и методы исследования. Гигиеническая 
оценка содержания пестицидов в объектах окружающей среды 
проведена на основе фондовых данных системы социально-
гигиенического мониторинга, функционирующего на базе Феде-
рального государственного учреждения здравоохранения «Центр 
гигиены и эпидемиологии в Воронежской области» за 2002–2010 
гг. и действующих нормативных документов (СанПиН). По 
Воронежской области за анализируемый период отобрано 53849 
проб и выполнено 210197 исследований содержания пестицидов 
в объектах окружающей среды. Детальная оценка ситуации 
проведена в трех районах Воронежской области: Лискинском, 
Острогожском и Новохопёрском. 

Результаты и их обсуждение. Предварительный анализ 
ситуации показал, что уровень химизации в сельском хозяйстве в 
прошедшее десятилетие был максимальным в Лискинском рай-
оне (до 36,2 кг/га) и высоким (более 30 кг/га пашни) в 9 районах 
интенсивного агропромышленного освоения, расположенных 
преимущественно в западном секторе Воронежской области: 
Острогожском, Верхнехавском, Ольховатском, Панинском, Под-
горенском, Рамонском, Репьевском, Россошанском, Семилук-
ском. Минимальная химизация (8-12 кг/га пашни) наблюдалась в 
6 районах области (Новохоперский, Воробьевский, Грибанов-
ский, Петропавловский, Терновский, Эртильский) и Борисоглеб-
ском городском округе, большинство которых расположено в 
восточном секторе области [2].  

При общей площади пахотных земель 3,0-3,2 тыс. га еже-
годное использование химических средств защиты составляет от 
768,55 тонн (2000 г.) до 1594,2 тонн (2006 г.) [4]. 

Анализ содержания пестицидов в объектах окружающей 
среды показывает, что в целом по Воронежской области в 0,40% 
проб и 0,14% исследований имело место превышение гигиениче-
ских нормативов.  

Динамика обнаружения пестицидов в объектах окружаю-
щей среды в концентрациях превышающих предельно-
допустимые носит U-образный характер с минимальным числом 
нестандартных анализов в 2006-2008 гг. (рис. 1). По последним 
данным (2010 г.) в 0,65% проб и 0,31% исследований имело место 
превышение ПДК. 

Всего за период 2001–2010 гг. в 213 проб из объектов ок-
ружающей среды не соответствовали гигиеническим нормативам. 
Структура данного показателя по основным объектам в основном 
представлена почвой (48,8%), воздухом рабочей зоны (28,6%), 
атмосферным воздухом на границе жилой застройки и сельскохо-

зяйственных угодий при проведении работ по обработке пести-
цидами (13,1%) – рис. 2.  
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Рис. 1. Удельный вес проб и исследований объектов окружающей среды  
на содержание пестицидов (% результатов не соответствующих  

гигиеническим нормативам) 
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Рис. 2. Структура проб из объектов окружающей среды, не соответствую-
щих гигиеническим нормативам, % 

 
Оценка удельного веса результатов исследований и анали-

зов проб окружающей среды по отдельным её объектам с превы-
шением ПДК показывает, что наиболее часто регистрировалось 
превышение гигиенических нормативов содержания пестицидов 
в почве (2,02% проб), атмосферном воздухе (1,60%), воздухе 
рабочей зоны (1,22%). В пищевых продуктах, питьевой воде, воде 
открытых водоемов пестициды обнаруживаются достаточно 
редко (0,04-0,08% проб, 0,01-0,03% исследований) – табл. 1. 

Учитывая результаты обобщения информации по уровню 
техногенной нагрузки, качеству среды обитания, общей заболе-
ваемости населения, выполненного в ряде региональных гигие-
нических исследований, нами для дальнейших исследований 
обосновано были выбраны три района области Острогожский, 
Лискинский и Новохоперский [1]. 

Установлено, что за 2001-2010 гг. наиболее неблагополуч-
ная ситуация по числу проб из объектов окружающей среды на 
содержание пестицидов, не соответствующих гигиеническим 
нормативам, регистрируется в Лискинском районе (0,30% проб с 
превышением ПДК), при этом в основном превышения нормати-
вов отмечается в атмосферном воздухе (16,33%) и почве (0,49%). 
Загрязнение атмосферного воздуха на границе жилой застройки в 
основном было связано с пожаром склада агрохимикатов в Лис-
кинском районе в ноябре 2009 г. При этом зарегистрированы 
превышения содержания гексахлорциклогексана (гексахлорана) и 
малатиона (карбофоса). С точки зрения оценки риска для здоро-
вья населения следует отметить, что гексахлорциклогексан (гек-
сахлоран) обладает канцерогенным действием.  

Анализируя концентрации пестицидов в атмосферном воз-
духе на границе жилой застройки и сельскохозяйственных уго-
дий при их обработке, следует отметить, что превышений ПДК 
не выявлено.  

В то же время содержание пестицидов ни в одной пробе (из 
745) из всех объектов окружающей среды Новохоперского рай-
она не превышало ПДК. 

Структура проб из объектов окружающей среды, не соот-
ветствующих гигиеническим нормативам, в Лискинском и Ост-
рогожском районах отличается от среднеобластной: 1) на терри-
тории районов не выявлено превышений ПДК пестицидов в воз-
духе рабочей зоны, питьевой воде, вода открытых водоемов; 
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2) ведущее место по неблагополучию содержания пестицидов в 
Лискинском районе занимает атмосферный воздух, в Острогож-
ском – почва. 

 
Таблица 1 

 
Объем и результаты исследований содержания пестицидов  

в объектах окружающей среды за 2001–2010 гг. 
 

Объект 
 исследования 

Объем  
исследований 
(всего, абс.) 

В т.ч не 
 Соответствует 

 Гигиеническим 
 нормативам 

(абс.) 

Не соответствует 
гигиеническим 
нормативам, % 

проб иссл. проб иссл. проб иссл.
Лискинский район 

Атмосферный воздух 98 98 16 16 16,33 16,33
Воздух рабочей зоны 287 287 0 0 0 0

Вода питьевая 1106 3279 0 0 0 0
Вода открытых  

водоемов 146 282 0 0 0 0 

Почва 609 1684 3 5 0,49 0,30
Пищевые. продукты 4048 13233 0 0 0 0

Итого 
 по району 6294 18863 19 21 0,30 0,11 

Новохоперский район 
Атмосферный воздух 18 18 0 0 0 0
Воздух рабочей зоны 68 68 0 0 0 0

Вода питьевая 16 89 0 0 0 0
Вода открытых  

водоемов 14 35 0 0 0 0 

Почва 87 257 0 0 0 0
Пищевые продукты 542 2572 0 0 0 0

Итого 
 по району 745 3039 0 0 0 0 

Острогожский район 
Атмосферный  

воздух 101 101 0 0 0 0 

Воздух  
рабочей зоны 281 281 0 0 0 0 

Вода питьевая 115 546 0 0 0 0
Вода открытых  

водоемов 92 210 0 0 0 0 

Почва 353 1033 5 5 1,42 0,48
Пищевые  
продукты 1324 4865 1 2 0,08 0,04 

Итого 
по району 2266 7036 6 7 0,26 0,10 

Воронежская область в целом 
Атмосферный воздух 1748 1893 28 28 1,60 1,48
Воздух рабочей зоны 5011 5206 61 61 1,22 1,17

Вода питьевая 5246 23160 4 4 0,08 0,02
Вода открытых  

водоемов 1314 3904 1 1 0,08 0,03 

Почва 5161 15426 104 171 2,02 1,11
Пищевые  
продукты 35369 160608 15 20 0,04 0,01 

Итого  
по области 53849 210197 213 285 0,40 0,14 

 
Из числа контролируемых пестицидов в Лискинском районе 

имели место превышения ПДК по 4 наименованиям (гексахлор-
циклогексан и его α-, β-, γ-изомеры, ДДТ и его метаболиты, диази-
нон, малатион), в Острогожском – по 6 наименованиям (фенорам, 
2,4-Д, ДДТ и его метаболиты, гексахлорциклогексан и его α-, β-, γ-
изомеры, банкол и децис). Максимальное превышение ПДК отме-
чено по содержанию гексахлорциклогексана в атмосферном возду-
хе (от 23 до 45 раз в 2009 г., Лискинский р-н при пожаре на складе 
агрохимикатов), в почве (до 8 раз в 2002 г., Острогожский район 
после обработки сельхозугодия) и дециса в баклажанах (до 8 раз в 
2003 г., Острогожский район). Из числа пестицидов наиболее часто 
отмечались превышения ПДК содержания гексахлорциклогексана 
и его α-, β-, γ-изомеров (в 11 исследованиях). 

Помимо проблемы рационального применения пестицидов 
исключающего превышения их ПДК в объектах окружающей 
среды, в Воронежской области существует проблема обезврежи-
вания вышедших из употребления пестицидов, особенно хлорсо-
держащих, которой должно уделяться приоритетное внимание.  

В настоящее время одним из эффективных методов унич-
тожения устаревших пестицидов является высокотемпературное 
их сжигание. С учетом этого в г. Воронеже был разработан про-
ект мобильной установки, обеспечивающий полное уничтожение 
пестицидов при температуре 1600°С производительностью 100 кг 
в час, однако изготовление и монтаж ее не выполнен из-за отсут-
ствия финансирования. Использование данной установки пер-
спективно, так как позволит обезвреживать пришедшие в негод-
ность пестициды в местах их нахождения, исключая дополни-
тельное загрязнение окружающей среды в ходе транспортировки. 

Заключение. Анализ данных показал, что за десятилетний 
период 2001–2010 гг. в Воронежской области наиболее часто реги-

стрировалось превышение гигиенических нормативов содержания 
пестицидов в почве (2,02% проб), атмосферном воздухе (1,60%) и 
воздухе рабочей зоны (1,22%). При наиболее высокой пестицидной 
нагрузке в Лискинском и Острогожском районах (более 30 кг/га) 
ведущие места по неблагополучию содержания пестицидов зани-
мают атмосферный воздух (Лискинский район) и почва (Острогож-
ский район). Из числа контролируемых пестицидов (определяется 
18 действующих веществ) имели место превышения ПДК по 8 
наименованиям (фенорам, 2,4-Д, ДДТ и его метаболиты, гекса-
хлорциклогексан и его α-, β-, γ-изомеры, банкол, децис, диазинон, 
малатион). Наибольшие превышения ПДК пестицидов зарегистри-
рованы в атмосферном воздухе и связаны с пожаром на складе 
агрохимикатов в Лискинском районе. При регламентных сельско-
хозяйственных работах отмечаются превышения гигиенических 
нормативов содержания пестицидов. 
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ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА РАДИАЦИОННОГО ФАКТОРА  
НА ТЕРРИТОРИИ В ВОРОНЕЖСКОЙ ОБЛАСТИ 

 
Е.В. ЗАРЯЕВА, М.К. КУЗМИЧЁВ* 

 
В статье приводится анализ данных по гигиенической оценке при-
родных, медицинских и техногенных источников ионизирующего 
излучения на территории Воронежской области. 
Ключевые слова: радиационный фактор, источники ионизирующе-
го излучения, гигиеническая оценка. 

 
Излучение природных радионуклидов, которые содержатся 

в объектах окружающей среды и среды обитания людей, создает 
естественный радиационный фон. В результате производствен-
ной деятельности человека (добыча и переработка минерального 
сырья, строительство различных объектов и т.п.) происходит 
перераспределение природных радионуклидов в объектах среды 
обитания людей и окружающей среды, что приводит к измене-
нию радиационного воздействия на человека. 

Обеспечение радиационной безопасности населения при 
облучении природными источниками излучения основано на 
основных принципах нормирования, оптимизации, обоснования. 

                                                           
* ГОУ ВПО Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. 
Бурденко Министерства здравоохранения и социального развития РФ; 
ФГУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Воронежской области» 
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Следует отметить, что требования радиационной безопас-
ности населения распространяются на регулируемые природные 
источники излучения в производственных, коммунальных усло-
виях и быту: изотопы радона и продукты их радиоактивного 
распада в воздухе помещений, γ-излучение природных радионук-
лидов, содержащихся в строительных изделиях и материалах, 
природные радионуклиды в питьевой воде, минеральных удобре-
ниях и агрохимикатах, а также в продукции, изготовленной с 
использованием минерального сырья и материалов, содержащих 
природные радионуклиды, а гигиеническая оценка радиационно-
го фактора и источников ионизирующего излучения является 
актуальной задачей. 

Основными дозообразующими факторами для населения 
являются природные, медицинские и техногенные источники 
ионизирующего излучения (ИИИ).  

Материалы и методы исследования.Гигиеническая оцен-
ка радиационного фактора на основе фондовых данных Феде-
рального государственного учреждения здравоохранения «Центр 
гигиены и эпидемиологии в Воронежской области» за 2002-2010 
гг. и действующих нормативных документов (СанПиН 2.6.1.2523-
09 «Нормы радиационной безопасности (НРБ-99/2009)» и СП 
2.6.1.2612-10 «Основные санитарные правила обеспечения ра-
диационной безопасности (ОСПОРБ-99/2010)». Радиологические 
измерения выполнены на базе аккредитованного испытательно-
го лабораторного центр (АИЛЦ) ФГУЗ «Центр гигиены и эпи-
демиологии в Воронежской области» в соответствии с методами 
исследования, представленными в табл. 1. 

 
Таблица 1 

 
Объекты и методы радиологических исследований 

 
Объект исследования Методы исследования Наименование

исследуемых показателей
Пищевые продукты Спектрометрический Цезий - 137, Стронций - 90 и др.

Почва, вода водоемов, 
стройматериалы. Спектрометрический Цезий - 137, Радий - 226, Торий -

232, Калий - 40 и др.

Металлолом Дозиметрический, 
радиометрический 

Мощность дозы гамма-излучения; 
Плотность потока альфа- и бета- 

частиц.
Жилые и общественные 

здания 
Дозиметрический,
радиометрический

Мощность дозы гамма-излучения; 
Объемная активность радона.

Техногенные источники 
ионизирующего излуче-

ния 
Дозиметрический, 
радиометрический 

Мощность дозы гамма-излучения; 
Плотность потока альфа- и бета- 

частиц, нейтронов.

Вода питьевая Радиометрический Суммарная альфа- и бета-
активность.

Человек 
Дозиметрический 

(ТЛД - дозиметрия), 
спектрометрический.

Индивидуальная доза. Содержание 
цезия - 137, йода - 131, кобальта - 

60 в организме человека.
 

Результаты исследования и их обсуждение. В структуре 
коллективной дозы населения Воронежской области доза от есте-
ственных источников составляет 80,89% (в среднем по РФ – 
84,42%), от медицинских – 18,77% (по РФ – 15,3%), от техноген-
но измененного радиационного фона, включая глобальные выпа-
дения и аварию на ЧАЭС – 0,22% (по РФ – 0,24%), от деятельно-
сти предприятий, использующих источники ионизирующего 
излучения, – 0,12% (по РФ – 0,04%) (рис. 1).  

 

 
 

Рис. 1. Структура коллективной дозы населения Воронежской области 
 

Средняя годовая индивидуальная доза персонала группы А 
составила 2,03 мЗв (по РФ – 1,37 мЗв), персонала группы Б – 0,06 
мЗв (по РФ – 0,27 мЗв). Средняя годовая индивидуальная доза, 
получаемая населением от всех видов ИИИ, – 2,795 мЗв (по РФ – 
3,9 мЗв), в том числе: за счет деятельности предприятий, исполь-
зующих ИИИ – 0,003 мЗв (по РФ – 0,0017 мЗв), от техногенно 
измененного радиационного фона – 0,006 мЗв (по РФ – 0,009 мЗв), 
от природных источников – 2,261 мЗв (по РФ – 3,27 мЗв), за счет 
медицинских рентгенорадиологических диагностических процедур 

– 0,525 мЗв (по РФ – 0,59 мЗв). Для персонала, работающего с 
источниками ионизирующего излучения, радиационный индивиду-
альный риск составил – 0,8×10-4 случаев в год, что соответствует 8 
дополнительным случаям возникновения стохастических эффектов 
на 100000 населения. Для населения от всех видов ИИИ радиаци-
онный индивидуальный риск составил 2,2×10-4 случаев в год, что 
соответствует 22 дополнительным случаям возникновения стохас-
тических эффектов на 100000 населения. 

В 2010 году в сбросном канале 1,2 блока Нововоронежской 
АЭС (НВАЭС) в отводящем канале на рыбхоз «Нововоронеж-
ский» и в реке Дон сохранялось загрязнение водорослей и дон-
ных отложений кобальтом-60 из зоны влияния утечки ЖРО из 
ХЖО-2 (1985 г.). По данным регламентного и экспедиционного 
контроля в 2010 г. радиационная обстановка в прибрежных рай-
онах реки Дон вблизи НВАЭС стабильна, а влияние на нее ра-
диационного инцидента, произошедшего в 1985 г., незначитель-
но. Годовая эффективная доза от перорального поступления ко-
бальта-60 для жителей населенных пунктов, расположенных 
вдоль реки Дон (ниже по течению от НВАЭС), составляет 0,055 
мкЗв/год для взрослых и 0,01 мкЗв/год для детей и не превышает 
1,6% от перорального поступления всех техногенных радионук-
лидов.  

Воронежская область относится к числу территорий, под-
вергшихся радиоактивному загрязнению вследствие аварии на 
ЧАЭС. К зонам проживания с льготным статусом относятся 79 
населенных пунктов из 8 районов области. Во всех указанных 
населенных пунктах средние годовые эффективные дозы населе-
ния, обусловленные радиоактивным загрязнением вследствие 
Чернобыльской катастрофы, не превышают 0,13 мЗв/год, при 
этом вклад внутреннего облучения составляет в среднем 8,2%, а 
вклад стронция-90 – 0,9%. В соответствии с СанПиН 2.6.1.2523-
09 «Нормы радиационной безопасности НРБ-99/2009» в этих 
населенных пунктах проводится выборочный радиационный 
контроль. По результатам спектрометрических исследований 
удельная активность цезия-137, стронция-90 в продуктах питания 
местного производства не превышает минимально детектируе-
мых активностей (3,0 Бк/кг по цезию-137 и 1,4 Бк/кг по строн-
цию-90). В 2010 году проводились радиохимические исследова-
ния проб продуктов питания (техногенные радионуклиды) и 
питьевой воды (естественные радионуклиды) из села Петренково 
Острогожского района (плотность поверхностного загрязнения 
цезием 1,9 Ки/км²).  

Кроме того, в рамках социально-гигиенического монито-
ринга проводились радиохимические исследования проб продук-
тов питания и питьевой воды из с. Левая Россошь Каширского 
района (30-км зона Нововоронежской АЭС) и г. Воронежа. Всего 
было исследовано 24 пробы продуктов питания: 6 проб молока, 
по 3 пробы картофеля, мяса, рыбы, хлеба, грибов, дикорастущих 
ягод, а также 3 пробы питьевой воды.  

Гамма-фон на территории области не превысил естествен-
ного уровня и составил 8-14 мкР/час. Исключение составляет 
Шкурлатское месторождение гранита Павловского района пло-
щадью 726 га, где уровень гамма-фона составляет 18-22 мкР/час.  

По данным радиационно-гигиенической паспортизации (в 
2010 г. исследовано 133 пробы почвы), плотность загрязнения 
почвы цезием-137 составляет в среднем 9,1 кБк/м², стронцием-90 
– 0,28 кБк/м².  

По результатам исследований воды хозяйственно-питьевого 
водоснабжения (в 2010 г. исследовано 1112 проб воды источни-
ков централизованного водоснабжения) превышения уровней 
вмешательства по содержанию радионуклидов по контрольным 
уровням суммарной α-, β-активности как и в предыдущие годы, 
зарегистрировано не было.  

В 2010 году исследовано 815 проб пищевых продуктов, из 
них 70 проб мяса и мясопродуктов и 94 пробы молока и молоко-
продуктов. Значения объемной активности цезия-137 и стронция-
90 в них не превышали допустимых значений в соответствии с 
требованиями СанПиН 2.3.2-1071-01 «Гигиенические требования 
безопасности и пищевой ценности пищевых продуктов». 

Оценивая дозу облучения от природных источников иони-
зирующего излучения, следует отметить, что основную дозу 
облучения население получает за счет радона. Данные по изме-
рениям объемной активности радона в жилых и общественных 
зданиях приведены в табл. 2. 
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Таблица 2 

 
Динамика исследований радона в воздухе жилых  

и общественных зданий 
 

Годы 
Концентрация радона 

Всего точек 
измерения 

Из них 
до 100 
Бк/м³ 

Из них 
от 100 до 200 Бк/м³ 

Из них
более 200 
Бк/м³

2006 2931 2931 (100%) - -
2007 1646 1646 (100%) - -
2008 2607 2595 (99,5%) 12(0,5%) -
2009 1784 1784 (100%) - -
2010 1853 1850(99,84%) 3(0,16%) -

 
В 2010 г. было проведено 4726 измерения уровней гамма-

фона в общественных и жилых зданиях (3457 – в строящихся и 
1269 – в эксплуатируемых).  

По данным радиационно-гигиенической паспортизации, 
вторым по значимости после природного является медицинское 
облучение, вклад которого в коллективную суммарную дозу 
составляет 20,2% (по РФ – 15,3%), что соответствует средней 
эффективной дозе на одного жителя области 0,57 мЗв (по РФ – 
0,59 мЗв). С 2001 года учет доз пациентов при проведении меди-
цинских рентгенорадиологических процедур ведется в рамках 
государственной статистической отчетности № 3-ДОЗ «Сведения 
о дозах облучения пациентов при проведении медицинских рент-
генорадиологических исследований». По данным Роспотребнад-
зора (2010 г.) в ЛПУ эксплуатируется 489 рентгеновских аппара-
та, из них находящихся в эксплуатации свыше 10 лет – 212. В 
рамках приоритетного национального проекта «Здоровье» (за 
2006–2007 гг.) в области установлено 143 рентгенодиагностиче-
ских аппарата (54 рентгеновских аппарата, 39 цифровых флюоро-
графов, 41 маммограф, 9 передвижных флюорографов). Обновле-
ние (без учета дентальных аппаратов) составило 38,4%. С целью 
снижения доз требуется дальнейшая замена устаревшего обору-
дования на малодозовое.  

Кроме того, на территории Воронежской области имеется 
радиационно опасный объект – Нововоронежская АЭС. По дан-
ным радиационно-гигиенического паспорта НВАЭС радиацион-
ная безопасность в организации оценена как удовлетворительная. 
На основании результатов радиационного контроля зоны наблю-
дения не представляется возможным выделить степень воздейст-
вия НВАЭС на окружающую среду. Средняя эффективная доза 
персонала группы А составила 2,03 мЗв, персонала группы Б - 
0,06 мЗв. При этом не установлены факты превышения гигиени-
ческого норматива 20 мЗв в год.  

Заключение. Таким образом, радиационная обстановка в 
Воронежской области остается стабильно спокойной. Основными 
дозообразующими факторами для населения являются природ-
ные и медицинские ИИИ.  
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ОБЗОР ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ СИФИЛИСОМ В БОГОРОДИЦКОМ УЕЗДЕ 

ЗА ПЕРИОД С 1889 ПО 1897 ГГ., ОСНОВАННЫЙ НА ДОКЛАДЕ 
«СИФИЛИС В БОГОРОДИЦКОМ УЕЗДЕ» ЗЕМСКОГО ВРАЧА 

 Я. Ю. КАЦА VII СЪЕЗДУ ЗЕМСКИХ ВРАЧЕЙ ТУЛЬСКОЙ ГУБЕРНИИ 
 

О.В.ТЕРЕШКИНА, Е.Н.БОБКОВА, А.А. ЯШИН* 
 

В основу доклада положены статистические данные, собранные 
земскими врачами Богородицкого уезда за девятилетний период (с 
1889 по 1897). В докладе рассмотрены предпосылки к развитию си-
филиса: природно-бытовые и социальные условия, культурный уро-
вень населения. 
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Установлено, что врачебный персонал менялся редко, ам-

булаторное лечение было всегда бесплатное, амбулатории нахо-
дились в одних и тех же селениях, при всех амбулаториях впо-
следствии были построены больницы. Фельдшерских пунктов в 
уезде не было, прием производился исключительно врачами. 
Таким образом, постановку медицинской помощи в уезде следует 
признать удовлетворительной. С 1892 по 1897 года увеличилось 
число амбулаторных больных с 50383 до 72142. И так ежегодно в 
амбулаториях лечилось от 1/3 до 2/3 населения уезда. 

Регистрация больных сифилисом велась на всех пунктах с 
1889 года по одному образцу: Ф.И.О., имена зараженных членов 
семьи, возраст, год регистрации и период сифилиса, в который 
больной попал под наблюдение врача.  

К решению вопроса о путях передачи и роли земской меди-
цины в деле борьбы с сифилисом Я. Ю. Кац приходит косвенным 
путем, на основании наблюдений над распределением и ростом 
сифилиса (учитывая тот факт, что регистрация в Богородицком 
уезде с 1889 года велась правильно). 

Т.к. все население уезда составляло 140000 человек, а боль-
ных сифилисом на тот период времени насчитывалось 5686, т.е. 
4% от всего населения уезда, Кац указывает на то, что отметок об 
умерших в сифилитических книгах мало. 

Если принять для уезда среднюю смертность в России (32 
на 1000), то за 9 лет следует исключить 288 сифилитиков на 1000, 
или около 29%. Но т.к. смертность сифилитиков вообще, и осо-
бенно заразившихся в раннем возрасте, должна быть много выше 
средней, то 40%, а не 29%, по мнению Каца, адекватная цифра, 
которую следует исключить из вышеуказанной на смертность. 
Таким образом, зарегистрированные сифилитики составляют 
2,4% всего населения. Насколько эта цифра близка к действи-
тельному распространению сифилиса в уезде? A priori - да, учи-
тывая доступность медицинской помощи и продолжительный 
срок регистрации, но, тем не менее, у Каца имелись доказатель-
ства того, что запись не являлась полной. В Дедиловской волос-
ти, которая до 1895 года находилась в 8-15 верстах от медицин-
ского пункта, в 1895 г. устраивается пункт, и за 1895 и 1896 гг. в 
ней отмечается 233 новых сифилитика, меж тем как за 6-летний 
период (с 1889 по 1894) отмечено всего 320. аналогичная ситуа-
ция подмечена Кацем и в Вурхоупской волости, до 1896 г. нахо-
дившейся в 10-18 верстах от пункта, открывшегося здесь в 1896 
году. С 1896 по 1897 гг. в нем зарегистрированы 42 новых сифи-
литика, а за 7 предыдущих лет (с 1889 по 1895) всего 73. Таких 
примеров д-р Кац приводит по 3 волостям, и делает вывод, что 
как только медицинская помощь становится доступнее, сразу 
«обнаруживается целая масса сифилитиков, которые не лечились, 
пока амбулатория находилась от них в 10-15 верстах».  

В своем докладе доктор Я. Ю. Кац исследует зависимость 
между доступностью медицинской помощи, буквально: «распо-
ложение амбулатории в 10-15 верстах» и увеличением количества 
зарегистрированных сифилитиков. 

Я. Ю. Кац пытается определить (установить) место Богоро-
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дицкого уезда по сифилизированности среди уездов по России: в 
докладе « Трудам съезда по обсуждению мер против сифилиса в 
России», доктор Гребенщиков принимает среднюю цифру сифи-
литиков в земских губерниях России равной 1% населения. 
Согласно его данным, пришлось бы считать Богородицкий уезд 
одним из сифилизированных в России. Но в работах докторов 
Грака «Из материалов по сифилису в Самарской губернии», 
Князева «Общественно-санитарное обозрение 1897 года №8», 
Долгополова «Основы мер борьбы с распространением сифилиса 
в сельском населении», обнаруживалось, что от 3,4% до 11% 
всего населения уездов России заражены сифилисом.  

Из отдаленных местностей уезда наиболее сифилизрован-
ными являлись 4 северные волости: Сергиевская, Маклецкая, 
Супоневская, Дедиловская; расположенные близко к Туле и ст. 
Узловой и 3 волости на юго-востоке уезда: Коломенская, Люби-
мовская, Михайловская (число сифилитиков достигает «ужас-
ной» цифры – 10,3% всего населения). Наименее сифилизирован-
ны (от 1% до 2,6%) волости, расположенные вокруг города Бого-
родицка, в средней части уезда. 

Распределение форм болезни в Богородицком уезде: 
Из общего количества сифилитиков – 4385 человек, зареги-

стрированных в заразный период – 1518 (34,7%), в гуммозный – 
2867 (65,3%). Таким образом, заразные сифилитики составляют 
1/3 всех пораженных в уезде. Это средние показатели, относи-
тельно других уездов: например в Херсонской губернии – 29,5%, а 
в Пермской – 68,6%. 

Путь распространения сифилиса в Богородицком уезде 
преимущественно внеполовой, т. к. цифра первичных заражений 
очень низкая. 

Кац приводит данные, характеризующие динамику заболе-
ваемости сифилисом в Богородицком уезде за период с 1889 по 
1897 гг.: если результаты регистрации достоверны, то количество 
«заразных» сифилитиков в 1889 году составило 187, а в 1897 – 
209 человек. Максимальное количество пришлось на 1897 г, 
минимальное на 1893 – 97 человек.  

Число «незаразных» в 1889 составило 649 человек, в 1897 – 
166. Максимальное количество пришлось на 1889, а минимальное 
пришлось на 1893 год – 85 человек. 

Число сифилитиков с неотмеченным периодом в 1889 году 
составило 223 человека, наибольшее из девятилетнего периода, в 
1897 – 15. Наименьшее число зарегистрированных сифилитиков с 
неотмеченным периодом, 1, в 1896 году.  

Всего число зарегистрированных сифилитиков за указан-
ный период составило 5603 человек: 1518 – заразных, 2867 – 
незаразных и 1228 – с неотмеченным периодом.  

Промильное отношение «заразных» сифилитиков к населе-
нию в 1889 году составило 1,3, а в 1897 году – 1,2. Максимальная 
цифра приходится на 1891 и 1897 года – 1,5, а минимальная – на 
1893 год – 0,7. 

Промильное отношение «незаразных» больных в 1889 году 
– 4,5, а в 1897 – 1,2. Максимальная цифра наблюдается в 1889 
году, а минимальная в 1893 году – 0,6. 

Кац предлагает исключить из учета первые три го-
да1889,1890 и 1891, в течение которых записано особенно много 
сифилитиков, очевидно потому, что регистрация только что была 
введена. В остальные годы на пункты являлись от 234 до 496 
новых сифилитиков (в среднем, 400 в год), что составило 3 чело-
века на каждую тысячу населения. Из 400 сифилитиков, являю-
щихся ежегодно на пункт 140 кандиломатозных и 260 гуммоз-
ных. Иначе говоря, 3 человека на 1000 заражаются сифилисом, 
причем 2 из них проходят свой заразный период, не попадая под 
наблюдение врача, не зная об опасности своей болезни для себя и 
окружающих, не принимая меры для ограничения близких от 
заражения. 

Я.Ю. Кац ставит вопрос об эффективности 25 летней дея-
тельности земских врачей: есть ли зависимость между ростом 
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заболевания сифилисом в местностях, отдаленных от амбулатор-
ных пунктов, где населению трудно обращаться за врачебной 
помощью и тем, как обстоит дело там, где медицинская помощь 
доступна с 1892 до 1897 годов, т.е. там, где селение находится 
менее чем в 15 верстах от амбулаторного пункта. Рост заболе-
ваемости сифилисом в волостях ни чем не отличается от его 
роста в уезде. «Помеху в борьбе с сифилисом и причину его 
роста, составляет не малодоступность врачебной помощи, а 
невежество, некультурность населения, а с этим одна медицина 
бороться не может». 

Помимо обыкновенного медленно поступательного движе-
ния сифилиса, в разных частях уезда вспыхивали целые эпиде-
мии. Такая эпидемия сифилиса наблюдалась в 1896 и 1897 годах 
в Михайловской волости: за 2 года 2% всего населения заболело 
сифилисом.  

Кац Я. Ю. в своем исследовании вопроса распространения 
сифилиса ставил вопрос о возможности малой восприимчивости 
к сифилису в зависимости от классовой принадлежности. Было 
сделано предположение, что благоприятные условия развития 
сифилиса могли бы встречаться в крестьянской среде. Средний 
состав семьи в уезде определяется в 7,1 душ. На каждую зара-
женную семью приходилось, в среднем только 1,8 сифилитиков. 
Следовательно, Кац Я. Ю. делает вывод, что к сифилису должна 
быть индивидуальная предрасположенность («предпосылка»), 
что не зависит ни от бытовых, ни от социальных условий. 

Вот как говорит об этом он сам: «Сифилис как будто не 
имеет наклонности поражать всю семью, а предпочитает перехо-
дить из дома в дом, как бы выбирая наиболее восприимчивого к 
заразе субъекта».  

Вопрос о восприимчивости сельского населения к сифили-
су, по мнению Каца, заслуживает более обстоятельного изучения. 

Большое внимание в своем исследовании Кац Я. Ю. уделя-
ет распределению сифилитиков по полу и возрасту. Он разделил 
больных на следующие возрастные группы:  

1. до 2 лет – ребенок кормится грудью, ОН на руках у нянь-
ки; 

2. от 2 до 10 лет, это дети, не принимающие участия в кре-
стьянских работах;  

3. от 10 до 18 лет, дети школьного возраста, подростки, на-
нимающиеся в пастухи, и девочки, идущие на поденщину;  

4. от 18 до 25 лет – в этом возрасте должно сказаться влия-
ние брака на распространения сифилиса;  

5. возраст от 25 до 30 лет – в это время возвращаются со 
службы, отбывшие воинскую повинность;  

6. от 30 до 45 лет – это возраст полной работоспособности, 
«крестьянин особенно часто идет в отход»;  

7. от 45 до 60 лет – крестьянин еще вполне исполнять свою 
домашнюю работу, но в отход идет реже; 

8. свыше 60 лет – преклонный возраст. 
Одну треть всех сифилитиков составили дети, остальные 

2/3 распределяются между мужчинами и женщинами. Наиболь-
шее число зараженных приходится на возраст до 2 лет и от 2 до 
10 лет, т. к. «дети целый день проводят вместе на улице, делясь 
обеденным, покрытым слюной кусочком хлеба, играя одними 
игрушками». 

На 10 Пироговском съезде Тарновский назвал сифилис бы-
товой болезнью русского народа. 

Я. Ю. Кац исследовал влияние сифилиса на работоспособ-
ность мужчин. На возраст от 18 до 45 приходится 3/5 всех гум-
мозных сифилитиков, когда мужчина становится кормильцем 
семьи, у него развиваются периоститы, язвы, поражения зева и 
гортани, приводящие к инвалидизации. Но собственной работо-
способностью не кончается зло, причиняемое сифилисом. 

Среди главных мер борьбы с сифилисом, Я. Ю. Кац выде-
лил следующее: 

– на первом плане здесь стоит, конечно, лечение, тем более, 
что в лечении сифилиса мы хорошо вооружены; 

– устройство сифилитических отделений при больницах (но 
при всей пользе, в настоящее время могут играть лишь ограни-
ченную роль); 

– зависимость между сроками пребывания в лечебном уч-
реждении и выздоровлением. У населения не было возможности 
пребывать долгое время в лечебном учреждении. Так же играет 
роль недостаточное количество койко-мест; 

– распознавание и лечение сифилиса требуют большой под-
готовки и потому не по силам фельдшерам: «…в борьбе с сифи-

лисом нужно, чтобы пользующее лицо имело большой авторитет 
среди населения, а для этого нужно, чтобы оно было лицом 
интеллигентным, чего, к сожалению, нельзя сказать о наших 
фельдшерах»;  

– передвижные отряды в борьбе с сифилисом;  
– важно долговременное пребывание врача на пункте, ясно, 

что продуктивность работы передвижных отрядов в борьбе с 
сифилисом неизмеримо ниже постоянных пунктов. 

В заключительной части доклада Я. Ю. Кац задается вопро-
сом: «Можем ли мы надеяться, при исполнении всех вышеука-
занных условий, относительно постановки врачебной помощи на 
полный успех борьбы с сифилисом? К сожалению, нет. Причина 
этой «не успешности» лежит в самых условиях распростране-
ния сифилиса, этой бытовой болезни нашего народа: пока наш 
крестьянин будет пребывать в невежестве, пока его жилище 
грязно, пока он не опрятен, пока он не научится кормить грудно-
го ребенка, обставлять по человечески других детей, до этих пор 
сифилис будет расти.  

Здесь необходимо просвещение. Нужны хорошие школы, 
народные библиотеки, народные чтения, с участием врачей. 
Нужно все, что может поднять культурный уровень народа». 

Выводы:  
1. Сифилис в Богородицком уезде отличается значительным 

распространением, причем он не сосредоточивается где-нибудь в 
одном месте, а островки значительной сифилизации находятся 
почти во всех частях уезда.  

2. Кандиломатозный сифилис встречается во всех волостях в 
значительном количестве. 

3. Рост заболеваемости за рассматриваемый период не обна-
ружил наклонности к уменьшению; так же не замечено, что зем-
ская медицина оказала на него какое-нибудь влияние. 

4. Болезнь продолжала распространяться.  
5. Время от времени в различных частях уезда вспыхивали 

значительные эпидемии сифилиса. 
6. Зараза распространяется вне половым путем.  
7. Главная причина сифилизации населения лежит в условии 

домашнего быта крестьян, тесноте, неопрятности, невежестве. 
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В данном исследовании выполнена оценка качества атмосферного 
воздуха, выявлена динамика показателей в сезонном аспекте. Про-
изведено зонирование территории города Воронежа в зависимости 
от уровня техногенного риска для здоровья населения.  
Ключевые слова: атмосферный воздух, гигиеническая оценка. 

