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СТОХАСТИЧЕСКАЯ МОДЕЛЬ СИСТЕМЫ СТАБИЛИЗАЦИИ 
СИСТОЛИЧЕСКОГО АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ В 

ДИАГНОСТИКЕ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ И ОЦЕНКЕ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕРАПИИ 

 
М.С. ГАВРИЛОВА, В.А. РАЗИН, Р.Х. ГИМАЕВ, А.А. БУТОВ* 

 
Проведен анализ данных суточного мониторирования артериально-
го давления. Разработана математическая методика для оценки эф-
фективности антигипертензивной терапии. Построены математиче-
ская и имитационная модели циркадианного ритма систолического 
артериального давления. Построены стохастическая и имитационная 
модели регуляции систолического артериального давления в момен-
ты стресса. 
Ключевые слова: систолическое артериальное давление, артери-
альная гипертензия, стресс, циркадианный ритм, степень ночного 
снижения артериального давления, вариабельность, промежуток 
стабилизации, процесс с множественными разладками. 

 
В настоящее время артериальная гипертензия (АГ) являет-

ся одним из самых распространенных заболеваний и представля-
ет серьезную проблему не только терапии и кардиологии, но и 
серьезную социальную проблему [1]. В России около 40 млн. 
мужчин и женщин страдают этим заболеванием. Одной из основ-
ных причин смертности трудоспособного населения страны яв-
ляются осложнения АГ (ишемические и геморрагические инсуль-
ты, инфаркт миокарда, хроническая сердечная и почечная недос-
таточности и другие) [1,3,7]. Развитие АГ вызвано хроническим 
повышением артериального давления (АД). Современный подход 
к антигипертензивной терапии направлен на снижение и поддер-
жание АД ниже 140/90 мм рт. ст., тем самым достигается сниже-
ние риска осложнений, смертности и продление жизни. В связи с 
этим актуальным является построение компьютерных имитаци-
онных моделей АД у таких пациентов. 

В большинстве работ математическое описание медико-
биологических процессов дано в терминах обыкновенных диф-
ференциальных уравнений [5]. В этом случае рассматривается 
поведение объекта без учета случайных воздействий внешней 
среды. Организм человека – это сложная система с элементами 
хаотичной структуры, в которой не представляется возможным 
со стопроцентной вероятностью предсказать её состояние в каж-
дый момент времени. Мы не можем учесть все параметры такой 
системы, поэтому детерминированные математические модели не 
могут адекватно описать ее поведение. 

Как правило, выделяют два вида колебаний АД: резкие, 
случайные изменения, которые невозможно предсказать со сто-
процентной вероятностью (вариабельность) и регулярные, пе-
риодические ритмы. Важнейшую роль для организма человека 
играет циркадианный (околосуточный) ритм АД, представляю-
щий собой двухфазные колебания «день-ночь» с периодом 

424T ±=  часа. На практике для анализа такого рода колебаний 
широко используется математический метод, который заключа-
ется в аппроксимации циркадианного ритма систолического АД 
(САД) синусоидой ( ) ( ) HBKtAtS ++= sin , где параметр 0A >  – 
амплитуда колебаний САД, 0K >  – коэффициент угла наклона, 
B  – начальная фаза, 0H >  – среднее значение САД в пределах 
рассматриваемого периода времени 1T . Данная математическая 
модель проста и удобна при решении прикладных задач. Однако 
при обработке экспериментальных данных легко заметить, что 
график циркадианного ритма САД значительно отличается от 
графика синусоиды. При изучении динамики АД особый интерес 
представляет имитационное моделирование на основе стохасти-
ческих дифференциальных уравнений [2,4,6]. В настоящей работе 

                                                           
* Ульяновский государственный университет, 432970, г. Ульяновск, ул. 
Льва Толстого, 42 

нами рассмотрен новый метод имитационного моделирования 
циркадианных ритмов. 

Цель исследования – проведение анализа суточного про-
филя АД по экспериментальным данным; построение математи-
ческой методики для оценки эффективности терапии у лиц с АГ; 
построение стохастической и компьютерной имитационной мо-
делей регуляции САД в моменты стрессовых ситуаций. 

Материалы и методы исследования. Проводилось про-
дольное ретроспективное исследование, в которое включены 
71 женщина и 102 мужчины, из них 46 женщин и 71 мужчина 
страдали гипертонической болезнью 1-2 стадии. В исследование 
не включались пациенты с симптоматической артериальной ги-
пертензией, с гипертонической болезнью 3 стадии, пациенты с 
нарушениями ритма сердца и сахарным диабетом. Пациенты 
находились под наблюдением в лаборатории артериальной ги-
пертонии Ульяновского клинического госпиталя ветеранов войн 
в период с 2008-2010 гг. По результатам суточного мониториро-
вания АД (СМАД) пациенты были разделены на 6 групп без учета 
возраста: лица без АГ (25 женщин и 31 мужчина), лица с АГ без 
терапии (32 женщины и 56 мужчин) и лица с АГ на терапии (14 
женщин и 15 мужчин – малые группы). 

СМАД проводилось с использованием носимого монитора 
«BPLab МнСДП-3» (ООО «Петр Телегин», Нижний Новгород). 
Для статистической обработки данных использовался пакет при-
кладных программ BPLab v. 3.0 (ООО «Петр Телегин», Нижний 
Новгород). Для реализации компьютерной модели был выбран 
язык программирования Borland Delphi 7.0 (Borland Software 
Corporation, USA). 

Результаты и их обсeждение. с целью оценки регуляции 
АД у пациентов с АГ и для возможной оценки эффективности 
проводимой антигипертензивной терапии нами была построена 
стохастическая модель регуляции САД в моменты стрессовых 
ситуаций. 

АД можно определить как открытую динамическую систе-
му с элементами хаотичной структуры. АГ – это патологический 
процесс, нарушающий нормальную суточную динамику АД, 
которая восстанавливается с помощью механизма саморегуляции 
и лекарственных препаратов. 

Для построения модели регуляции САД в моменты стрес-
совых ситуаций примем во внимание некоторые предположения: 

1. Пусть случайный процесс ( ) 0ttYY ≥=  описывает динами-

ку САД в мм рт. ст., время t  измеряется в часах. Выделим у 
процесса Y  детерминированную и стохастическую составляю-
щие. Циркадианный ритм САД опишем детерминированным 
процессом ( )tC , мм рт. ст. Тогда случайные изменения САД 
(вариабельность) выразим с помощью стохастического процесса. 

2. В качестве приближения циркадианного ритма САД 
возьмем непрерывную функцию ( ) ( ) ρλ += tgtC  с периодом T , 

где T  – количество часов, в течение которых проводилось 
СМАД, 0≥λ  — амплитуда колебаний САД, 0>ρ  — коэффи-
циент сдвига вдоль оси ординат, мм рт. ст. 

3. Пусть в последовательности { } 1n
0iii yt −
=,  число iy  – значе-

ние САД в мм рт. ст., полученное в момент времени it , 1n0i −= , . 

Тогда коэффициент сдвига вдоль оси ординат ∑
−

=

=
1n

0i
iy

n
1ρ

, амплитуда 
колебаний САД ρλ −=

−≤≤
i

1ni0
ymax . 

4. Непрерывная функция ( )tg , мм рт. ст., имеет вид 

( ) ( )( )
( )( )⎪⎩

⎪
⎨
⎧

≤<

≤≤
=

Tttta

tt0ta
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где значение ( )T0t0 ,∈  выбирается среди точек пересечения экспе-
риментальным графиком оси времени; параметры ia , 21i ,= , опре-
деляются с помощью метода наименьших квадратов (МНК). Для 
типов ночного снижения САД «non-dipper», «dipper» и «over-
dipper» 0ai > , 21i ,= ; для типа «night-peaker» 0a1 > , 0a2 < . Непрерыв-
ная функция ( )tϕ  – фаза САД, ( ) [ ]πϕ 20t ,∈  при [ ]T0t ,∈ . 

5. Определим фазу САД ( )tϕ следующим образом. Если по 
данным мониторирования на графике суточного профиля САД: 

1) Нет промежутка стабилизации при ],[ 0t0t ∈ , то ( ) tkt 1=ϕ , где 

параметр 01
t

k π
= . 

2) Есть промежуток стабилизации при ],[ 0t0t ∈ , то 

( )

( )
⎪
⎪
⎪
⎪

⎩

⎪
⎪
⎪
⎪

⎨

⎧

≤<
−

−
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−
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⎠

⎞
⎜⎜
⎝

⎛ +
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=

02
20
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1
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1
1
1

ttt
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tt

tt

t

ttt
a

dtc

tt0
t

t

t

,

,arcsin
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πϕϕπ

ϕ

ϕ

 
Здесь ],[ 21 tt  – дневной промежуток стабилизации САД, па-

раметры 1c , 1d  найдены с помощью МНК, ⎟
⎟

⎠

⎞

⎜
⎜

⎝

⎛ +
=

1

1
1

1
1 a

dtc
arcsinϕ , 
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⎟
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2 a

dtc
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dtc
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 при ],[~ 21 ttt ∈ , примем 1a1 = . 
3) Нет промежутка стабилизации при ],( Ttt 0∈ , то ( ) 22 btkt +=ϕ , 

где параметры 02
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4) Есть промежуток стабилизации при ],( Ttt 0∈ , то 
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Здесь ],[ 43 tt  – ночной промежуток стабилизации САД, па-