 
Несмотря на реализацию многих мероприятий по первич-

ной профилактике заболеваемости населения г. Воронежа, разви-
тие системы социально-гигиенического мониторинга, переход в 
планировании мероприятий на бюджетирование, ориентирован-
ное на конечный результат, выполненная санитарно-
гигиеническая оценка состояния городской среды и обществен-
ного здоровья по-прежнему определяет круг задач обеспечения 
гигиенической безопасности среды обитания, требующих по-
этапного решения. Они базируются на основных результатах 
проведенных исследований. 

Цель исследования – оценка качества атмосферного воз-
духа. 

Материалы и методы исследования. Гигиеническая оценка 
качества атмосферного воздуха проведена на основе действующих 
нормативных документов (СанПиН, ГОСТ) с использованием ком-
плексных характеристик и фондовых данных системы социально-
гигиенического мониторинга за 1998-2009 гг. по 32 администра-
тивным районам Воронежской области и г. Воронежу. 

Для исследования, ранжирования и картографирования с 
использованием ГИС выбраны уровни загрязнения атмосферного 
воздуха населенных мест по 7 приоритетным загрязняющим 
веществам (пыль, диоксид серы, диоксид азота, оксид углерода, 
свинец, фенол, формальдегид).  

Результаты и их обсуждение. В отличие от проведенных 
ранее гигиенических исследований по оценке техногенной на-
грузки и уровня загрязнения атмосферного воздуха, проанализи-
рована динамика изменения уровня загрязнения воздушной сре-
ды в сезонном аспекте. При этом установлено, что максимум 
загрязнения атмосферного воздуха приходится на лето, снижение 
загрязнения отмечается в переходные сезоны (осень, весна), а 
минимум загрязнения отмечается зимой. Варьирование значений 
сезонных индексов загрязнения в сравнении со среднегодовым 
«фоном» составляет около 10%. Наиболее надежными «индика-
торами» сезонного загрязнения атмосферы служат диоксид азота, 
диоксид серы и формальдегид – чувствительные к сезонным 
колебаниям рассеивающей способности атмосферы и отражаю-
щие существенный вклад в загрязнение воздушного бассейна 
выбросов от автотранспорта и предприятий теплоэнергетики. 

В исследовании установлено, что население города более 
чувствительно к атмосферному загрязнению в холодный период 
года, прежде всего, детское мужское население, видимо, за счет 
более тесных контактов с окружающей средой в процессе игр «на 
свежем воздухе», вне помещений. «Ответная реакция» населения 
на техногенное загрязнение проявляется в достоверном увеличе-
нии заболеваний детского населения болезнями органов дыхания, 
крови, ухудшением генофонда и появлением врожденных анома-
лий развития. Наиболее сильные корреляции в системе «окру-
жающая среда-здоровье населения» наблюдаются между заболе-
ваемостью детского населения и загрязнением атмосферы в хо-
лодный период года на фоне сезонного ухудшения эколого-
метеорологических условий среды жизнеобеспечения.  

Заключение. Зонирование территории города по уровням 
техногенного риска позволило выделить 5 градаций техногенного 
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риска для населения от «допустимого» в селитебно-рекреационных 
микрорайонах до «опасного» вблизи крупнейших промышленных 
объектов и наиболее загазованных автомагистралей.  
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АНАЛИЗ СТРУКТУРЫ ЗАГРЯЗНЕНИЯ ПОЧВЫ Г.ВОРОНЕЖА 
 

Т.А. БЕРЕЖНОВА* 
 

По результатам проведенного исследования определена структура 
техногенного загрязнения почвы г. Воронежа. Указаны приоритет-
ные загрязнители. Приведены конкретные санитарно-гигиенические 
рекомендации по улучшению ситуации и нормализации показателей 
загрязняющих веществ. 
Ключевые слова: загрязнение, окружающая среда, почва. 

 
Характерными загрязнителями почв крупных промышлен-

но-развитых городов являются нефтепродукты и тяжёлые метал-
лы. В отличие от атмосферы загрязняющие почву вещества со-
храняются в ней многие годы, представляя угрозу для населения, 
городской биоты, а также являясь индикаторами промышленно-
транспортного загрязнения городской среды в целом за длитель-
ный период. 

Цель исследования – анализ загрязнения почвы г. Воро-
нежа. 

Материалы и методы исследования. Для анализа содер-
жания нефтепродуктов применен метод хлороформ-гексановой 
экстракции (анализы выполнены на базе эколого-аналитической 
лаборатории факультета географии и геоэкологии ВГУ), а для 
определения тяжелых металлов применялась атомно-
абсорбционная спектрометрия. 

Результаты и их обсуждение. Структура и ореолы техно-
генного загрязнения атмосферы и почвы во многом сходны, обра-
зуя достаточно обширную зону «сплошного» рассредоточенного 
загрязнения с «очагами» высоких концентраций пыли, углеводо-
родов и тяжелых металлов в окружающей среде.  

Рельеф города влияет на распределение полей загрязнения 
окружающей среды. Даже в относительно небольших котловинах 
концентрации загрязнителей атмосферы и особенно почвы тяже-
лыми металлами (Zn, Cu, Pb, Ni, Mn), как правило, значительно 
выше, чем на возвышенностях. Склоновый рельеф усугубляет 
повышенное загрязнение почвы на спуске к водохранилищу из 
центра города. В то же время, на большей части и правобереж-
ной, и левобережной набережных водохранилища и прилегаю-
щих микрорайонов, расположенных в «низком» секторе города, 
почва относительно «чистая» вследствие достаточной аэрации 
аквальной и прибрежной зон. В целом, однако, загрязнение лево-
бережного индустриального сектора города усиливает низмен-
ный рельеф и ветер, поскольку этот сектор является «приемни-
ком» отходящих выбросов правобережья города. В зонах «ветро-
вых переносов» отмечены локальные геохимические аномалии 
содержания тяжелых металлов.  

                                                           
* Государственное образовательное учреждение высшего профессиональ-
ного образования «Воронежская государственная медицинская академия 
имени Н.Н. Бурденко Министерства здравоохранения и социального раз-
вития Российской Федерации» 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 2 – С.484  

В этой связи, необходима целенаправленная городская поли-
тика, учитывающая санитарно-гигиеническую составляющую в 
следующих компонентах: 

 1) модернизация транспортных сетей города и пригородной 
зоны с увеличением их пропускной способности, качества дорож-
ного покрытия, средней скорости движения транспортных средств 
(разгрузочные «транспортные коридоры»); 

 2) изменение топливного баланса в теплоэнергетической 
промышленности и снижение доли угля и мазута с переходом на 
газ в качестве топлива;  

3) более высокое озеленение внутригородского пространства 
с внедрением в состав посадок газоустойчивых зеленых насажде-
ний и созданием «экологического каркаса». 

Заключение. Реализация данных мероприятий позволит 
поэтапно снижать риск появления экологически обусловленных 
заболеваний среди населения города и обеспечить современное 
развитие города. 
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ТЕХНОГЕННОЕ ЗАГРЯЗНЕНИЕ ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ  
КАК ФАКТОР РИСКА РАЗВИТИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

 
Т.А. БЕРЕЖНОВА, В.И. ДЕНИСЕНКО* 

 
Выполнено ранжирование административных территорий Воронеж-
ской области по уровню заболеваемости населения. Оценен риск 
для здоровья населения, обусловленный загрязнением среды обита-
ния, выявлены приоритетные загрязняющие вещества, вносящие 
наибольший вклад в канцерогенный и неканцерогенный риск здоро-
вью населения. Установлены взаимосвязи уровня техногенной на-
грузки и заболеваемости населения. 
Ключевые слова: заболеваемость населения, факторы риска, среда 
обитания. 

 
Техногенное загрязнение окружающей среды, имеющее ме-

сто на большинстве промышленно развитых территорий, оказы-
вает как прямое, так и опосредованное негативное воздействие на 
здоровье человека. Следовательно, развитие концепции безопас-
ности, направленной на устранение явных и потенциальных угроз 
здоровью человека со стороны среды обитания, приобретает 
особую актуальность. 

Цель исследования – научное обоснование системы про-
филактических мероприятий по снижению риска для здоровья 
населения аграрно-индустриального региона, обусловленного 
воздействием неблагоприятных факторов окружающей среды. 

Материалы и методы исследования. Гигиеническая 
оценка качества среды обитания (атмосферного воздуха, питье-
вой воды, почвы селитебной и сельскохозяйственных угодий) 
проведена на основе действующих нормативных документов 
(СанПиН, ГОСТ) с использованием комплексных характеристик 
и фондовых данных системы социально-гигиенического монито-
ринга за 1998-2009 гг. по 32 административным районам Воро-
нежской области и г. Воронежу. 

Для исследования, ранжирования и картографирования с 
использованием ГИС нами выбраны уровни загрязнения атмо-
сферного воздуха населенных мест по 7 приоритетным загряз-
няющим веществам (пыль, диоксид серы, диоксид азота, оксид 
углерода, свинец, фенол, формальдегид).  

При оценке качества питьевой воды обращено внимание на 
приоритетные для Воронежской области загрязнители: железо, 
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марганец, нитраты и нитриты, которые были включены в расчет 
индекса загрязнения. 

В расчет суммарного показателя загрязнения почвы нами 
включены 6 приоритетных для Воронежской области загрязните-
лей почвы: медь, цинк, свинец, никель, кадмий, хром. 

С учетом наиболее актуальных проблем, отражающих по-
пуляционное здоровье Воронежского региона, осуществлено 
ранжирование и картографирование показателей заболеваемости 
по двум направлениям:  

1) оценка медико-демографической ситуации с выделением 
зон медико-демографического риска;  

2) анализ пространственно-временных тенденций заболе-
ваемости населения по основным классам болезней и общей 
заболеваемости.  

Поскольку показатели заболеваемости не являются норми-
руемой величиной, ранжирование каждого из них проведено на 
основе оценки среднетерриториального значения и расчета сред-
него квадратичного отклонения, что позволило выделить пять 
уровней заболеваемости: «очень высокая», «высокая», «средняя», 
«ниже средней», «низкая». 

Для количественной оценки канцерогенного и неканцеро-
генного риска здоровью применены методы закрепленные «Руко-
водством по оценке риска для здоровья населения при воздейст-
вии химических веществ, загрязняющих окружающую среду» 
(утв. главным государственным санитарным врачом Российской 
Федерации Г.Г. Онищенко 05.03.2004 г.). 

Результаты и их обсуждение. В ходе исследования уста-
новлено, что антропотехногенная нагрузка на среду обитания 
административных районов Воронежской области характеризует-
ся преобладающим вкладом выбросов загрязняющих веществ от 
автотранспорта (вклад стационарных источников ежегодно со-
ставляет 15-17%, передвижных – 83-85%).  

Отмечается превышения гигиенических нормативов загряз-
няющих веществ в атмосферном воздухе (пыль, диоксид серы, 
диоксид азота, оксид углерода, фенол, формальдегид) до 2-
3 ПДК. Коэффициент комплексной техногенной нагрузки на 
атмосферный воздух, рассчитанный по семи приоритетным за-
грязнителям для административных территорий Воронежской 
области, варьирует в интервале от 1,06 до 1,66 единиц; 6 из 32 
территорий относятся к рангу «высокий уровень загрязнения».  

Качество питьевой воды по санитарно-химическим показа-
телям характеризуется превышением гигиенических нормативов 
по содержанию железа, марганца, нитратов, жесткости от 1,1 до 5 
ПДК. 4,3% жителей области постоянно употребляют питьевую 
воду с общей жесткостью ≥10 мг/экв./дм3. При ранжировании 
установлено, что 5 территорий из 32 характеризуются индексом 
загрязнения воды более 2,5 единиц.  

Выявлены локальные зоны загрязнения почвы населенных 
мест. Комплексный показатель загрязнения, рассчитанный по 6 
тяжелым металлам (медь, цинк, свинец, кадмий, хром, никель) в 
разрезе административных территорий Воронежской области 
варьирует в интервале от 1,42 до 2,43 единиц).  

Неблагополучное качество окружающей среды отражается 
на состоянии здоровья населения.  

Большинство медико-социальных показателей в последние 
годы имеют неблагоприятные тенденции. Убыль населения по 
Воронежской области регистрируется с 1989 г. Основной демо-
графической проблемой в области, как и в Российской Федера-
ции, является высокий уровень смертности населения, показатель 
которой до 2003 г. стабильно возрастал до 19,0 на 1000 населе-
ния. Однако, в течение 2004-2009 гг. наметилась тенденция его 
снижения. Болезни системы кровообращения, а также новообра-
зования, внешние причины (несчастные случаи, отравления и 
травмы) преобладают в структуре смертности населения. Еже-
годно на их долю приходится более 80% умерших. 

Установлено, что риск смертности по причине болезней 
системы кровообращения резко возрастает, начиная с 60-летнего 
возраста, в то время как максимум смертности от травм регист-
рируется в возрастных группах 40-60 лет. 

С 1999 г. начинает возрастать показатель рождаемости (до 
10,4 родившихся детей на 1000 населения в 2009  г.). Однако из-
за высокой разницы показателей рождаемости и смертности про-
должает наблюдаться убыль населения. 

В последние годы имеет место тенденция к снижению мла-
денческой смертности с 13,8 в 1991 г. до 7,8 на 1000 родившихся 
в 2009 г. В структуре младенческой смертности доминируют 
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причины, связанные с состоянием здоровья матери: перинаталь-
ные причины (43,9%) и врожденные аномалии (30,5%), состав-
ляющие в сумме около 75% всех смертельных исходов среди 
детей в возрасте до 1 года. 

Интегральная оценка медико-демографических данных по 4 
критериям: общей смертности, рождаемости, естественной убыли 
и младенческой смертности за 12 лет, позволяет отнести к рангу 1 
(«высокий медико-демографический риск») 4 муниципальных 
района (Верхнехавский, Бобровский, Нижнедевицкий, Хохоль-
ский), где отмечаются наиболее высокая естественная убыль 
населения (до – 19,0) и достаточно высокие показатели младенче-
ской смертности (до 16,2 на 1000 детей). Это районы с наиболее 
неблагоприятным медико-демографическим прогнозом. 

 Территориально-временной анализ основных («маркер-
ных») критериев состояния здоровья, показал что, с одной сторо-
ны, наблюдаются однотипные тенденции в динамике большинст-
ва показателей состояния здоровья и нозологических форм 
(ухудшение параметров общественного здоровья в течение 1998-
2009 гг.), а, с другой стороны, сохраняются относительно ста-
бильными зоны высокой и низкой заболеваемости населения.  

Диапазон колебаний среднемноголетнего показателя общей 
заболеваемости населения по отдельным административным 
территориям составляет для взрослых от 611,7 до 1442,4, для 
подростков – от 505,4 до 3003,8, для детей – от 684,2 до 2058,4 
случаев на 1000 населения. 

К рангу с «очень высоким» уровнем заболеваемости взрос-
лого населения (от 1300 до 1500 случаев на 1000 населения) от-
носятся 3 муниципальных района; подростков (от 1844,9 до 
3003,8 случаев на 1000 подростков) – 5 районов; детского населе-
ния (от 1592,3 до 2058,4 случая на 1000 детей) – 3 района 
г. Воронеж.  

Первые три ранговых места в структуре заболеваемости за-
нимают болезни органов дыхания (удельный вес – 21,1%), болез-
ни системы кровообращения (17,9%), болезни костно-мышечной 
системы (7,8%). 

С учетом ведущей причины смертности и структуры забо-
леваемости, нами выделены территории риска по болезням сис-
темы кровообращения. 

В структуре болезней системы кровообращения ведущее 
место занимают цереброваскулярные болезни и артериальная 
гипертензия, распространенность которых высока и имеет тен-
денцию к росту. Число больных, страдающих гипертонией, среди 
жителей области за последнее десятилетие увеличилось на 9%. 
Ежегодно в лечебные учреждения области госпитализируются 
около 24 тыс. больных с цереброваскулярными заболеваниями, 
23% которых становятся инвалидами. Данная патология наиболее 
характерна для взрослого населения. За анализируемый период 
она носит четкую тенденцию роста, а наибольший её уровень –
308,6 случаев на 1000 населения – отмечался в 2009 г. 

Ранжирование территории Воронежской области по уровню 
болезней системы кровообращения среди взрослого населения 
позволяет отнести к рангу «очень высокая» заболеваемость (от 
300 до 356 случаев на 1000 населения) 4 муниципальных района 
(Новоусманский, Хохольский, Бобровский, Петропавловский).  

Низкий уровень патологии системы кровообращения среди 
взрослых (от 100 до 150 случаев на 1000 населения) отмечается в 
7 районах: Панинском, Каширском, Лискинском, Павловском, 
Россошанском, Кантемировском и Поворинском.  

Переходя к оценке канцерогенного риска для здоровья, обу-
словленного загрязнением атмосферного воздуха, следует отме-
тить, что уровни рисков находятся для свинца в пределах от 
1,63×10-6 до 5,07×10-6, что соответствует предельно допустимому 
риску, т.е. верхней границе приемлемого риска (второй диапазон); 
для формальдегида – от 1,02×10-4 до 1,83×10-4, что относится к 
третьему диапазону (индивидуальный риск в течение всей жизни 
более 1×10-4, но менее 1×10-3), который является приемлемым для 
профессиональных групп, но неприемлем для населения в целом.  

Несмотря на то, что для сельских населенных пунктов ха-
рактерна меньшая техногенная нагрузка, чем для крупных про-
мышленных городов, установлено, что уровни неканцерогенного 
риска от присутствия 6 из 7 контролируемых веществ (пыль, 
диоксид азота, диоксид серы, оксид углерода, свинец, фенол, 
формальдегид) являются неприемлемыми (HQ>1). 

Канцерогенный риск, связанный с вероятным присутствием 
в питьевой воде тетрахлорэтилена, дихлорбромметана, четырех-
хлористого углерода, хлороформа, бромоформа и трихлорэтилена 

находится в интервале 10-6 – 10-4, что по классификации уровней 
риска соответствует предельно допустимому риску. Недопусти-
мый неканцерогенный риск здоровью населения, обусловленный 
качеством питьевой воды централизованных систем водоснабже-
ния, и рассчитанный по среднемноголетним концентрациям, на 
территориях Воронежской области для детского и взрослого 
населения не отмечается. 

Оценка риска для здоровья населения от загрязнения почвы 
не проводилась, поскольку её ингаляционное и пероральное по-
ступление в организм маловероятны. 

С целью верификации результатов оценки риска, на заклю-
чительном этапе проведена оценка степени сопряженности уров-
ня техногенной нагрузки, определенного по данным лаборатор-
ных исследований загрязнения объектов окружающей среды 
(атмосферного воздуха, питьевой воды) и заболеваемости раз-
личных возрастных групп населения (дети до 14 лет, взрослые) 
на основе корреляционного анализа этих данных. 

Корреляции между показателями заболеваемости детей и 
средними значениями концентраций загрязняющих атмосферный 
воздух веществ свидетельствуют о положительной связи между 
показателями суммарного загрязнения атмосферного воздуха 
(Катм.) и заболеваемости детей астмой, астматическим статусом 
(r=0,77), болезнями эндокринной системы (r=0,41), врожденными 
пороками развития (r=0,35).  

Выявленные корреляции показателей качества питьевой воды 
по силе связи являются слабовыраженными (r<0,33), при наиболь-
шей величине связи с уровнем заболеваний мочеполовой системы. 

Авторская методическая схема типизации территорий по 
индексу санитарно-гигиенической напряженности (Iс-г), рассчи-
танному как средний арифметический ранг из суммы трех инте-
гральных показателей (индексов техногенной нагрузки, качества 
окружающей среды и здоровья населения), выраженных в оце-
ночных баллах, позволяет выделить на территории области по 
уровню санитарно-гигиенической напряженности 5 типов рай-
онов: высокая санитарно-гигиеническая напряженность – 2 тер-
ритории (6,1%); повышенная санитарно-гигиеническая напря-
женность – 5 территорий (15,2%); средняя санитарно-
гигиеническая напряженность – 14 территорий (42,4%); пони-
женная санитарно-гигиеническая напряженность – 5 территорий 
(15,2%); низкая санитарно-гигиеническая напряженность – 7 
благополучных территорий (21,2%). 

Основой системы мероприятий по снижению риска и про-
филактике заболеваемости населения является дифференциро-
ванный, поэтапный подход, включающий снижение воздействия 
неблагоприятных факторов окружающей среды, динамический 
мониторинг состояния здоровья населения. 

Заключение. Результаты выполненных исследований на-
шли отражение в разработке комплексных программ и норматив-
но-методических документов, направленных на стабилизацию 
санитарно-гигиенической обстановки, снижение уровня воздей-
ствия на здоровье человека неблагоприятных факторов среды 
обитания, первичную профилактику заболеваемости населения.  

Целесообразность развития и эффективность предложен-
ных нами подходов подтверждена итогами практического вне-
дрения. 

Совершенствование системы регионального социально-
гигиенического мониторинга заключается в использования раз-
личных алгоритмов анализа санитарно-гигиенической информа-
ции и уровня риска заболеваемости населения: количественной 
оценки канцерогенного и неканцерогенного рисков, корреляци-
онного анализа, ранжирования частных и интегральных показа-
телей, реализованной на основе технологий географических ин-
формационных систем.  

Оценка эффективности управленческих решений, разраба-
тываемых на основе результатов региональной системы социаль-
но-гигиенического мониторинга, подтверждается благоприятной 
динамикой отдельных показателей: снижение за 12 лет удельного 
веса проб воздуха, не отвечающих гигиеническому нормативу по 
свинцу с 8,5% до 0%; снижением за последние 5 лет в 3 раза с 
24,7 до 7,8% удельного веса проб питьевой воды из водопровод-
ной сети, не отвечающей гигиеническим нормативам по санитар-
но-химическим показателям; снижением концентрации приори-
тетных загрязнителей (марганца и железа) – в 2 раза.  

Таким образом, на территориальном уровне определены 
приоритетные факторы канцерогенного и неканцерогенного рис-
ка здоровью, выявлены территории риска, что позволило научно 
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обосновать приоритетные мероприятия по профилактике заболе-
ваемости населения. 
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ МЕХАНИЗМА ВЛИЯНИЯ НИЗКИХ 
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В настоящем обзоре приведены результаты последних работ, по-
священных проблеме воздействия низких температур на систему 
местного иммунитета человека и животных.  
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В последние десятилетия влияние низких температур на ор-

ганизм человека и животных всесторонне исследуется, являясь 
важнейшей задачей физиологии и практической медицины [4,7-
9,18,24,25,32,34,38,42-44,67,76,78,79,84,85]. В процессе эволюции 
у теплокровных организмов формировалась система терморегу-
ляции, которая способствовала расширению ареала их обитания в 
широких пределах изменения внешней температуры. Известно, 
что система терморегуляции, как и другие физиологические сис-
темы организма, включает в себя:  

1) специфические рецепторы; 
2) центральное звено – структуры нейрогуморальной регу-

ляции на разных уровнях ЦНС; 
3) исполнительное звено – эффекторные органы [39].  
Ранее считалось, что система терморегуляции не имеет соб-

ственных эффекторных органов и использует для сохранения 
температурного гомеостаза эффекторные механизмы других сис-
тем – кровообращения, дыхания, выделения, обмена веществ и 
других [2]. Не так давно появились сообщения [51,53,66,70,72-
74,76,78], показывающие, что у мышей и других животных, а 
также человека обнаружены специфические рецепторы, которые 
отвечают за чувствительность тканей к низкой температуре. Так 
было показано, что белок TRPM8 одновременно является рецеп-
тором холода и ментола, и, обнаружен как у мышей, так и у чело-
века. С этим ряд авторов [51,73,74] связывает обезболивающий 
эффект низких температур. Под воздействием холода и ментола 
TRPM8 вызывает ток ионов кальция извне внутрь клетки, форми-
руя разность потенциалов. По данным лабораторных исследова-
ний, и у мышей, и у человека белок TRPM8 «включается», когда 
окружающая температура опускается ниже -27◦ С. Авторам уда-
лось вывести также мутантные линии мышей, не обладающих 
способностью к выработке этого белка. Все они оказались почти 
нечувствительными к пониженным температурам. Поскольку 
определенная чувствительность сохранялась, это, по мнению 
исследователей, указывает на существование дополнительного 
механизма чувствительности к холоду, хотя и значительно мень-
шего по своей мощности механизма, задействующего TRPM8. 
При этом болевая чувствительность у мутантных мышей значи-
тельно повышалась. TRPM8 относится к тому же семейству бел-
ков, на основе которых построен рецептор, детектирующий тепло, 
он близок по своей структуре к капсаицину (блокатору быстрых 
К-каналов А-типа), участвующему в воспалительных реакциях, 
входящему в состав перца и обуславливающему его «горячий» 
вкус [59]. 

Свободно-радикальное повреждение легких при охлажде-
нии характеризуется повышенной секрецией биологически ак-
тивных веществ (в том числе, катехоламинов, гистамина, серото-
нина), что ведет к воспалительной клеточной инфильтрации, 
повышению сосудистой проницаемости, отеку тканей, местной 

гипоксии [41]. На сегодняшний момент механизм влияния на 
иммунную систему биогенных аминов изучен достаточно де-
тально [28,29]. Результаты исследования авторов свидетельству-
ют о том, что катехоламины оказывают свое влияние на всех 
этапах развития иммунного ответа, что проявляется в увеличении 
лимфопролиферативных реакций (CD10+), повышении содержа-
ния клеток, активированных IL-2 (CD25+), стимуляции диффе-
ренцировки Т-хелперов и цитотоксических лимфоцитов, в том 
числе нормальных киллеров. Участие биологически активных 
аминов в регуляции цитокиновых реакций обусловлено повыше-
нием содержания провоспалительных цитокинов (IL-6 и TNFα) и 
снижением уровня противовоспалительного цитокина IL-10, что 
свидетельствует о стимулирующем влиянии их на развитие вос-
палительных процессов и усилении реактивности со стороны 
иммунной системы. Установлено влияние катехоламинов на 
антителообразование за счет снижения содержания IgG, IgA на 
фоне компенсаторного повышения концентрации реагинов в 
сыворотке крови [29,30]. Имеются также свидетельства о влия-
нии на иммунную систему и других активных аминов – серото-
нина и гистамина [35]. Авторами выявлено в частности ингиби-
рующее влияние гистамина и серотонина на активность фагоци-
тарной защиты с повышением частоты регистрации дефицита 
активности (до 62,5 и 54,0%) и интенсивности фагоцитоза (75,1 и 
55,1%) со снижением процента активных фагоцитов (с 50,68±2,41 
до 46,70±2,24% и с 57,18±1,68 до 50,12±2,93%) у практически 
здоровых мужчин, родившихся и проживающих на Севере.  

Сообщается [5] об исследовании экспрессии мРНК 
сeротониновых 5-НТ1А и 5-НТ2А рецепторов во фронтальной 
коре, гипоталамусе, гиппокампе и среднем мозге у адаптированных 
к холоду крыс (5 недель при 4-6°С) и контрольных (5 недель при 
20-22°С). Авторы показали, что длительная адаптация организма к 
холоду, не оказывая существенного влияния на экспрессию мРНК 
5-НТ1А рецептора, изменяет экспрессию мРНК 5-НТ2А рецептора. 
Эти изменения различны в разных структурах мозга: в гипоталаму-
се имеет место увеличение экспрессии мРНК 5-НТ2А рецептора, а 
в коре – ее снижение, в среднем мозгу и гиппокампе достоверных 
изменений не обнаружено. Выявленные изменения, по мнению 
авторов сообщения, являются адаптивными и, учитывая их локали-
зацию в ЦНС, регуляторными, они свидетельствуют в пользу точки 
зрения о вовлечении серотонинергической системы мозга в меха-
низмы перестройки терморегуляции. 

Характерным явлением для стимулированного холодом 
иммунодефицита является уменьшение количественных и каче-
ственных показателей клеточного иммунитета с меньшим на 10-
15% числом Т-хелперов и Т-супрессоров и общим снижением 
функциональной активности Т-лимфоцитов [40]. Отрицательное 
воздействие холода показано также и на другой важный компо-
нент системы местного иммунитета – макрофаг, что проявляется 
в виде угнетения синтетических ядерных процессов [20,26]. Кро-
ме прямого воздействия продуктов перекисного окисления липи-
дов (ПОЛ) на клетки системы местного иммунитета они воздей-
ствуют также на эндотелий сосудов, принимающих активное 
участие во многих обменных процессах, вызывая вазоконстрик-
цию, а также разрушение клеточных и субклеточных мембран, 
это приводит к нарушениям процессов капиллярной трофики и 
газообмена [14,15]. Спровоцированная холодом активация ПОЛ 
приводит к изменениям в капиллярном русле, в частности, к 
перестройке метаболической активности эритроцитов, связанной 
с повышением потребности тканей в кислороде [16,17], а также к 
активации ряда других клеточных (гранулоциты) и неклеточных 
систем [40]. Действие продуктов ПОЛ ведет к усилению липид-
ного обмена, в том числе к увеличению концентрации холестери-
на и фосфолипидов в крови. 

Холодовое воздействие вызывает большие сдвиги и в белко-
вом обмене, выражающиеся в изменении количества белков, пере-
распределении их фракций и увеличении продуктов белкового 
обмена. Значительные изменения наступают в белковом обмене 
уже на первые-вторые сутки и выражаются в снижении содержания 
белка крови. Все сдвиги белкового обмена на фоне воздействия 
холода оказываются стойкими и длительными, нормализация про-
исходит обычно через 2-3,5 месяца после прекращения охлажде-
ния. Одной из причин прогрессировавшей гипопротеинемии явля-
ется, по-видимому, снижение процессов синтеза белков. Однако 
сопоставление динамики изменения уровня остаточного азота в 
крови с уровнем белка крови дает основание предполагать, что 
нарушение белкового обмена в результате охлаждения происходит 
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за счет интенсификации процессов распада белковых молекул. В 
связи с перестройкой и активацией метаболических процессов в 
условиях воздействия низких температур резко возрастает потреб-
ность тканей в кислороде, обусловленная теплопотерями и компен-
саторным повышением теплопродукции [41].  

Холодовое воздействие вызывает большие сдвиги в белко-
вом, жировой и углеводном обменах, что выражается, в частности, 
в изменении количества белков, в перераспределении их фракций и 
увеличении продуктов белкового обмена [6]. Нарушение синтеза 
белка при холодовом воздействии является одним из важнейших 
факторов нарушения процесса регенерации тканей [19]. 

Итак, необходимым условием для нормального функцио-
нирования организма является баланс между образованием и 
утилизацией продуктов ПОЛ. Экстремальные факторы, к числу 
которых можно отнести и холод, нарушают это динамическое 
равновесие. Этим, в частности, и объясняется повреждающее 
действие низких температур на различные системы органов, в 
том числе на легкие как основной барьер между внутренней и 
внешней средой организма.  

Работы, сообщающие о морфофункциональных изменениях 
в коже после охлаждения также достаточно многочисленны, в 
том числе, имеются сообщения об исследовании влияния гипо-
термии и отморожения на кожу [47,49,58,83], изучение порога 
холодовой чувствительности в коже [1,60,61,63,75,77].  

Считается, что при охлаждении организма основные пато-
физиологические процессы в коже заключаются во взаимодейст-
вии клеток Лангерганса и дендритных эпидермальных клеток 
[46,57,87].  

Большое количество сообщений имеется также об измене-
нии микроциркуляции в коже после ее охлаждения [68,69,71,86]. 
Показано также, что при местном охлаждении в коже пальца 
наблюдается снижение систолического кровяного давления 
[48,55]. Ряд авторов сообщает, что при местном охлаждении в 
коже наблюдается увеличение концентрации катехоламинов и 
кортикостероидов [10-13,64-66,88] и гистамина [56]. 

Считается, что охлаждение вызывает дегрануляцию ткане-
вых базофилов и отек дермы за счет действия медиаторов, что 
приводит к инфильтрации ткани мононуклеарами, нейтрофилами, 
эозинофилами и повреждению эндотелия с отложением иммун-
ных комплексов и развитием некротического васкулита [81]. 
Также сообщается о том, что действие холода в течение одних 
суток вызывает уменьшение зернистости тучных клеток, расши-
ряются лимфатические сосуды и капилляры, разрыхляется ба-
зальная мембрана, увеличиваются размеры эндотелиальных кле-
ток [27,45,52].  

Гипореактивная фаза общего глубокого охлаждения включа-
ет изменения в коже, которые сводятся к уменьшению численности 
и отростчатости беспигментных гранулярных дендроцитов, коли-
чества лимфоцитов эпидермиса и тканевых базофилов сосочкового 
слоя дермы, снижению митотической активности базальных эпи-
дермоцитов. В постгипотермическом периоде снижалась числен-
ность и функциональная активность иммунокомпетентных клеток в 
эпидермисе, что влекло за собой утолщение эпидермиса, так что 
возрастание его защитных свойств происходило с привлечением 
механизмов неспецифической защиты. Активность АТФазы в 
клетках Лангерганса повышалась у подвергнутых охлаждению 
животных, а при заживлении кожной раны у крыс через 30 сутки 
после травмы она была значимо выше. В регенерате клеток Лангер-
ганса на 15-е сутки их количество было значимо ниже. Активность 
макрофагов была подавлена на протяжении гораздо более длитель-
ного периода, чем макрофагов лимфатического узла [21,22]. Пока-
зано, что при действии холода снижается активность клеток Лан-
герганса по отношению к антигенам [80]. 

Как показано [36], клетки Лангерганса кожи людей, погиб-
ших от общего охлаждения организма, претерпевают выражен-
ные изменения. Резко уменьшается их количество в результате 
разрушения и превращения в мелкозернистый гранулярный мате-
риал. В сохранившихся клетках резко уменьшается количество 
отростков и увеличивается активность в перикарионе АТФазы. 
Указанные изменения аналогичны для клеток Лангерганса кожи 
спины и живота, а также межфолликулярного эпидермиса и на-
ружного корневого влагалища волосяных фолликулов.  

Пролонгированная гипотермия способна вызвать продол-
жительную активацию иммунных реакций, но эта активация 
наступает после первоначального подавления [23,31,37]. При 
исследовании системы иммунитета у пострадавших от холодовой 

равмы отмечено, что несколько месяцев спустя после получения 
травмы наблюдается иммунодефицит. Уже на 4-8 сутки опреде-
ляется дефицит Т-лимфоцитов. Количество В-лимфоцитов в 
первые дни после травмы находится в пределах нижней границы 
нормы, а в последующем медленно снижается. Возрастание ко-
личества Т- и В-лимфоцитов начинается у больных с 18-21 дня 
при отморожениях III-IV степени [33]. Наблюдение лейкоцитар-
ных, макрофагальных, и фибробластических фаз воспаления во 
время глубокой гипотермии в ране показало, что ангиогенез мало 
восстанавливался и активизировался к концу процесса пораже-
ния, тучные клетки увеличивались к 5, 15, 20, и 30 дням после 
воздействия. Лимфоциты уменьшались в течение 1, 3, 5, и 10 
дней и повышались к 15 дню [3]. Также показано влияние ло-
кального охлаждения на содержание и соотношение коллагенно-
вых и эластиновых волокон в коже [50,54,62,82].  

Очевидно, что влияние низких температур на организмы 
вызывает многогранные ответные реакции и требует глубокого 
изучения молекулярных механизмов: рецепторного звена, сиг-
нальных путей и эффекторных компонентов. 
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В работе проведено комплексное макромикроскопическое исследо-
вание тимуса, селезенки и червеобразного отростка 90 плодов на 16-
22 неделях плодного онтогенеза. Выявлены различные формы тиму-
са, червеобразного отростка плодов указанных возрастных групп, 
получены характерные данные по голо-, скелетотопии и синтопии 
органов иммунногенеза в раннем плодном периоде онтогенеза. По-
лученные сведения являются анатомическим обоснованием оценки 
тимуса, селезенки и червеобразного отростка при УЗИ и МРТ ис-
следованиях плода. 
Ключевые слова: анатомия, тимус, селезенка, топография, онтогенез. 

 
Цель исследования – получение новых сведений по коли-

чественной макромикроскопической топографической анатомии 
органов иммунной системы человека в раннем плодном периоде 
онтогенеза. 

Материалы и методы исследования. Настоящее исследо-
вание выполнено на 90 плодах человека разного пола в возрасте 
от 16 до 22 недель гестации, полученных в результате прерыва-
ния нормально протекающей беременности по социальным пока-
заниям (в соответствии с Постановлением Правительства РФ от 8 
мая 1996 года № 567 и № 485 от 11 августа 2003 г.), с соблюдени-
ем соответствующих этических и деонтологических норм. Этот 
возрастной диапазон практически полностью соответствует сро-
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драва, Кафедра анатомии человека, 460014, г. Оренбург, ул. Советская, 6. 
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кам второго триместра беременности и раннего плодного перио-
да. Возраст плодов определялся по теменно-пяточному, теменно-
копчиковому размерам, а так же с учетом акушерского анамнеза. 
Сроки гестации дополнительно уточнялись по медицинским 
документам (обменная карта беременной, история болезни). Ис-
ходя из поставленных задач исследования, все плоды были объе-
динены в возрастные группы 16 - 17 недель, 18- 19 недель, 20 - 21 
неделя, 22 недели. Морфологическая обработка материала вклю-
чала в себя методику фиксации материала, макромикроскопиче-
ское препарирование, метод распилов по Н.И. Пирогову (1852-
1853) в модификации нашей кафедры, метода гидродеструкции 
кровяных сгустков из малых полостных анатомических образо-
ваний (удостоверение на рационализаторское предложение 
ОрГМА № 1353 от 18.09.2008 г.), изучение проекционной анато-
мии ряда органов иммунной системы плода, описания количест-
венной топографии  с использованием устройства, включающего 
систему вертикальных, горизонтальных, радиарных и круговых 
координат, имеющих общую точку отсчета в середине тела по-
звонка исследуемого уровня, c помощью которого определялись 
радиусы I-XVII, сектора I-XVI и зоны A-G. Все полученные ко-
личественные показатели подвергали статистической обработке, 
включающей в себя определение максимального (Мах) и мини-
мального (Мin) значений, средней величин (Sx) среднего квадра-
тичного отклонения (?), критерия достоверности Стьюдента (t). 
Пироговские срезы и макропрепараты фотографировались с ис-
пользованием фотокамеры «Canon A 620». Контурные рисунки с 
фотографий произведены с использованием компьютерной про-
граммы «Corol Draw 11.0» фирмы Microsoft. 

Результаты и их обсуждение. Как известно иммунная сис-
тема человека представляет собой функционально сочетанную 
совокупность лимфоидных органов (красный костный мозг, ти-
мус, селезенку, лимфатические узлы, гемолимфатические узлы, 
миндалины, червеобразный отросток, пейеровы бляшки, скопле-
ние лимфоцитов в слизистых оболочках) и скопление лимфоид-
ных клеток тела в которых постоянно протекают процессы про-
лиферации, дифференциации, миграции, кооперации и апоптоза 
иммунокомпитентных элементов. Система иммуногенеза плода 
функционирует в сложной ситуации: с одной стороны, она обес-
печивает поддержание внутреннего гомеостаза развивающегося 
плода, с другой будучи еще незрелой, но постоянно подвергаю-
щейся антигенным атакам со стороны матери, должна быстро 
адаптироваться и реагировать на эти воздействия. В этих услови-
ях гистофизиология иммунной системы плода отличается от 
таковой человека зрелого возраста. В сохранении равновесия 
между матерью и плодом в течение всего периода беременности 
основное место занимают три звена единой системы: мать-плод-
плацента. В основе формирования врожденных иммуннопатий 
трудно поддающихся постнатальной коррекции лежит перена-
пряжение развивающийся и еще несовершенной иммунной сис-
темы плода. Исходя из этого, важно рассматривать вопросы ста-
новления анатомии и топографии органов иммунной системы 
плода. Помимо того известно, что лимфоидная система тесно 
связана с органами кроветворения. Выделяют гепатоспленотими-
ческий период, который начинается на 2 месяце развития, и ство-
ловые кроветворные клетки заселяют печень, селезенку, тимус, 
лимфатические узлы. Кроветворение в печени начинается с 
5 недели внутриутробного периода, а к 5 месяцу интенсивность 
гемопоэза уменьшается, и в незначительной степени продолжает-
ся после рождения. Кроветворение в селезенке наиболее выраже-
но с 4  по 8 месяц внутриутробного развития, где образование 
эритроцитов и гранулоцитов достигает максимума на 5 месяце и 
данные ростки начинают угасать, уступая место усилению лим-
фоцитопоэза и непосредственно важнейшей функцией селезенки 
к рождению становиться образование лимфоцитов, а в постна-
тальный период иммунный контроль крови расположенный на 
пути тока крови из артериальной системы в воротную вену. Кро-
ветворение в тимусе начинается к 7-8 неделе внутриутробного 
онтогенеза, а максимума достигает уже на 11-12 неделе, где на-
чинается заселение периферических органов иммунной системы 
плода человека Т- и В- лимфоцитами. В развивающейся иммун-
ной системе человека I-II триместры беременности выделяются 
как самые ответственные периоды определяющие дальнейшее 
развитие центральных и периферических органов иммунногенеза. 
Кроме того в последнее десятилетие стало известно, что наряду с 
иммунной и гемопоэтической определена и эндокринная функция 
тимуса, которая является первичной. Компоненты тимолина 

образуются в ретикулоэпителии вилочковой железы эмбриона 
человека уже на 5 неделе пренатального онтогенеза, т.е. до мо-
мента заселения тимуса предшественниками Т-клеток и стволо-
выми кроветворными клетками. Объединение эндокринной и 
лимфоцитопоэтической функции тимуса происходит на 7-8 неде-
ле пренатального онтогенеза. Также данные литературы позво-
ляют считать червеобразный отросток эндокринной железой 
внутриутробного периода, а эндокринная функция отростка 
уменьшается в процессе постнатального развития человека после 
становления специализированных эндокринных желез. Дефини-
тивного развития эндокринный аппарат эпителия отростка при-
обретает в первой трети внутриутробного периода, где численная 
плотность эндокриноцитов в 2 раза больше чем в любом другом 
отделе кишечника [1]. 

 В настоящее время в эмбриологии и фетологии все боль-
шее распространение получают интравизионные методы: при-
жизненная компьютерная томография от рентгеновской и ЯМР 
до позитронно-эмиссионной, а также ультразвуковой объемной 
эхотомографии, оптико-волоконного и лазерного сканирования 
поверхностей и даже полостей тела развивающегося плода с 
целью выявления скрытых дефектов развития. Все это позволит 
оценивать процессы развития в реальном масштабе времени. 
Проведенный информационный поиск показал, что в литературе 
имеются лишь единичные работы, освещающие анатомию и 
топографию органов человека в плодном периоде развития и 
рассматривающие в основном изолированные органы. Исследо-
вания, посвященные изучению строения органов иммоннопоэза в 
раннем плодном периоде, малочисленны и освещают в основном 
вопросы анатомического строения и их морфометрическую ха-
рактеристику [2]. 

Использование комплекса морфологических методик в 
данном исследовании позволило установить особенности и зако-
номерности топографии органов иммунной системы на протяже-
нии раннего плодного периода онтогенеза. Одним из важнейших 
топографоанатомических параметров является комплекс сведе-
ний по голо-, скелето,- и синтопии органа. Описание органов в 
том методическом аспекте, который присущ нашему исследова-
нию, по существу, являются новыми научными сведениями. Опи-
сание топографии тимуса плода проведено нами на стандартных 
уровнях горизонтальных срезов с нижнего края C6 до нижнего 
края Th5. 

По результатам наших исследований получено, что на 16-22 
неделе плодного онтогенеза вилочковая железа (тимус) парная, 
располагается в верхнем отделе переднего средостения. Передней 
поверхность внутригрудная часть железы находится между руко-
яткой и телом грудины, с одной стороны, и крупными со-судами 
перикарда- с другой. Справа и слева она прилегает к ле-гочной 
ткани, отделяясь от нее медиастинальными листками плевры. 
Шейный отдел своими верхними полюсами либо подходит к 
нижнему краю щитовидной железы, либо несколько кверху от-
стоит от края грудины. В большинстве наблюдений (80-85%) 
тимус состоит из двух ассиметричных вытянутых в длину, упло-
щенных в передне-заднем направлении долей, покрытых капсу-
лой, которая переходит на оболочки сосудов, нервов, перикард и 
внутригрудную фасцию. Снизу, покрывая основания долей и 
педене-верхнюю поверхность перикарда, рыхло срастается с 
последним, легко отделяется и не создает препятствий при под-
нятии тимуса кверху и при его извлечении. Соединительная 
ткань четко разграничивает доли тимуса друг от друга и расчле-
няет каждую долю на мелкие дольки. 

Передняя поверхность тимуса выпуклая, задняя вогнутая. 
Форма вилочковой железы разнообразна порой нами определя-
лись так называемые атипичные формы в виде «башмачка», «ли-
стка клевера». Форма отдельной доли железы может иметь кону-
совидную форму, с узкой верхней частью и широким основани-
ем, реже цилиндрическую или усеченного конуса. На сагитталь-
ных распилах торса плода четко определяются границы между 
шейной и внутригрудной частями железы. Нами определено, что 
у плодов указанных возрастных групп доли тимуса, в ряде на-
блюдений выходят за пределы верхнего средостения, либо дости-
гают нижнего полюса доли щитовидной железы, реже распола-
гаются выше, причем подобное наблюдается на разных сроках и 
независимо от пола плода (индивидуальные особенности строе-
ния железы). Скелетотопически правая и левая границы шейного 
отдела вилочковой железы сверху выходят за пределы грудины 
на 0,2-0,3 мм в начале периода исследований и на 0,3-0,5 мм в 
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конце наблюдений. Нижняя граница грудного отдела обеих долей 
железы достигает уровня нижнего края 2 ребра в начале периода 
исследований и верхнего края 3 ребра в конце. При макроскопи-
ческом исследовании тимус в указанные возрастные периоды 
определяется между правой и левой окологрудинной линиями. 
Его верхняя граница приходится на уровень Th3 в начале периода 
наблюдений, нижняя – на уровень Th7 на 21-22 недели гестации. 
Верхушки долей расходятся, напоминая двузубую вилку. Эта 
форма и дала название органу – вилочковая железа. Другое, не 
менее распространенное название, тимус, также связан с ее фор-
мой и происходит от слова «thyme» – тимьян (чабрец), лист кото-
рого она напоминает. Тимус в 52 случаях из 60 состоит из двух 
долей, в двух случаях он представлен тремя долями, в пяти – 
четырьмя, и в одном- пятью. Доли тимуса окружены капсулой. 
На основании исследования можно выделить четыре вида взаим-
ного расположения долей: контакт 34 (56%), наложение левой на 
правую 3 (5%), наложение правой на левую 3 (5%), взаимный 
переход ткани (сращение) 20 (33%). Нижний полюс железы у 
плодов 21-22 недель развития располагается на уровне прикреп-
ления третьего рёберного хряща, Было замечено, что у плодов в 
указанные возрастные периоды нижняя граница левой доли рас-
полагается несколько ниже правой в 25 (41%) случаях, правая 
занимает более низкое положение в 2 случаях, одинаковый уро-
вень обе доли занимают в 21 случае. Тимус располагается за 
грудиной в верхнем средостении. Спереди располагаются груди-
но-подъязычные и грудино-щитовидные мышцы, подкожная 
мышца шеи, слабо выраженные, практически обеспечивают про-
свечивание железы в ее шейной части. К задней поверхности 
грудины тимус прилежит преимущественно внутригрудной ча-
стью правой доли в 60 случаях, а преимущественно левой долей в 
30 случаях. Задней поверхностью шейная часть тимуса прилежит 
непосредственно к шейному отделу трахеи, а внутригрудная 
часть железы удалена от соответствующего отдела трахеи на 
некоторое расстояние. Также с задней поверхности тимуса в 
указанные периоды онтогенеза соприкасаются левая плечеголов-
ная вена, восходящая часть и дуга аорты, перикард. Латеральны-
ми поверхностями доли железы прилежат к правой и левой внут-
ренним яремным венам, внутренним сонным артериям, правому 
и левому блуждающим нервам, к средостенным частям парие-
тальной плевре, средостенным лимфатическим узлам и левому 
диафрагмальному нерву (располагается между левой боковой 
поверхностью тимуса и левой средостенной поверхностью плев-
ры), а иногда и правому диафрагмальному нерву. В грудном 
отделе вилочковая железа при-крывает собой всю переднюю 
полу-окружность верхней полой вены, плечеголовные вены, 
начальные отделы желудочков, правое ушко сердца. Книзу от 
левой плечеголовной вены к железе прилежат начальные отделы 
легочного ствола, левой общей сонной и подключичной арте-рии. 

В указанные возрастные периоды наблюдений селезенка 
характеризуется округлыми контурами, с примерно равномерно 
выпуклой диафрагмальной умеренно вогнутой висцеральной 
поверхностью в виде выпукло-вогнутой линзы (полумесяца), 
либо встречались формы органа с неровными изрезанными края-
ми и неправильной конфигурацией. Диафрагмальная поверхность 
выпуклая, а висцеральная исчерчена. Причем замечено, что в 
начале периода наблюдений селезенка имеет более узкую форму, 
а в конце периода приобретает вид характерный для селезенки 
новорожденного. Определяются края селезенки плода в указан-
ные возрастные пределы. Нижний край селезенки тупой. Верхний 
край селезенки в большинстве наблюдений ровный, волнистый 
или зигзагообразный, иногда имеет от 1-2 до 3-5 по-перечных 
вырезок незначительной глубины, которые могут продолжаться 
на диафрагмальную поверхность. Гра-ницы между желудочной 
поверхностью, почечной и ободочной выражены не отчетливо, и 
протя-женность каждой из них связана с формой и положением 
соот-ветствующих органов. Поверхность почечная выражена 
незначительно, вдоль нижнего края (передне-нижняя поверх-
ность) селезенки, а на остальном протяжении обращена левому к 
надпочечнику. На висцеральной поверхности селезенки имеются 
ворота органа. Представлены щелевидным углублением вдоль 
всей висцеральной поверхности. Данные по голо-, скелетотопии 
и синтопии селезенки были получены при использовании ком-
плекса методик: макромикроскопическое препарирование, распи-
лы торса плода в горизонтальной, сагиттальной и фронтальной 
плоскостях. Это позволило получить информацию о пространст-

венной организации селезенки плода на 16-22 неделях онтогенеза 
и его взаимоотношений с окружающими органами. 

На сагиттальных срезах селезенка в указанные возрастные 
периоды определяется между левой средне-подмышечной и ле-
вой околопозвоночными линиями. Верхний край селезенки при-
ходится на уровень нижнего края Th9, либо Th10, а нижний край- 
до нижнего края уровня Th11. Проекция на поверхность тела 
плода -верхняя граница селезенки лежит на высоте нижнего края 
восьмого ребра (верхний край девятого), а нижняя граница при-
ходится на уровень нижнего края десятого ребра, причем на боле 
поздних сроках исследуемого периода нижняя граница может 
опускаться до уровня одиннадцатого ребра.  

Макроскопическое исследование брюшинной полости пло-
да позволило всецело описать синтопию селезенки на 16-22 неде-
лях онтогенеза. В результате наблюдений выявлено, что селезен-
ка в начале исследования занимает относительно не большое 
пространство левых отделов брюшинной полости. Диафрагмаль-
ная поверхность посредством диафрагмы отделяет диафрагмаль-
ную поверхность левого легкого. Слева прилежит к диафрагме и 
ребрам. Передний полюс на незначительном расстоянии граничит 
с петлями тонкой кишки. Селезеночный изгиб ободочной кишки 
лишь слегка прилегает к висцеральной поверхности и переднему 
полюсу селезенки. В ворота органа упирается хвост поджелудоч-
ной железы. Несколько сверху и медиально прилежит задняя 
стенка и большая кривизна желудка. Снизу вплотную прилежит 
определенной формы (с углублением) левый надпочечник и не-
большой участок левой почки. Задний конец (верхний полюс) 
селезенки отделен от диафрагмы левой долей печени. На более 
поздних сроках исследуемого периода определяется достаточно 
выраженных размеров селезенка плода. К ее висцеральной по-
верхности примыкает большая часть дна, тела и часть большой 
кривизны желудка. Медиально к нижней поло-вине ворот селе-
зенки прилежит хвост поджелудочной железы, иногда он на не-
сколько миллиметров не достигает ворот органа и подходит к 
переднему полюсу или верхнему краю селезенки. Своим перед-
ним полюсом она более выражено касается левого изгиба обо-
дочной кишки, которая в ряде наблюдений делает здесь резкий 
изгиб и близко подходит к воротам селезенки. К висцеральной 
поверхности селезенки снизу примыкают левый надпочечник и 
латеральный край левой почки. К переднему полюсу вплотную 
прилежат петли тонкой кишки. В указанный период наблюдений 
более отчетливо определяются желудочно-селезеночная связка, 
которая имеет серповидную форму, которая книзу расширяется и 
переходит в желудочно-ободочную. Вверху и латерально опреде-
ляется ободочно-диафрагмальная связка. Указанные связки, а 
также вплотную прилежащий к висцеральной поверхности левый 
надпочечник, образуют различной глубины карман для органа, 
который обеспечивает фиксированное положение селезенки и 
подвижность ее при этом ограничена. Кратчайшее расстояние от 
центра тела позвонка до заднего полюса селезенки в срок 16-17 
недель на уровне Th8 составило – 7,86±0,57мм, на 18-19 неделе- 
13,42±0,75 мм, на 20-21 неделе – 15,65±0,83 мм и 22 неделе-
17,06±0,29 мм соответственно. 

В области подвздошно-слепокишечного угла и слепой кишки 
у плодов определялись участки проксимального, среднего и дис-
тального отделов червеобразного отростка. Проксимальный уча-
сток располагался книзу и медиально от подвздошно-
слепокишечного угла, в среднем на 0,2-0,5±0,03 мм. На 18 неделе 
расстояние между проксимальным участком отростка и подвздош-
но-слепокишечным углом составило 0,2-0,3±0,07 мм, а на 19-
22 неделе – 0,4-0,6±0,09 мм. В указанные периоды определялась 
тенденцию к спиралевидному скручиванию и трех ярусному сло-
жению червеобразного отростка, при этом изгиб первого завитка 
составлял 0,4-0,5±0,023 мм, второго – 0,3-0,4±0,31 мм и третьего – 
0,5-0,6 ±0,06 мм. Общая длина составила – 16,0-17,0±0,73 мм. 
Вскрытие слепой кишки показало наличие слабоскладчатой слизи-
стой, наличие подвздошно-слепокишечной заслонки, занимающей 
более четверти объема полости слепой кишки. 

Заключение. Использование комплекса морфологических 
методик в данном исследовании позволило установить особенно-
сти и закономерности топографии тимуса, селезенки и червеобраз-
ного отростка на протяжении раннего плодного периода онтогене-
за. Использование комплекса морфологических методик в данном 
исследовании позволило установить особенности и закономерно-
сти топографии органов иммунной системы на протяжении раннего 
плодного периода онтогенеза. По результатам наших исследований 
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получено, что на 16-22 неделе плодного онтогенеза вилочковая 
железа (тимус) парная, в большинстве наблюдений (80-85%) тимус 
состоит из двух ассиметричных вытянутых в длину, уплощенных в 
передне-заднем направлении долей. Снизу, покрывая основания 
долей и педене-верхнюю поверхность перикарда, рыхло срастается 
легко отделяется и не создает препятствий при поднятии тимуса 
кверху и при его извлечении. Форма вилочковой железы разнооб-
разна от так называемых атипичных формы в виде «башмачка», 
«листка клевера» до классического варианта в большинстве на-
блюдений в виде двух долей. На сагиттальных распилах торса 
плода четко определяются границы между шейной и внутригруд-
ной частями железы. Доли тимуса, в ряде наблюдений выходят за 
пределы верхнего средостения, либо достигают нижнего полюса 
доли щитовидной железы, реже располагаются выше, причем по-
добное наблюдается на разных сроках и независимо от пола плода 
(индивидуальные особенности строения железы). Скелетотопиче-
ски нижняя граница грудного отдела обеих долей железы достигает 
уровня нижнего края 2 ребра в начале периода исследований и 
верхнего края 3 ребра в конце. Определяется между правой и левой 
окологрудинной линиями. Его верхняя граница приходится на 
уровень Th3 в начале периода наблюдений, нижняя – на уровень 
Th7 на 21-22 недели гестации. Тимус располагается за грудиной в 
верхнем средостении. Расположенные спереди тимуса грудино-
подъязычные и грудино-щитовидные мышцы, подкожная мышца 
шеи, слабо выражены, практически обеспечивают просвечивание 
железы в ее шейной части. Задней поверхностью шейная часть 
тимуса прилежит непосредственно к шейному отделу трахеи, а 
внутригрудная часть железы удалена от соответствующего отдела 
трахеи на некоторое расстояние. Также с задней поверхности тиму-
са в указанные периоды онтогенеза соприкасаются левая плечего-
ловная вена, восходящая часть и дуга аорты, перикард. Латераль-
ными поверхностями доли железы прилежат к правой и левой 
внутренним яремным венам, внутренним сонным артериям, право-
му и левому блуждающим нервам, к средостенным частям парие-
тальной плевре, средостенным лимфатическим узлам и левому 
диафрагмальному нерву (располагается между левой боковой по-
верхностью тимуса и левой средостенной поверхностью плевры), а 
иногда и правому диафрагмальному нерву. В грудном отделе ви-
лочковая железа при-крывает собой всю переднюю по-
лу-окружность верхней полой вены, плечеголовные вены, началь-
ные отделы желудочков, правое ушко сердца. Книзу от левой пле-
чеголовной вены к железе прилежат начальные отделы легочного 
ствола, левой общей сонной и подключичной артерии 

В указанные возрастные периоды наблюдений селезенка 
характеризуется округлыми контурами, с равномерно выпуклой 
диафрагмальной и вогнутой висцеральной поверхностью в виде 
выпукло-вогнутой линзы (полумесяца), либо встречались формы 
органа с неровными изрезанными краями и неправильной конфи-
гурацией. На сагиттальных срезах селезенка в указанные возрас-
тные периоды определяется между левой средне-подмышечной и 
левой околопозвоночными линиями. Верхний край селезенки 
приходится на уровень нижнего края Th9, либо Th10, а нижний 
край- до нижнего края уровня Th11. Проекция на поверхность 
тела плода -верхняя граница селезенки лежит на высоте нижнего 
края восьмого ребра (верхний край девятого), а нижняя граница 
приходится на уровень нижнего края десятого ребра, причем на 
боле поздних сроках исследуемого периода нижняя граница мо-
жет опускаться до уровня одиннадцатого ребра. В начале иссле-
дования она занимает относительно небольшое пространство 
левых отделов брюшинной полости. Передний полюс на незначи-
тельном расстоянии граничит с петлями тонкой кишки. Селезе-
ночный изгиб ободочной кишки лишь слегка прилегает к висце-
ральной поверхности и переднему полюсу селезенки. Несколько 
сверху и медиально прилежит задняя стенка и большая кривизна 
желудка. Снизу вплотную прилежит определенной формы (с 
углублением) левый надпочечник и небольшой участок левой 
почки. Задний конец (верхний полюс) селезенки отделен от диа-
фрагмы левой долей печени. На более поздних сроках исследуе-
мого периода определяется достаточно выраженных размеров 
селезенка плода. К ее висцеральной поверхности примыкает 
большая часть дна, тела и часть большой кривизны желудка. 
Своим передним полюсом она более выражено касается левого 
изгиба ободочной кишки, которая в ряде наблюдений делает 
здесь резкий изгиб и близко подходит к воротам селезенки. К 
висцеральной поверхности селезенки снизу примыкают левый 
надпочечник и латеральный край левой почки. К переднему по-

люсу вплотную прилежат петли тонкой кишки. В указанный 
период наблюдений более отчетливо определяются желудочно-
селезеночная связка, которая имеет серповидную форму, которая 
книзу расширяется и переходит в желудочно-ободочную. Ука-
занные связки, а также вплотную прилежащий к висцеральной 
поверхности левый надпочечник, образуют различной глубины 
карман для органа, который обеспечивает фиксированное поло-
жение селезенки и подвижность ее при этом ограничена.  

Положение червеобразного отростка изменчиво и зависит 
от поло-жения слепой кишки. В ряде наблюдений проксималь-
ный отдел отростка располагался на передней поверхности сле-
пой кишки, на 16-17неделе плодного онтогенеза закручен в не-
сколько раз (2-3) и располагается под терминальным отделом 
подвздошной кишки. На 22-21 неделе четко визуализируются его 
проксимальный и дистальные участки и скручен, как правило, в 
три оборота. В ряде наблюдалось червеобразный отросток распо-
лагается по передней поверхности правой почки, в других - при-
лежит к нижнему полюсу почки. Ретроцекальное положение 
червеобразного отростка встречалось в единичных случаях. 

Таким образом, полученные нами данные в ряде случаев 
являются новыми и дополняют исследования Пирогова 
Н.И.(1861), Максименкова А.Н. (1955), Елизаровского С.И., Кон-
дратьева Г.И. (1961) Маргорина Е.М. по возрастной анатомии и 
топографии органов иммунной системы человека у плодов и 
новорожденных. Изучение и понятие сложных топографо-
анатомических становлений вилочковой железы, крупных сосу-
дов, нервов переднего средостения, селезенки, червеобразного 
отростка важны для правильной интерпретации полученных 
данных при их ультразвуковом и МРТ исследовании, в раннем 
плодном периоде онтогенеза. 
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В 1909 году была опубликована монография Г.Г. Стромбер-
га, посвященная анатомо-клиническому изучению нагноительных 
процессов забрюшинной клетчатки [4]. Это исследование полу-
чило широкую известность, стало общепризнанным трудом и 
впервые привлекло пристальное внимание к забрюшинному про-
странству человека, так как до этого работы, посвященные дан-
ной проблеме, затрагивали отдельные органы и образования и 
носили разрозненный характер.  

Современные исследования посвящены изучению прижиз-
ненной анатомии и топографии органов и анатомических образо-
ваний забрюшинного пространства [1,2,3] тогда как изучение 
макромикроскопической анатомии органов и отделов забрюшин-
ного пространства встречается в единичных исследованиях. 

Материалы и методы исследования. На органокомплек-
сах, полученных от 30 лиц, умерших по причинам, несвязанным с 
патологией забрюшинного пространства, был выполнен макро-
микроскопический раздел исследования. Органокомплексы 
включали в себя: почки, надпочечники, двенадцатиперстную 
кишку с поджелудочной железой, восходящий и нисходящий 
отделы ободочной кишки, брюшную аорту, нижнюю полую вену, 
тела позвонков ThX – LV и окружающую их клетчатку. После 
закрепления комплекса на проволочной основе материал фикси-
ровали последовательно в 5%, затем в 10% нейтральном форма-
лине. После фиксации, ткани декальцинировали жидкостью Эб-
нера по стандартной методике в течение 30-40 суток. Далее из 
зафиксированного декальцинированного материала с помощью 
макротома М1 в трех взаимно перпендикулярных плоскостях 
иссекали участки на уровне середины тела XI, XII грудных, I, II, 
III, IV и V поясничных позвонков с центральной и латеральных 
отделов забрюшинного пространства толщиной 1,0-1,5 см и раз-
мерами от 8×12 см до 12×15 см. Латеральные участки в едином 
комплексе включали правую или левую почку с окружающей их 
клетчаткой, восходящий или нисходящий отдел ободочной киш-
ки, и, в зависимости от уровня, надпочечники, хвост поджелу-
дочной железы, нисходящий отдел двенадцатиперстной кишки, 
печень, селезенку. Срединный отдел включал в себя часть тела 
позвонка, аорту, нижнюю полую вену, окружающую клетчатку. 
Полученные кусочки проводили через стандартную батарею 
спиртов и заливали в целлоидин. Из полученных блоков готовили 
серийные гистотопограммы с шагом 1 мм и окрашивали их по 
ван Гизону. Изучение гистотопограмм проводили под стереоско-
пическим микроскопом МБС – 9 при 8, 16, 32 – кратных увеличе-
ниях. Для детализации данных по топографии органов и отдель-
ных структур забрюшинного пространства был применен разра-
ботанный способ определения пространственного взаимораспо-
ложения морфологических структур цилиндрической формы по 
плоскостному срезу. Патент на изобретение №2289295 от 
09.06.2004 года. 

Результаты и их обсуждение. При анализе гистотопограмм 
латерального отдела забрюшинного пространства оценивали фасции 
и клетчаточные слои. Так, при изучении горизонтальных срезов 
забрюшинная фасция определяется в виде четко отграниченной фас-
циальной структуры. Она начинается от париетальной брюшины в 
области переходной складки бокового канала либо несколько кнару-
жи от нее. Начало фасции может быть как одним листком, так и 
несколькими. Строение фасции неоднородно, чаще она состоит из 
нескольких соединительно-тканных пластин. Их количество колеб-
лется от двух до пяти, при этом наиболее крупные расположены 
снаружи и внутри, между ними могут располагаться более мелкие, а 
также щелевидные пространства, заполненные рыхлой неоформлен-
ной соединительной тканью с небольшим количеством жировой 
клетчатки. Толщина фасции в среднем составила 1,02±0,13 мм слева 
и 0,9±0,1 мм справа. Ход фасции – прямолинейный, в отдельных 
случаях – извитой. На протяжении фации от нее отходят 1-3 крупных 
соединительнотканных отрога и до 8-10 более мелких, которые ис-
тончаются и теряются в собственно забрюшинном клетчаточном 
слое. Заканчивается забрюшинная фасция делением на пред- и поза-
дипочечную фасции. Половых различий в строении и морфометри-
ческих характеристиках выявлено не было.  

Позадипочечная фасция начинается от фасциального узла и 
на уровне латерального края почки срастается с внутрибрюшной 
фасцией и надкостницей XII ребра. Строение позадипочечной 
фасции сходно с предыдущей фасцией. Крайними вариантами 
строения позадипочечной фасции являются плотная оформленная 
фасция, имеющая прямолинейный ход, и рыхлая фасция, имеющая 
извитой ход. Как показали изученные гистотопограммы, в составе 

рассматриваемой фасции можно выделить от 2 до 6 пластин, наи-
более толстыми из которых (до 0,3 мм) являются ее наружные 
листки. Толщина всей фасции составила в среднем 0,69±0,04 мм. 
При исследовании ее микротопографии была выявлена следующая 
закономерность: в большинстве случаев в области наружнего края 
задней поверхности почки от позадипочечной фасции к фиброзной 
капсуле почки отходит соединительнотканный отрог толщиной (до 
0,6 мм). Этот отрог практически у всех обследованных делит око-
лопочечную клетчатку на переднюю, заднюю и латеральную части. 
Кроме этого, позадипочечная фасция отдает мелкие отроги количе-
ством от 6 до 10 к околопочечной клетчатке и 2-4 отрога к забрю-
шинному клетчаточному слою.  

На изготовленных гистотопограммах предпочечная фасция 
отчетливо выражена и прослеживается на всем протяжении за-
брюшинного пространства. Толщина предпочечной фасции в 
среднем была одинакова с обеих сторон и соответственно соста-
вила 0,2±0,01 мм справа и 0,23±0,01 мм слева. В верхнем отделе 
забрюшинной области эта фасция может вплотную прилежать к 
надпочечнику (15% наблюдений) либо отделена от железы про-
слойкой жировой ткани. На препаратах было выявлено большое 
количество соединительно-тканных тяжей толщиной 25-30 мкм, 
соединяющих фиброзную капсулу почки и капсулу надпочечника 
одноименной стороны. На уровне почечной ножки предпочечная 
фасция дугообразно изгибается в сторону почечной ножки, при 
этом с ее элементами она не контактирует. Диастаз между фасци-
ей и почечной ножкой в среднем составил 7,14±0,12 мм при диа-
пазоне значений 2-16 мм. От предпочечной фасции во всех на-
блюдениях отходили соединительно-тканные отроги и к фиброз-
ной капсуле почки в количестве 1-3. Толщина их сопоставима с 
таковыми, ответвляющимися к надпочечникам, и составляет от 
22 до 28 мкм при среднем показателе 26,4±0,1 мкм. Среди них 
можно выделить достаточно крупный и постоянный отрог, кото-
рый отходит от предпочечной фасции вблизи от места ее начала. 
Этот отрог направляется к передней поверхности почки и делит 
околопочечную клетчатку на неравные по выраженности перед-
ний и латеральный отделы, при этом передний отдел меньше по 
объему. В отдельных наблюдениях был прослежен извитой ход 
фасции, ее изгибы могут быть достаточно резкими и направлен-
ными как в сторону почки, так и от нее. В случаях, когда фасция 
направляется к почке, она вплотную прилежит к фиброзной кап-
суле, при этом участок их соприкосновения составляет 5-28 мм. В 
ряде случаев на гистотопограммах предпочечная фасция состояла 
из двух листков. При этом внутренний, более тонкий, листок 
переходил с предпочечной фасции на позадипочечную, образуя в 
области их разделения четко прослеживаемый соединительнот-
канный треугольник, содержащий мелкие кровеносные сосуды.  

Сразу ниже уровня почки предпочечная фасция продолжает 
спереди отграничивать околопочечную клетчатку. Паранефраль-
ное клетчаточное пространство сохраняется, остается неизмен-
ным и его разделение отрогом предпочечной фасции. В цен-
тральной части забрюшинного пространства предпочечная фас-
ция соединяется с одноименной фасцией с другой стороны, при 
этом тесного соприкосновения и сращения ее с адвентицией 
аорты и нижней полой вены нет. Далее фасция проходит позади 
поджелудочной железы, отграничивая прослойку жировой клет-
чатки от задней поверхности железы. Этот слой клетчатки нерав-
номерен по толщине, составляя от 1 до 6 мм (в среднем 
3,47±0,12 мм), и наиболее выражен в месте ответвления верхней 
брыжеечной артерии от аорты. В своей толще клетчатка разделе-
на тонкими прослойками соединительной ткани, идущими парал-
лельно предпочечной фасции. Эти тяжи с междольковыми пере-
городками и капсулой поджелудочной железы не срастаются.  

Особое внимание было уделено позадиободочной фасции. 
Для этого изготавливались горизонтальные гистотопограммы 
участков забрюшинного пространства на протяжении восходяще-
го и нисходящего отделов ободочной кишки. На гистотопограм-
мах позадиободочная фасция достоверно определялась в области 
верхних отрезков восходящего и нисходящего отделов ободочной 
кишки. Она начинается от заднемедиальной стенки кишки и 
направляется медиально, соединяясь с предпочечной фасцией 
позади нисходящего отдела двенадцатиперстной кишки или по-
зади хвоста поджелудочной железы. Толщина позадиободочной 
фасции колебалась в пределах от 0,1 до 0,5 мм, составляя в сред-
нем 2,15±0,14 мм. Позадиободочная фасция состоит из 2-4 пла-
стин, между которыми имеются щелевидные пространства, за-
полненные рыхлой соединительной тканью. От фасции в сторону 
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околоободочной клетчатки и позадибрюшинной клетчатки отхо-
дят мелкие отроги толщиной 0,05-0,1 мм, которые истончаются и 
теряются в жировой клетчатке.  

Следующим этапом явилось изучение клетчаточных слоев 
забрюшинного пространства. Анализ серийных гистотопографи-
ческих срезов показал, что забрюшинный клетчаточный слой в 
надпочечном отделе представлен тонкой прослойкой жировой 
клетчатки, пронизанной небольшим количеством соединительно-
тканных отрогов толщиной до 100 мкм. В этой жировой клетчат-
ке имеются единичные сосуды диаметром до 1 мм. В почечном 
отделе ни строение, ни структура данного слоя принципиально не 
меняются, только увеличивается толщина слоя и количество 
соединительно-тканных отрогов до 8-10. На данным уровне 
встречаются серповидная, эллипсовидная и неправильная формы 
собственно забрюшинного клетчаточного слоя. Чаще всего за-
фиксирована узкая длинная серповидная форма.  

Существенные изменения в строении претерпевает собст-
венно забрюшинный слой в подпочечном отделе. Здесь толщина 
слоя достигает своего максимума, а также изменяется его форма. 
Наиболее часто на гистотопограммах были выявлены треуголь-
ная и неправильная формы. Кроме того, на срезах четко опреде-
лялась соединительно-тканная перегородка, ориентированная во 
фронтальной плоскости и соединяющая внутрибрюшную фасцию 
с позадипочечной фасцией. Толщина перегородки колебалась в 
пределах 0,1-0,5 мм, составляя в среднем 0,3±0,01 мм. Эта фасци-
альная пластинка делит собственно забрюшинный клетчаточный 
слой на два примерно равных отдела: передненаружный, который 
прилежит к восходящему или нисходящему отделу ободочной 
кишки, и задневнутренний отдел, граничащий с квадратной 
мышцей поясницы. Более мелкие перегородки разделяют забрю-
шинный слой на отдельные фрагменты, которые на макропрепа-
ратах имеют вид отдельных частей жировой клетчатки собствен-
но забрюшинного клетчаточного слоя. Содержимым слоя на этом 
уровне остается жировая клетчатка с единичными сосудами и 
нервами диаметром до 1,5 мм. Описанная гистотопографическая 
картина не отличается слева и справа и не имеет существенных 
половых и возрастных особенностей.  

На горизонтальных гистотопограммах встречаются серпо-
видная, эллипсовидная, неправильная и треугольная формы за-
брюшинного клетчаточного слоя. Форма слоя зависит от строе-
ния и топографии забрюшинной и позадипочечной фасций. Кро-
ме того, на нее оказывает влияние и рельеф внутрибрюшной 
фасции, а точнее мышц, которые покрыты этой фасцией. Следует 
отметить, что форма забрюшинного клетчаточного слоя меняется 
по высоте забрюшинного пространства. В надпочечной и почеч-
ной частях бокового отдела забрюшинного пространства чаще 
всего встречается серповидная форма. В подпочечной части пре-
обладает треугольная форма. Серповидная форма может быть 
длинной узкой или короткой широкой. В случаях, когда забрю-
шинная и позадипочечная фасции дугообразно смещаются в 
медиальную сторону, собственно забрюшинный клетчаточный 
слой приобретает эллипсовидную форму. Преобладание в подпо-
чечном отделе треугольной формы забрюшинного слоя связано с 
тем, что позадипочечная фасция смещается медиально и сраста-
ется с внутрибрюшной фасцией на уровне квадратной мышцы 
поясницы, тем самым формируется треугольная форма рассмат-
риваемого клетчаточного слоя. Неправильная форма забрюшин-
ного клетчаточного слоя одинаково часто встречается во всех 
отделах забрюшинного пространства.  