раметры 2c , 2d  найдены с помощью МНК, ⎟
⎟

⎠

⎞

⎜
⎜

⎝

⎛ +
−=

2

2
3

2
3 a

dtc
arcsinπϕ , 

⎟
⎟

⎠

⎞

⎜
⎜

⎝

⎛ +
−=

2

2
4

2
4 a

dtc
arcsinπϕ . В случае если 1

a
dtc

2

22 −<
+

 при ],[ 43 ttt ∈ , примем 
1a2 = . 
Функция ( ) [ ]πϕ ,0t ∈  при ],[ 0t0t ∈ , ( ) ( ]ππϕ 2t ,∈  при ],( Ttt 0∈  и явля-

ется непрерывной на [ ]T0, . 
6. При построении циркадианного ритма ( )tC  на любом 

промежутке времени [ ]R0,  ( ) ( )( )
( )( )⎪⎩

⎪
⎨
⎧

+≤<+

+≤≤
=

T1jtjTtta

jTttjTta
tg

0
R2

0
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R
)(,sin

,sin

ϕ

ϕ
, ( ) ( ) j2ttR πϕϕ +=  

при [ ]T1jjTt )(, +∈ , где m0j ,= , ⎥⎦

⎤
⎢⎣

⎡=
T
Rm . 

7. Часто причиной значительных колебаний АД является 
стресс. Чем сильнее стрессовое воздействие на организм, тем 
больше вариабельность АД. Чрезмерное влияние стресса на сер-
дечно-сосудистую систему может стать пусковым механизмом 
для развития АГ. 

Стресс приводит к усиленной секреции в мозговом вещест-
ве надпочечников «стрессового» гормона адреналина, который 
затем выбрасывается в кровь, повышая САД. Пусть случайный 
процесс ( ) 0ttXX ≥=  – концентрация адреналина в крови в момент 
времени t, нмоль/л. Процесс выброса надпочечниками адренали-
на в момент стресса имеет вид tdπϑ , нмоль/л, где ( ) 0tt ≥= ππ  – стан-
дартный пуассоновский процесс с интенсивностью 0>μ , 0>ϑ  – 
коэффициент роста, нмоль/л. Тогда ( ) tXα−  – гомеостатические 
механизмы, снижающие концентрацию адреналина в крови после 
стрессовой ситуации, 0>α  – коэффициент отрицательной обрат-
ной связи (коэффициент затухания). 

8. Процесс повышения САД под действием адреналина 
имеет вид tXβ , где 0>β  – коэффициент роста, (мм рт. 
ст.)⋅л/нмоль. Чтобы нормализовать давление, организм запускает 
процесс саморегуляции ( ) tYγ− , который частично компенсирует 
стрессовое воздействие, 0>γ  – коэффициент отрицательной об-
ратной связи (коэффициент затухания). Другие факторы внешней 
среды, влияющие на уровень САД (физические нагрузки, качест-
во питания, метеоусловия и т. д.), обозначим как tt dWYσ , где 0≠σ  
– пропорциональный коэффициент, а ( ) 0ttWW ≥=  – стандартный 
винеровский процесс. Процессы π  и W независимы. 

Математическая модель регуляции САД в моменты стрес-
совых ситуаций представляет собой систему стохастических 
дифференциальных уравнений 

( )⎩
⎨
⎧

++−=
−=

dttCdWYdtYdtXdY
dtXddX

ttttt

ttt
σγβ

απϑ

 
с начальными условиями 0X0 ≥ , 0Y0 > . 

Предполагается, что в данной системе процесс X ненаблю-
даемый, а наблюдать можно только процесс Y, который содержит 
неполную информацию о процессе X. Такая система называется 
частично-наблюдаемой. 

В нашей модели случайный процесс X не является непре-
рывным. Он совершает скачки в моменты времени, совпадающие 
с моментами скачков пуассоновского процесса π. Процесс Y не-
прерывен, имеет множественные разладки. Разладка случайного 
процесса – это изменение его характеристик (математического 
ожидания, дисперсии), при этом процесс должен быть наблюдае-
мым. В настоящей работе разладкой является воздействие стресса 
на организм. Тогда моменты возникновения разладок – это мо-
менты стрессовых ситуаций. У процесса Y они совпадают с мо-
ментами скачков пуассоновского процесса π. 

У лиц без заболеваний сердечно-сосудистой системы уро-
вень АД характеризуется циркадианными колебаниями с перио-
дом 24±4 часа и двухфазным ритмом «день-ночь». При этом 
степень ночного снижения САД ≥10%. В настоящей работе пока-
зано, что суточный ритм АД существенно изменяется при АГ. 

В зависимости от суточного индекса (СИ) выделяется 4 ти-
па ночного снижения САД: «dipper» (оптимальное снижение) при 
СИ 10-19%, «non-dipper» (недостаточное снижение) при СИ 0-
9%, «over-dipper» (повышенное снижение) при СИ≥20% и «night-
peaker» (устойчивое повышение) при СИ<0%. 