Для изучения деталей околопочечного клетчаточного слоя в 
надпочечном отделе дополнительно изготавливали сагиттальные 
гистотопограммы, на которых помимо уже описанных встреча-
лись треугольная и щелевидная формы данного пространства. В 
самом верхнем отделе забрюшинного пространства надпочечный 
слой имеет вид единого пласта, в толще которого проходят фас-
циальные отроги, разделяющие клетчатку на отдельные фрагмен-
ты. Следует отметить, что на уровне почечного отдела околопо-
чечное пространство разделено постоянными отрогами предпо-
чечной и позадипочечной фасций на три части: переднюю, зад-
нюю и латеральную, которая из всех самая большая. На гистото-
пограммах был выявлен постоянный отрог, толщина которого 
колебалась в пределах 0,1-0,3 мм. В области медиального края 
почки околопочечный слой как по передней, так и по задней 
поверхности почки отграничивается от остальной жировой клет-
чатки тонким листком фасции, тем самым закругляясь. Похожая 
картина наблюдается в области ворот почки, где клетчатка вокруг 

элементов почечной ножки отграничивается от предпочечной и 
позадипочечной клетчатки соединительнотканными пластинка-
ми, соединяющими адвентициальную оболочку элементов по-
чечной ножки с предпочечной фасцией.  

В подпочечном отделе околопочечное пространство 
уменьшается в переднезаднем направлении, но его фронтальный 
размер не меняется. Постоянный соединительнотканный отрог на 
этом уровне сохраняется и делит уже единое околопочечное 
пространство на две неравные части: переднемедиальную и зад-
нелатеральную. От фасций и отрога в толщу слоя на всех уровнях 
отходят мелкие соединительнотканные перемычки, делящие 
клетчаточное пространство на отдельные фрагменты. 

Околоободочный клетчаточный слой на гистотопограммах 
ограничен сзади – частями забрюшинной и предпочечной фас-
ции, спереди – задней стенкой восходящего или нисходящего 
отделов ободочной кишки и позадиободочной фасцией. При 
отсутствии позадиободочной фасции медиальная граница не 
определяется, и слой свободно переходит в ретропанкреатиче-
скую клетчатку. В этих случаях границу условно можно провести 
по внутренней стенке ободочной кишки. Ориентирован слой 
снаружи кнутри и несколько сзади наперед. Длина слоя составля-
ет 15-36 мм, в среднем 27,2±3,14мм. На гистотопограммах встре-
тились следующие формы: в 90% случаев треугольная, оставшие-
ся 10% приходятся на неправильную и четырехугольную. Содер-
жимым слоя являются мелкие сосуды и нервы, кровоснабжающие 
и иннервирующие ободочную кишку. На гистотопограммах поза-
дипанкреатический клетчаточный слой ограничен спереди задней 
поверхностью поджелудочной железы, а выше и ниже железы 
париетальной брюшиной, сзади – предпочечной фасцией. Этот 
клетчаточный слой достаточно протяженный как в стороны, так и 
по вертикали. Боковыми границами слоя являются позадиобо-
дочная фасция и медиальная стенка восходящего или нисходяще-
го отделов ободочной кишки. Сверху позадибрюшинный слой 
достигает диафрагмы, где париетальная брюшина переходит на 
печень и диафрагму. Нижняя граница позадибрюшинного слоя 
проходит по пограничной линии малого таза. В силу большой 
протяженности форма слоя исключительно щелевидная.  

Морфометрия ретропанкреатического клетчаточного про-
странства показала, что на уровне железы оно значительно варь-
ирует. Так, наименьшие значения отмечены в области головки 
железы, где она прилежит к нижней полой вене среднее значение 
толщины 2,08±0,18 мм. В области хвоста железы толщина слоя 
колебалась в пределах 1-6 мм при среднем значении 3,6±0,3 мм. 
Наиболее выражено ретропанкреатическое пространство в облас-
ти перешейка поджелудочной железы, в месте отхождения верх-
небрыжеечной артерии, где оно составило в среднем 
8,93±0,75 мм при диапазоне значений 4-16 мм. 

Вне железы значения толщины слоя в центральной части 
колебались от 1 до 11 мм, составляя в среднем 5,7±2,9 мм. Ближе 
к восходящему или нисходящему отделам ободочной кишки слой 
утолщается, достигая в толщину 18-26 мм. Особое внимание 
следует уделить содержимому этого слоя: так, в клетчатке ближе 
к ободочной кишке определяются крупные артерии, вены и нерв-
ные стволы, которые являются элементами ободочного нервного 
и сосудистого сплетения. Диаметр данных сосудисто-нервных 
элементов составил от 2,3 мм до 4,6 мм.  

Серийные разноплоскостные гистотопограммы позволили 
уточнить детали анатомии и топографии срединного отдела за-
брюшинного пространства. Изучение гистотопограмм централь-
ной части забрюшинного пространства, выполненных в сагит-
тальной и горизонтальной плоскости, показало, что гистотопо-
графический метод дает возможность отчетливо дифференциро-
вать брюшную аорту, нижнюю полую вену, нижние грудные и 
поясничные позвонки, оба надпочечника, почки, аортальные 
параганглии и другие структуры. Было выявлено, что макромик-
роскопическая анатомия центральной части забрюшинного про-
странства и, в частности, микрохирургическая анатомия брюш-
ной аорты обладают целым рядом деталей и особенностей. 

Вокруг аорты четко определяется фасциальный футляр, со-
стоящий из нескольких соединительнотканных пластин (4-7). В 
дистальном направлении он истончается, количество пластин 
уменьшается до 3-5. В верхней части этот футляр соединитель-
нотканными перемычками связан с надкостницей позвонков, а 
также с диафрагмальной фасцией, покрывающей ножки диа-
фрагмы, часть перемычек истончается и теряется в окружающей 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 2 – С.495  

клетчатке. Ниже уровня почечных сосудов аорта соединяется 
только с надкостницей поясничных позвонков.  

В связи с формалиновой фиксацией препаратов брюшная 
аорта на горизонтальных гистотопограммах чаще имеет оваль-
ную форму с меньшим переднезадним размером. Толщина стенки 
сосуда, измеренная на гистотопограммах, колебалась в пределах 
от 0,9 до 1,7 мм, составляя в среднем 1,2±0,3 мм. Было отмечено 
уменьшение толщины стенки брюшной аорты в дистальном на-
правлении.  

В верхнем отделе центральной части забрюшинного про-
странства на уровне Th11 – Th12, а, в ряде случаев, захватывая и 
уровень L1, аорта имеет очень тесные взаимоотношения с окру-
жающими образованиями. Так, аорта с двух сторон окружена 
ножками диафрагмы, сзади находится тело позвонка, спереди - 
тело поджелудочной железы. На один позвонок ниже между 
аортой и поджелудочной железой проходит левая почечная вена, 
кпереди от которой располагается предпочечная фасция. Ниже 
уровня почечных артерий аорта более свободно расположена в 
клетчатке. На уровне L4 – L5 с брюшной аортой граничит нижняя 
полая вена, которая может соприкасаться с ней либо отстоять, но 
при этом между обоими сосудами имеются соединительноткан-
ные перемычки. Спереди от аорты располагается сигмовидная 
кишка, которая отделена от магистральной артерии рыхлой со-
единительной тканью.  

Задняя полуокружность аорты и тело позвонка разделены 
прослойкой жировой клетчатки, толщина которой колеблется от 
0,6 до 14 мм, составляя в среднем 3,8±0,7 мм. Средняя толщина 
клетчатки на протяжении от аорты до передней границы забрю-
шинного пространства составила 7,1±2,1 мм при размахе значе-
ний 2,3-21 мм. Аналогичное уменьшение расстояния отмечено 
между аортой и нижней полой веной, толщина прослойки между 
сосудами в среднем составила 8,4±3,5 мм. Между брюшной аор-
той и предпочечной фасцией имеется разграничивающий их слой 
жировой клетчатки.  

Как показали изученные гистотопограммы, в клетчатке по-
зади брюшной аорты находится сосудистое сплетение, содержа-
щее артериальные и венозные сосуды (рис.). Оно располагается 
на всем протяжении аорты, но имеет разную степень выраженно-
сти: на уровне Th11 – Th12 количество сосудов доходит до 20, на 
уровне L1 – L2 уменьшается до 10 – 15, а ниже встречаются уже 
единичные сосуды. Диаметр сосудов колеблется от 0,2 до 2,5 мм, 
в среднем 0,64±0,13 мм. Сосудистое сплетение может распола-
гаться как строго позади аорты, так может смещаться и к ее боко-
вым полуокружностям. В этой же клетчатке находятся аорталь-
ные лимфатические узлы, которые локализуются либо единично, 
либо небольшими группами до четырех лимфатических узлов. 
Группы узлов в большинстве случаев встречались на уровне Th11 

– Th12, на всем остальном протяжении позади брюшной аорты 
обнаруживались единичные лимфатические узлы. Форма узлов 
округлая либо, чаще, неправильная, размеры – от 2 до 7,5 мм.  

На уровне отхождения от аорты чревного ствола вокруг него 
определяются многочисленные нервные стволики, формирующие 
чревное нервное сплетение. Диаметр этих нервных стволов колеб-
лется от 0,1 до 1,5 мм, расстояние от них до стенки чревного ствола 
составляет 0,5-10 мм. Вокруг отходящей от чревного ствола общей 
печеночной артерии формируется часть печеночного нервного 
сплетения, которое как муфта окружает артерию (рис.). Диаметр 
нервных стволов вокруг общей печеночной артерии колебался в 
пределах 0,2-1,3 мм. Аналогичное нервное сплетение формируется 
и вокруг верхней брыжеечной артерии, диаметр ее составляющих 
сопоставим с печеночным нервным сплетением и составляет 0,1-1,3 
мм, в среднем 2,9±0,8 мм. Все перечисленные нервные сплетения 
могут быть двух видов: в виде компактно или рыхло расположен-
ных вокруг сосудов нервных стволов.  

На всех уровнях нижняя полая вена имеет неправильную 
форму, чаще она сплюснута спереди назад, иногда имеет звездча-
тую форму. Переднезадний размер вены на всем протяжении 
составляет в среднем 8,2±1,7мм, при этом на уровне выше впаде-
ния почечных вен это значение чуть больше – 10,6±2,1 мм, а 
ниже почечных вен этот параметр значительно меньше и состав-
ляет 5,2±0,7 мм. 

На уровне слияния общих подвздошных вен и начала ниж-
ней полой вены она соприкасается со стенкой брюшной аорты 
либо между ними есть небольшая прослойка соединительной 
ткани. С адвентицией аорты наружняя оболочка нижней полой 
вены связана соединительнотканными отрогами. Аналогична 

картина взаимоотношений между веной и передней поверхно-
стью нижних поясничных позвонков: от тел позвонков она отде-
ляется лишь тонкой прослойкой рыхлой неоформленной соеди-
нительной ткани толщиной в среднем 2,3±0,1 мм. Впереди от 
нижней полой вены располагается задняя стенка сигмовидной 
кишки, лимфатические узлы, пространство между ними заполне-
но соединительной тканью, толщина которой в среднем состав-
ляет 3,4±0,5 мм. На этом уровне нижняя полая вена окружена 
небольшим количеством клетчатки и доступна для оперативных 
вмешательств на ней.  

На уровне L2 – Th12 взаимоотношения нижней полой вены с 
окружающими органами и структурами меняются, они становятся 
более тесными. Кпереди от нее проходит поджелудочная железа и 
нисходящий отдел двенадцатиперстной кишки. При этом наиболее 
близко к передней стенке вены расположена задняя стенка двена-
дцатиперстной кишки. Между ними располагается прослойка жи-
ровой клетчатки, в которой проходит предпочечная фасция и мо-
жет находиться лимфатический узел. Толщина клетчатки колеба-
лась от 2 до 9 мм, в среднем составляя 4,6±0,4 мм. Предпочечная 
фасция на данном уровне тонкая, представлена несколькими со-
единительнотканными пластинами. С адвентициальной оболочкой 
вены предпочечная фасция не соединяется. На этом уровне клет-
чатка позади нижней полой вены больше по толщине, чем предве-
нозная, здесь же вена граничит со срединной ножкой диафрагмы и 
лимфатическими узлами. К задней стенке вены часто прилежит 
правый надпочечник, расстояние между которыми колеблется от 
1,1 до 9,4 мм при среднем показателе 3,1±0,04 мм.  

Для уточнения количества, строения и топографии аорталь-
ных параганглиев был выполнен следующий этап исследования – 
изучение их макромикроскопической анатомии на гистотопо-
граммах. Как показали изученные гистотопограммы, на срезах 
параганглии достаточно четко дифференцируются и отличаются 
от надпочечников и лимфатических узлов по строению. Количе-
ство параганглиев, выявленных на гистотопограммах каждого 
органокомплекса, колебалось в пределах 1-3, располагались они 
на протяжении от чревного ствола до верхней брыжеечной арте-
рии. Скелетотопически на гистотопограммах аортальные пара-
ганглии занимают уровень нижнего грудного и первого пояснич-
ного позвонков. Располагаются они чаще на одном уровне, не-
скольких случаях правый находился выше левого. Гистотопо-
граммы показали, что параганглии располагаются на одном уров-
не с надпочечниками, но медиальнее последних. Правый пара-
ганглий находится сзади нижней полой вены и кпереди от сре-
динной ножки диафрагмы. Левый – между левым надпочечником 
и аортой. Параганглии окружает рыхлая неоформленная соеди-
нительная ткань, содержащая мелкие кровеносные сосуды, нер-
вы, жировую клетчатку. Форма аортальных параганглиев на гис-
тотопографических срезах различна: она может быть вытянутая, 
овальная, округлая, неправильная. Чаще всего на срезах встреча-
лась неправильная форма.  

 

 
А    Б 

 
В 

Рис. Горизонтальные гистотопограммы латерального (А,Б) и срединного 
(В) отделов забрюшинного пространства, окраска по Ван – Гизону, фото с 
насадочными кольцами. А – фасции и клетчаточные слои латерального 

отдела на уровне верхнего полюса почки слева; Б – фасции и клетчаточные 
слои на уровне ниже почки справа; В – аортальные параганглии на уровне 

первого поясничного позвонка. 
 

Выводы.  
1. Гистотопография позволяет дать морфометрическую ха-

рактеристику, описать макромикроскопическое строение, топо-
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графию и особенности фасций и клетчаточных слоев забрюшин-
ного пространства. 

2. Кроме общеизвестных клетчаточных слоев забрюшинно-
го пространства: забрюшинного клетчаточного слоя, околопо-
чечной, околомочеточниковой, околоободочной клетчатки выде-
ляется позадипанкреатическая клетчатка.  

3. Позадипанкреатическая клетчатка спереди ограничена 
задней поверхностью поджелудочной железы, сзади предпочеч-
ной фасцией, в стороны, вверх и вниз распространяется в виде 
клетчаточных щелей, где передней границей слоя становится 
париетальная брюшина.  

4. Предпочечные фасции из правого и левого боковых от-
делов переходят в срединный отдел, где соединяются друг с дру-
гом. Позадипочечные фасции позади почек срастаются с внутри-
брюшной фасцией.  

5. Гистотопографический метод дает возможность изучить 
анатомию и топографию аортальных параганглиев, лимфатиче-
ских сосудов и других анатомических образований срединной 
части забрюшинного пространства на макромикроскопическом 
уровне.  
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The article concerns the questions of macro-microscopic struc-
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ОКСИДАНТНЫЙ СТАТУС И ДИСФУНКЦИЯ ЭНДОТЕЛИЯ 
(ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ) 

 
Е.П. ТУРМОВА*, Е.А. БЫЧКОВ*, А. А. ГРИГОРЮК*, П. А. ЛУКЬЯНОВ**, 

Е. А. ЧАГИНА* 
 

В исследовании была проведена оценка оксидантного статуса и со-
держания NADPH-диафоразы в сыворотке крови и в артериях 30 
крыс во время 6-месячной экспериментальной гиперлипидемии. 
Окислительный коэффициент в сыворотке крови был увеличен к 6-
месячному возрасту крыс. 
Ключевые слова: гиперлипидемия, оксидантный статус, NADPH-
диафоразы. 

 
С современных позиций ключевым звеном в патогенезе ате-

росклероза считается эндотелиальная дисфункция (ЭД), которая 
является дисбалансом между основными функциями эндотелия: 
вазодилатацией и вазоконстрикцией, ингибированием и содействи-
ем пролиферации, антитромботической и протромботической, 
антиокислительной и проокислительной [1,2,4,7,11]. Исследования 
последних лет показали, что при атеросклерозе наблюдается как 
интенсификация процессов перекисного окисления липидов, так и 
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снижение уровня антиоксидантной защиты [3,4,6,8]. Повреждение 
эндотелия сопровождается активацией (праймингом) полиморфно-
ядерных лейкоцитов (нейтрофилов), усилением продукции и сек-
реции ими активных форм кислорода: (синглентного кислорода) О- 
и перекиси водорода (H2O2), и интенсификацией перекисного 
окисления белков и жирных кислот [12].  

Оксид азота (NO) – сигнальная молекула, которая осуще-
ствляет межклеточные взаимодействия, и регулирует перекисное 
окиление липидов. В физиологических условиях NO выступает в 
роли антиоксиданта, тормозит радикальные окислительные реак-
ции, связываясь со свободными ионами Fe2+, входящими в состав 
гемма. При гиперпродукции активных форм кислорода происхо-
дит окисление липопротеидов, что способствуют повышению 
синтеза кавеолина-1 и приводит к снижению образования NO 
эндотелием [1,11,13].  

При активации свободнорадикальной активности происхо-
дит реакция супероксид-аниона кислорода О2- с NO и образуется 
пероксинитрит (ONOO-), который является пусковым фактором 
в развитии воспаления и повреждения тканей, по токсичности 
значительно превосходит NO и лишает его биологического дей-
ствия, как фактора релаксации [3,6]. Пероксинитрит стимулирует 
апоптоз и некроз клеток эндотелия, и повышает их чувствитель-
ность к другим повреждающим факторам. Свое действие перок-
синитрит реализует за счет инициации перекисного окисления 
липидов (ПОЛ) в мембранах и липопротеинах [3]. Синтез NO в 
организме катализируется семейством NO-синтаз (NOS). NOS, 
используют L-аргинин в качестве субстрата и NADPH-диафоразу 
в качестве кофактора. NADPH-диафораза участвует в транспор-
тировке электронов к простетической группе энзима. Из семейст-
ва NADPH-зависимых дегидрогеназ лишь NO-синтаза является 
мембрано-связанным ферментом, что обусловливает ее большую 
стабильность при альдегидной фиксации. Определение NADPH-
диафоразы основано на образовании диформазана в присутствии 
эндогенного β-NADPH и солей тетразолия. Плотность осадка 
диформазана, выпадающего в цитоплазме после гистохимическо-
го окрашивания на NADPH-диафоразу, адекватна содержанию и 
активности NO-синтазы в клетке [9,13].  

Цель исследования – оценить оксидантный статус и со-
держание NADPH-диафоразы артерий при длительной экспери-
ментальной гиперлипидемии у крыс. 

Материалы и методы исследования. Для развития гипер-
холестеринемии у 15 крыс линии Вистар, массой 200-250 г, ис-
пользовали метод К.А. Мещерской и Н.П. Королевой в модифи-
кации, с добавлением в корм животным холестерина, метилтио-
урацила и витамина Д в течение 6 месяцев (180 суток) [5]. Экспе-
римент проводился со строгим соблюдением требований Евро-
пейской конвенции по содержанию, кормлению и уходу за под-
опытными животными, а также выводу их из эксперимента и 
последующей утилизации. В постановке опытов руководствова-
лись «Правилами проведения работ с использованием экспери-
ментальных животных, утвержденными на заседании этической 
комиссии НИИ нормальной физиологии им П.К. Анохина РАМН 
(Протокол № 1, 3 сентября 2005 г.), требованиями Всемирного 
общества защиты животных (WSPA) и Европейской конвенции 
по защите экспериментальных животных. Контролем в ходе экс-
перимента служили 15 здоровых крыс (питающихся обычным 
рационом) (II группа). В динамике исследования (через 2, 4 и 6 
месяцев) по 5 животных из каждой группы выводили из экспери-
мента под эфирным наркозом путем декапитации. Проводили 
забор крови и сосудов: аорты и бедренной артерии. 

Исследование одобрено междисциплинарным этическим 
комитетом (протокол № 4, дело № 21 от 24.01.11). Определение 
общей оксидантной (ООА) и общей антиоксидантной (ОАА) 
активности плазмы крови и биоптатов сосудов (аорты и бедрен-
ной артерии) крыс проводили спектрофотометрическим методом, 
разработанным в лаборатории химии неинфекционного иммуни-
тета ТИБОХ ДВО РАН с использованием индикатора - пигмента 
морского ежа Scaphechinus mirabilis – гистохрома [4]. Для сужде-
ния о дисбалансе антиоксидантной и оксидантной систем опре-
делялся оксидантный индекс (ОИ). Формула расчета: 
ОИ=ООА/ОАА.  

Исследование NADPH-диафоразы выполнялось на микро-
денситометре Vickers-M85 (величина маски -2, длина волны 550 
нм, увеличение 400), при помощи программы “ImageJ1.37 v”, 
результаты выражали в единицах оптической плотности.  
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Для математической обработки полученных данных ис-
пользовали программу SPSS v. 16. Сравнение средних значений в 
выборках осуществляли с помощью непараметрического U-
критерия Вилкоксона-Манна-Уитни. Корреляционный анализ 
проводили методом ранговой корреляции Спирмену. 

Результаты и их обсуждение. Установлено, что показатели 
ООА у крыс с гиперхолестеринемией 2 и 4 месяце исследования 
были ниже, чем у контрольных крыс (рu<0,05) (табл.1). К 6 меся-
цу уровень ООА в крови увеличивался и незначительно превы-
шал контрольные величины. У опытных крыс определено дина-
мическое изменение антиоксидантной активности, на 2 месяце 
она была достоверно выше показателей контрольных крыс, к 4 
месяцу она снижалась и оставалась на таком уровне к 6 месяцу 
эксперимента, (табл.1).  
 

Таблица 1 
 

Динамика общей оксидантной, антиоксидантной активности  
и оксидантного индекса (ОИ) сыворотки крови крыс (Index) 

 

Показатель Динамика эксперимента I группа (диета) II группа 
 (здоровые крысы) 

О
О
А

 2 мес. 0,27 (0,18-0,32) • 0,55 (0,51-0,59)
4 мес. 0,32 (0,24-0,36)•,×× 0,52 (0,47-0,53) 
6 мес. 0,59 (0,52-,63)××× 0,48 (0,32-0,50)

А
О
А

 2 мес. 1,27 • (1,08-0,34) 0,96 (0,86-1,02)
4 мес. 0,99 (0,89-0,94) × 0,90 (0,85-0,96) 
6 мес. 1,01 (0,92-,07)××× 0,91 (0,88 8-0,98) 

О
И

 2 мес. 0,21 (0,18-0,23) • 0,60 (0,58-0,63)
4 мес. 0,34 (0,26-0,38) • × 0,57 (0,54-0,62)
6 мес. 0,58 (0,47-0,64)•,××× 0,52 (0,42-0,54) 

 
Примечание: данные представленные в виде Median (LQ-UQ). 

• – достоверность между экспериментальными группами и контрольной 
группой (рu<0,05); × – достоверность различий показателей между 2 и 4 
месяцами эксперимента (рu<0,05); ×× – достоверность различий показате-
лей между 4 и 6 месяцами эксперимента (рu<0,05); ××× – достоверность 
различий показателей между 2 и 6 месяцами эксперимента (рu<0,05). 

 
Динамика оксидантного индекса (ОИ) сыворотки крови 

крыс также выявила его снижение в опытной группе на 2 и 4 
месяце эксперимента, по сравнению с контрольными животными, 
тогда как к 6 месяцу исследования его значения, напротив, стали 
превышать показатели здоровых крыс (рu<0,05) (табл. 1). 

При проведении исследования ООА, АОА в биоптатах ар-
терий зарегистрировано, что в аорте опытной группы крыс пока-
затели ООА и АОА были ниже, чем в контрольной группе жи-
вотных (табл. 2). В биоптатах бедренных артерий значения АОА 
не имели достоверных различий с группой контроля. Определе-
ние ОИ показало равнозначную картину: в артериях опытной 
группы он был ниже, чем в контрольной группе животных, при 
этом в аорте крыс с гиперлипидемией он также был ниже, чем в 
бедренных артериях (рu<0,05) (табл. 2). 
 

Таблица 2 
 

Показатели общей оксидантной и антиоксидантной активности в 
стенке аорты и бедренных артерий крыс (эксперимент 6 месяцев) 

 

Группы крыс 
ООА АОА ОИ 

аорта Бедренные 
артерии аорта Бедренные 

артерии аорта Бедренные 
артерии 

I группа 
(диета) 

0,28 
 (0,21-
0,32) •* 

0,53  
(0,48-0,55) 

0,33
 (0,31-
0,35) •*

0,47  
(0,42-0,53) 

0,84  
(0,82-

0,87) •* 
1,13 

 (1,10-1,18) 

II группа 
(здоровые) 

0,69  
(0,62-
0,73) 

0,61 
(0,58-0,64) 

0,51 
 (0,46-
0,54) 

0,46  
(0,44-0,55) 

1,35  
(1,31-
1,40) 

1,32 
(1,18-1,41) 

 
Примечание: данные представленные в виде Median (LQ-UQ). 

• – достоверность между экспериментальными группами и контрольной 
группой (рu<0,05). * – достоверность различий между показателями в 

иоптатах аорты и бедренных артерий (рu<0,05). 
 

Зарегистрировано снижение NADPH-диафоразы в биопта-
тах аорты и бедренных артерий у крыс с гиперлипидемией 
(рu<0,05) (табл. 3). При этом в бедренных артериях содержание 
NADPH-диафоразы было ниже, чем в аорте, как у опытных, так и 
у контрольных животных, что можно объяснить анатомическими 
особенностями строения стенок данных сосудов (в бедренных 
артериях более выражен мышечный компонент) (рu<0,05).  

 
 
 
 

Таблица 3 
 

Показатели содержания NADPH-диафоразы в артериях крыс 
 

Динамика 
эксперимента 

I группа (диета) II группа (здоровые)

NADPH-
диафораза 
аорта крыс 

(усл. ед. опт. 
плотн.) 

NADPH-
диафораза 
бедренные 

артерии крыс 
(усл. ед. опт. 

плотн.) 

NADPH-
диафораза 
аорта крыс 

(усл. ед. опт. 
плотн.) 

NADPH-
диафораза 
бедренные 

артерии крыс 
(усл. ед. опт. 

плотн.)
2 мес. 38 (31-44) • 16 (14-18) 68 (62-71) 32 (27-36)
4 мес. 33 (30-41) • 15 (13-16) 61 (58-64) 24 (20-29) 
6 мес. 27 (24-31) • 11 (11-13) * 60 (58-61) 29 (25-32)

 
Примечание: данные представленные в виде Median (LQ-UQ). 

• – достоверность между экспериментальными группами и контрольной 
группой (рu<0,05). * – достоверность различий между показателями в 

иоптатах аорты и бедренных артерий (рu<0,05). 
 

Установлена прямая корреляционная связь между показа-
телями АОА и уровнем NADPH-диафоразы в аорте опытных 
крыс r=0,74 p<0,05.  

Таким образом, в динамике длительной экспериментальной 
гиперлипидемии наблюдается изменение оксидантной активно-
сти, как в сыворотки крови, так и сосудистой стенке. Снижение 
антиоксидантной активности на 2 месяце исследования, вероятно, 
вызвано включением компенсаторных метаболических процес-
сов, повышением антиоксидантной ферментативной активности. 
Увеличение оксидантного индекса в сыворотке крови опытных 
крыс, к 6 месяцу эксперимента, указывает на истощение, или 
снижение функции ферментов актиоксидантной системы. Низкий 
уровень ООА и АОА к 6 месяцу гиперлипидемии в аорте опыт-
ных крыс, наличие прямой корреляционной связи между показа-
телями АОА и уровнем NADPH-диафоразы аорты подтверждает, 
что длительная гиперлипидемия вызывает угнетение функции 
эндотелия, возможно, апоптотической гибели эндотелиоцитов, 
способствует снижению активности их антиоксидантных фер-
ментов и ферментов семейства NO-синтаз. 
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The research assessed the oxidant status and NADPH-
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month of experimental hyper-lipoidemia. The oxidative coefficient in 
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The prolonged hyperlipoidemia causes suppression of endo-
thelial NADPH. 
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕТЕЙ 
ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА ПО ДАННЫМ  

СОЦИАЛЬНО-ГИГИЕНИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ 
 

Е.В.ВУСАТАЯ, Б.Н. ДРЕМАЛОВ, О.П.КРАСНИКОВА, К.И.НИГАМОВА, 
Е.Н.ЧУЛОЧНИКОВА* 

 
Данные проведенного исследования свидетельствуют о необходи-
мости изучения влияния медико-социальных факторов на риск раз-
вития нарушений состояния стоматологического здоровья детей для 
планирования программ по оказанию стоматологической помощи 
детям дошкольного возраста и организации профилактических ме-
роприятий. 
Ключевые слова: кариес, дети, медико-социальная характеристика, 
социально-гигиеническое обследование. 
 
Медико-социальные исследования стоматологической за-

болеваемости, ее зависимости от условий окружающей среды, 
материальных, бытовых, санитарно-гигиенических условий жиз-
ни, образа жизни, состояния здравоохранения (своевременность и 
качество медицинской помощи, эффективность профилактиче-
ских мероприятий) имеют большое значение для укрепления 
здоровья детей. В современных условиях для оптимизации орга-
низации профилактических и лечебных мероприятий необходима 
переоценка влияния социально-гигиенических факторов на сто-
матологическую заболеваемость. 

Исследование осуществлялось в рамках стоматологической 
поликлиники ВГМА им. Н.Н.Бурденко. Было проведено стомато-
логическое обследование 225 детей в возрасте 2-6 лет. При ос-
мотре регистрировали поражение твердых тканей зубов, состоя-
ние тканей пародонта, оценивали состояние гигиены полости рта. 
Сбор информации осуществлялся на основании специально раз-
работанных анкет для родителей, в частности особенности тече-
ния беременности (токсикозы), характер вскармливания ребенка, 
характер и режим питания, общее состояние ребенка (наличие 
соматических заболеваний, резистентность организма), осведом-
ленность родителей в мерах индивидуальной профилактики ка-
риеса и др. Статистическую обработку данных осуществляли с 
помощью ЭВМ. Сравнительный анализ показателей стоматоло-
гического обследования проводился с использованием t-критерия 
Стьюдента с общепринятым для медицинских исследований 
уровнем достоверности р=0,05. 

Проведенное нами исследование медико-социальных ха-
рактеристик детей дошкольного возраста позволило выявить 
следующие их особенности: 

– распространенность кариеса зубов у детей дошкольного 
возраста, по нашим данным, составила 67,1%, при этом распро-
страненность кариеса молочных зубов увеличивается с 2 до 6 лет 
в 3 раза; 

                                                           
* Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н.Бурденко, 
Кафедра стоматологии детского возраста, 394000 г. Воронеж, 
ул. Студенческая, д. 10. 8 (483) 264-47-87 

– средняя интенсивность кариеса временных зубов у обсле-
дуемых детей составляет 4,53, к 3 годам интенсивность кариеса 
временных зубов увеличивается в 10 раз, к 6 годам в 20 раз, в 
связи с этим наиболее благоприятным возрастом для проведения 
профилактических мероприятий являются периоды первого и 
второго года жизни ребенка;  

– низкий уровень интенсивности кариеса выявлен у 35,1% 
обследуемых детей, средний уровень интенсивности кариеса – у 
8,9%, высокий уровень – у 10,7%, очень высокий уровень интен-
сивности кариеса –у 12,4% , у 32,9% обследуемых детей выявле-
ны интактные зубные ряды; 

– в структуре поражения молочных зубов кариесом у детей 
в возрасте 2 лет преобладает поражение группы резцов, во все 
остальные возрастные периоды первое место занимают моляры, в 
связи с этим, для детей первого года жизни наиболее важно про-
ведение профилактики кариеса резцов, а для детей старше 2 лет – 
предупреждение кариеса окклюзионной поверхности моляров; 

– в структуре индекса кпу показатель «к» преобладает в 
возрастной группе 3 года, «п» – в возрастной группе 4 и 5 лет, 
«у» – в возрастной группе 6 лет; 

– среднее значение индекса оценки зубного налета состави-
ло 0,7; 

– плохой индекс гигиены отмечен у 61,8% детей, удовле-
творительный – у 29,8%, хороший – у 8,4% детей; 

– 50,7% детей чистят зубы 2 и более раз в день, 44,4% – 
один раз, а 4,9% детей – не чистят зубы; 

– 53,8% обследуемых родителей начали чистить зубы сво-
ему ребенку в возрасте 2 лет, 30,2% с 1 года и только 16% опро-
шенных родителей с 6-12 месяцев; 

– самостоятельно чистить зубы стали 40,9% обследуемых 
детей с 2 лет, с 3 лет – 34,2%, с 4 лет – 24,9%; 

– 11,1% опрошенных родителей используют дополнитель-
ные средства гигиены полости рта для ребенка; 

– наибольшее значение индекса зубного налета характерно 
для детей, чистящих зубы 1 раз и не использующих дополни-
тельные средства гигиены (1,0), а наименьший (0,2) – для детей, 
чистящих зубы 2 раза в день; 

– у детей, которые начинали чистить зубы с 2-2,5 лет, и 
кратность чистки не превышала одного раза в сутки индекс кпу 
составил 4,5 (высокий), а дети, родители которых начали чистить 
зубы с возраста «первого прорезавшегося зуба» и кратность чи-
стки составляла, как минимум 2 раза в день, имеют очень низкий 
уровень интенсивности кариеса – 0,8;  

– 30,2% обследуемых детей были на грудном вскармлива-
нии, 26,7% – на искусственном, 43,1% – на смешанном; 

– 70,2% опрошенных матерей определялось наличие токси-
козов;  

– среди обследуемых преобладают семьи с «удовлетвори-
тельными» жилищно-бытовыми условиями (57,7%), наибольший 
кпу характерен для детей, проживающих в «удовлетворитель-
ных» условиях с «неудовлетворительным» материальным обес-
печением (6,4), а наименьший – среди детей, проживающих в 
«хороших» жилищно-бытовых условиях с «хорошим» матери-
альным обеспечением (3,2); 

– большинство обследуемых детей имеют сниженную рези-
стентность организма (48,4% лиц), 30,2% обследуемых – имеют 
резко сниженную резистентность организма, 21,4% детей – высо-
кую резистентность организма;  

– 24,9% обследуемых детей имеют какие-либо хронические 
заболевания; 

– 74,7% лиц оценили качество своего питания ребенка как 
«удовлетворительное», 18,7% лиц – как «неудовлетворительное» 
и 6,6% – как «хорошее», наибольшее значение индекса кпу ха-
рактерно для детей, имеющих резко сниженную резистентность 
организма, с оценкой качества питания как «неудовлетворитель-
ное» (5,4), а наименьшее отмечается среди детей, имеющих вы-
сокую резистентность организма, а качество питания – как 
«удовлетворительное» (3,9); 

– частое употребление сладкого наблюдалось у 45,3% об-
следуемых детей, 12% детей никогда не употребляют сладости и 
42,7% иногда употребляют сладости, наибольшее значение кпу 
встречается у детей, употребляющих сок из бутылочки, и любя-
щих сладкое (5,1), а наименьшее – для детей, не употребляющих 
сок из бутылочки, но «сладкоежек» (4,3); 
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– у 52,4% детей состояние полости рта оценено родителями 
как «удовлетворительное», у 26,2% лиц – как «хорошее», у 21,4% 
детей – как «неудовлетворительное»; 

– 63,5% опрошенных родителей оценивают свои знания по 
мерам профилактике стоматологических заболеваний у детей в 
как «достаточные», в 36,5% случаев – как «недостаточные»; 

– 44,8% опрошенных родителей сведения о профилактиче-
ских стоматологических мероприятиях у детей получают врача-
стоматолога, 40,9% – от врача-педиатра, 10,2% – от родственни-
ков, знакомых и 4,1% – из средств массовой информации; 

– индекс кпу составил 2,3 (низкий), у детей, родители кото-
рых считают, что впервые необходимо обратиться к врачу, после 
прорезывания первого молочного зуба, а у детей, родители кото-
рых считают, что впервые надо обратиться к стоматологу по 
острой боли индекс кпу составил 5,6 (высокий).  

Данные проведенного исследования свидетельствуют о не-
обходимости изучения влияния медико-социальных факторов на 
риск развития нарушений состояния стоматологического здоро-
вья детей для планирования программ по оказанию стоматологи-
ческой помощи детям дошкольного возраста и организации про-
филактических мероприятий. 
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В последние годы появляется все больше сведений о неблагоприят-
ном влиянии перекисных соединений, содержащихся в отбеливаю-
щих системах, на органы и ткани полости рта. В большинстве слу-
чаев у пациентов во время и после проведения таких стоматологиче-
ских манипуляций появляется гиперестезия, подтверждающая их 
отрицательное воздействие на обменные процессы в твердых тканях 
зубов. В статье представлены сравнительные результаты клинико-
лабораторных исследований применения зубных паст типа Sensitive 
после процедуры профессионального отбеливания. 
Ключевые слова: отбеливающая система, гиперестезия, зубные 
пасты типа Sensitive, кислотная биопсия эмали. 
 
В последнее время в стоматологии много внимания уделя-

ется эстетике. Эта область практической медицины стала одной 
из самых актуальных. Все большее число людей желает иметь 
привлекательную улыбку, красивые, белые зубы, так как это 
является символом здоровья и успешности современного челове-
ка. В последние десятилетия среди стоматологических услуг 
значительное место занимает отбеливание зубов, которое позво-
ляет эффективно улучшить улыбку пациентов с дисколоритами 
без применения ортопедических методов лечения [7]. В настоя-
щее время существуют два принципа их устранения: консерва-
тивный и трансформативный. Консервативный – это осветление 
зубов, т.е. снятие пелликулы, пятен, различных налётов с поверх-
ности эмали при помощи зубных щёток, ультразвуковых аппара-
тов. Осветление приводит к улучшению цвета зубов на 0,5-1,0 
тона (по шкале Вита) за счет увеличения количества отражаемого 
света с поверхности эмали. Трансформативный – это отбелива-
ние, т.е. удаление пигментов, находящихся внутри эмали с ис-
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пользованием различных отбеливающих систем на основе пере-
кисных соединений. Данные методы отбеливания можно разде-
лить на две группы: 

1) офисное отбеливание (концентрация перекиси водорода 
составляет от 25% до 40%) – наружное и внутрикоронковое; 

2) домашнее отбеливание (концентрация перекиси водорода 
составляет от 6,5% до 16,5%) – контролируемое и неконтроли-
руемое. 

Эффективность процедуры в значительной мере зависит от 
причины, вызвавшей изменение цвета. Хорошо поддаются отбе-
ливанию нарушения цвета зубов, связанные с поверхностным 
окрашиванием (пищевые окрашивания, налёт курильщика), воз-
растные и посттравматические дисколориты. Трудно отбелива-
ются зубы при наследственных поражениях (гипоплазия, диспла-
зия Капдепона), некариозных поражениях, возникающих до про-
резывания, изменения цвета связанные с применением лекарст-
венных препаратов (тетрациклин, хлоргексидин), а также после 
эндодонтического лечения (резорцин-формалиновый метод). 
Многие дисколориты успешно устраняются при использовании 
одного метода, для других – требуется применение комбинации 
различных методик [1,2].  

Известно, что эмаль проницаема для органических и неор-
ганических веществ и обменные процессы в ней изменяются под 
воздействием различных механических и химических факторов. 
В последние годы появляется все больше сведений о неблагопри-
ятном влиянии перекисных соединений на органы и ткани полос-
ти рта, особенно в высоких концентрациях. Имеются данные о 
повреждающем действии отбеливающих систем на пульпу зуба. 
Исследования о влиянии отбеливающих систем для домашнего 
применения на минеральный обмен в эмали зубов показали, что 
через неделю, после начала применения, выход кальция из эмали 
увеличивается в 2,3 раза. Многие, из имеющихся на рынке стома-
тологических материалов, отбеливающие системы характеризу-
ются низким значением pH, что также способствует деминерали-
зации эмали [3]. В большинстве случаев (98%) у пациентов во 
время и после проведения отбеливания зубов появляется гипере-
стезия, которая связана с открытием системы дентинных каналь-
цев, подтверждающая отрицательное воздействие перекисных 
соединений на обменные процессы в твердых тканях зубов. Для 
решения проблемы гиперестезии выделяют несколько основных 
направлений: обтурация дентинных канальцев для ограничения 
перемещения жидкости в них и блокада проведения нервного 
импульса [4,8]. Более ранний метод, который направлен на купи-
рование гидродинамического механизма повышенной чувстви-
тельности - это обтурация дентинных канальцев. С этой целью 
использовались соединения фтора (фторид олова, фторид натрия) 
и стронция (хлорид стронция). Гипосенситивное действие фтори-
дов связанно с образованием на поверхности твердых тканей зуба 
кристаллов фторида кальция, обтурирующих дентинные каналь-
ца. Эффективность солей стронция связана с образованием мало-
растворимых соединений иона стронция с органическим матрик-
сом дентина, что приводит к стимуляции отложения вторичного 
дентина. Блокаду проведения нервного импульса оказывают 
йоны калия (нитрат калия, хлорид калия). Препараты для устра-
нения повышенной чувствительности делятся на две группы: 
вещества для профессионального использования и для использо-
вания в домашних условиях. К последним относятся зубные пас-
ты с пониженной абразивностью. В настоящее время оптимиза-
ция гипосенситивного действия паст все чаще идет по пути поис-
ка новых, более совершенных технологий. Ведущими фармацев-
тическими компаниями ведется разработка и выпуск зубных паст, 
обладающих следующими характеристиками: быстротой дейст-
вия, пролонгированным эффектом, независимостью от индивиду-
альных особенностей полости рта, отсутствием побочных дейст-
вий, приятным вкусом и безопасностью [5,6]. 

Цель исследования – провести анализ эффективности 
применения зубных паст Colgate Sensitive Pro-Relief и «Sеnsodyne 
мгновенный эффект» для профилактики гиперестезии твердых 
тканей зубов после отбеливания. 

Материалы и методы исследования. В течение 4 недель 
нами были обследованы 40 пациентов в возрасте от 19 до 45 лет 
без выраженной стоматологической и соматической патологии, 
которым проводилось профессиональное отбеливание зубов в 
Международном Учебном центре кафедры терапевтической сто-
матологии ВГМА. Методика клинического обследования вклю-
чала опрос, осмотр, зондирование и термометрию, определение 
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гигиенического индекса, проведение ТЭР-теста (теста эмалерези-
стентности) и кислотной биопсии эмали. Последние два метода 
позволяют стоматологу судить о функциональном состоянии 
эмали по составу твердых тканей зубов, их твердости, устойчиво-
сти к действию кислот и другим показателям. Из большого коли-
чества методик в работе врача-стоматолога наиболее приемлем 
способ В.Р. Окушко (1984), названный автором ТЭР-тестом. 
Выполнение метода не требует больших затрат времени, в связи с 
чем он может с успехом использоваться в условиях массового 
стоматологического обследования. Суть метода заключается в 
следующем: на предварительно промытую дистиллированной 
водой и высушенную вестибулярную поверхность центрального 
верхнего резца стеклянной палочкой наносят одну каплю 1Н 
соляной кислоты диаметром 2 мм. Через 5 сек. кислоту смывают 
дистиллированной водой и поверхность зуба высушивают. Глу-
бину микродефекта травления эмали оценивают по интенсивно-
сти его прокрашивания 1% раствором метиленового синего. Ос-
татки красителя снимают с поверхности зуба сухим ватным там-
поном одним стирающим движением. Протравленный участок 
оказывается окрашенным в синий цвет. Степень окраски зависит 
от глубины повреждения эмали и оценивается с помощью эта-
лонной школы синего цвета. Автор рекомендует использовать 10-
польную шкалу синего цвета, в которой каждая полоска прини-
мается за 10%. Тогда результаты исследования оцениваются в 
процентах. Интенсивность прокрашивания протравленного уча-
стка эмали до 30% характеризует нормальную кислотоустойчи-
вость зубов. Показатели ТЭР-теста от 40% и выше, напротив, 
указывают на снижение кислотоустойчивости эмали. 

Метод кислотной биопсии эмали по В.К. Леонтьеву, В.А. 
Дистель (1975), заключающийся в нанесении на эмаль строго 
определенного количества деминерализующей жидкости, заборе 
ее через определенный промежуток времени и последующем 
определении количества кальция (Са) и фосфора (Р) в кислотном 
деминерализате, дает возможность определить скорость кислот-
ной растворимости эмали. Количественный анализ содержания 
Са и Р в кислотном биоптате осуществлялся методом спектрофо-
тометрии. Кислотную биопсию эмали проводили с использовани-
ем кислотного буфера (pH 0,3-0,6) и индикатора Арсеназа III. 

Отбеливание проводилось с использованием системы «Радо-
гель – ОК» ( ООО «Радуга Р», г. Воронеж). Основным действую-
щим веществом отбеливающего геля является 30% перекись кар-
бамида (гидроперит). Находясь на поверхности зуба, данное соеди-
нение активизируется, при этом высвобождается атомарный кисло-
род, который легко проникает через эмаль и дентин и окисляет 
пигментные пятна. Всем пациентам перед процедурой отбеливания 
проводилась профессиональная гигиена полости рта. У каждого 
обследованного проводилось отбеливание от 14 до 20 зубов.  

По случайному признаку все лица были распределены на 3 
группы:  

1 группа контрольная (10 человек) – после проведения от-
беливания использовала фторсодержащую зубную пасту «Aqua-
fresh» без десенситайзеров.  

2 группа (15 человек) – для устранения гиперчувствитель-
ности зубов применяла пасту «Colgate Sensitive Pro-Relief», со-
держащую комплекс аргинин-карбонат кальция. Это соединение 
реагирует с ионами кальция и фосфата дентинной жидкости, что 
обеспечивает химическую связь со стенкой дентинной трубочки. 

3 группа (15 человек) – для устранения гиперчувствитель-
ности зубов применяла пасту «Sеnsodyne мгновенный эффект», 
содержащую ацетат стронция, который формирует внутри ден-
тинных канальцев слой, устойчивый к воздействию кислот. 

Пациентам давались необходимые рекомендации по мето-
дике и режиму чистки зубов предложенной зубной пастой, при 
необходимости проводили соответствующее обучение. Повтор-
ные осмотры, включающие оценку ТЭР-теста и биопсию эмали, 
проводились сразу после завершения манипуляции отбеливания, 
на следующий день, через неделю и через месяц. 

Результаты и их обсуждение. Клинический результат после 
проведения отбеливания во всех трех группах составлял 6 – 8 то-
нов, что явилось демонстрацией эффективности самой отбеливаю-
щей системы «Радогель – ОК». Однако, после проведения манипу-
ляции, практически все пациенты предъявляли жалобы на повы-
шенную чувствительность зубов. Данный процесс нельзя расцени-
вать как патологию, это естественная реакция, так как под воздей-
ствием элементов отбеливающей системы, происходит выход мик-
роэлементов из твердых тканей зуба, дегидратация и разрушение 

органического матрикса эмали. В результате появляется чувстви-
тельность к термическим и химическим раздражителям.  

При применении зубной пасты «Aqua-fresh», не содержа-
щей десенситайзеры, пациенты отмечали нормализацию чувстви-
тельности эмали через 38±2 часов. При использовании зубной 
пасты Colgate Sensitive Pro-Relief полное исчезновение повышен-
ной чувствительности происходило через 21±3 часа. При приме-
нении зубной пасты «Sеnsodyne мгновенный эффект» у обследо-
ванных гиперестезия купировалась уже через 11±4 часов. За вре-
мя исследования наблюдалась общая тенденция к снижению 
показателей ТЭР-теста, что свидетельствует о повышении рези-
стентности эмали под действием всех паст. По данным клиниче-
ских исследований до проведения процедуры отбеливания ТЭР-
тест составлял 15,8±0,03% во всех группах, сразу после отбели-
вания 94,0±0,03%, через сутки 72,3±0,08, через 6-8 дней, после 
проведения процедуры, этот показатель составлял 16,0±0,06, т.е. 
резистентность эмали восстанавливается через одну неделю 
(табл. 1). 
 

Таблица 1 
 

Динамика изменения кислотоустойчивости эмали в группах  
пациентов на этапах исследования по результатам ТЭР – теста  

(интенсивность окрашивания оценивалась в %). 
 

группы 
До 

 проведения 
отбеливания

Сразу 
 после  

отбеливания

на следующий 
день  
после  

отбеливания 

через 3-4  
дня после  

отбеливания

через 6-8
 дней после 
 отбелива-

ния
1 

группа 16,5±0,04 93±0,01 72±0,06 27,5±0,08 17,5±0,08 

2 
группа 15,0±0,07 94±0,07 72±0,09 22,5±0,01 15,5±0,09 

3 
группа 16,0±0,08 95±0,02 73±0,10 21,5±0,03 15,0±0,01 

 
Данные кислотной биопсии эмали отбеленных зубов показы-

вают, что изначальный выход кальция и фосфора (36,3±0,01 / 
21,4±0,03 мкммоль/мин) в первые часы после проведения отбели-
вания резко увеличивался до 51,0±0,21 /31,8±0,02 мкммоль/мин. На 
следующий день в группах, применяющих пасту с десенситайзера-
ми, соотношение изменялось до 40,8±0,8/24,4±0,02 мкммоль/мин, а 
в контрольной группе составляло 44,3±0,18/28,2±0,04 
мкммоль/мин. Через 6-8 дней эти данные во всех группах практи-
чески достигали первоначального соотношения (табл. 2).  
 

Таблица 2 
 
Результаты, полученные при проведении кислотной биопсии эмали, 

на этапах исследования (мкммоль/мин) 
 

группы 
до проведе-
ния отбели-

вания 
сразу после 
отбеливания

на следую-
щий день 
после отбе-
ливания 

через 6-8 
дней после 
отбеливания 

через 24 – 30 
дней после 
отбеливания 

1 
группа

Са 36,3±0,01 51,0±0,21 44,3±0,18 39,6±0,19 37,5±0,12
Р 21,4±0,03 31,8±0,07 28,2±0,04 23,6±0,02 22,1±0,03

2 
группа

Са 37,1±0,03 52,1±0,15 41,7±0,19 37,9±0,11 37,3±0,19
Р 23,2±0,05 32,9±0,03 25,7±0,06 22,8±0,01 22,6±0,04

3 
группа

Са 38,2±0,07 51,9±0,11 40,8±0,8 38,5±0,17 37,2±0,04
Р 23,3±0,04 32,7±0,05 24,4±0,02 23,8±0,03 22,4±0,03

 
Выводы. Результаты проведенных исследований показали, 

что рациональный выбор средств гигиены играет важнейшую 
роль для устранения гиперестезии после процедуры отбеливания.  

При проведении клинических исследований нами было от-
мечено, что зубные пасты «Sеnsodyne мгновенный эффект» и 
Colgate Sensitive Pro-Relief устраняют гиперчувствительность 
зубов после отбеливания уже в первые сутки, в то время как при 
применении пасты без содержания десенситайзеров, повышенная 
чувствительность сохраняется до 2 суток. 

На основании данных кислотной биопсии эмали, проведен-
ных на следующий день после отбеливания, отмечено, что при 
применении обычной зубной пасты, соотношение выхода кальция 
и фосфора достигает 1,57±0,10, в то время как изначальное соот-
ношение составляло 1,73±0,05 Пасты, имеющие в своем составе 
десенситайзеры, действуют более эффективно, и соотношение 
кальция и фосфора уже на следующий день составляет 1,61±0,09, 
что говорит о необходимости их включения в реабилитационные 
схемы после процедур профессионального отбеливания. 

Зубную пасту «Sеnsodyne мгновенный эффект» рекоменду-
ется применять для быстрого купирования гиперестезии и норма-
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лизации обменных процессов в эмали зубов после проведения 
отбеливания и профессиональной гигиены. 
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More and more evidence about unfavourable influence of perox-
ide compounds in bleaching systems on oral cavity organs and tissues 
has recently appeared. In many cases during bleaching dental procedures 
patients suffer from hyperesthesia, which proves their negative influence 
on metabolic processes in hard dental tissues. The article presents com-
parative results of clinical and laboratory studies of tooth pastes of Sen-
sitive type used after professional dental bleaching. 

Key words: bleaching system, hyperesthesia, tooth pastes of 
“Sensitive” type, acid biopsy of enamel. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ ТОКСИЧЕСКИХ СВОЙСТВ РАСПРОСТРАНЕННЫХ 
СОВРЕМЕННЫХ КОНСЕРВАНТОВ 

 
Д.Б. БЛАГОВЕЩЕНСКАЯ, А.С. МЕРЗЛЯКОВ* 

 
В работе обосновано отрицательное влияние пищевых консервантов 
бензоата натрия и сорбата калия на жизнедеятельность клеток. 
Ключевые слова: влияние, жизнедеятельност клеток, консерванты, 
бензоат натрия, сорбат калия. 

 
В настоящее время в производстве продуктов питания ши-

роко используют искусственные пищевые добавки, в том числе 
консерванты. Однако, общеизвестно, что только питание нату-
ральными продуктами является мощным оздоравливающим фак-
тором. И все-таки со стороны надзорных органов не ограничива-
ется реклама пищевых продуктов с различными добавками и 
консервантами. Некоторые исследования обосновывают безвред-
ность такого питания.  

Цель исследования – оценка токсикологической безопас-
ности применения наиболее распространенных консервантов: 
сорбата калия (СК) и бензоата натрия (БН). 

Материалы и методы исследования. СК (E202) – 
Potassium Sorbate – является калиевой солью сорбиновой кисло-
ты, природным консервантом и широко применяется при консер-
вировании продуктов. БН (Е211) – консервант пищевых продук-
тов в производстве повидла, мармелада, меланжа (кондитерское 
производство), кильки, кетовой икры, плодово-ягодных соков, 
полуфабрикатов [3].  

                                                           
* Лицей №2, г. Тула 

Влияние консервантов изучалось методом биотестирования 
на инфузориях. Недавно расшифровали геном инфузорий из рода 
Tetrahymena, состоящий из 27 тысяч генов. В геноме человека 
содержится порядка 25 тысяч генов. Характерная особенность 
инфузорий – относительно быстрая изменчивость, позволяющая 
им адаптироваться к различным внешним воздействиям. По мере 
того как простейшие адаптируются к условиям среды, перестраи-
ваются все их жизненные функции, изменяются скорость движе-
ния, темп размножения и способность поглощать пищу, а также 
форма и размеры. Но если среда не меняется, то свойства инфу-
зорий остаются стабильными, что позволяет использовать их для 
тестирования [1,2]. 

В наших исследованиях применялась лабораторная культу-
ра инфузорий Tetrahymena pyriformis, которую выращивали в 
стандартной питательной среде, содержащей в 1 мл – 4мг белка, 
16 мг углеводов, 1 мг хлористого натрия и 1 мг дрожжевого экс-
тракта в стерильных условиях при pH=7,1 и t=25оС. 

Так как эти консерванты часто применяют совместно, то в 
представленной работе особое внимание уделялось изучению 
влияния совместного присутствия этих консервантов.  

В опытах 1, 2 и 3 к стандартной среде добавляли СК и БН в 
следующих концентрациях водных растворов: СК – 0,02% – 
0,05% – 0,1 % – 0,2% – 0,4%; БН – 0,02% – 0,05% – 0,1% – 0,2% – 
0,4%. Использовались также оба консерванта совместно: (БН 
0,02% + СК 0,2%) – (БН 0,1% + СК 0,1%) – (БН 0,2% + СК 0,05%) 
– (БН 0,2% + СК 0,2%) – (БН 0,1% + СК 0,3%). 

Опытные среды готовили с таким расчетом, чтобы воссоз-
дать условия, соответствующие таковым при потреблении чело-
веком консервантов в концентрациях, рекомендуемых к приме-
нению в пищевой промышленности. Контрольную среду (стан-
дартную, без добавок консерванта) и опытные среды вносили в 
объеме по 10 мл в стерильные пробирки, при этом каждую кон-
центрацию препаратов исследовали в трех повторах. В 1 мл каж-
дой пробы вносили 0,1 мл культуры инфузорий в стационарной 
фазе роста, 2 мл структуры (питательной среды) и 0,2 мл водного 
раствора консерванта.  

Схема токсикологической оценки:  
1. Первичная токсикологическая оценка, фиксируется ост-

рая токсичность пробы через 30минут – 3 часа. 
2. Подострая токсикологическая оценка – через 24 часа 
3. Хроническая токсичность – через 48 часов.  
Порог токсического действия оценивался по минимальным 

изменениям жизнедеятельности организмов без их гибели. Реги-
страция состояния популяции и подсчет числа выросших орга-
низмов осуществлялись визуально. Оценивались форма и нали-
чие клеток в растворе.  

Тестирование консервантов, проведенное на культуре од-
ноклеточных организмов Tetrahymena pyriformis, позволяет за-
ключить, что биологические эффекты этого продукта имеют 
дозозависимый характер. Экстраполяция данных эксперимента 
дает основание рассматривать воздействие СК на человека как 
нетоксичное при уровне потребления этого продукта в дозировке, 
не превышающем 0,015%. При повышении концентрации по-
требления СК биологическое воздействие становится негатив-
ным, изменяясь от слабо токсичного до токсичного пропорцио-
нально увеличению дозировки. 

 

 
 

Рис. 1. Зависимость наличия клеток от концентрации веществ в интервал 
времени. 

Примечание: По оси Ох располагается концентрация смеси БН и СК. 
По оси Оу находится числовые значения: 2,0 – клетки мертвые;  

1,5 – большинство клеток погибло; 1,0 – клетки живые. 
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На рис. 1 явно видно, что с увеличением концентрации ве-
ществ клетки со временем погибают. Так например, в течение 
3 часов клетки живые во всех концентрациях, но в течение 
24 часов клетки начинают погибать. В концентрации 0,02+0,188 
обнаруживается малое количество мертвых клеток, но однако в 
следующем количестве вещества большинство клеток погибли. В 
последних концентрациях клетки погибли. Следующая проба 
была взято спустя 48 часов с начала опыта, и клеток во всех кон-
центрациях не были обнаружены.  
 

 
 

Рис. 2. Зависимость формы клеток от концентрации веществ в интервале 
времени. 

Примечание: По оси Ох располагается концентрация БН и СК. По оси Оу 
находятся численные значения форм клеток: 3 – шаровидная;  

2 – переходная; 1– ланцетовидная. 
 

Рис. 2 является подтверждением, того что увеличение кон-
центрации ведет к внутриклеточным изменениям в организме 
простейших. В течение первых 3 часов эксперимента форма 
клетки начинает меняется в концентрации 0,2+0,188 и 0,1+0,3. 
Дальнейшие продолжение опята показало, что в течение 24 часов 
от начала исследования в любой концентрации клетки приобрели 
шаровидную форму, она же сохранилась и спустя 48 часов от 
начала эксперимента. 

Заключение. Потребление БН является нежелательным, 
даже в минимальных концентрациях. Постоянное потребление 
этого консерванта с пищей приводит к снижению жизнеспособ-
ности организмов и гибели части клеток. 

При совместном использовании СК и БН негативные тен-
денции в состоянии популяции усугубляются. Таким образом, 
можно сделать вывод о том, что совместное применение консер-
вантов для сохранности пищевых продуктов особо нежелательно.  
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The article substantiates the negative effect of food preserva-
tives, such as sodium benzoate and potassium sorbate, upon cellular 
vital functions. 
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ОЦЕНКА УРОВНЯ ПСИХИЧЕСКОГО И СОМАТИЧЕСКОГО 
ЗДОРОВЬЯ СТУДЕНТОВ ВОРОНЕЖСКОЙ ГОСУДАРСТВЕННОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ С АНАЛИЗОМ ФАКТОРОВ 
НЕГАТИВНОГО ВЛИЯНИЯ 

 
Ю.А. ГУБАРЕВА, Т.Н. ПЕТРОВА, А.А. ЗУЙКОВА* 

 
Проведено комплексное медико-социальное исследование состоя-
ния здоровья и образа жизни студентов-медиков ВГМА им. 

                                                           
* Кафедра общей врачебной практики (семейной медицины) ГОУ ВПО МЗ 
РФ ВГМА им. Н.Н. Бурденко, Воронеж 

Н.Н. Бурденко. Дана характеристика образу и условиям жизни уча-
щихся высшего медицинского образовательного учреждения, кото-
рая позволила определить основные тенденции в динамике, струк-
туре и уровне заболеваемости. Сформулирована интегральная оцен-
ка ведущих медико-социальных характеристик образа жизни сту-
дентов. Установлена зависимость состояния их здоровья от соци-
ально-гигиенических показателей, факторов учебного процесса и, 
выявлены наиболее значимые из них. 
Ключевые слова: психическое и соматическое здоровье, студенты, 
образ жизни. 

 
Проблема охраны здоровья студенческой молодежи являет-

ся одной из наиболее трудных и приоритетных задач. Особый 
социальный статус, специфические условия трудовой деятельно-
сти, быта и образа жизни студентов отличают их от всех других 
категорий населения и делают эту группу чрезвычайно уязвимой 
в социальном плане, подверженной воздействию негативных 
факторов общественной жизни. 

Вместе с тем многие ученые указывают на неуклонный 
рост уровня заболеваемости этой категории населения, в то время 
как общество нуждается в активных, здоровых, творческих лич-
ностях, готовых реализовывать себя во всех жизненных сферах, в 
первую очередь – в профессиональной деятельности. 

К великому сожалению, на сегодняшний день, нет единой 
комплексной программы исследований, на основе которой можно 
было бы своевременно выявлять общие и специфические факто-
ры риска, а также особенности социально-гигиенических и меди-
ко-биологических характеристик, непосредственно влияющих на 
состояние здоровья студентов. Следствием подобной ситуации 
можно считать фрагментарность научных изысканий, что в свою 
очередь, не позволяет дать научно обоснованную и главное, объ-
ективную медико-социальную оценку состоянию здоровья и 
определить пути совершенствования организации медицинской 
помощи студентам конкретного высшего учебного заведения.  

Все вышесказанное определило цель и задачи исследования. 
Цель исследования – оценить состояние здоровья студен-

тов Воронежской государственной медицинской академии, с 
учетом взаимосвязи с социально-гигиеническими и медико-
организационными факторами риска.  

Материалы и методы исследования. Настоящее исследова-
ние проведено в рамках программы по формированию здорового 
образа жизни у студентов Воронежской государственной медицин-
ской академии им. Н.Н. Бурденко В основу исследования положен 
программно-целевой подход, разработанный на кафедре общей вра-
чебной практики (семейной медицины) ВГМА им. Н.Н. Бурденко.  

Репрезентативная группа сформирована методом случайной 
выборки и носила сплошной характер. Объектом наблюдения 
явились 42 студента (13 юношей и 29 девушек) 6 курса лечебного 
факультета ВГМА им. Н.Н. Бурденко.  

В процессе исследования была изучена медицинская и со-
циальная активность студентов и степень адекватности их пове-
дения, соблюдения правил здорового образа жизни по специаль-
но разработанным анкетам.  

Для решения поставленных в работе задач использован 
комплекс медико-социологических (анкетирование), клиниче-
ских, биохимических и инструментальных методов исследования. 

Специально разработанная анкета комплексного исследо-
вания социально-гигиенического статуса и образа жизни студен-
тов-медиков содержала в себе 146 вопросов, которые можно 
разделить на три типа: «закрытые», в которых были указаны 
возможные варианты ответов и необходимо было выбрать один 
из них; «открытые», которые предлагали самостоятельные ответы 
и дихотомические, требующие ответа «да» или «нет» и состоит 
из относительно самостоятельных частей. 

В процессе анкетирования правильным мы считали только те 
ответы, в которых была указана вся информация, которая отвечала 
современному состоянию знаний о здоровом образе жизни.  

Психологический статус и качество жизни студентов изу-
чен с использованием шкалы тревожности, теста коммуникатив-
ных и организаторских способностей, а также с помощью аппа-
ратно-программного комплекса «Омега-М» для скрининг-оценки 
уровня психофизиологического и соматического здоровья, функ-
циональных и адаптивных резервов организма. 

Сбор и статистическая обработка материала исследования 
была проведена на электронно-вычислительных машинах IBM-
PC Pentium-4 с помощью основных и сопряженных биометриче-
ских методик, с использованием прикладных программ Windows 
(Excel, Word), Statistiga, StatPlus 2007, с использованием альтер-
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нативного, вариационного, корреляционного, факторного анали-
за, а также расчета величин относительного риска с применением 
компьютерных технологий. 

Результаты и их обсуждение. С целью получения общей 
картины о состоянии здоровья студенческой молодежи в Воро-
нежской государственной медицинской академии мы изучили 
влияние внешних факторов на состояние здоровья студентов, 
использовав холистический подход к здоровью студентов на 
основе пяти основных компонентов: физическое здоровье (пита-
ние, сон-отдых, наличие заболеваний), духовное здоровье (само-
реализация, планы на будущее), социальное здоровье, интеллек-
туальное здоровье (образование, досуг), эмоциональное здоровье.  

Исследование проводилось на студентах 6 курса лечебного 
факультета, дневной формы обучения. Возраст испытуемых от 21 
до 26 лет, из них юношей – 13, девушек – 29. Результаты распреде-
ление респондентов по возрастным группам представлены в табл.1  
 

Таблица 1 
 

Распределение респондентов по возрастным группам 
 

Возраст 
Всего 

Юноши Девушки 
абс. (%) абс. (%) 

21-25 лет 7 16,6 25 59,5 
Старше 25 лет 6 14,3 4 9,6 

Всего 13 30,9 29 69,1 
 

Преобладающее большинство студентов – жители г. Воро-
нежа – 65,6%, жители сельских районов Воронежской области 
составили – 19,2% и 15,2% – это приезжие из других областей.  

56,5% студентов проживают с родителями. Отношения с ро-
дителями респонденты оценивают как прекрасные – 33,6%, ровные 
– 58,9%, конфликтные – 4,1% и никакие – 2,1%. 43,5% студентов 
имеют временное жилье в общежитии и на съемной квартире.  

Исследование показало, что 63,0% студентов-медиков, при-
нявших участие в научном исследовании, имеют наследственную 
предрасположенность к различным заболеваниям: гипертонии – 
58,1%; ИБС – 26,9%; инфаркту миокарда – 17,0%; инсульту – 
20,0%; сахарному диабету – 17,0%. На каждого обучающегося 
ВУЗа, таким образом, приходится примерно 1,4 наследственных 
заболеваний. Вместе с тем, в процессе проведения опроса установ-
лено, что 87,1% респондентов считают себя практически здоровы-
ми, в то время как 22,5% из них имеют хронические заболевания и 
на каждого студента-медика в год приходится 2,1 острых заболева-
ний. При этом в связи с ухудшением социально-экономических 
условий только 12,9% опрошенных имеют возможность выезжать 
летом для отдыха за пределы региона; 62,1% студентов ведут гипо-
динамический образ жизни, из которых 65,9% девушек. 

Данные анкетирования показали, что 95% студентов счи-
тают, что ведут «не здоровый» образ жизни, и лишь 5% опро-
шенных уверены, что их образ жизни соответствует общеприня-
тым здоровьесберегающим установкам. Придерживаться прин-
ципов здорового образа жизни необходимым считают 71,7% 
студентов, частично – 24,3%, не считают необходимым – 4%. 

Вместе с тем, подавляющее большинство отметили поверх-
ностное представление о понятии «здоровый образ жизни». Свои 
знания респонденты оценили на «хорошо» – 34,5% студентов, 
«удовлетворительно» – 62,2%, «неудовлетворительно» – 3,3%. 
Основным источником, интересующей информации о здоровом 
образе жизни для студентов, являются средства массовой инфор-
мации: газеты, теле- и радиорепортажи (46%). Редко использует-
ся информация, полученная из специальной литературы, мате-
риалов лекций и семинаров ВУЗа (14%).  

Основным фактором, мешающим заниматься своим здо-
ровьем, является у студентов недостаток времени, у юношей – 
34%, у девушек – 35%. У студентов-юношей преобладает отсут-
ствие условий – 20,6%, материальные затруднения – 18,6% и лень 
– 14,4%. Девушки выделяют такие факторы, как материальные 
затруднения – 19,1%, лень – 17,1%. 

Из общего числа студентов лишь 8,9% юношей и 23,8% де-
вушек задумываются о своем здоровье. При субъективной оценке 
состояния своего здоровья считают себя практически здоровыми 
78,3% юношей-студентов и 14,9% девушек, часто болеют (более 
двух раз в год) – 3,0% и 11,1% соответственно, редко болеют 
(менее двух раз в год) – 4,3% и 35,7% соответственно. Имеют 
хронические заболевания 17,3% и 28,2% соответственно. Из них 
состоит на диспансерном учете 4,0% и 3,4% соответственно.  

Полученные данные свидетельствуют о том, что на первом 
месте стоят заболевания органов дыхания (41,4%), на втором 
месте – заболевания органов пищеварения (34,8%), на третьем 
месте – заболевания мочеполовой системы и ЛОР-заболевания 
(21,7%). Увеличилось число неврологических заболеваний и 
заболеваний сердечно-сосудистой системы. Таким образом, здо-
ровье наших студентов находится в очень плачевном состоянии. 

За медицинской помощью при заболеваниях обращаются к 
врачу 23,7% юношей и 30,1% девушек. В случае болезни зани-
маются самолечением 38,2% и 34, 2% соответственно.  

Проведенный корреляционный анализ показал связь между 
наличием факторов риска соматических заболеваний и жалобами, 
характеризующими психоэмоциональную дезадаптацию и веге-
тативные расстройства.  

На момент проведения обследования, по данным анкетиро-
вания мы выявили относительно высокий процент лиц с такими 
жалобами, как наличие тревоги (46%), частое внутреннее напря-
жение (41%), рассеянное внимание (27%), повышенная утомляе-
мость (35%), повышенная раздражительность (32%), «комок» в 
горле (35%). Среди студентов относительно высок процент отме-
чавших ухудшение самочувствия в период сессии (32,5%). Дан-
ные представлены в табл. 2. 
 

Таблица 2 
 

Результаты анкетного опроса студентов 6 курса лечебного 
 факультета ВГМА 

 
Анализируемые признаки Количество  

студентов, % 
Психологическая и эмоциональная дезадаптация: 

наличие тревоги 36 
частое внутреннее напряжение 41 

рассеянное внимание 27 
повышенная утомляемость 33 

повышенная раздражительность 32 
"ком" в горле 35 

навязчивые страхи 14 
Вегетативные жалобы: 

головные боли 42 
сердцебиение 38 

боли в области живота 31 
склонность к повышенному  
артериальному давлению 6 

склонность к пониженному 
артериальному давлению 17 

 
Среди вегетативных нарушений часто отмечаются голов-

ные боли (42%) и боли в области живота (38%). Корреляционная 
связь выявлена также между наследственным фактором и вегета-
тивными жалобами на головные боли, нарушения функции ки-
шечника, лабильности дыхания, сердцебиения. 

Корреляционный анализ показал, что одним из факторов, 
вызывающих расстройства в виде повышенной утомляемости, 
нарушения сна и жалоб на головные боли, является гиподинамия. 
Гиподинамия – сниженная физическая активность – одна из важ-
нейших причин возникновения и развития большинства заболе-
ваний сердечно-сосудистой и дыхательной систем, желудочно-
кишечного тракта, опорно-двигательного аппарата и т.д.  

Низкая физическая активность отмечается у 36% студентов 
и 70,9% студентов, эпизодически занимающихся физкультурой и 
спортом. Из числа опрошенных респондентов не занимались 
утренней гигиенической гимнастикой 52,1% юношей и 50,2% 
девушек. Занимались – 14,2% и 10,6% соответственно. Посещают 
спортивные секции или ходят на занятия физкультурой 9,1% 
юношей и 55,2% девушек соответственно.  

Большую часть свободного времени студенты предпочита-
ют встречаться с друзьями – 22,2% юношей и 20,3% девушек, 
спать – 15,4% и 19,1% соответственно (табл. 3).  
 

Таблица 3 
 

Организация досуга респондентов 
 

Вид деятельности 
Всего 

Юноши Девушки
абс. (%) абс. (%)

Читать книги 13  36 
Встречаться с друзьями 22  20 
Смотреть телевизор 35  29 

Развлекаться 29  14 
Ходить в театры и кино 42  16 

Спать 15  19 
Другое 32  23 
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Анализ полученных данных показал, что на особенности 
мотивации физкультурно-оздоровительных занятий студентов 
оказывает влияние не только состояние здоровья, но и характер 
факторов риска, которые могут способствовать развитию заболе-
ваний. При этом обнаруживаются половые различия. Так, для 
студенток, отметивших низкую физическую активность, значи-
мыми оказались факторы, связанные с потребностью в физиче-
ском совершенствовании: освоить двигательные навыки, улуч-
шить пластику движения, улучшить телосложение. В то же время 
юноши с низким уровнем двигательной активности на занятиях 
по физическому воспитанию видят, во-первых, возможность в 
психической реабилитации; во-вторых, для них значима различ-
ная деятельность преподавателей по организации занятий. И 
кроме того, для данной группы студентов (юношей) не безраз-
лично и своевременное получение зачета. Причем, как показало 
наше исследование, этот мотив связан с такими целями занятий, 
как снять с себя эмоциональное напряжение, «чтобы не возникло 
острого утомления», «чтобы не возникло конфликта с преподава-
телем», т.е. данный мотив должен рассматриваться как основа 
необходимости устранения дополнительных отрицательных пси-
хогенных влияний. 

Так, для девушек целью занятий является только улучшение 
своего соматического здоровья. В то же время девушки рассматри-
вают занятия по физическому воспитанию как способ восстановле-
ния не только физического, но и психического здоровья. Так, юно-
ши рассматривают их как способ восстановления психической 
работоспособности. Юноши, у которых отмечено наличие эмоцио-
нальной дезадаптации, в занятиях по физическому воспитанию 
видят возможность не только улучшить состояние здоровья, но и 
удовлетворить комплекс других потребностей: повысить уважение 
к себе со стороны друзей и повысить уверенность в себе.  

При изучении режима питания учащихся обнаружилось, 
что среди обследуемых 16,5% юношей и 14,2% девушек прини-
мают пищу три раза в день, четыре раза в день – 6,4% и 4,2% 
соответственно, два раза – 21,4% и 30,2% соответственно и один 
раз – 4,2% и 5,1% соответственно. 

Из числа опрошенных завтракают по утрам 70,4 юношей и 
81,1 девушек. Условия принятия пищи студентами в обеденный 
перерыв: в буфете обедают 32,3+3,9 юношей и 53,7+2,8 девушек; 
в столовой –33,8+4,0 юношей и 19,7+2,2 девушек; приносят обед 
с собой 2,1+1,2 юношей, 7,8+1,5 девушек, другое – юноши – 
31,7+3,9, девушки – 18,7+2,2. 