В каждой группе пациентов был проведен анализ циркади-
анного ритма АД на пропорциональность. Доля пациентов с про-
порциональным суточным ритмом АД была не меньше доли 
пациентов с диспропорциональным ритмом. 

У лиц без АГ преобладал тип ночного снижения АД 
«dipper» (40,0% у женщин и 54,8% у мужчин), и отсутствовали 
пациенты «night-peakers». Больше всего пациентов с оптималь-
ным ночным снижением АД оказалось в группе мужчин с АГ на 
терапии (60,0%), что говорит об эффективности антигипертен-
зивных препаратов. В этой группе не было пациентов «over-
dippers» и «night-peakers». Меньше всего пациентов «dippers» 
было в группах женщин с АГ без терапии (15,6%) и на терапии 
(14,3%). Для этих групп характерны нарушения суточного ритма 
АД по типу «non-dipper». Это один из наиболее часто встречаю-
щихся типов ночного снижения у больных АГ. 

В каждой группе доля пациентов с диспропорциональным 
суточным ритмом АД составила от 27% до 50%. При этом во всех 
группах были лица с типами ночного снижения: «dipper» (САД) и 
«over-dipper» (диастолическое АД, или ДАД); «non-dipper» (САД) 
и «dipper» (ДАД). Анализ экспериментальных данных показал, 
что в случае десинхронизации циркадианного ритма АД степень 
ночного снижения ДАД, как правило, больше, чем САД. 

Резкий утренний подъем АД от ночных до дневных значе-
ний при АГ является одной из причин сердечно-сосудистых ката-
строф. В каждой группе доля пациентов с повышенным утренним 
подъемом АД составила от 86% до 100%. Больше всего пациен-
тов с нормальными показателями утреннего подъема было в 
группах мужчин без АГ (12,9%) и мужчин с АГ на терапии 
(14,3%). Практически у всех пациентов скорости утреннего подъ-
ема САД и ДАД превышали норму. Это обусловлено социальным 
поведением людей. В стационаре, где проводилось СМАД, паци-
енты просыпались не в условиях нормального физиологического 
функционирования, а по расписанию. Они находились под дав-
лением обстоятельств, вызвавших значительные колебания АД в 
момент пробуждения. Вариабельность АД – это случайные коле-
бания, которые невозможно предсказать на 100%. У пациентов с 
АГ высокая вариабельность АД увеличивает риск сердечно-
сосудистых катастроф. 

В каждой группе был проведен анализ вариабельности АД. 
Больше всего пациентов с нормальной вариабельностью было у 
лиц без АГ (80% у женщин и 90,3% у мужчин). Самые высокие 
средние значения вариабельностей САД и ДАД оказались в груп-
пах женщин с АГ без терапии и мужчин с АГ на терапии, самые 
низкие – у лиц без сердечно-сосудистых патологий. 
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Было подсчитано количество пациентов, у которых степень 
ночного снижения, показатели утреннего подъема и вариабель-
ность АД в пределах нормы. У мужчин таких пациентов оказа-
лось очень мало (от 3,6 до 9,7%), а у женщин их не было совсем. 
Пациентов, у которых тип ночного снижения АД «dipper» и ва-
риабельность в пределах нормы, больше всего у лиц без АГ 
(32,0% у женщин и 38,7% у мужчин). 

В идеале у лиц без АГ и лиц с АГ на терапии гомеостатиче-
ские механизмы должны поддерживать значения АД в опреде-
ленных границах в течение некоторого периода времени, кото-
рый мы назовем промежутком стабилизации АД. У таких паци-
ентов предполагается наличие дневного и ночного промежутков 
стабилизации, для САД и ДАД. 

У лиц с АГ без терапии механизмы саморегуляции АД на-
рушены, поэтому давление совершает значительные колебания, 
которые приводят к структурным изменениям его суточного 
профиля и отсутствию промежутков стабилизации или уменьше-
нию их длины. 

Был проанализирован суточный профиль САД и ДАД на 
наличие периодов стабилизации (табл.1, 2). В этих таблицах 
сокращение «пр. стаб.» означает «промежуток (промежутки) 
стабилизации». Больше всего пациентов, у которых есть хотя бы 
1 промежуток стабилизации САД, оказалось в группах женщин с 
АГ на терапии (42,9%) и лиц без АГ (36,0% у женщин и 41,9% у 
мужчин). Меньше всего таких пациентов было в группах женщин 
с АГ без терапии (18,7%) и мужчин с АГ на терапии (20,0%). 
 