При кажущемся благополучии опрос показал, что многие 
студенты, особенно юноши, принимают пищу беспорядочно. 
Бывают длительные перерывы в еде с последующей массивной 
пищевой нагрузкой в вечернее время (табл. 5) 
 

Таблица 5 
Время принятия ужина респондентов 

 

Время ужина 
Всего 

Юноши Девушки 
абс. (%) абс. (%) 

18 -19 часов 2 20 5 55,5 
20-21 час 5 50 3 33,3 

Позднее 21 часа 3 30 1 11,2 
Всего 10 100 9 100 

 
Таблица 6 

 
Причины вредных привычек (на общее число обследованных) 

 

Причины 

Всего 
Юноши 
(n=19) 

Девушки
(n=23) 

абс. (%) абс. (%)
Стрессы, вызванные  
перегруженностью 
учебных программ 

7 36,8 2 8,7 

Неустроенность быта и досуга 3 15,8 5 21,7
Отсутствие адекватных  
механизмов релаксации 3 15,8 12 52,2 

Интерес, желание  
«войти» в компанию 10 52,6 4 17,4 

Семейные традиции - - 2 8,7

 
Не менее важным в здоровом образе жизни является дли-

тельность ночного сна. От его продолжительности вплотную 
зависит дневная активность, работоспособность, умственная 
деятельность студентов. По результатам проведенного анкетиро-
вания было установлено, что у 63,4% юношей и 82,2% девушек 
ночной сон составляет менее 7 часов, 8 часов – у 33,6% и 13,4% 

соответственно. Лишь незначительный процент опрошенных 
студентов спят более 8 часов – 5,9% и 4,2% соответственно. 

Девиантное поведение современных студентов-медиков 
предполагает анализ распространения среди студентов табакоку-
рения, употребления алкоголя и наркотиков. Эти разрушители 
здоровья являются причиной многих заболеваний, резко сокра-
щают продолжительность жизни, снижают работоспособность, 
пагубно отражаются на здоровье. 

Основной причиной вредных привычек студенты считают 
стрессы, вызванные перегруженностью учебных программ. Дан-
ные представлены в табл. 6. 

Распространенность табакокурения среди респондентов со-
ставила 41,9% (девушки – 22,8%, юноши – 64,2%). Юноши более 
часто курят, что является статистически достоверным (p<0,05). 
Стаж курения у некоторых достиг уже более пяти лет. Курят 1-5 
лет – 26,75% юношей и 3,8 % девушек, нерегулярно курят 10,2% 
и 7,6 % соответственно.  

Таблица 7 
 

Курение среди респондентов 
 

 
Всего 

Юноши Девушки 
абс. (%) абс. (%)

Не курю 7 35,8 17 77,2
Курю менее 1 года - - 2 7,6 

Курю 1-5 лет 5 26,75 1 3,8 
Курю 6-10 лет 4 21,4 1 3,8 

Курю более 10 лет 1 5,35 - - 
Курю нерегулярно 2 10,7 2 7,6 

Всего 12 64,2 6 22,8

 
Основная доля респондентов начала курить в возрасте 14-

15 лет – 41,9%, 26,1% – в 16-17 лет, 18,6% – старше 18 лет. Отме-
чено, что юноши начинают курить преимущественно в 14-15 лет, 
а девушки – в 16-17 лет. Из числа курящих юношей выкуривают 
менее полпачки 40,4%, девушек – 80,5%, одну пачку – 34,0% и 
1,6% соответственно.  

Не менее опасна алкоголизация молодежи, нарастающая 
весьма высокими темпами. Причин для этого явления вполне 
достаточно: это неумение занять себя в свободное время, отсут-
ствие клубов по интересам, частые праздники, поиск путей само-
утверждения в обществе и подражание взрослым.  

Эпизодически употребляют спиртные напитки 42,7% юно-
шей, 41,2% девушек. Один раз в месяц – 8,8% и 5,7% соответствен-
но, не употребляют 20,7+3,8% и 38,6+2,7% соответственно. Впер-
вые попробовали спиртные напитки в возрасте после 15 лет 74,4% 
юношей и 69,2% девушек, до 10 лет – 3,2% и 2,9% соответственно. 
Юноши наиболее часто употребляют алкоголь, что статистически 
достоверно (p<0,001). Выявлена закономерность: распространен-
ность употребления алкогольных напитков достоверно выше среди 
курящих по сравнению с некурящими. Так некурящих девушек и 
употребляющих алкоголь оказалось 6,3, а курящих и употребляю-
щих алкоголь выявлено – 26,7 на общее число опрошенных 
(р<0,05). Юношей, которые не курят и употребляют алкоголь, вы-
явлено 17,2 на общее количество опрошенных, а курящих и упот-
ребляющих алкогольные напитки – 49,6 (р<0,05). 

Полученные данные о современных тенденциях распростра-
ненности употребления алкогольных напитков студентами, их 
самокритике и отношении к внешней критике следует трактовать 
как весьма неблагоприятный симптом, который оказывает пагуб-
ное влияние на здоровье молодого поколения, будущих потенци-
альных родителей, специалистов, профессионалов, призванных 
заниматься охраной здоровья населения. Проблему преодоления 
алкоголизации общества в целом и молодежи в частности, необхо-
димо ставить на одно из первых мест в масштабе государства.  

Анализ данных, полученных в результате исследования, сви-
детельствует о сравнительно большом распространении употреб-
ления наркотических средств среди учащейся молодежи, как юно-
шей, так и девушек. Употребление наркотических средств тесно 
связано с микросоциальной средой, раннее приобщение к наркоти-
кам во многом определяется неблагоприятными социальными 
факторами и недостатками воспитания. Из числа опрошенных не 
употребляют наркотические средства 98,0% юношей и 98,2% де-
вушек. Изредка – 2,0% и 1,8% соответственно. В числе регулярно 
принимающих наркотики студентов не оказалось. Анализ возраста 
первой пробы наркотика показал, что если средний возраст первой 
пробы алкоголя составил 13,8 лет, то средний возраст первой про-
бы наркотика достоверно выше и равен 15,9 лет. 
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ESTIMATION OF MENTAL AND SOMATIC HEALTH LEVEL 

 AT THE STUDENTS OF VORONEZH STATE MEDICAL ACADEMY 
WITH THE ANALYSIS OF NEGATIVE EFFECT FACTORS 
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Voronezh State Medical Academy after N. N. Burdenko,  

Chair of General Practice (family medicine) 
 

A complex medico-social studying the state of health and mod-
us vivendi of the students of Voronezh State Medical Academy after 
N.N.Burdenko has been performed. The description of students` mode 
of life and in conditions of the higher medical school is given, that 
allows defining the basic tendencies in dynamics, structure and mor-
bidity level. The integrated estimation of prevailing medico-social 
characteristic features of the students`mode of life has been formu-
lated. Dependence of their health condition on socially and hygienic 
indices and educational process factors is established, and most signif-
icant of them are revealed. 

Key words: mental and somatic health level, students, mode of life. 
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ВЛИЯНИЕ ПИЩЕВОЙ ДЕПРИВАЦИИ НА ЯИЧНИКИ КРЫС 
 

Н.В.ХОРОШИХ* 
 

Крыса - самый удобный объект для изучения влияния различных 
факторов на половую систему. Половой цикл крыс состоит из влага-
лищного и яичникового циклов. В исследованиях мы описали влия-
ние голода на влагалищный цикл. Эта статья посвящена изучению 
влияния голода на структуру и функцию яичников крыс. Было изу-
чено 48 с периодом голодания от одного до семи дней. Нарушения 
цикла были обнаружены: количество желтых тел уменьшилось, ко-
личество атрофированных фолликулов увеличилось. Более длитель-
ное время лишения пищи сопровождалось большим количеством 
изменений. Однако мы не узнавали серьезные необратимые измене-
ния в яичниках во время периода исследований голода. 
Ключевые слова: пролиферация, яичники, фолликул увеличенный. 
 
В биологии и медицине достаточно часто возникают ситуа-

ции, требующие воспроизведения менструального цикла с целью 
изучения структуры и функции репродуктивной системы. Наибо-
лее удобным и часто используемым тест-объектом для этого 
являются крысы, так как половой цикл у них относительно ко-
роткий и легко прослеживается с помощью вагинальных мазков. 
[1,2,3]. Половой цикл является устойчивой функцией, строго 
специфической для определенного вида животных с незначи-
тельным отклонением его для отдельных индивидуумов. Состоит 
половой цикл из овариального и эстрального компонентов. Под 
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овариальным компонентом понимают изменения, происходящие 
со строгой периодичностью в яичниках, а под эстральным – из-
менения, происходящие в матке и влагалище. Эстральный цикл 
состоит из 4 фаз, при этом каждой из них соответствует опреде-
ленный клеточный состав влагалищного мазка. Самая длинная 
фаза - стадия покоя (Dioestrus), она длится около 57 часов, в маз-
ках обнаруживается большое количество лейкоцитов, эпители-
альных клеток и немного слизи. Следующая стадия предтечки, 
называемая также стадией пролиферации (Proestrus), самая ко-
роткая, она длится не более 12 часов, в мазках обнаруживаются 
крупные эпителиальные клетки. Стадия течки (Oestrus) составля-
ет 20-25 часов, в мазках обнаруживаются лишь чешуйки в виде 
крупных безъядерных клеток. Завершающим периодом цикла 
является стадия восстановления (Metoestrus), которая также длит-
ся около 60 часов. В это время в мазках быстро исчезают чешуй-
ки, появляются лейкоциты и эпителиальные клетки, слизи еще 
нет [2,4,6,7]. Таким образом, полный эстральный цикл крыс длит-
ся около 6 суток. Для полноценного исследования с последую-
щим анализом рекомендуется изучение не менее 8-10 циклов.  

На протяжении всего овариального цикла происходит как 
рост фолликулов, так и их атрезия, которая может возникнуть на 
любой стадии развития фолликула. При этом полость фолликула 
спадается, стенки его ложатся в складки, начинается дегенерация 
клеток, приводящая к исчезновению гранулезы, возникают явле-
ния хроматолиза, нарушается связь ооцита с клетками лучистого 
венца. В конечной стадии полость фолликула заполняется слизи-
стой жидкостью, переходящей затем в волокнистую ткань. Во 
время фазы покоя в яичниках могут обнаруживаться желтые 
тела [1,2,4].  

Половой цикл крыс чутко реагирует на изменения, проис-
ходящие в организме, и может меняться при неблагоприятных 
воздействиях. Описаны изменения цикла под влиянием различ-
ных лекарственных и токсических веществ, изменений тонуса 
симпатического и парасимпатического отделов ЦНС, сильных 
звуковых и световых раздражителей [1,3]. Однако данных о 
влиянии голодания на половую функцию крысы в доступной 
литературе не обнаружено. Между тем, всестороннее изучение 
такого физиологического процесса, как голодание, является дос-
таточно актуальным, так как может иногда встречаться в жизни. 
Во-первых, человек может оказаться в условиях абсолютного или 
относительного голода в силу случайного события (стихийного 
бедствия, несчастного случая и т.д.). Во-вторых, лечебное голо-
дание нередко используется в медицине для лечения ряда заболе-
ваний, чаще всего в психиатрии. В-третьих, среди молодых де-
вушек и женщин растет популярность голодания в той или иной 
форме, вплоть до анорексии [5].Не вызывает сомнения, что при-
менение такого сильного воздействия требует тщательного изу-
чения его последствий для организма.  

В предыдущих публикациях были проанализированы изме-
нения эстрального цикла крыс под влиянием пищевой депривации. 
Было установлено, что под влиянием голодания менялся эстраль-
ный цикл крыс. Эти изменения заключались в удлинении отдель-
ных циклов, что, в свою очередь, вызвано изменением продолжи-
тельности отдельных фаз, а именно фазы предтечки и фазы покоя. 
Как свидетельствуют результаты исследования, фаза покоя только 
удлинялась, в то время как фаза предтечки не только удлинялась, 
но и изменялась качественно. Кроме того, выявлялось извращение 
смены фаз цикла, когда вместо фазы течки после фазы предтечки 
отмечалась дополнительная фаза покоя. Все эти явления выражены 
резче при более длительном голодании [6].  

Цель исследования – изучение в эксперименте влияние 
полного голодания без ограничения воды на изменения яичников 
лабораторных крыс. 

Материалы и методы исследования. Для выяснения 
влияния пищевой депривации (ПД) на структуру яичников были 
проведены исследования на 48 самках беспородных белых крыс 
(Ratusratus). Животные выращивались в виварии на обычном 
рационе до возраста трех месяцев, при этом у них определяли 
эстральный цикл на протяжении 8 недель. Их масса к тому вре-
мени составляла 150-250 грамм. Затем они помещались в условия 
голодания при свободном доступе к воде на срок от 1 до 7 суток. 
Все животные были разбиты на 2 группы: 24 крысы составили 
основную группу, 24 – контрольную; каждая группа была разбита 
на подгруппы с учетом длительности периода голодания. В ос-
новной группе крысы лишались пищи на 1, 3, 5 и 7 суток; в кон-
трольной – получали обычное питание. Дальнейшее наблюдение 
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за ними проводилось в течение 2 месяцев под контролем ваги-
нальных мазков. Перед забоем у всех животных также брались 
вагинальные мазки для определения фазы цикла. Мрфологиче-
ское исследование яичников проводилось через 2 месяца после 
голодания, одновременно у контрольных и опытных животных. 
Для морфологического исследования брали правый яичник. Оп-
ределялся вес животного и вес яичников, которые фиксировались 
в жидкости Брауна и заливались в парафин. Серийные срезы 
толщиной в 5 мк окрашивались гематоксилин-эозином. С целью 
определения структуры яичника производилось количественное 
определение генеративных элементов в каждом срезе с после-
дующим суммированием их в целом яичнике. Примордиальные 
фолликулы и фолликулы, находящиеся на разных стадиях разви-
тия, учитывались при наличии ядра и ядрышка. Все фолликулы 
были разделены на три группы. В первую группу входили при-
мордиальные фолликулы с одним рядом плоских эпителиальных 
клеток, а также фолликулы с одним рядом кубических эпители-
альных клеток; во вторую группу были отнесены растущие фол-
ликулы всех размеров; в третью – все атретические фолликулы. 
Об атрезии фолликулов судили по отсутствию митозов в клетках 
гранулезной оболочки, по выпадению клеток гранулезы в по-
лость фолликула, по отслойке этой оболочки от внутренней теки, 
появлению в ней очагов дегенерации, по исчезновению блестя-
щей оболочки и по хроматолизу. Желтые тела сосчитывались в 
каждом пятом срезе с последующим суммированием их.  

Результаты и их обсуждение. Средний вес крыс, а также 
средний вес яичников по группам в зависимости от длительности 
ПД представлены в табл.1. 

Таблица 1 
 

Динамика веса крыс и веса яичников на фоне ПД 
 

Длительность ПД Вес крыс М+m Вес яичников М+m
ОПЫТ

до начала ПД 259,0+7,22 36,2+2,4
1 сутки 237,0+6,45 # * 32,2+3,49
3 суток 206,0+6,23##** 47,6+7,22
5 суток 182,0+6,34##** 66.5+10,8
7 суток 156,0+8,12##** 

 
57,1+7,1

КОНТРОЛЬ  
1 группа 215,0+7,48 64,2+4,81
2 группа 250,0+3,49 34,2+3,12
3 группа 160,0+8,12 54,2+5,1
4 группа 233,0+6,17 38,5+2,3
 
Примечание: достоверность отличия от фоновых значений – # – p<0,05,  
## – p<0,01; достоверность отличия от контроля – * – p<0,05, ** – p<0,01 

 
Значительное снижение веса животных опытной группы в 

ходе эксперимента закономерно и не вызывает вопросов. Интерес-
ные данные получены относительно динамики веса яичников в 
ходе голодания, а именно не выявлено ожидаемого прогрессирую-
щего уменьшения их массы. Считается, что на все яичников значи-
тельное влияние оказывает фаза эстрального цикла, так, в фазы 
покоя масса яичников за счет большого количества желтых тел 
должна быть существенно выше, чем во все остальные фазы цикла. 
Поэтому, возможно, что выявленные в ходе эксперимента колеба-
ния веса яичников связаны не столько с влиянием ПД, сколько с 
фазой полового цикла на момент забоя животных. 11 из 24 под-
опытных животных были забиты в фазу удлинившейся предтечки, 
а остальные 13 – в фазу покоя. В контрольной группе число крыс, 
забитых в фазу предтечки, было значительно меньше – 7, осталь-
ные забиты в фазу покоя. Можно предположить, что в опытной 
группе фаза предтечки более длинная, поэтому и число животных, 
находящихся в этой фазе, больше. Полученные данные согласуют-
ся с опубликованными ранее сведениями об изменении фаз эст-
рального цикла крыс на фоне ПД, об удлинении фазы предтечки и, 
особенно, фазы покоя, о появляющихся дополнительных фазах 
покоя и об укорочении всех остальных фаз цикла. 

Данные о числе структурных элементов в яичниках опыт-
ных и контрольных групп приведены в табл. 2. 

В табл. 3 приведены сведения о числе генеративных эле-
ментов, расположенных на одном срезе яичников крыс, подверг-
шихся ПД. 

Из таблиц видно, что количество генеративных элементов в 
яичнике уменьшается по мере увеличения сроков ПД. В основ-
ном это касается премордиальных и растущих фоллику-
лов.Одновременно с этим увеличивается количество атретиче-
ских фолликулов. Усиление процессов атрезии отмечается как в 
фазу предтечки, так и в фазу покоя. Отмечается также уменьше-

ние количества желтых тел в опытной группе. Все вышесказан-
ное позволяет сделать вывод о нарушении процессов овуляции. 
За это же говорит и обнаружение у подопытных животных лю-
теинизациинепроовулировавших фолликулов, что отмечается у 8 
животных опытной группы и только у 3 контрольной.  

 
Таблица 2 

 
Количество структурных элементов в яичниках крыс на фоне ПД 

 
Длительность 

ПД 
Примордиальные 

ф-лы М+m 
Растущие 
ф-лы М+m 

Атретические ф-лы М+m Желтые
тела М+m Ф покоя Ф предтечки

Опыт 
1 сутки 70,3+9,8 19,1+5,3 201,5+43,7** 406,8+55,9** 625,4+150,3
3 суток 60,5+13,7** 16,1+2,35* 230,0+59,5** 405,8+84,5** 626,3+143,7*
5 суток 56,9+12,5** 15,8+4,1** 244,1+67,1** 430,7+96,5* 601,6+153,6*
7 суток 50,1+10,6** 12,1+3,2** 255,9+43,1** 449,0+56,8** 492,0+88,8**

Контроль 
1 группа 76,0+13,3 18,2+3,4 142,8+45,0 312,9+67,5 629,3+120,3
2 группа 80,7+11,2 17,2+4,1 150,1+39,7 345,8+46,3 650,3+76,9
3 группа 72,9+9,9 18,0+5,1 144,7+51,8 401,2+76,3 643,7+98,9
4 группа 74,2+10,5 18,3+4,7 149,3+55,5 389,4+64,3 635,2+111,0

 
Примечание. Достоверность отличия от контроля:– * – p<0,05, -** – p<0,01 
 

Таблица 3 
 

Количество структурных элементов в яичниках крыс после ПД  
(на срезе) 

 

Длительность
ПД 

Примордиальные 
ф-лы М+m 

Растущие ф-
лы М+m 

Атретические ф-лы 
М+m Желтые 

тела М+mФ покоя Ф пред-
течки

Опыт 
1 сутки 1,14+0,27 0,29+0,05 2,47+0,67 6,68+0,81 9,84+1,2
3 суток 1,10+0,35* 0,15+0,08** 2,91+0,43** 7,1+1,08* 8,52+1,7**
5 суток 1,02+0,66* 0,20+0,09* 3,55+0,54* 8,3+0,99** 6,71+1,6**
7 суток 0,99+0,56* 0,16+0,06** 4,78+00,67** 8,9+0,96** 6,42+1,9**

Контроль 
1 группа 1,16+0,23 0,27+0,04 2,47+0,67 6,68+0,81 9,84+1,2
2 группа 1,17+0,2 0,27+0,03 2,22+0,6 6,77+,2,2 9,33+2,09
3 группа 1,14+0,34 0,25+0,05 2,31+0,52 6,54+1,15 9,10+1,88
4 группа 1,16+0,37 0,26+0,04 2,10+0,55 6,61+1,00 9,56+1,55

 
Примечание. Достоверность отличия от контроля: * – p<0,05,  

** – p<0,01 
 

Часть животных были забиты в фазы предтечки, которая 
также значительно удлинялась на фоне длительного ПД. В яич-
никах этих крыс полностью отсутствовали желтые тела и содер-
жалось много атретических фолликулов. Атрезии в большом 
количестве подвергались фолликулы на поздних стадиях созре-
вания (граафовы пузырьки). Количество атретических фоллику-
лов на срезе доходило до 10-11, тогда как в контрольной группе 
их число, как правило, не превышало 6. Атрезия проходила как 
по типу облитерирующей, так и по типу кистозной. Облитери-
рующая атрезия встречается при физиологических процессах в 
организме, тогда как кистозная атрезия говорит о патологических 
сдвигах в половом цикле животных.  

В яичниках крыс, забитых в фазы покоя, отмечалось боль-
шое количество желтых тел. Количество желтых тел доходило до 
10 на срезах у крыс контрольной группы, тогда как в опытной-
группе не превышало 6.  

В опытной группе отмечалось утолщение белочной оболоч-
ки, а у части крыс поверхностный герминогенный эпителий был 
многослойный. В контрольной группе такие явления встречались 
значительно реже.  

Анализируя полученные данные, можно прийти к выводу, 
что голодание приводит к изменениям половой цикличности. Эти 
изменения заключаются в удлинении отдельных циклов, что, в 
свою очередь, вызвано изменением продолжительности отдель-
ных фаз, а именно фазы предтечки и фазы покоя. В яичниках на 
фоне ПД отмечается значительное уменьшение герминогенных 
элементов, в основном за счет потенциально активных преморди-
адбных и растущих фолликулов. Одновременно увеличивается 
число неактивных атретических фолликулов. Также увеличивает-
ся число дегенеративных форм фолликулов таких, как кистозно 
измененные фолликулы и лютеинизированные непроовулиро-
вавшие фолликулы. Несмотря на прогрессивное уменьшение веса 
крыс, аналогичного уменьшения веса яичников не отмечается. 
Скорее всего, этот феномен можно объяснить пролонгацией фазы 
покоя, в которой вес яичников значительно увеличивается за счет 
формирования желтых тел. Все эти явления выражены резче при 
более длительной депривации. Так, по мере удлинения сроков 
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голодания в яичниках регистрировалось все большее снижение 
количества генеративных элементов. Появление патологических 
форм фолликулов также отмечалось у крыс, переживших 5- и 7-
суточное голодание. Можно предположить, что наличие этих 
изменений в яичниках свидетельствует о снижении эстрогенной 
насыщенности организма и о развитии выраженной гипоэстроге-
немии. Однако следует отметить, что вышеназванные изменения 
не являются необратимыми. Есть основания предполагать, что 
при изучаемых сроках депривации половая цикличность крыс 
может восстанавливаться в процессе перехода на нормальный 
пищевой рацион. 

Выводы. 
1. Голодание вызывает качественные и количественные из-

менения полового цикла и структуры яичников белых лаборатор-
ных крыс. 

2. Степень выраженности изменений полового цикла и 
структуры яичников крыс, вызванных голоданием, находится в 
прямой зависимости от его длительности. 

3. Выявленные изменения структуры яичников не являются 
необратимыми. 
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The rat is the most convenient object for studying the effect of 

various unfavourable factors on the genital system. Rats` genital cycle 
consists of vaginal and ovarian cycles. In the previous researches we 
described the influence of hunger on the vaginal cycle. This article 
concerns studying the effect of food deprivation on the structure and 
function of rats ovaries. Forty eight rats were studied in the period of 
hunger from one to seven days. Cycle disorders were revealed: the 
quantity of yellow bodies lessened, the quantity of atrophied follicula 
increased. The longer time of food deprivation was the more changes 
took place. However we did not find out serious irreversible changes 
in the ovaries in the period of studying hunger. 
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ПЕРВИЧНОЙ ИНВАЛИДНОСТИ,  

ЕЁ ДИНАМИКА И СТРУКТУРА СРЕДИ НАСЕЛЕНИЯ  
КАЛУЖСКОЙ ОБЛАСТИ 

 
Ю.И. ГРИГОРЬЕВ*, А.В. ЕРШОВ** 

 
В статье представлены показатели распространенности, динамики и 
структуры первичной инвалидности населения Калужской области. 
Проведен анализ показателей впервые выявленной инвалидности сре-
ди всего населения в целом, по возрастным группам и классам болез-
ней за период с 2001 г. по 2009 г. Выявлены ситуация с первичной ин-
валидностью, тенденции в её динамике и особенности структуры при-
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чин по нозологическим формам, способствующим возникновению ин-
валидности в различных возрастных группах населения.  
Ключевые слова: первичная инвалидность, население, возрастные 
группы, нозологические формы, Калужская область.  

 
Инвалидность является одним из основных показателей здо-

ровья. Поэтому проблема инвалидности населения, особенно лиц 
молодого, трудоспособного возраста, является актуальной и в на-
шей стране. По международной классификации геронтологов и с 
учетом наступления трудовой деятельности в Российской Федера-
ции к молодому возрасту относятся лица от 18 до 44 лет [6].  

Сохранение и укрепление здоровья населения − одна из 
важных социально-экономических задач государственного 
управления [9,10]. Ситуация с инвалидностью населения, как в 
целом по Российской Федерации, так и в большинстве регионов 
страны, характеризуется её довольно высоким уровнем в различ-
ных возрастных группах, что негативно отражается на состоянии 
здоровья и является следствием сложившейся социально-
экономической ситуации [1,3-5,7,13,14].  

В системе социальной защиты населения принято такое по-
нятие как первичная инвалидность. Первичная инвалидность − 
это число лиц, впервые признанных инвалидами (ВПИ) при осви-
детельствовании их в бюро медико-социальной экспертизы 
(БМСЭ) в течение года. Ряд авторов считает, что инвалидность у 
лиц молодого возраста является довольно актуальной проблемой 
для нашей страны [7,8,10-13].  

На современном этапе развития общества решение проблемы 
снижения уровня инвалидности населения − одно из приоритетных 
направлений здравоохранения, а также социальной политики, про-
водимой государством. Инвалидность является сложной медико-
социальной проблемой, и уровень ее обусловлен многочисленными 
факторами: демографическими, экологическими, социально-
экономическими, медицинскими. В последние годы в Российской 
Федерации отмечается тенденция к снижению, хотя и незначитель-
ному, численности лиц в возрасте 18 лет и старше, впервые при-
знанных инвалидами (как в абсолютных, так и относительных 
показателях). Наряду с этим, наметился рост процента первичной 
инвалидности в трудоспособном возрасте среди общей численно-
сти впервые признанных инвалидов. Кроме того, статистические 
данные свидетельствуют о довольно высоком показателе распреде-
ления детей-инвалидов по заболеваниям, обусловившим возникно-
вение инвалидности, уровень которого в течение последнего деся-
тилетия изменяется не очень существенно. Все это указывает на 
сохраняющиеся проблемы в состоянии здоровья населения. Поэто-
му в современной демографической ситуации большую социаль-
ную значимость имеет сохранение трудового потенциала. Для 
эффективного осуществления практических мероприятий в этом 
отношении необходима комплексная, более углубленная научно-
исследовательская проработка проблемы инвалидности, особенно 
на региональном уровне. Постановка задач по её решению является 
вполне актуальной и своевременной [2,14]. 

Цель исследования – изучение состояния здоровья жите-
лей Калужской области по данным отчетных документов и ин-
формационных материалов о распространенности, уровне, струк-
туре и динамике первичной инвалидности всего населения в 
целом и по возрастным группам с установлением основных при-
чин её возникновения.  

Материалы и методы исследования. В ходе исследования 
изучено формирование первичной инвалидности в когорте жите-
лей Калужской области за период с 2001 г. по 2009 г. Для изуче-
ния впервые выявленной инвалидности нами проведен анализ и 
оценка основных показателей её распространенности, динамики 
и структуры по классам и нозологическим формам болезней (с 
учетом и в соответствии с МКБ-10) всего населения в целом и по 
возрастным группам. В ходе работы использованы как источники 
информации статистические сборники и материалы Росстата и 
Калугастата, ФГУ ФБМСЭ, БМСЭ по Калужской области, феде-
ральных и региональных органов управления здравоохранением 
и социальным обеспечением, в том числе по форме № 7-Д (собес) 
[1,3-5]. Показатели инвалидности в целом и по возрастным груп-
пам рассчитывались на 10000 соответствующего населения, в том 
числе по классам болезней, за три года (2007–2009 гг.) и в дина-
мике за длительный период (2001–2009 гг.).  

Объектом исследования стали впервые признанные инвали-
дами дети до 18 лет, взрослое население области (18 лет и старше) 
в целом, а также в трудоспособном и пенсионном возрасте.  
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Результаты и их обсуждение. Установлено, что за послед-
ние 5 лет (2005–2009 гг.) динамика численности впервые выяв-
ленных среди населения инвалидов в целом по области имеет 
неустойчивый характер. Так, по сравнению с 2005 г. (10217 чело-
век) произошло уменьшение их количества на 27,8% в 2007 г. 
(7381 человек). Однако в дальнейшем был отмечен незначитель-
ный рост этого показателя − до 7447 человек в 2009 г. (на 0,9%), 
что соответствует общей ситуации с инвалидами в РФ. В 2009 г. 
медико-социальной экспертной комиссией (МСЭК) было первич-
но освидетельствовано 9011 жителей области, что по сравнению 
с 2007 г. и 2008 г. оказалось больше всего на 0,6 и 1,3% соответ-
ственно (табл. 1).  

Таблица 1 
 

Количество жителей области впервые освидетельствованных в БМСЭ  
среди всего населения области в целом за 2007–2009 гг.  

(в абс. ед. и %) 
 

Показатели 2007 г. 2008 г. 2009 г. 
Первично освиде-
тельствовано для 
определения 

группы инвалидно-
сти 

 
8958 

 
8898 

 
9011 

Признано инвали-
дами 

7381 
(82,4%)

7440 
(83,6%) 

7447 
(82,6%) 

Инвалидами не 
признано 

1577 
(17,6%)

1458 
(16,4%) 

1564 
(17,4%) 

 
Анализ результатов освидетельствований граждан на базе 

областного бюро медико-социальной экспертизы и его террито-
риальных подразделений в 2009 г. позволил выяснить, что из 
числа таких лиц были впервые установлены группы инвалидно-
сти в 82,6% случаев (7447 человек, составивших 74,3 случая на 
10000 населения в целом). По сравнению с этим годом в 2008 г. 
первичные случаи инвалидности были признаны у 83,6% освиде-
тельствованных лиц (7440 человек, составивших 74,2/10000).  

Из числа ВПИ 7029 (94,4%) человек было представлено 
взрослыми жителями области в возрасте 18 лет и старше, соста-
вившими 70,2 случаев на 10000 всего населения и 84,0/10000 
взрослого населения. При этом впервые признаны инвалидами в 
трудоспособном возрасте 3153 человека (44,9% от общей числен-
ности взрослых ВПИ, составив 31,5/10000 всего населения, 
37,7/10000 взрослых и 53,4/10000 трудоспособного населения), в 
пенсионном возрасте – 3876 человек (55,1% от общей их численно-
сти, составив 38,7/10000 всего населения, 46,3/10000 взрослых и 
157,5/10000 пенсионеров). Кроме того, в 2009 г. были также впер-
вые признаны инвалидами 418 детей до 18 лет (соответственно 
4,17/10000 всего населения и 25,4/10000 детского населения).  

Проведенное изучение показателей первичной инвалидно-
сти за период с 2001 г. по 2009 г., рассчитанных на 10 тыс. насе-
ления, показало, что в области за последние 5 лет возникла тен-
денция к уменьшению числа случаев ВПИ среди жителей в воз-
расте 18 лет и старше. На основании данных за 2007–2009 гг. 
можно говорить о стабилизации у взрослых этого показателя, в 
том числе в трудоспособном возрасте (табл. 2, рис. 1).  

 
Таблица 2 

 
Сравнительная численность лиц, впервые признанных инвалидами  

в возрасте 18 лет и старше (2001–2009 гг.)  
 

Показатель 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Всего, человек 

- на 10000 всего населе-
ния области в целом 

9846 
 

89,2 

10391 
 

100,0 

8815
 

85,7

9880 
 

96,4 

9890 
 

97,2 

8566 
 

84,9 

7036
 

69,9

7063
 

70,3

7029
 

70,2
В % от общей численно-

сти инвалидов: 
- инвалиды I группы 
- инвалиды II группы 
- инвалиды III группы 

 

 
 

15,5 
52,6 
31,9 

 
 

15,5 
48,8 
35,7

 
 

13,8 
49,3 
36,9 

 
 

9,8 
36,6 
53,7 

 
 

10,7 
35,3 
54,0 

 
 

12,3 
36,9 
50,8

 
12,8 
34,0 
53,2

 
12,4 
33,4 
54,2

Из общей численности 
взрослых инвалидов – 
инвалиды в трудоспо-
собном возрасте, всего 

(человек): 
- в % от общей числен-
ности взрослых инвали-

дов 

 
 
 

4130 
 

41,9 

 
 
 

4182 
 

40,2 

 
 
 

4016
 

45,6 

 
 
 

3753 
 

38,0 

 
 
 

3212 
 

32,5 

 
 
 

3446 
 

40,2 

 
 
 

3118
 

44,3 

 
 
 

3078
 

43,6 

 
 
 

3153
 

44,9

 
По сравнению с 2001 г. в 2009 г. число лиц в возрасте 

старше 18 лет, которым впервые была установлена инвалидность, 
уменьшилось на 28,6%. Снижение уровня инвалидности в группе 
лиц трудоспособного возраста за этот период было несколько 
меньшим (на 23,7%). Результаты первичного освидетельствова-
ния взрослого населения в 2007 − 2009 г. представлены в табл. 3.  

 
 

Рис. 1. Динамика численности лиц, впервые признанных инвалидами в 
возрасте 18 лет и старше, в том числе в трудоспособном возрасте, в абс. ед. 

 
Таблица 3 

 
Сравнительные показатели первичного освидетельствования  

взрослого населения Калужской области и РФ в целом,  
по возрасту и группам инвалидности за 2007–2009 гг. (в абс. ед. и %) 

 
Показатели 2007 г. 2008 г. 2009 г. РФ (%)

Освидетельствовано 
первично для определения  
группы инвалидности, всего:

 
8494 

 
8425 

 
8509  

Признанно инвалидами 7036 (82,8%) 7063 (83,8%) 7029 (82,6%) 89,9

1 группа 867 
(12,3%) 

905 
 (12,8%) 

874
 (12,4%) 10,5 

2 группа 2594 (36,9%) 2401 (34,0%) 2349 (33,4%) 52,1
3 группа 3575 (50,8%) 3757 (53,2%) 3806 (54,2%) 37,4

Лиц пенсионного возраста 3918 (55,7%) 3985 (56,4%) 3876 (55,1%) 55,3
Лиц трудоспособного 

возраста 3118 (44,3%) 3078 (43,6%) 3153 (44,9%) 44,7 

 
Выяснено, что в области за последние три года более поло-

вины численности всех ВПИ взрослого населения представлено 
инвалидами 3 группы и меньше всего – инвалидами 1 группы. 
Как видно из табл. 3, в структуре ВПИ за 2009 г. среди населения 
старше 18 лет наметилась тенденция к снижению лиц, отнесен-
ных к 1 группе − с 12,8% в 2008 г. до 12,4% случаев. Численность 
инвалидов со 2 группой уменьшилась с 34,0% до 33,4%. В то же 
время произошел рост числа лиц ВПИ с 3 группой, − до 54,2% 
(2008 г. − 53,2%). Это имело существенные отличия по сравне-
нию со средними показателями по РФ в целом, где ситуация в 
отношении распределения инвалидов по группам была несколько 
иной. По РФ ВПИ 2 группы признано 52,1%, а третьей – только 
37,4% инвалидов. Среди лиц трудоспособного возраста показате-
ли ВПИ по группам инвалидности распределились следующим 
образом. Они были признаны только в 7,7% случаев инвалидами 
1 группы и в 35,3% − 2 группы. В то же время больше половины 
из них (57,0%) отнесено к инвалидам 3 группы. 

Показатель первичной инвалидности среди взрослых из 
расчета на 10 тыс. человек этого контингента населения имеет 
также тенденцию к незначительному снижению, однако остается 
несколько выше пределов среднего его уровня по РФ (рис. 2). В 
2009 г. по области он составил 84,0/10000 (РФ – 80,6), в 2008 г. – 
84,4 (РФ − 83,5).  

 

 
 

Рис. 2. Динамика уровня первичной инвалидности взрослого населения за 
2007–2009 гг. (на 10 тыс. человек населения соответствующего возраста) 
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Таблица 4 
 

Сравнительные показатели уровней первичной инвалидности 
 жителей Калужской области в возрасте 18 лет и старше  

по отдельным нозологиям (причинам)  
в 2007−2009 гг. (на 10000 взрослого населения)  

 
Класс заболевания 2007 2008 2009 РФ 

Инфекционные болезни:  
туберкулез 1,4 1,5 1,6 2,5 

Злокачественные 
 новообразования 18,8 20,7 21,1 15,7 

Болезни эндокринной  
системы 2,1 2,1 2,0 2,3 

Психические расстройства и 
расстройства поведения 5,0 3,8 4,9 3,4 

Болезни нервной системы 2,7 2,6 2,5 2,7 
Болезни органов зрения 2,7 2,9 2,8 2,4

Болезни системы  
кровообращения 33,8 32,3 29,8 33,3 

Болезни органов дыхания 1,5 1,5 1,0 2,1
Болезни органов пищеварения 1,7 1,8 2,0 1,5
Болезни костно-мышечной  

системы 6,3 7,3 7,7 7,1 

Последствия травм, отравлений и 
других воздействий внешних 

причин 
5,2 4,1 4,2 4,4 

Производственные травмы и 
профзаболевания 0,6 0,8 0,4 - 

Уровень первичной  
 инвалидности по всем классам  

болезней, всего: 
84,2 84,4 84,0 80,6 

 
Рассматривая причины инвалидности по заболеваемости 

(табл. 4), необходимо отметить, что с 2007 г. по 2009 г. среди 
жителей области в возрасте 18 лет и старше, впервые признанных 
инвалидами, наметилась тенденция к снижению её уровня (в 
расчете числа случаев на 10000 взрослого населения), не только в 
целом по всем классам болезней (с 84,2 в 2007 г. до 84,0 в 2009 
г.), но и по следующим нозологическим формам: − болезни сис-
темы кровообращения – с 33,8 в 2007 г. до 29,8 в 2009 г. (РФ − 
33,3); − болезни нервной системы – с 2,7 до 2,5 (РФ − 2,7); − бо-
лезни органов дыхания – с 1,5 до 1,0 (РФ – 2,1); − последствия 
всех травм, отравлений и других воздействий внешних причин – 
с 5,8 до 4,6/10000 (РФ – 4,4). В то же время выявлен рост уровня 
этого показателя по злокачественным новообразованиям и болез-
ням костно-мышечной системы – соответственно с 18,8 и 6,3 в 
2007 г. до 21,1 и 7,7 в 2009 г. (РФ – соответственно 15,7 и 
7,1/10000). 

Анализ причин инвалидности у жителей области, впервые 
признанных инвалидами, по ведущим нозологическим формам 
среди взрослого населения показал, что в 2009 г., как и в преды-
дущие годы, имеют большое значение заболевания системы кро-
вообращения, новообразования и заболевания костно-мышечной 
системы.  

Так, за 2007−2009 гг. в области среди ВПИ всего взрослого 
населения в целом сохранялась тенденция по преобладанию 
больных с патологией системы кровообращения (1 ранговое ме-
сто), доля которой в структуре 2009 г. составила 35,5% (РФ − 
41,3%), в 2008 г. − 38,3% (РФ − 44,6%), но с выраженной тенден-
цией к снижению её уровня. Структура болезней этого класса в 
основном была представлена ишемической болезнью сердца 
(45,8%) и цереброваскулярными болезнями (38,2%), в целом 
составивших 84,0%. Первая из них среди пенсионеров встреча-
лась чаще, чем в когорте трудоспособного населения − в 1,7 раза, 
а вторые – в 2,9 раза. 

На 2 месте находятся злокачественные новообразования: в 
2009 г. – 25,1% (РФ − 19,5%), в 2008 г. − 24,5% (РФ − 17,6%).  

3-е место занимают заболевания костно-мышечной систе-
мы: в 2009 г. − 9,1% (РФ − 8,8%), в 2008 г. − 8,6% (РФ − 8,4%).  

Анализ показателей стойкой утраты трудоспособности сре-
ди жителей области в возрасте 18 лет и старше позволил выяс-
нить, что имеется существенная разница в их уровне среди взрос-
лого населения, зависящая от контингента инвалидов. Это, по-
видимому, связано с расширением спектра социальной поддерж-
ки после введения в действие Федерального закона от 22.08.2004 
г. № 122-ФЗ. Так, например, по сравнению с 2003 г. в 2005 г. 
произошло увеличению в 1,4 раза впервые признанных инвали-
дами лиц пенсионного возраста (старше 55 лет женщины и 60 лет 
мужчины) до 6678 человек с постепенным снижением уровня 

этого показателя в 2006 – 2009 гг. – соответственно 5120, 3918, 
3985 и 3876 человек.  

Выяснено, что контингент взрослого населения, впервые 
признанного инвалидами, в 2009 г. был представлен в 55,14% 
случаев лицами пенсионного возраста (2008 г. − 56,4%; 2007 г. − 
55,7%; РФ – 55,3%). Число случаев ВПИ пенсионного возраста в 
2009 г. было меньше на 2,73 и 1,07% по сравнению с 2008 г. и 
2007 г. При этом оказалось, что впервые признанные инвалидами 
пенсионеры по численности превышали ВПИ лиц трудоспособ-
ного возраста в 2007–2009 гг. − соответственно в 1,26; 1,29 и 1,23 
раза, то есть в относительных показателях возник прирост пер-
вых и снижение количества вторых. Абсолютные показатели 
числа ВПИ пенсионеров и лиц трудоспособного возраста соста-
вили в среднем за 3 года (2007–2009 гг.) 3926,3 и 3116,3 случаев 
соответственно. Среди лиц пенсионного возраста в 2009 г. пока-
затель ВПИ равнялся 157,5/10000 (РФ − 165,3), в 2008 г. – 164,3 
(РФ − 179,6), что было соответственно в 2,9 и 3,2 раза выше, чем 
среди лиц трудоспособного возраста.  

Ранжирование инвалидности пенсионеров, впервые при-
знанной в связи с их заболеваемостью по классам болезней в 
2009 г., показало следующее:  

– 1 ранговое место занимают болезни системы кровообра-
щения (42,53% случаев среди пенсионеров, 23,4% − среди всех 
взрослых, удельный вес пенсионеров в этом классе составил 
66,0%; в 2008 г. – соответственно 45,3%, 25,5% и 66,7%);  

– 2 место – злокачественные новообразования (25,8% − 
среди пенсионеров, 14,2% − среди всех взрослых, 56,6% в этом 
классе; в 2008 г. – соответственно 13,8%, 24,5% и 56,3%);  

– 3 место – болезни костно-мышечной системы (8,2% − 
среди пенсионеров, 4,5% − среди всех взрослых, 49,4% в этом 
классе; в 2008 г. – соответственно 4,5%, 7,93% и 52,0%).  

Здесь следует обратить внимание на то, что основными при-
чинами ВПИ пенсионеров в классе болезней системы кровообра-
щения являются ишемическая болезнь сердца (43,8%) и цереброва-
скулярные болезни (43,1%), составившие в целом 86,9%.  

Расчет первичной инвалидности пенсионеров на 10000 че-
ловек этого возраста позволил выяснить, что в 2009 г. показатель 
ВПИ в данной группе населения составил по таким классам бо-
лезней как:  

 − болезни системы кровообращения – 66,9 случаев на 
10000 пенсионеров (2008 г. − 74,4);  

− злокачественные новообразования - 40,6 (2008 г. – 40,2);  
− болезни костно-мышечной системы – 12,9/10000 (2008 − 

13,0).  
Среди ВПИ взрослого населения удельный вес лиц трудо-

способного возраста составил в 2009 г. 44,9% (в 2008 г. – 43,6%). 
В структуре первичной инвалидности по сравнению с 2008 г. в 
2009 г. по группам инвалидности наметилось повышение удель-
ного веса абсолютного числа инвалидов среди лиц трудоспособ-
ного возраста (соответственно с 3078 до 3153 человек). В 2009 г. 
в целом по области уровень первичной инвалидности лиц трудо-
способного возраста составил 53,4 случая на 10000 человек этой 
когорты населения (РФ − 50,9). Всего среди взрослых в 2009 г. 
впервые признано инвалидами в молодом возрасте (до 44 лет) 
1027 человек, что составило 14,6% от общей первичной их чис-
ленности в этом году (2008 г. − 997 чел. или 14,1% соответствен-
но; РФ − 15,1%). Лиц среднего возраста (от 45 до 54 лет женщи-
ны и от 45 до 59 лет мужчины) первично признано инвалидами 
было 2126 человек − 30,2% (2008 г. – 2081 или 29,5%; РФ − 
29,6%). В связи с этим необходимо обратить внимание на то, что 
первичная инвалидность является одним из основных показате-
лей здоровья населения, особенно у лиц молодого возраста.  

В трудоспособном возрасте в 2009 г. установление первич-
ной инвалидности по причине заболеваемости с учетом классов 
болезней на первом месте, как и в 2007–2008 гг., по-прежнему 
сохранялось следующее ранжирование мест: 

– 1 место – болезни системы кровообращения – 26,9% 
(2008 г. − 29,3%, 2007 г. – 31,0%);  

– 2 место – злокачественные новообразования – 24,3% 
(2008 г. − 24,6%, 2007 г. − 19,8%);  

– 3 место – болезни костно-мышечной системы – 10,3% 
(2008 г. − 9,5%, 2007 г. − 8,6%);  

Доля ВПИ трудоспособного возраста в структуре всей инва-
лидности взрослого населения и удельный их вес в классах заболе-
ваемости составляли по причине болезней системы кровообраще-
ния в 2008 г. – соответственно 25,5% и 66,7%, в 2009 г. – 12,9% и 
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34,0%; злокачественных новообразований в 2008 г. – 10,7% и 
43,7%, в 2009 г. – 10,9% и 43,4%; болезней костно-мышечной сис-
темы в 2008 г. – 4,13% и 48,0%, в 2009 г. – 4,6% и 50,5%.  

Среди ВПИ всего взрослого трудоспособного населения по 
причине болезней системы кровообращения первичная инвалид-
ность в 2009 г. была установлена в молодом возрасте в 3,8%, а в 
старшем – в 23,1% случаев. Следует отметить, что в связи с болез-
нями системы кровообращения этот показатель среди лиц молодо-
го трудоспособного возраста составлял 11,8%, в старшем трудо-
способном возрасте – 34,2% случаев. Как видим, в когорте лиц 
старшего трудоспособного возраста первичная инвалидность по 
указанной причине признавалась в 2,9 раза чаще, чем в молодом 
возрасте, а по отношению ко всему взрослому трудоспособному 
населению этот показатель среди них был ещё больше – в 6,1 раза.  

Кроме того, следует указать, что в когорте ВПИ старшего 
трудоспособного возраста среди болезней системы кровообраще-
ния как причина инвалидности преобладали ишемическая бо-
лезнь сердца (51,1%) и цереброваскулярные болезни (29,0%), в 
связи с которыми было признано инвалидами основное число 
освидетельствованных граждан по этому классу болезней, соста-
вивших в целом 80,1%.  

Изучение показателя первичной инвалидности трудоспо-
собного населения, полученного в результате проведенного рас-
чета на 10000 соответствующего контингента лиц, позволило 
установить, что в 2009 г. он составил 53,4 (2008 г. – 51,8). Как 
видим, произошел рост этого показателя среди наиболее актив-
ной, работоспособной части населения. В трудоспособном моло-
дом возрасте он равнялся 17,4/10000, что было в 2,1 раза меньше 
чем у лиц старшего возраста – 36,0/10000. При этом заболевае-
мость, приведшая к первичной инвалидности, среди всех лиц 
трудоспособного возраста, в том числе молодого и старшего, 
составила по таким классам как:  

– болезни системы кровообращения – соответственно 14,4; 
2,05 и 12,3;  

– злокачественные новообразования – соответственно 13,0; 
3,0 и 10,0/10000.  

Анализ результатов первичного освидетельствования жите-
лей области в возрасте до 18 лет, проведенного для установления 
им инвалидности, показал, что в 2006 г. было 494 таких случая 
среди детей. В 2007 г. количество освидетельствований детского 
населения несколько уменьшилось (464 случая), а затем стало 
происходить увеличение их числа (2008 г. – 473; 2009 г. – 502 
случая). После прохождения освидетельствования ВПИ были 
признаны соответственно 387 (78,3%), 345 (74,4%), 377 (79,7%) и 
418 (83,3%) детей (РФ 2008 г. − 85,2%), что указывает на рост 
показателя первичной инвалидности среди детей.  

Содержание структуры первичной инвалидности детей по 
классам болезней и отдельным видам патологии представлено в 
табл. 5.  

Таблица 5 
 

Структура первичной инвалидности детей по классам болезней 
 за 2005–2009 гг. (в %) 

 
Наименование классов 
и отдельных болезней 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г.

Болезни эндокринной системы 10,4 7,7 9,0 7,4 9,8 
Психические расстройства 

- из них умственная отсталость 
16,8 
10,4 

27,4 
22,5 

22,3 
16,2 

22,5 
13,3 

16,3 
9,8 

Болезни нервной системы 
- из них церебральный паралич и  
другие паралитические синдромы 

12,2 
 
- 

12,1 
 

9,0 

15,1 
 

9,0 

11,1 
 

5,6 

12,7 
 

7,9 

Врожденные аномалии (пороки развития), 
деформации и хромосомные нарушения 

- из них аномалии системы  
кровообращения 

 
 

26,9 
 

11,0 

 
 

24,0 
 

8,8 

 
 

24,6 
 

8,7 

 
 

30,8 
 

9,8 

 
 

31,6 
 

13,4 

 
На основании полученных данных выяснено, что в 2009 г. 

среди ВПИ детей по нозологическим формам, явившимся причи-
нами установления инвалидности, первое ранговое место зани-
мают врожденные аномалии и пороки развития − 31,6% (2008 г. – 
30,8%, 2007 г. − 24,6%); на втором находятся психические рас-
стройства − 16,3% (2008 г. − 22,5; 2007 г. − 22,3%), на третьем 
заболевания нервной системы − 12,7% (2008 г. – 11,1%; 2007 г. – 
15,1%) и на четвертом месте − заболевания эндокринной системы 
− 9,8% (2008 г. − 7,4%; 2007 г. – 9,0%).  

Следует отметить, что в структуре первичной инвалидности 
детей, признанных инвалидами по причине врожденных анома-

лий (пороков развития), деформаций и хромосомных нарушений, 
аномалии системы кровообращения за 2005–2009 гг. в этом клас-
се составляли в среднем 36,8%. По сравнению с 2008 г. в 2009 г. 
численность инвалидов среди детей по этой причине увеличилась 
на 10,5% и составила 42,4%. В целом среди болезней всех клас-
сов впервые признанная инвалидность детского населения по 
причине аномалий системы кровообращения в 2008 г. составляла 
9,8% случаев с последующим ростом её уровня в 2009 г. до 
13,4%. При этом установлено, что основное содержание структу-
ры по видам инвалидности населения области в возрасте до 18 
лет в 73,6% случаев состояло из умственных, висцеральных и 
метаболических, а также двигательных нарушений состояния 
здоровья детей. 

Расчет первичной инвалидности детей на 10000 человек 
этого возраста позволил выяснить, что по сравнению с 2008 г. 
(22,7) произошел рост показатель ВПИ среди данного континген-
та населения до 25,4 случаев в 2009 г. – на 11,9%. Этот показа-
тель составил по таким классам болезней как врожденные анома-
лии и пороки развития 8,0 случаев на 10000 детского населения 
(2008 г. − 7,0), психические расстройства – 4,1 (2008 г. – 5,1), из 
них умственная отсталость – 2,5 (2008 г. – 3,0), болезни нервной 
системы – 3,2/10000 (2008 г. – 2,5).  

В связи с оказанием значительного влияния на показатель 
общего состояние здоровья детей уровня их инвалидности с 2007 г. 
в области организован учет детей с ограниченными возможностя-
ми, что обеспечило ведение Федерального регистра детей-
инвалидов в рамках реализации мероприятий федеральной целевой 
программы «Дети России» (подпрограмма «Дети-инвалиды»).  

Таким образом, результаты исследования распространенно-
сти, динамики и структуры первичной инвалидности среди лиц, 
проживающих на территории Калужского региона, свидетельст-
вуют о том, что с 2001 г. по 2009 г. в области наблюдается ста-
бильная тенденция по снижению численности взрослого населе-
ния, впервые признанного инвалидами. Среди них основная мас-
са освидетельствованных граждан признана инвалидами в пер-
вую очередь вследствие болезней системы кровообращения, 
новообразований и болезней костно-мышечной системы, которые 
в структуре первичной инвалидности в 2009 г. составили 69,8%.  

Вместе с тем в распространенности, динамике и структуре 
первичной инвалидности населения области имеются следующие 
особенности:  

– уровень показателя ВПИ пенсионеров, исходя из расчета 
на 10000 человек соответствующей когорты населения, наблюда-
ется за последние 2 года в среднем более чем в 3 раза выше, чем 
среди лиц трудоспособного возраста;  

– в структуре ВПИ по группам инвалидности за 2009 г. сре-
ди контингента населения старше 18 лет наметилась тенденция к 
снижению лиц, отнесенных к 1 и 2 группам, с одновременным 
ростом числа лиц ВПИ с 3 группой − до 54,2%;  

– в последние годы в области наблюдается постоянный рост 
первичной инвалидности среди населения в возрасте до 18 лет, 
при этом показатель ВПИ детей на 10 тыс. детского населения в 
2009 г. вырос до 25,4 случаев;  

– среди нозологических форм болезней, явившихся причи-
нами возникновения первичной инвалидности у детей, основная 
их доля (70,4%) представлена врожденными аномалиями и поро-
ками развития, психическими расстройствами, заболеваниями 
нервной и эндокринной систем. В структуре первичной инвалид-
ности детей, признанных инвалидами по причине врожденных 
аномалий (пороков развития), аномалии системы кровообраще-
ния имеют преимущественное распространение в 2005–2009 гг. с 
колебаниями от 31,9 до 42,4%, составляя в среднем 36,8%.  
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The article presents the indices of prevalence, dynamics and 

structure of primary disability in the Kaluga region population. For the 
first time primary disability indices among the whole population ac-
cording to age groups and classes of diseases for the period of 2001-
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nosological forms, which cause the beginnings of disability in various 
age groups, has been revealed. 
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ВЛИЯНИЕ НАНОЧАСТИЦ МЕТАЛЛОВ НА ПЛАЗМИДНУЮ  
ДНК ЭНТЕРОБАКТЕРИЙ 
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Е.В.БОРОДУЛИНА, С.Б. ОРЛОВ* 
 

В работе исследована плазмидная ДНК клинических штаммов энте-
робактерий, выделенных от больных с гнойными осложнениями 
травматолого-ортопедического стационара. Определена масса плаз-
мид, их распространенность среди клинических штаммов, наиболее 
значимые плазмидовары. Изучено действие наночастиц меди, желе-
за, цинка на плазмиды массой 30 и 80 мДа, статистически доказана 
элиминация этих плазмид под действием наночастиц меди. 
Ключевые слова: энтеробактерии, плазмидная ДНК, наночастицы, 
медь, железо, цинк. 

  
Представляется актуальным изучение антибактериальных 

свойств нанопорошков металлов в отношении антибиотико-
устойчивых микроорганизмов, являющихся, как правило, источ-
ником госпитальной инфекции в хирургических и травматолого-
ортопедических стационарах [6].  
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В борьбе с внутрибольничной инфекцией одним из сущест-
венных звеньев может стать постоянно действующая система 
мониторинга эпидемиологической обстановки. Плазмидный 
анализ остается полезным и эффективным методом, прежде всего 
при оценке штаммов, получаемых в ограниченный отрезок вре-
мени в определенном месте, например во время острой вспышки 
инфекции в больнице или в одном из ее отделений. Роль R-
плазмид в формировании госпитальных штаммов складывается 
из сообщения им резистентности к антибактериальным препара-
там, а также из их способности мобилизовать неконъюгативные 
плазмиды патогенности и вирулентности за счет коинтеграции с 
этими плазмидами, что при селективном давлении антибиотиков 
создает условия, благоприятные для отбора полиплазмидных 
штаммов, плазмиды также способны повышать резистентность 
микробной клетки к бактерицидному действию сыворотки крови, 
что наделяет клетку дополнительными селективными преимуще-
ствами. Характерная особенность современной внутрибольнич-
ной инфекции определяется не видом микроба-возбудителя, а их 
плазмидами [7].  

Детальное изучение плазмид позволяет определить источ-
ники и пути распространения внутрибольничной инфекции, вы-
званной бактериями различных видов. Изучение молекулярно-
генетических свойств плазмид сделало возможным определение 
источников и путей распространения внутрибольничной инфек-
ции, вызванной бактериями различных видов. Решить эту задачу 
методами классической бактериологической диагностики не 
всегда возможно [8]. 

Создание высокоэффективных антибактериальных препа-
ратов является актуальной проблемой современной медицины в 
связи с постоянно возрастающим числом гнойных осложнений. В 
этом отношении металлы в виде наночастиц являются одними из 
перспективных претендентов на создание нового класса антибак-
териальных средств [4,5]. 

В настоящее время уникальные физические свойства наноча-
стиц, возникающие за счёт поверхностных или квантово-
размерных эффектов, являются объектом интенсивных исследова-
ний. Наночастицы металлов проявляют ярко выраженную биоло-
гическую активность, в том числе бактериостатическое и бактери-
цидное действия, они обладают большей бактерицидной активно-
стью, чем растворимые соли металлов [1,2]. Одна наночастица 
металла может взаимодействовать с 10 парами нуклеотидов, а 
наночастица из сплава металлов (меди, цинка и железа) – с 6 вит-
ками ДНК. Размеры наночастиц примерно в 10-30 раз меньше 
размера клетки E. coli. Биологически активные наночастицы метал-
лов обладают пролонгированным действием из-за наличия на их 
поверхности защитной оксидной или гидроксидной «шубы», пре-
дотвращающей быстрое растворение металла-основы [3,4]. 

Поэтому актуальной задачей исследования является влияния 
наночастиц металлов на клетки, несущие плазмиды антибиотико-
резистентности, для изучения возможного влияния наночастиц на 
концентрацию плазмид и их наличие в бактериальной клетке. При-
менение наночастиц металлов может быть одним из путей преодо-
ления антибиотикорезистентности госпитальных штаммов и пре-
пятствием для горизонтальной передачи плазмидной ДНК. 

Цель исследования – изучить плазмидные ДНК клиниче-
ских штаммов энтеробактерий и характер влияния на них наноча-
стиц меди, железа, цинка.  

Материалы и методы исследования. Использованные 
средства: нанопорошки железа, меди, цинка, полученные плазмо-
химическим методом, питательные и транспортные среды, лабо-
раторная посуда, дозаторы пипеточные с варьируемыми объёма-
ми доз одноканальные (ЗАО «Лабсистемс СПб», центрифуга 
лабораторная Eppendorf, набор для идентификации энтеробакте-
рий «ENTEROtest24» «LACHEMA»; набор для выделения плаз-
мидной ДНК ООО «Цитокин», диски индикаторные картонные с 
противомикробными лекарственными средствами для определе-
ния чувствительности микроорганизмов к 50 противомикробным 
лекарственным средствам (ЗАО «Научно-исследовательский 
центр фармакотерапии», Санкт-Петербург), термостат суховоз-
душный, анализатор микробиологический для идентификации 
микроорганизмов BBL Crystal Autoreader MD1K040, микроскоп 
лабораторный Микрос МC-300. 

Для выделения плазмидной ДНК использовались классиче-
ский метод щелочного лизиса Бирнбойма-Доли и набор для вы-
деления плазмидной ДНК ООО «Цитокин». 
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Электрофорез проводился в горизонтальной камере с трис-
боратным буфером в 0,8%  агарозном геле с добавлением этидия 
бромида в конечной концентрации 0,5 мкг/мл. Для приготовле-
ния агарозного геля использовали агарозу фирмы «Chemopol» 
(Чехия). Объем заполненной лунки – 20 мкл. После застывания 
геля наносили образцы плазмидной ДНК (15 мкл) с краской для 
фореза (5 мкл) и тщательно перемешивали без образования пу-
зырьков воздуха. Электрофорез проводился в два этапа: 1) пред-
варительный электрофорез – 30 мин. при 20 V; 2) основной элек-
трофорез – 4-12 часов при 40-120 V. 

Камера для электрофореза заливалась трисборатным буфе-
ром. Гель фотографировали при помощи оранжевого светофильт-
ра с экспозицией 10-30 мин. В качестве маркеров молекулярных 
масс были использованы следующие плазмиды: pUC-19 (1,8 
мДа), pBR-322 (2,9 мДа), pBR-325 (4 мДа), р8А (23 мДа), pR-386 
(78 мДа), pRTSl (120 мДа). Для контроля хромосомной ДНК 
использовали бесплазмидный штамм E.coli НВ101. 

Полученный цифровой материал обработан с использова-
нием коэффициента χ2-критерия, с помощью которого оценивали 
различия между эффектами нанопорошков металлов в различных 
сериях исследования, определяя достоверность полученных ре-
зультатов по значению р – критического уровня значимости при 
проверке статистических гипотез. 

Результаты и их обсуждение. Всего для выделения плаз-
мидной ДНК были взяты 40 клинических штаммов энтеробакте-
рий, выделенных от больных с гнойными осложнениями травма-
толого-ортопедического стационара, изучены их культуральные, 
морфологические, биохимические свойства, чувствительность к 
антибиотикам. Затем все штаммы подвергали выделению плаз-
мидной ДНК. У 33 штаммов при электрофоретическом исследо-
вании обнаружены плазмиды различных молекулярных масс.  

Суммарные данные, полученные двумя методами, свиде-
тельствовали о том, что у 22 штаммов присутствовала наиболее 
распространенная у энтеробактерий R-плазмида с молекулярной 
массой ориентировочно в 30 мДа, несущая гены резистентности к 
антибиотикам. 26 штаммов содержали вторую плазмиду величи-
ной приблизительно в 80 мДа. Доминирующим был плазмидовар 
80:30 мДа – у 19 штаммов; менее распространен плазмидовар II – 
30:5,5 мДа – 6 штаммов; III плазмидовар содержал дополнитель-
но к плазмидам с молекулярной массой 30 и 80 мДа крупную 
плазмиду величиной 180 мДа (3 штамма); IV плазмидовар состо-
ял из R-плазмиды в 30 мДа и еще одной крупной плазмиды – 
90 мДа (5 штаммов). 

Экспериментальным путем были подобраны концентрации 
наночастиц, вызывающие снижение КОЕ после высева на плот-
ные питательные среды на 50% для каждого типа наночастиц.  

Штаммы, обладающие плазмидной ДНК, обработаны взве-
сью наночастиц меди в концентрации 0,001 мг/мл, железа в кон-
центрации 0,01 мг/мл и цинка в концентрации 0, 01мг/мл, после 
чего из них повторно была выделена плазмидная ДНК, а также в 
контрольной группе, подвергавшейся воздействию изотоническо-
го раствора NaCl без наночастиц. 

При воздействии наночастицами на штаммы энтеробакте-
рий, содержащие плазмиду массой 30 мДа, у 11 штаммов после 
обработки наночастицами меди произошла элиминация плазми-
ды (р=0,001), влияние наночастиц железа и цинка не выявило 
статистически достоверных изменений в копийности и количест-
ве плазмид, что представлено в табл. 1. 
 

Таблица 1 
 

Элиминация плазмиды 30 мДа под влиянием наночастиц металлов 
 

 
Группы 

Плазмида 30 мДа 

Штаммы с 
плазмидой 

Бесплазмидные 
штаммы Сумма 

Элиминация 
плазмиды в 

% 

Статистические 
показатели
χ2 р

1 Изотонический 
раствор NaCl 20 2 22 9,1   

2 Наночастицы 
меди 10 11 

 22 50,0 0,18 0,001

3 Наночастицы 
железа 19 3 22 13,6 0,01 0,50 

4 Наночастицы 
цинка 21 1 22 4,5 0,05 0,80 

  
Примечание: р – уровень достоверности различий показателей 2, 3, 4 групп 

по отношению к первой группе. 
 

Под влиянием наночастиц меди в 7 случаях обнаружено 
уменьшение копийности плазмиды величиной 80 мДа, в 12 слу-
чаях произошла полная элиминация этой плазмиды (р=0,001). 
После воздействия наночастиц железа и цинка статистически 
достоверной элиминации плазмид не выявлено. Данные пред-
ставлены в табл. 2. 
 

Таблица 2 
 

Элиминация плазмиды 80 мДа под влиянием наночастиц металлов 
 

Группы 

Плазмида 80 мДа 
Штаммы 

с 
плазмидой

Бесплазмидные 
штаммы Сумма 

Элиминация 
плазмиды в 

% 

Статистические 
показатели
χ2 р

1 Изотонический 
раствор NaCl 24 2 26 8,3   

2 Наночастицы 
меди 14 12 26 46,1 9,600 0,001 

3 Наночастицы 
железа 25 1 26 3,8 1,000 0,300 

4 Наночастицы 
цинка 25 1 26 3,8 0,71 0,7 

 
Примечание: р – уровень достоверности различий показателей 2, 3, 4 групп 

по отношению к первой группе 
 

Выводы: 
1. В результате проведенных исследований установлено, 

что среди изученных клинических штаммов распространены 
госпитальные штаммы энтеробактерий, обладающие R-
плазмидами. 

2. Определены наиболее распространенные плазмидовары.  
3. Выявлено уменьшение копийности и элиминация плаз-

мидных ДНК после обработки клеток энтеробактерий наночасти-
цами меди. После воздействия наночастиц железа и цинка види-
мых изменений плазмидных ДНК на электрофореграммах не 
отмечено. 

Ионы меди имеют в своей структуре положительно заря-
женный атом. Возможно, возникновение электростатических сил 
притяжения между отрицательно заряженным сахарофосфатным 
остовом ДНК и положительным атомом меди. Возможно образо-
вание хелатных связей между атомами азота, входящими в ими-
дазольные кольца пуриновых нуклеотидов, расположенных друг 
под другом в цепи ДНК.  
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The research concerns plasmid DNA of enterobacterium clinical 
cultures, which were educed at patients with suppurative complica-



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 2 – С.513  

tions in the trauma and orthopaedic hospital. Mass of plasmids, their 
prevalence among clinical cultures and most significant plasmidovars 
have been determined. The action of nanoparticles of copper, iron, 
zinc on plasmids with mass of 30 and 80 MDs has been studied; eli-
mination of these plasmids under the action of copper nanoparticles 
has been proved statistically. 

Key words: enterobacteria, plasmid DNA, nanoparticles, cop-
per, iron, zinc.  
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СТРУКТУРА ДЕТСКОГО ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНОГО  
ТРАВМАТИЗМА В ВОРОНЕЖСКОЙ ОБЛАСТИ 

 
А.А. ДЕДОВ* 

 
В данной работе представлены основные составляющие структуры и 
причин дорожно-транспортного травматизма детей дошкольного и 
школьного возраста. Статья содержит перечень возрастных интер-
валов и частотности травм при ДТП, а так же выводы и практиче-
ские рекомендации по профилю указанных явлений. 
Ключевые слова: дорожно-транспортный травматизм, медико-
демографическая характеристика; сезонная частотность ДТП, вре-
менной интервал. 

 
Во всем мире ежегодно от травм различного генеза поги-

бают более 5 миллионов человек. Для европейского региона 
указанный показатель составляет около 800 тысяч человек, то 
есть 8,3% всех летальных случаев в год [1]. Согласно средним 
статистическим показателям, в результате дорожно-
транспортных происшествий (ДТП) ежедневно в мире погибает 
почти 2200 человек, а в час – до 90 [3,7]. 

По данным оценки экспертов ВОЗ, значительную часть в 
структуре летальных исходов по причине травматизма составляют 
погибшие в ДТП. В мире на автомобильных дорогах гибнет около 
1,2 миллионов человек в год, от 10 до 50 миллионов человек полу-
чают травмы различной тяжести, при этом до 20% пострадавших 
становятся инвалидами, находясь в трудоспособном возрасте [5]. 

Так, в России ежегодно регистрируется около 200 тысяч 
пострадавших в ДТП и около 30 тысяч погибших, в том числе – 
около 1,5 тысяч погибших и 22 тысяч раненых и травмированных 
детей [2,3,4]. По статистике, каждое десятое ДТП в нашей стране 
происходит с участием детей, это означает, что каждый год в 
авариях Россия теряет по полутора тысяч своих молодых граж-
дан. Еще более 20 тысяч детей получают в происшествиях серь-
езные увечья, причем четверть покалеченных детей навсегда 
останутся инвалидами, т.е. станут пассивными членами, в боль-
шинстве своем с проблемами в области социальной и психологи-
ческой адаптации. 

Количество погибших зависит от того, насколько оператив-
но и грамотно оказана пострадавшим первая медицинская по-
мощь (ПМП). Так, при отсутствии ПМП в первые 60 минут коли-
чество летальных исходов возрастает на 30%. Если помощь за-
паздывает на три часа, эта цифра увеличивается до 60%, если на 
шесть часов – до 90%. В России своевременную и полноценную 
медпомощь при автомобильных авариях получают лишь 15% 
пострадавших, в том числе и детей [6]. До недавнего времени 
крайне спорным был вопрос о территориальном разделении рай-
онов и участков между различными бригадами скорой медицин-
ской помощи, в связи с чем не всегда однозначно и удавалось 
определиться с тем, кто должен оказывать помощь в той или 
иной загородных авариях. Это увеличивало временной промежу-
ток от момента аварии до момента оказания первичной врачеб-
ной помощи, что значительно снижало эффективность последней 
и увеличивало количество осложнений и летальных исходов. 

Гибель детей от травм в 23-26% (в разных возрастных 
группах) связана с автодорожной травмой. По усредненным дан-
ным, ежегодно на улицах и дорогах страны гибнет около 1,5 
тысяч и получает ранения почти 25000 несовершеннолетних 
участников дорожного движения.  

Актуальность проблемы дорожно-транспортного трав-
матизма (ДТТ) у детей помимо ее географических, статистиче-
ских, правовых масштабов и продолжающегося роста, обуслов-
лена тем, что многие случаи травматизма могут быть предупреж-

                                                           
* Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко, 
Кафедра стоматологии детского возраста, 394000 г. Воронеж, 
ул. Студенческая, д. 10. 

дены как заранее в результате профилактически-воспитательных 
мероприятий в школах и семье, так и в самый предаварийный 
момент в результате внимания и умелых действий водителей, 
родителей, сопровождающих детей лиц, свидетелей ДТП. 

Анализ и оценка литературных источников, касающихся 
организации медицинской помощи пострадавшим от травм, пока-
зали, что мало изученными считаются вопросы многофакторной 
оценки уровневых, структурных характеристик травматизма, 
проблемы его профилактики, организации и совершенствования 
травматологической помощи. 

Цель исследования – изучение структуры детского ДТТ на 
примере Воронежской области с целью совершенствования каче-
ства и эффективности организации медицинской помощи детям, 
пострадавшим в ДТП. 

Задачи исследования: 
1. Изучить медико-демографическую характеристику и 

факторы риска детей, пострадавших в результате ДТП. 
2. Провести анализ результатов лечения в группах детей, 

пострадавших в ДТП, в зависимости от специализации медицин-
ского учреждения. 

3. Дать комплексную оценку эффективности ПМП и ургент-
ной помощи в травматологическом стационаре детям, постра-
давшим в ДТП, выявить резервы для ее оптимизации. 

4.Обосновать основные направления по совершенствова-
нию организации медицинской помощи детскому населению, 
пострадавшего в ДТП. 

Материалы и методы исследования. Проведен анализ 
эффективности оказания ПМП 132 детям, пострадавшим в ДТП, 
в Воронежской области. 

Среди всех детей, пострадавших в ДТП, мальчиков было 
68 (51,5%), девочек – 64 (48,5%). Таким образам, несмотря на 
особенности стереотипов поведения у детей противоположного 
пола: различные игры, степень моторной активности, психологи-
ческие особенности возраста, барьер внимания и т.д – отмечается 
примерно равное количество детей разного пола, пострадавших в 
ДТП. Данный факт можно объяснить высоким уровнем невнима-
тельности непрофессионализма, т.е. виной автомобилистов в 
ДТП, сопровождающихся травмами, над виной самих пострадав-
ших детей и их родителей. 

Средний возраст пострадавших в ДТП в возрастной группе 
от 0 до 20 лет составил 9,8±0,42 лет: мальчиков – 9,3±0,59 лет (от 
7 месяцев до 18 лет); девочек – 10,4±0,6 лет (от 1 года до 20 лет).  

Полная возрастная структура детей, пострадавших в ДТП 
представлена в табл. 1. 
 

Таблица 1 
 

Возрастная структура детей, пострадавших в ДТП 
 

Возраст (лет) 
Число  

пострадавших  
(абс.) 

Число  
пострадавших 

(%) 
До года 3 2,3 

1 3 2,3 
2 5 3,8 
3 6 4,5 
4 7 5,3 
5 7 5,3 
6 6 4,5 
7 7 5,3 
8 6 4,5 
9 2 1,5 
10 9 6,9 
11 12 9,1 
12 12 9,1 
13 11 8,3 
14 11 8,3 
15 15 11,3 
16 3 2,3 
17 2 1,5 
18 3 2,3 
19 1 0,8 
20 1 0,8 

 
Из статистических данных следует, что наиболее часто 

подвержены травмам дети в возрасте от 11 до 15 лет, что соответ-
ствует возрасту пубертатного периода. 

Из попавших в ДТП детей 108 были жителями города, что 
составило 83,1% случаев: 56 (51,9%) мальчиков, 52 (48,1%) дево-
чек. 22 ребенка были жителями сельской местности, что состави-
ло 16,9% наблюдений: 12 (54,5%) мальчиков, 10 (45,5%) девочек. 
Таким образом, в сельской местности мальчики подвержены ДТТ 
несколько чаще, чем в городе. 
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Скорой медицинской помощью доставлено в медицинские 
учреждения 117 из 132 пострадавших, что составило 88,6% на-
блюдений, в порядке самообращения в медицинские учреждения 
обратились 15 человек, что составило 11,4% случаев. 

Наиболее часто дети сопровождались до приемного покоя 
матерями – в 52,7% случаев, в 17,0 % случаев пострадавшие дети 
были доставлены в стационар с обоими родителями или достав-
лялись вообще без сопровождения (16,1% наблюдений). При 
этом значительно реже пострадавших доставляли с бабушками 
(7,1%), другими близкими родственниками (4,5%) и лишь в 2,7% 
с отцами (2,7%). Данная статистика может быть объяснена двумя 
объективными факторами: а) большую часть времени с детьми 
проводят мамы; б) у женщин отмечается меньшая концентрация 
внимания относительно транспортных средств и общих ситуаци-
ях на дорогах, чем у мужчин, в силу половых особенностей и 
различий в физиологических и психологических реакциях на 
внешние раздражители. 