Таблица 1 
 

Доля пациентов, имеющих промежутки стабилизации САД 
 

Пол Диагноз 
Нет пр. 
стаб. 
САД 

Только 
дневной пр. 
стаб. САД 

Только 
ночной пр. 
стаб. САД 

Два пр. 
стаб. 
САД 

Хотя бы 
1 пр. 
стаб. 
САД 

Ж
ен
щ
ин
ы

 без АГ 64,0% 12,0% 16,0% 8,0% 36,0% 
с АГ без 
терапии 81,3% 0,0% 12,5% 6,2% 18,7% 

с АГ на 
терапии 57,1% 21,4% 7,2% 14,3% 42,9% 

М
уж

чи
ны

 без АГ 58,1% 25,8% 9,7% 6,4% 41,9% 
с АГ без 
терапии 67,9% 10,7% 16,1% 5,3% 32,1% 

с АГ на 
терапии 80,0% 20,0% 0,0% 0,0% 20,0% 

 
Пациентов, у которых не менее 1 промежутка стабилизации 

ДАД, больше всего наблюдалось в группах женщин без АГ 
(60,0%), женщин и мужчин с АГ на терапии (71,4 и 60,0% соот-
ветственно). Меньше всего таких пациентов было в группе муж-
чин без АГ (38,7%). 
 

Таблица 2 
 

Доля пациентов, имеющих промежутки стабилизации ДАД 
 

Пол Диагноз 
Нет пр. 
стаб. 
ДАД 

Только 
дневной пр. 
стаб. ДАД 

Только 
ночной пр. 
стаб. ДАД 

Два пр. 
стаб. 
ДАД 

Хотя бы 
1 пр. 
стаб. 
ДАД 

Ж
ен
щ
ин
ы

 без АГ 40,0% 32,0% 24,0% 4,0% 60,0% 
с АГ без 
терапии 53,1% 28,1% 12,5% 6,3% 46,9% 

с АГ на 
терапии 28,6% 28,6% 21,4% 21,4% 71,4% 

М
уж

чи
ны

 без АГ 61,3% 16,1% 19,4% 3,2% 38,7% 
с АГ без 
терапии 50,0% 26,8% 17,9% 5,3% 50,0% 

с АГ на 
терапии 40,0% 40,0% 13,3% 6,7% 60,0% 

 
Согласно полученным результатам, почти в каждом случае 

у ДАД больше периодов стабилизации, чем у САД. Как известно, 
величина ДАД зависит от тонуса сосудов, который, в отличие от 
сердечного выброса и периферического сопротивления сосудов, 
определяющих САД, изменяется под влиянием прессорных и 
депрессорных факторов с меньшей скоростью. 

Было рассмотрено количество дневных и ночных проме-
жутков стабилизации САД и ДАД в каждой группе пациентов. 
Практически во всех случаях число дневных промежутков боль-
ше либо приблизительно равно числу ночных. Это можно объяс-
нить тем, что длина активного периода суток вдвое больше дли-

ны пассивного. Кроме того, утренний подъем резко повышает АД 
в ночные часы. 

Для примера, рассмотрим графики процессов Y  у пациента 
с АГ без лекарственного фона (до терапии) и на фоне проводимой 
антигипертензивной терапии. На рис. 1 представлены данные 
пациента К., не получающего терапию, а на рис. 2 представлен 
график этого же пациента на фоне антигипертензивной терапии. 
 

 
 

Рис. 1. Траектория процесса Y у пациента К. без терапии 
 

 
 

Рис. 2. Траектория процесса Y  у пациента К. на фоне терапии 
 

Как можно видеть из представленных графиков, на фоне 
проводимой терапии, несмотря на недостаточный гипотензивный 
эффект, обусловленный небольшим периодом постоянной тера-
пии, можно отметить уменьшение колебаний АД и формирова-
ние, так называемых, «плато» стабилизации АД на некотором 
уровне.  

Выводы: 
1. Практическая значимость работы состоит в построении 

математической и компьютерной имитационной моделей регуля-
ции систолического артериального давления с учетом стрессово-
го воздействия на организм, степени ночного снижения и нали-
чия промежутков стабилизации циркадианного ритма. Модель 
может быть усложнена в зависимости от конкретной решаемой 
задачи, например, при добавлении в систему новых объектов, 
формирующих суточный профиль систолического артериального 
давления, или функциональной зависимости параметров модели. 

2. Предложена математическая методика оценки эффективно-
сти антигипертензивной терапии, с ее помощью можно улучшить 
качество диагностики и скорректировать проводимую терапию. 

Работа выполнена в рамках федеральной целевой програм-
мы «Научные и научно-педагогические кадры инновационной 
России» на 2009-2013, а также при поддержке Министерства 
образования и науки РФ в рамках постановления правительства 
РФ № 218. 
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ОЦЕНКА ПОВЕДЕНИЯ ВЕКТОРА СОСТОЯНИЯ ВЕГЕТАТИВНОЙ 

НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ 
С ТРАВМАМИ МЕТОДАМИ КЛИНИЧЕСКОЙ КИБЕРНЕТИКИ 

 
А.М. КОНДРАТЬЕВА*, Л.П. ЕФИМОВА** 

 
Проведено исследование параметров движения вектора состояния 
вегетативной нервной системы у 58 пациентов, страдающих артери-
альной гипертонией по показателям вариабельности сердечного 
ритма. Из них 25 человек (основная группа) имели механические 
травмы длинных трубчатых костей нижних конечностей, 33 челове-
ка (контрольная группа) не имели механических повреждений. Ус-
тановлено, что у больных артериальной гипертонией наличие трав-
мы оказывает значительное угнетающее воздействие на вариабель-
ность сердечного ритма. Дисбаланс вегетативной нервной системы 
характеризуется умеренным усилением парасимпатической актив-
ности на фоне симпатикотонии. Увеличение объема квазиаттракто-
ров движения вектора состояния вегетативной нервной системы у 
больных основной группы свидетельствует о расширении адаптив-
ных возможностей в ответ на травму. 
Ключевые слова: вариабельность сердечного ритма, артериальная 
гипертония, квазиаттрактор, механическая травма.  

 
С позиций современной клинической кибернетики челове-

ческий организм – это совокупность биологических динамических 
систем (БДС), характеризующаяся интеграцией приспособитель-
ных реакций, с ее основополагающими принципами целостности 
и иерархичности структуры, саморегуляции, гомеостатического 
функционирования, надежности и стремления к самосохранению. 
Это происходит несмотря на изменения внешних условий среды 

                                                           
* БУ ХМАО-Югры «Окружная клиническая больница «Травматологиче-
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или появления каких-либо непредсказуемых изменений в систе-
мах регуляции жизненных функций [4].  

Все функциональные системы организма (ФСО) относятся 
к биологическим динамическим системам, которые имеют ком-
партментно-кластерную организацию, что позволяет идентифи-
цировать различные режимы поведения ФСО при норме и пато-
логии с позиции компартментно-кластерной теории БДС. Для 
оценки таких процессов проводится анализ параметров движения 
вектора состояния организма человека (ВСОЧ) в фазовом про-
странстве состояний. Характер такого движения может быть 
различным и именно он представляет особенности протекания 
того или иного заболевания [4]. 

Высокая распространенной артериальной гипертонии (АГ) 
среди взрослого населения Российской Федерации, в том числе и 
среди больных травматологического профиля диктует необходи-
мость правильного выбора не только метода лечения, но и пра-
вильной оценки состояние пострадавшего с учетом соматической 
патологии с позиции изучения движения ВСОЧ в аттракторах 
состояний. Механизмы развития и прогрессирования гемодина-
мических и вегетативных нарушений при травме хорошо изучены 
на примере травматического шока и травматической болезни 
[6,7]. Известно, что первые 14 суток после травмы отличаются 
крайне неустойчивой системной гемодинамикой и наличием 
системных нарушений почти во всех органах в зависимости от 
характера и тяжести полученных повреждений [6]. Как при нали-
чии травмы изменяется состояние больных АГ, какие критерии 
являются наиболее информативными для оценки течения заболе-
вания – в настоящее время представляет интерес для дальнейше-
го исследования. 

Цель исследования – изучение поведения ФСО у больных, 
страдающих артериальной гипертонией, в остром периоде трав-
матического процесса. 

Материалы и методы исследования. В условиях БУ ОКБ 
«Травматологический центр» (г. Сургут) проведено открытое 
контролируемое исследование методом простого наблюдения, в 
которое были включены 58 человек (27 мужчин и 31 женщина) в 
возрасте от 34 до 59 лет (средний возраст 47,74 ± 5,8 года). Объем 
выборки, минимально достаточный для получения достоверных 
данных, рассчитывали по формуле F. Lopez-Jimenez (1998). 

У всех больных, включенных в исследование, диагностиро-
вали гипертоническую болезнь (ГБ) II стадии с АГ 2-3 степени. 
Диагноз АГ устанавливали в соответствии с Рекомендациями 
Российского медицинского общества по артериальной гиперто-
нии и Всероссийского научного общества кардиологов по профи-
лактике, диагностике и лечению АГ (2008 г.) [3].  

Критерии включения в исследование: возраст 34-59 лет; ра-
нее известная или впервые установленная ГБ II стадии; наличие 
информированного согласия на участие в исследовании. Крите-
рии исключения из исследования: симптоматический характер 
АГ; наличие ассоциированных клинических состояний; критиче-
ские состояния; множественная травма; синдром размозжения 
тканей; алкогольное и наркотическое опьянение; сахарный диа-
бет и нарушение толерантности к глюкозе; острые и хронические 
воспалительные заболевания; органические и функциональные 
поражения сердца. 