В возрастной группе от 0 до 20 лет, отмечается два часовых 
«пика», когда в результате дорожно-транспортных происшествий 
травмируется наибольшее количество детей. Это промежутки с 
17 до 18 часов и с 20 до 21 часов, что объясняется совпадением 
времени наибольшей социальной активности детей данного воз-
растного периода (возвращение из школы, посещение кружков и 
секций, вечерние прогулки) со временим наибольшей загружен-
ности транспортными средствами дорожного полотна. Наиболь-
ший удельный вес пострадавших в ДТП составляют учащиеся 
общеобразовательных школ, средних общеобразовательных уч-
реждений и ВУЗов. 

В эти периоды было отмечено по 10,6 и 9,8% дорожно-
транспортных травм, соответственно. Необходимо отметить, что 
с 18 до 19 и с 19 до 20 часов процент возникших ДТТ также 
крайне высокий: по 7,6% соответственно. Резкий спад отмечается 
в поздние вечерние, ночные и утренние часы, когда количество 
детей на улицах крайне низкое и дороги загружены транспортом 
в меньшей степени (табл. 2). 
 

Таблица 2 
 

Временные интервалы частотности получения травм в ДТП 
 

Время получения травмы Кол-во случаев абс. Кол-во случаев в % 
0 – 1 3 2,3 
1 – 2 2 1,5 
2 – 3 2 1,5 
3 – 4 2 1,5 
4 – 5 1 0,8 
5 – 6 3 2,3 
6 – 7 2 1,5 
7 – 8 3 2,3 
8 – 9 4 3,0 
9 – 10 4 3,0 
10 – 11 3 2,3 
11 – 12 7 5,3 
12 – 13 10 7,6 
13 – 14 5 3,8 
14 – 15 8 6,1 
15 – 16 7 5,3 
16 – 17 6 4,5 
17 – 18 14 10,6 
18 – 19 10 7,6 
19 – 20 10 7,6 
20 – 21 13 9,8 
21 – 22 5 3,8 
22 – 23 4 3,0 
23 – 24 4 3,0 
Итого: 132 100 

 
При анализе структуры патологии и места госпитализации 

пострадавших детей установлено, что наибольшая тяжесть ДТП 
приходится на период времени с 18 до 20, поскольку из 8 госпи-
тализированных в отделения реанимации и интенсивной терапии 
пациентов – 7 попали в ДТП именно в данный временной проме-
жуток. Объясняется это пренебрежительным отношением к вы-
полнению правил дорожного движения и превышением скорост-
ного режима движения автотранспорта, вследствие чего происхо-
дит увеличение количества ДТП с несовместимыми для жизни 
тяжелыми повреждениями, а также снижением уровня внимания 
пешеходов именно в данный временной интервал суток вследст-
вие достижения максимального порога усталости к окончанию 
рабочего дня.  

Частотность сезонных дорожно-транспортных происшест-
вий представляет собой следующую убывающую градацию: осе-
нью – 30,4%; летом – 25,6%, зимой – 22,8%, весной – 21,2% 

Градация пострадавших в весенне-летний период зарегист-
рирована по восходящей линии: в марте – 6,7%, в мае – 10%, в 
июне – 10,7%, в июле – 12,7%; меньше ДТП происходит весенне-
зимний период: сентябрь – 6,1%, ноябрь – 6, 5%, январь – 6,6%, 
февраль – 4,7%. 

В нозологической структуре травм преобладают черепно-
мозговые травмы, различной степени тяжести. Более половины 
пациентов (54,4%) были доставлены в стационар именно с таким 
диагнозом. Значительно реже (29,6%) в приемное отделение 
доставлялись пациенты с ушибами мягких тканей различной 
локализации. Тяжелые травмы, такие, как переломы верхних 
(10,5%) и нижних конечностей (6,4%) встречались не часто, од-
нако заслуживали гораздо большего внимания, чем ушибы, по-
скольку обуславливали тяжелое состояние пациентов. Особое 
место в структуре патологии занимают сочетанные травмы, от-
меченные в 10,5% случаев – наиболее тяжелая патология, зачас-
тую заканчивающаяся летально. 

Из 132 больных 26 (19,7%) не нуждались в госпитализации 
и были направлены под наблюдение хирургов и травматологов 
поликлиники, остальные больные были госпитализированы, сре-
ди них 10 (7,6%) госпитализированы в отделения реанимации и 
интенсивной терапии. 

В структуре повреждений, полученных детьми в ДТП, пре-
обладает изолированная травма, которая составляет 95,5%. Ре-
зультаты исследования показали, что сочетанная травма присут-
ствовала у детей в 4,5% случаев (при этом у мальчиков в два раза 
чаще, чем у девочек). 

Выводы: 
1. По Воронежской области среди всех детей, пострадав-

ших в ДТП, мальчиков было 51,5%, девочек – 48,5%. Средний 
возраст пострадавших в ДТП в возрастной группе от 0 до 20 лет 
составил 9,8±0,42 лет: мальчиков – 9,3±0,59 лет (от 7 месяцев до 
18 лет); девочек – 10,4±0,6 лет (от 1 года до 20 лет).  

2.Наибольшая обращаемость в правоохранительные органы 
и в лечебные учреждения с травмами, полученными в ДТП деть-
ми, зафиксирована в теплое время года с 10 до 21 часа, а в отли-
чие от взрослого травматизма, в осенние месяцы, с 17 до 21 часа 
соответственно.  

3.На основании изложенного можно сделать вывод о том, 
что распределение ДТП по времени суток происходит по типу 
"пиков" – с 16 до 20 часов и "спадов" – с 24 до 4 часов, при этом 
42,4% ДТП происходят с 14 до 20 часов, и 6,1% – с 0 до 4 часов. 
Наибольшая вероятность ДТП отмечается в условиях дорожных 
и уличных пробок. 

4. Анализ локализации телесных повреждений, полученных 
детьми в ДТП, позволил установить, что нозологической струк-
туре травм преобладают черепно-мозговые травмы, различной 
степени тяжести (54,4%). Значительно реже (29,6%) – ушибы 
мягких тканей различной локализации. Тяжелые травмы, такие 
как переломы верхних (10,5%) и нижних конечностей (6,4%) 
встречались реже. Наиболее тяжелые сочетанные травмы, отме-
чены в 10,5% случаев. 

5. Качество лечения и постреабилитационный период по-
страдавших от ДТП в специализированных отделениях ЛПУ 
напрямую зависит от качества оказания ПМП на месте происше-
ствия. ПМП примерно в 40 % не оказывается вовремя, в 60 % 
производится лишь бригадой скорой помощи, которая прибывает 
на место ДТП через 30 минут после ДТП. ПМП сами участники 
событий оказывают лишь в 15% случаев, да и то неквалифициро-
ванно. 

6. Врачами СМП местная анестезия при переломах и трав-
мах опорно-двигательного аппарата не используется, а набор 
наркотических и ненаркотических анальгетиков крайне скуден и 
недостаточен по количеству и ассортименту препаратов. 

Практические рекомендации: 
1. ПМП, оказанная на месте происшествия, включает в себя 

обязательное комплексное и одновременное, а не последовательное 
выполнение следующих мероприятий: устранение влияния повре-
ждающего фактора, обезболивание, борьба с шоком, транспортная 
иммобилизация, обеспечение адекватного газообмена силами бри-
гады СМП и квалифицированно обученными водителями. 

2. В обязательном порядке при оказании ПМП бригадой 
СМП помимо внутривенно-внутримышечного (парентерального) 
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введения обезболивающих средств необходимо производить 
местную и футлярную анестезию, что значительно снижает аф-
ферентную импульсацию с рефлексогенных зон места переломов. 
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К ВОПРОСУ О ПАТОГЕНЕЗЕ ПАРАНЕОПЛАСТИЧЕСКИХ 
ПРОЦЕССОВ 

 
А.С.ДВОРНИКОВ* 

 
Не вызывает сомнений, что злокачественные новообразования ока-
зывают комплексное воздействие на организм. Общие механизмы 
возникновения и прогрессии опухолевого процесса интенсивно ис-
следуются и к настоящему времени накоплен огромный материал по 
молекулярной и клинической онкологии, который используется в 
смежных дисциплинах, в том числе, и дерматовенерологии. 
Ключевые слова: кожные паранеопластические дерматозы, патоге-
нез. 
 
Кожные изменения у онкологических больных составляют 

основную группу паранеопластических процессов. Дерматологи-
ческий паранеопластический синдром включает в себя, прежде 
всего, проявления на коже, а также различные неспецифические 
клинические симптомы. Точных критериев для определения 
кожного паранеопластического синдрома не существует, однако 
определенная симптоматика может свидетельствовать о наличии 
неопластического процесса. Сведения о распространенности 
паранеопластического синдрома у больных со злокачественными 
заболеваниями, а особенно при определенных типах опухолей, 
отсутствуют. Однако известно, что приблизительно 15% пациен-

                                                           
* Кожно-венерологический клинический диспансер №1 Департамента 
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тов, находившихся в стационаре по поводу злокачественного 
заболевания, имели паранеопластический синдром. Примерно у 
30% пациентов паранеопластический синдром обусловлен гор-
мональной дисфункцией, в остальных случаях наблюдаются 
кожные, гематологические, ревматические и неврологические 
нарушения. Считается, что те или иные проявления паранеопла-
стического синдрома у онкологических пациентов могут развить-
ся в течение болезни в 50-75% случаев. Точную оценку их часто-
ты затрудняют неоднозначность термина «паранеопластический 
синдром» и отсутствие систематизированных исследований 
[1,3,4,6]. 

Можно полагать, что механизмы, которые могут связывать 
рак и склеродермию (СД) – это многообразные эндокринные, 
метаболические, неврологические, генетические и патологиче-
ские влияния, иммуносупрессивная терапия, которые, сочетаясь с 
повреждающим действием внешних факторов, способствуют 
формированию патологических изменений. Большинство отече-
ственных и зарубежных исследователей признают мультифакто-
риальные причины возникновения склеродермии, а, возможно, 
склеродермия – паранеопластический феномен [9]. 

Определение отношений между злокачественным новооб-
разованием и системным аутоиммунным заболеванием важно для 
понимания патогенеза обоих процессов, а также возможности 
предотвращения развития этих заболеваний. Онкогены могут 
активировать злокачественное клеточное деление или, аналогич-
но, «ревмогены» могут содействовать дезорганизации тканевых 
связей, и разрастающихся клеток при аутоиммунных заболевани-
ях. «Ревмогены» могут также кодировать поврежденный или 
мутантный фактор роста или поврежденный рецептор фактора 
роста лишенный саморегулирующего механизма [8,11,13,14]. 

Склеродермия, как паранеопластический синдром может 
быть обусловлена несколькими механизмами. 

Цитокины и факторы роста вовлечены в патогенез склеро-
дермии. Факторы роста считаются, ответственными за регуляцию 
транскрипционной активности для фибробластов экстрацеллю-
лярного матрикса. При некоторых новообразованиях, особенно 
груди, почек и яичников, повышенная секреция трансформи-
рующего фактора роста-бета может ускорять процесс склерози-
рования. Цитокины также модулируют экспрессию молекул кле-
точной адгезии важные для адгезии и миграции клеток. Подтвер-
ждено, что в случае склеродермии и неоплазии уменьшено коли-
чество alpha1beta2интегринов. Это уменьшение коррелирует с 
увеличением продукции коллагена при склеродермии, так же как 
и при раке молочной железы. 

Выработка гормонов может играть роль в патогенезе пара-
неопластической СД. Серотонин, введенный крысам индуциро-
вал у них фиброз кожи. Схожий эффект может быть обнаружен у 
больных с серетонин-продуцирующей опухолью и склеродермо-
подобным изменениями кожи. Так же, Ratnavel et al. описали 
склеродермию, ассоциированную с карциноидным синдромом и 
предположили паранеопластический характер участия триптофа-
на и серотонина в генезе склеродермии. Опухоль может вызывать 
нарушение функции различных тканей путем эктопической экс-
прессии гормональных факторов. 

Другой механизм формирования паранеопластического 
синдрома может быть связан с опухолевыми антигенами, на по-
явление которых иммунная система человека реагирует образо-
ванием антител, в том числе антител к двуспиральной ДНК и 
антинуклеарных антител. В настоящее время известно несколько 
сотен типов таких антигенов. В большинстве случаев клиниче-
ское значение этих антител не установлено. Множество паране-
опластических иммунологических механизмов могут участвовать 
в генезе склеродермии. Ускоренный лизис (спонтанный или обу-
словленный терапией) в неопластической ткани распространяет 
большее число опухоль обусловленных антигенов. Их стимули-
рующий эффект может приводить к синтезу антител, перекрестно 
реагирующих с нормальными компонентами ткани. Некоторые 
виды опухолей имеют типичные черты аутоиммунности. D. 
Wang, EK Chan сообщают об увеличении экспрессии SSA/Ro 
антигенов (52 и 60 kD) в человеческих опухолевых клетках при 
раке груди. Такую же направленность имеют антигены при 
системной склеродермии [12]. 

Большую научную и практическую значимость представ-
ляют установленные ассоциации между специфическими для 
склеродермии антителами, генетическими маркерами и опреде-
ленными клиническими характеристиками СД. Так, антиценро-
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мерные антитела сочетаются с маркерами HLA DR1, DR4 очаго-
вым поражением кожи, легочной гипертензией и хроническим 
течением, а антителомерные антитела – с DR3, DR5, DQ7, диф-
фузным поражением кожи, фиброзом легких и быстропрогресси-
рующим течением СД. Антитела к рибонуклеопротеину чаще 
встречаются при подостром течении и перекрестных формах СД. 
Выявленные клинико-иммуногенетические ассоциации позволя-
ют предполагать, что носительство определенных антигенов HLA 
предрасполагает к продукции свойственных СД антител и фор-
мированию клинических синдромов и субтипов заболевания. 
Другие предположительные факторы – антитела, продуцируемые 
самой опухолью. Этот феномен встречается при В-клеточной 
лимфоме и моноклональной гаммопатии. У некоторых из паци-
ентов, страдающих этим заболеванием, продуцируются типичные 
антитела, такие как anti-SSA/Ro, anti-SSB/La и anti-Sm-RNP, при 
этом количество их представлено не только серологическими 
показателями аутоиммунного заболевания, но и клинической 
картиной [1]. 

Сбой клеточного иммунитета. Большой вклад в развитие 
учения о паранеопластических синдромах внесли Е.М.Тареев и его 
ученики. Согласно этим исследованиям, аутоиммунные сдвиги 
могут приводить к развитию многих заболеваний, в том числе 
склеродермии. Не вызывает сомнения связь патогенеза склеродер-
мии с нарушением иммунитета человека [5]. Одни из основных 
принципов оценки иммунного статуса заложены Р.В. Петровым с 
соавторами 1984 году. Они заключаются в определении трех ос-
новных компонентов иммунитета (фагоцитоза, Т- и В-систем) на 2 
уровнях: количественном и функциональном. Л.В. Ковальчук и 
А.Н. Чередеев предложили патогенетический подход к оценке 
иммунной системы, который позволяет открыть и определить уро-
вень нарушений иммунных механизмов и установить тип дефекта. 
Исследовано нарушение иммунного баланса увеличение CD3CD4-
клеточной активности и уменьшение CD3CD8-клеточной активно-
сти. Этот эффект может быть отнесен как к первичной неоплазии, 
так и к цитотоксической терапии иммуномодуляторами. Некоторые 
виды опухолей индуцируют иммунологические нарушения в коже 
как те, что наблюдаются при хронических реакциях трансплантат 
против хозяина, клинически схожих со склеродермией [10]. 

Лечение рака. Терапия рака может так же играть роль в воз-
никновении паранеопластических реакций. Склеродермоподобные 
нарушения повсеместно распространенный эффект 
противоопухолевых препаратов. Так же известно ухудшение 
пресклеродермического состояния от терапевтических веществ. 
Например, блеомицин, широко применяемый противоопухолевый 
препарат может вызывать фиброз легких и склеродермоподобные 
изменения кожи. Другой пример – тегафур, относящийся ко второ-
му поколению противоопухолевых препаратов, который вызывает 
склеродермоподобные реакции. DW Puett, HA Fuchs сообщают о 
быстром развитии склеродермии у пациента, принимающего 
интерлейкин-2 и лимфокин [10]. 

Ионизирующая радиация может стимулировать склеродер-
мию. Эта теория поддерживается локализацией склеродермии в 
пределах поля излучения и преимущественно в областях, полу-
чающих более высокие дозы облучения, при различных заболева-
ниях. M. Abu-Shakra, P. Lee описывает двух пациентов с обширным 
фиброзом в сочетании с системным склерозом на фоне лучевой 
терапии. Локализованная склеродермия описана у пациентки с 
раком молочной железы так же на фоне лучевой терапии. Более 
того некоторые авторы предполагают влияние силиконовых им-
плантатов на патогенез склеродермии, а именно, заболевание мо-
жет быть индуцировано превращением в протезе силикона в крем-
ний, который химически может влиять на иммунную систему [7]. 

В то же время следует учитывать, что при паранеопласти-
ческих дерматозах продолжительность жизни больных может 
быть значительно ограничена, а злокачественное новообразова-
ние внутренних органов так и не удается обнаружить. Затянув-
шиеся диагностические исследования могут отрицательно ска-
заться не только на продолжительности жизни, но и на ее качест-
ве. Поэтому обследование больного должно быть не столько 
исчерпывающим, сколько эффективным, основанным на сборе 
подробного анамнеза, тщательном физикальном обследовании, 
продуманных лабораторных исследованиях. Результаты исследо-
ваний свидетельствуют о необходимости разработки диагности-
ческих стандартов для данной группы пациентов с целью исклю-
чения опухолевых процессов во внутренних органах [2]. 
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There is no doubt that malignant neoplasms produce a complex 
effect on a human organism. The general mechanisms of occurrence 
and tumor progression are intensively investigated and there has been 
obtained a significant material on molecular and clinical oncology 
which is used in close disciplines, such as dermatovenerology. 
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АВТОРАМ. 
 

НОВЫЕ ЕДИНЫЕ ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ 
РУКОПИСЕЙ, ПРЕДСТАВЛЯЕМЫХ В ЖУРНАЛ «ВЕСТНИК 

НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ» 
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ских технологий» (ВНМТ) требований к оформлению рукописей 
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развития доказательной медицины. Требования, которые в даль-
нейшем могут обновляться, разработаны с учетом «Единых 
требований к рукописям, представляемым в биомедицинские 
журналы», составленных Международным комитетом редакторов 
медицинских журналов.  В ВНМТ печатаются материалы по 
медицинским и биологическим наукам, ранее не публиковавшие-
ся в иных изданиях (за исключением «Докладов РАН»). Не при-
нимаются сообщения, оформленные не по правилам, принятым в 
журнале, в том числе не имеющие E-mail и адресов авторов, как 
и сообщения по незаконченным исследованиям.  

Авторы полностью несут ответственность за правописание 
и стиль предоставленных материалов; с учетом вступившей в 
силу с 1 января 2008 г. Четвертой части Гражданского Кодекса 
РФ, регулирующей оборот прав на результаты интеллектуальной 
собственности, авторы материалов в качестве лицензиара предос-
тавляют журналу неисключительные права на их публикацию. 

При направлении статьи в редакцию надо помнить: 
1. Стиль оформления и структурное построение должны 

соответствовать принятым в журнале. Заголовки сообщений и 
фамилии пишутся заглавными буквами шрифтом Times New 
Roman без выделения.  

2. Текст статьи представляется в 2 экз. Электронный вариант 
статьи должен иметь один файл, включающий полную информа-
цию. Таблицы, рисунки и подписи к ним приводятся по месту 
нахождения их в тексте; если иллюстрации красочные – приво-
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порядковым номером, если он не один, далее продолжаясь обыч-
ным шрифтом. Рисунки  и таблицы должны иметь габариты, крат-
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4. Статья должна быть напечатана через 1 интервал на бу-
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дения, (без указания отделов, лабораторий и т. п.), электронный 
или почтовый адрес. Приводить ФИО и звания руководителей не 
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тоды», «Результаты», «Выводы» по пунктам, список литературы, 
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четко описана организация проведения данного исследования 
(дизайн). В частности, указывается вариант исследования, одно-
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цебо и лекарственного препарата в клинических испытаниях. В 
этом разделе надо описать использованную аппаратуру и диагно-
стическую технику с указанием ее основной технической харак-
теристики и производителя, названия коммерческих наборов для 
гормонального и биохимического исследования с указанием их 
производителей и нормальных значений для отдельных показате-
лей. При использовании общепринятых методов исследования на 
них надо привести ссылки на литературу. Следует указать меж-
дународные названия использованных лекарств и химических ве-
ществ, дозы и способы применения (пути введения). Если в 
статье содержится описание экспериментов на человеке, необхо-
димо указать, соответствовала ли их процедура стандартам эти-
ческого комитета, несущего ответственность за эту сторону 
работы, или Хельсинкской декларации 1975 г. и ее пересмотру 
1983 г. В экспериментальных работах надо указать вид и число 
использованных животных, применявшиеся методы обезболива-
ния и умерщвления животных строго в соответствии с «Правила-
ми проведения работ с использованием экспериментальных 
животных», утвержденными приказом Минздрава СССР. 

13. Описание процедуры статистического анализа является 
неотъемлемым компонентом раздела «Материалы и методы». 
Обязательно указывается принятый в исследовании критический 
уровень значимости р (например, «критический уровень значимо-
сти при проверке статистических гипотез в данном исследовании 
принимали равным 0,05»). В каждом случае указывается фактиче-
ская величина допустимого уровня значимости р для используемо-
го статистического критерия (а не просто р<0,05 или р>0,05). 
Необходимо указывать значения полученных статистических 
критериев (например, критерий χ2 = 12,3; число степеней свободы 
df=2, p=0,0001). 

Дается определение всем используемым статистическим 
терминам, сокращениям и символам. Например, М – выборочное 
среднее, т (SEM) – ошибка среднего, STD – выборочное стан-
дартное отклонение, р – достигнутый уровень значимости. При 
использовании выражений M±m указывается значение каждого из 
символов, объема выборки (n). 

Средние величины не надо приводить точнее, чем на один 
десятичный знак по сравнению с исходными, среднеквадратич-
ное отклонение и ошибку среднего – еще на один знак точнее. 
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Если анализ данных проводился с использованием статистиче-
ского пакета программ, то необходимо указать название этого 
пакета и его версию. 

14. Символы (α-, β-, γ- и т. д.) надо приводить именно так, а 
не в виде полного названия букв (альфа-, бета-, гамма- и т.д.). 
Иммуноглобулины следует сокращать латинскими символами – 
Ig, а не Иг или ИГ; интерлейкины, напротив, нужно сокращать 
русскими буквами – ИЛ, а не IL, как и названия химических со-
единений (НАДФ, а не NADP, цАМФ, а не сАМР, ДНК, а не 
DNA и т. п.), за исключением тех, для которых в русском языке 
пока не нет аналогов (например, факторы транскрипции, G-белки 
и т. п.). 

15. Латинские названия генов приводятся курсивом, а бел-
ков – прямым шрифтом. 

16. Резюме объемом ≤150 слов должно обеспечить понима-
ние главных положений статьи и того нового, что в ней содер-
жится. Текст представляется на двух языках: русском и англий-
ском, в том числе обязательно заголовок, название и адрес на-
правляющей организации. Под резюме после обозначения «Клю-
чевые слова» помещают от 3 до 10 слов. 

17. Таблицы должны иметь заголовок и графы, удобные для 
чтения. Данные таблицы должны соответствовать цифрам в 
тексте. Не следует повторять в тексте все данные из таблиц и 
иллюстраций.  

18. Цитаты на полях заверяются автором. В сноске указы-
вается источник (название, издание, год, том, выпуск, страница). 

19. В тексте статьи должны быть ссылки на рисунки и таб-
лицы.  

20. Измерения приводятся по системе СИ и шкале Цельсия. 
Сокращения отдельных слов, терминов (кроме общепринятых) не 
допускаются. Не следует использовать сокращения (аббревиа-
туры) в названии статьи, выводах и резюме. Полный термин, 
вместо которого вводится сокращение, должен предшествовать 
первому применению этого сокращения в тексте (если только это 
нестандартная единица измерения). Название ферментов ткане-
вых препаратов, буферов суспензионных сред и эксперименталь-
ных методов (за исключением ЭПР, ЯМР, ЦД, ДОВ) не сокра-
щаются. Химические элементы и простые неорганические соеди-
нения следует обозначать химическими формулами.  

Названия органических соединений можно заменять фор-
мулами, если они короче названия и ясно показывают их струк-
туру. Не допускаются смешанные сокращения, в которые наряду 
с русскими буквами входят символы атома в латинской транс-
крипции: всю аббревиатуру следует писать либо латинскими 
буквами, либо по-русски без сокращения. 

21. При составлении списка литературы необходимо ру-
ководствоваться ГОСТ Р7.0.5-2008 и следующими требова-
ниями. Библиографические ссылки в тексте статьи даются в 
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– более ранние публикации. В лекциях библиографические ссыл-
ки не приводятся. К таким статьям прилагается литература, 
рекомендуемая по данному вопросу, расположенная в алфавит-
ном порядке без номеров. 

22. В списке литературы указываются: а) для книг – ФИО 
авторов, полное название работы, место и год издания, страницы 
от и до; б) для статей – фамилия и инициалы автора, название 
журнала, год, том, номер, страницы от и до; в) для диссертаций – 
фамилия и инициалы автора, докторская или кандидатская, 
полное название работы, год, место издания. 

23. Обозначения и единицы физических величин приводить 
в системе СИ (ГОСТ 8.417–81); данные клинических и лабора-
торных исследований приводить в соответствии с единицами СИ 
в медицине. Все аббревиатуры расшифровываются при пер-
вом упоминании; невыполнение этого – основание для возврата 
публикации на доработку.  

24. Статья должна иметь индекс универсальной десятичной 
классификации (УДК) в обязательном порядке. 

25. К статье (независимо от объема) прилагаются: сопрово-
дительное письмо, экспертное заключение в 1 экз., сведения об 
авторе(ах): E-mail, адреса, телефоны, служебные данные. Авторы, 
публикующиеся в журнале, представляют творческо-
биографическую справку (5–10 строк). Заголовок статьи, ини-
циалы и фамилия (-и) автора (-ов), место (-а) работы автора (-

ов), резюме (3-5 строк) и ключевые слова обязательно долж-
ны быть как на русском, так и на и английском языках. К 
качеству изложения на английском языке предъявляются 
повышенные требования. Представление рецензий желательно 
от ведущих специалистов в данной области (академиками РАН и 
РАМН рецензия не предоставляется).  

26. В первую очередь публикуются аспиранты (бесплатно, 
при условии личного авторства аспирантов, без соавторства), 
подписчики и оплатившие внеочередную публикацию (в номер 
не более 1 статьи). 

27. Стоимость внеочередной публикации для статьи – 1900 
руб., краткого сообщения – 1000 руб., тезиса – 500 руб. Банков-
ские реквизиты ТРО МОО АМТН:  

ИНН 7106077609; КПП 710601001;  
Расч. сч. № 40703810700000000163;  
БИК 047003729; Кор. сч. № 30101810700000000729; 
ОАО «Банк «Тульский промышленник» г. Тула; 
Получатель: ТРО МОО АМТН. 
28. Для пересылки материалов в редакцию можно исполь-

зовать электронную почту и почту. Рекомендуются: текстовый 
редактор Word (до 2007) для Windows, а оформление иллюстра-
ций – в форматах CorelDRAW (CDR), TIFF Bitmap (TIF), Windows 
Bitmap (BMP). 

29. Редакция оставляет за собой право исправления и (или) 
сокращения присланных материалов. В редакцию обращаться по 
адресу: 300026, Тула, а/я 1842, по вопросам подписки – в любое 
почтовое отделение. Наш адрес: 300600, Тула, пр-т Ленина, 92, 
тел. (4872) 33-10-16, 33-22-09, E-mail: vnmt@yandex.ru.  

 
ПАМЯТКА РЕЦЕНЗЕНТУ 

 
В рецензиях дается: 

 
–  объективная оценка содержания и структуры статьи, 
– анализ достоинств и недостатков статьи (краткого сооб-

щения, случая из практики, обзора литературы, лекции), 
– оценка научного уровня изложения материала.  
В заключительной части рецензии обосновываются выводы 

целесообразности печатания материалов в журнале «Вестник 
новых медицинских технологий». В случае отрицательного мнения 
рецензента, выводы последнего должны быть аргументированы и 
четко сформулированы в заключительной части рецензии. 

Рецензия должна быть подписана ее автором с указанием 
места работы рецензента, его должности, ученого звания и степе-
ни. Подпись заверяется печатью, ставится дата.  

 
Требования, предъявляемые рецензентом к статьям 
 
Общие требования: Соблюдение правил оформления ста-

тей, принятых в журнале «Вестник новых медицинских техноло-
гий». Требования к содержанию: 

• Самодостаточность. Статья должна содержать основную 
информацию по теме.  

• Наглядность. Текст может сопровождаться схемами, рисунками 
и фотографиями, облегчающими восприятие материала, но не повто-
ряющими его. 

Требования к качеству информации 
• Соответствие последним достижениям науки и клинической 

практики. 
• Точность, достоверность и обоснованность приводимых све-

дений. 
• Использование принципов доказательной медицины, стан-

дартизации диагностических и лечебных процедур. 
• Использование последних классификаций и номенклатур: 

МКБ-10, Международная система единиц СИ и др. 
• Соответствие названий лекарственных средств Государст-

венному реестру лекарственных средств; первым должно упоми-
наться международное непатентованное название, затем наиболее 
часто используемые в России торговые наименования.  
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ФОРМА ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ЗАКЛЮЧЕНИЯ 
РЕЦЕНЗЕНТОМ   

(схема) 
 
Исходные данные: Название статьи (литературного обзора, 

лекции, краткого сообщения, случаев из практики). Фамилия, 
имя, отчество автора(ов), ученая степень и звание, место работы 
и должность. 

 

Требования, 
определяющие качество публи-

кации 

Оценка 
выполнения 
требований  
в баллах 

 (от 1 до 10) 

Замеча-
ния 

Общие требования: 
1. Соответствие специальности 10  

Требования к содержанию: 
2. Самодостаточность. 
3. Наглядность. 

8  

Требования к качеству инфор-
мации 
4. Соответствие последним 
достижениям науки и клиниче-
ской практики. 
5. Точность, достоверность и 
обоснованность приводимых 
сведений. 
6. Использование принципов 
доказательной медицины, стандар-
тизации диагностических и лечеб-
ных процедур. 
7. Использование последних клас-
сификаций и номенклатур. 
8. Соответствие названий лекар-
ственных средств Государствен-
ному реестру лекарственных 
средств. 
9. Методический уровень пред-
ставления учебного материала, 
адаптивность его к образователь-
ным технологиям (относится к 
лекциям и методическим разра-
боткам) 

14  

Требования к стилю изложения 
10. Рубрикация. 
11. Системность, последователь-
ность и простота изложения без 
излишних подробностей. 
12. Четкость и доступность опре-
делений. 
13. Однозначность употребления 
терминов. 
14. Соблюдение норм современ-
ного русского языка. 
15. Выделение ключевых позиций 
по тексту полужирным шрифтом, 
или курсивом. 

9  

Требования к оформлению 9 
ИТОГО баллов 50 

Примечание: Максимальное количество баллов – 50 (если нет заме-
чаний) 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:   
Комментарий к учету автором постраничных замечаний. 

Проблема (раздел журнала):  
Раздел I. Биология сложных систем. Физико-биологическое и 

математическое моделирование функционирования органов и 
систем человека;  

Раздел II. Клиника и методы лечения. Функциональная и ин-
струментальная диагностика. Новые лекарственные формы;  

Раздел III. Разработка лечебно-диагностической аппаратуры 
и инструментария. Программное обеспечение новых медицинских 
технологий; 

Раздел IV. Медицинское образование. Координация научных 
исследований. Экономические и юридические вопросы медицины;  

Раздел V. Дискуссионный раздел. Письма в редакцию. Рецен-
зии;  

Раздел VI. История и философия науки, история медицины, 
науковедение, актуальные вопросы этики науки и биоэтики; Раздел   

VII. Редакционный портфель (нужное подчеркнуть). 
Класс статьи: Оригинальное научное исследование, Новые 

технологии, методы диагностики, лечения, профилактики, Фунда-
ментальные исследования, Клинические и экспериментальные 

исследования Научный обзор. Дискуссия, История медицины, 
Обмен опытом, Наблюдения из практики, Практические рекомен-
дации, Рецензия, Лекция Краткое сообщения, Юбилей, Информа-
ционные сообщения, решения съездов, конференций, пленумов 
(нужное подчеркнуть). 

Целесообразность (нецелесообразность) публикации ста-
тьи.  

Требования к стилю изложения. 
• Рубрикация. Структура текста задается заранее – от назва-

ния статьи, через рубрики и подрубрики, до отдельного предло-
жения. Таким текстом удобно пользоваться и находить искомое.  
• Системность, последовательность и простота изложения 

без излишних подробностей. 
• Четкость определений, доступность их для понимания чи-

тателями соответствующих курсов. 
• Однозначность употребления терминов, последовательное 

обозначение одним термином однородных предметов и явлений. 
• Соблюдение норм современного русского языка. Исключить: 

множество вводных слов, разъяснений не по существу статьи, 
излишнеe количество сокращений. 
• Выделение ключевых позиций по тексту полужирным шриф-

том, или курсивом.  
Редакция журнала «ВНМТ»  



С юбилеем! 
 

Федорова Татьяна Алексеевна, известный клини-
цист-терапевт и педагог, заведующая кафедрой терапии 
Факультета Послевузовского Профессионального Образо-
вания Врачей I Московского Государственного Медицин-
ского Университета имени И.М. Сеченова, доктор меди-
цинских наук, профессор, академик Лазерной Академии 
Наук  РФ, Заслуженный работник Высшей школы РФ. Ее 
лечебная, педагогическая и научная деятельность связаны с 
традициями одной из лучших  отечественных терапевтиче-
ских школ – профессоров В.В.Виноградова, З.А. Бондарь. 
Обладает широкой медицинской эрудицией, профессиона-
лизмом, клиническим подходом к конкретному пациенту, 
высоким педагогическим мастерством, основанным на ог-
ромном клиническом опыте. 

На протяжении 40 лет работы Т.А.Федорова занима-
ется педагогической деятельностью. В разные годы препо-
давала студентам, субординаторам, готовила интернов, ор-
динаторов. В последние 20 лет, являясь заведующей кафед-
рой терапии ФППОВ  Первого МГМУ им. И М Сеченова, 
проводит огромную работу по обучению врачей на серти-
фикационных циклах, циклах профессиональной перепод-
готовки, в интернатуре, ординатуре. Т.А.Федорова прекрас-
но читает лекции, умеет владеть аудиторией врачей с раз-
личным уровнем знаний и практического опыта. За эти годы  
ею подготовлены тысячи врачей Москвы, Тулы и других 
городов, получивших современные знания на высоком про-

фессиональном уровне. 
Научные труды Т.А.Федоровой посвящены разработке важнейших проблем пульмонологии и кар-

диологии в клинике внутренних болезней,   изучению  механизмов  и возможностей патогенетической тера-
пии гликозидной интоксикации, разработке клинико-морфологической характеристике динамики микро-
циркуляторных нарушений, предложены методы их коррекции у больных с патологией легких и дыхатель-
ной недостаточностью, изучила роль ренин-ангиотензин-альдостероновой системы в патогенезе хрониче-
ской обструктивной болезни легких, формировании легочной гипертензии и ремоделировании миокарда при 
этой патологии; выдвинула и обосновала концепцию закономерного развития системной патологии при 
ХОБЛ; исследовала эффекты  низкоинтенсивного лазерного излучения в комплексе лечения больных с ле-
гочной и кардиальной патологией, внедрила методы лазеротеротерапии; обосновала и внедрила эффектив-
ные схемы лечения артериальной гипертонии, сердечной недостаточности, болезней бронхо-легочной сис-
темы и др. На большом клиническом материале изучила современное течение инфекционного эндокардита, 
разработала методы комплексной оценки активности воспаления и дисфункции миокарда при этой патоло-
гии.  Многочисленные ученики, защитившие диссертации под руководством Татьяны  Алексеевны, работа-
ют в различных областях практического здравоохранения и  медицинского образования. 

Татьяна Алексеевна Федорова является автором более 300 научных работ, опубликованных  как у нас 
в стране, так и за рубежом. Среди них монографии, главы в монографиях, руководства для врачей, учебно-
методические пособия. 

Под руководством Татьяны Алексеевны Федоровой разработан и опубликован «Государственный об-
разовательный стандарт послевузовской профессиональной подготовки специалистов с высшим медицин-
ским образованием по терапии 040122»  – основной документ, определяющий в течение многих лет для рос-
сийских медицинских ВУЗов все аспекты послевузовской подготовки врачей-терапевтов: обучение в интер-
натуре, ординатуре, на сертификационных, аттестационных циклах, циклах профессиональной переподго-
товки врачей других специальностей. 

Интенсивную научно-педагогическую работу Т.А.Федорова сочетает с большой научно-
организационной деятельностью. Т.А.Федорова в различное время являлась заместителем председателя или 
членом  специализированных диссертационных ученых советов по защите кандидатских и докторских дис-
сертаций; секции терапии Научного Совета по применению лазерной техники в медицине, членом факуль-
тетских и Большого Ученого Совета I Московского Государственного Медицинского Университета имени 
И.М.Сеченова; членом Европейского и Российского респираторных обществ; членом Редакционных Сове-
тов ряда медицинских журналов. Татьяна Алексеевна Федорова в течение  10 лет являлась председателем 
Государственной Экзаменационной Комиссии на медицинском факультете Тульского государственного 
университета. 