Все обследуемые были разделены на 2 группы. В основную 
группу вошли 25 больных АГ с механическими травмами длин-
ных трубчатых костей нижних конечностей (далее по тексту – 
больные АГ с травмами). Пациенты получали антигипертензив-
ную терапию эналаприлом (Энап® KRKA) в суточной дозе 10-
20 мг. Группу контроля составили 33 больных АГ без травм. В 
основной группе на стационарном этапе лечения исследование 
выполняли в первые 48 часов после травмы, в контрольной груп-
пе – в условиях обычной деятельности.  

Исследование показателей вегетативной регуляции выпол-
няли на многофункциональном приборе «АВС-01 Медасс» (НТЦ 
«МЕДАСС», Москва) в программе «Анализатор Вариабельности 
Сердечных Ритмов HRV_Medass2» по Р.М. Баевскому. Выполня-
ли кратковременное (5 мин.) исследование в основной группе в 
состоянии относительного покоя, в группе сравнения – в услови-
ях обычной деятельности. Запись ЭКГ-сигнала регистрировали 
во II грудном отведении, в положении лежа на спине, при спо-
койном дыхании.  

При спектральном анализе вариабельности сердечного рит-
ма (ВСР) учитывали общую мощность спектра нейровегетатив-
ной регуляции (TP), высокочастотные колебания (HF), отражаю-
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щие вагусный контроль сердечного ритма (СР), низкочастотные 
колебания (LF), характеризующие преимущественно симпатоадре-
наловую активность, колебания очень низкой частоты (VLF), сви-
детельствующие о церебральных эрготропных и гуморально-
метаболических влияниях на синусовый узел. Оценивали относи-
тельное значение мощности в процентах от TP во всех диапазонах: 
волн высокой частоты (HFn), волн низкой частоты (LFn) и волн 
очень низкой частоты (VLFn). Отношение активности централь-
ного контура регуляции СР к автономному контуру – индекс цен-
трализации (IC, у.е.) – вычисляли по формуле: (LF+VLF)/HF.  

Исходный вегетативный тонус оценивали по индексу на-
пряжения (SI): нормотония – SI от 30 до 90 у.е.; ваготония – SI 
меньше 30 у.е.; симпатикотония с умеренным преобладанием 
тонуса симпатического отдела ВНС – SI от 90 до 160 у.е.; гипер-
симпатикотония – SI более 160 у.е. [1].  

Из временных показателей оценивали среднее квадратич-
ное отклонение – интегральный показатель, преимущественно 
отражающий суммарный эффект влияния на синусовый узел 
симпатического и парасимпатического отделов ВНС (SDNN); 
квадратный корень суммы разностей последовательных R–R 
интервалов – показатель, отражающий способность синусового 
узела к концентрации сердечного ритма (rMSSD). 

Расчет параметров квазиаттракторов поведения ВСОЧ 
проводили с помощью запатентованной программы «Identity» 
(НИИ Биофизики и нейрокибернетики при СурГУ ХМАО – 
Югры, проф. В.М. Еськов), обеспечивающей идентификацию 
параметров квазиаттракторов поведения вектора состояния 
биосистем в m-мерном фазовом пространстве, предназначенной 
для исследования систем с хаотической организацией. 
Производили расчет координат граней, их длины ( Di) и объема 
m-мерного параллелепипеда (Vg), ограничивающего 
квазиаттрактор, внутри которого двигался (варьировал) вектор 
состояния исследуемой системы, а также расстояния между 
хаотическими центрами и показателя асимметрии хаотических 
центров. Это давало возможность проследить изменение фазовых 
характеристик во времени и выяснить скорость изменения 
состояний системы. 

Статистическую обработку полученных данных проводили 
методами описательной статистики и представляли в виде сред-
ней арифметической и ее стандартного отклонения (M±SD). Для 
описания показателей, распределение которых отличалось от 
гауссовского, использовали медиану (Me) и интервал: минималь-
ное значение (xmin) – максимальное значение (xmax) [5]. Для про-
верки нулевой гипотезы различий показателей в независимых 
выборках использовали непараметрический критерий Манна-
Уитни, в связанных выборках применяли критерий Уилкоксона. 
Для оценки связи между показателями применяли методы корре-
ляционного анализа по Спирмену. При обработке результатов 
использовали пакет прикладных программ «Statistica 6.0», «Био-
стат». Значимыми считали различия при р<0,05.  

Результаты и их обсуждение. При спектральном анализе 
ВСР установлено, что у больных основной группы TP была в 4 раза 
ниже (р<0,05), чем у больных группы контроля за счет статистиче-
ски значимого снижения мощности волн HF, LF и VLF (табл.).  

 
Таблица 

 
Показатели спектрального анализа вариабельности сердечного ритма 

у больных АГ в группах сравнения (Me, Xmin–Xmax) 
 

Показатель Больные АГ 
без травм, n = 33 

Больные АГ 
с травмами, n = 25 

Значение
p

TP, мс2 4943,09 
(112,26–103509,48) 

1200,32 
(105,49–64643,85) 0,007 

HF, мс2 2224,34 
(16,04–68737,88) 

522,43 
(6,40–21877,76) 0,014 

LF, мс2 1970,70 
(52,14–50583,54) 

360,13 
(38,50–33140,86) 0,000 

VLF, мс2 747,12 
(7,71–21801,25) 

256,50 
(8,80–12343,59) 0,016 

HFn, % 39,02 
(7,64–75,82) 

44,77 
(3,24–90,08) 0,933 

LFn, % 40,81 
(16,50–73,59) 

31,48 
(6,88–84,69) 0,001 

VLFn, % 13,59 
(2,56–53,72) 

17,93 
(2,66–77,12) 0,025 

IC, у. е. 1,51 
(0,32–12,08) 

1,23 
(0,11–29,82) 0,924 

SI, у. е. 73,04 
(8,40–811,27) 

141,84 
(10,94–963,64) 0,004 

 
Нами установлено, что бóльший вклад в спектр сердечного 

ритма у контрольной группы, составляющий около 80%, был пред-

ставлен LFn и HFn, и меньший – VLFn. У больных основной груп-
пы суммарный вклад LFn и HFn был таким же, как в группе кон-
троля, но VLFn превышал значение показателя контрольной груп-
пы на 31,9% (р<0,05), что может указывать на усиление активности 
надсегментарного уровня регуляции (в данном случае – психоэмо-
циональное напряжение вследствие полученной травмы). 

Было выявлено увеличение показателя HFn у больных АГ в 
обеих группах, что указывает на повышение активности пара-
симпатического отдела ВНС. Симпатическая активность (LFn) 
также была высокой. В то же время ряд авторов указывают на 
преобладание симпатикотонии с угнетением активности пара-
симпатического звена ВНС при АГ [2,8].  

В контрольной группе показатель SI соответствовал нормо-
тонии (таблица), у больных основной группы – умеренному пре-
обладанию симпатической активности ВНС. Было выявлено 
превышение на 94,2% значения SI в основной группе по сравне-
нию с группой контроля (при р<0,05).  

Таким образом, снижение значений TP, HF, LF, VLF и по-
вышение доли VLF в общей мощности спектра ВСР у больных 
основной группы (по сравнению с контрольной) позволяют гово-
рить, что при травме у больных АГ происходит угнетение актив-
ности вегетативных влияний на ВСР. 

Для расчета объемов квазиаттракторов ВСОЧ у больных АГ 
нами были использованы временные показатели SI, SDNNN, 
rMSSD. Было установлено, что общий объем параллелепипеда, 
ограничивающего аттрактор у больных АГ с травмами (Vx), был 
равен 23,2е+007 у.е., что в 2,6 раза превышало таковой у больных 
АГ без травм (Vx=8,85e+007 у.е.). Увеличение объема квазиат-
трактора свидетельствует о возрастании хаотичности динамики 
изучаемых показателей у больных АГ с травмами.  

Общий показатель асимметрии rX для пациентов с АГ без 
травм был в 1,4 раза ниже, чем таковой у больных АГ с травмами 
(279,4 и 401,1% соответственно), что указывает на больший раз-
брос стохастических и хаотических параметров аттракторов у 
больных АГ с травмами (рис.). 
 

 
а             б 

 
Рис. Объемы квазиаттракторов (Vx , у.е.) вектора состояния ВНС 

 у больных АГ в трехмерном фазовом пространстве:  а) с травмами; 
 б) без травм, где x – SDNN; y – rMSSD; z – SI 

 
Таким образом, наличие травматического фактора у боль-

ных АГ способствует снижению общей ВСР. При этом дисбаланс 
ВНС характеризуется умеренным усилением парасимпатической 
активности на фоне симпатикотонии. 

Увеличение параметров квазиаттракторов движения ВСО у 
больных АГ с травмами (по сравнению с больными АГ без травм) 
свидетельствует об увеличении степени хаотичности показателей 
ВНС в фазовом пространстве состояний. Расширение границ 
аттрактора указывает на больший разброс стохастических и хао-
тических параметров аттракторов. Это свидетельствует о расши-
рении адаптивных возможностей ВНС у больных АГ на фоне 
травматического процесса. 

Выводы: 
1. Механическое повреждение длинных трубчатых костей 

нижних конечностей у больных АГ приводит к увеличению объ-
ема квазиаттрактора ВСОЧ, что свидетельствует о хаотичности 
показателей ВНС в фазовом пространстве состояний. 

2. Общий показатель асимметрии rX у больных АГ с трав-
мами значительно выше, чем у больных АГ без травм, что указы-
вает на бóльший разброс стохастических и хаотических парамет-
ров аттракторов. 

3. Изменение поведения ВСОЧ в фазовом пространстве у 
больных АГ с травмами отражает активацию адаптивных воз-
можностей ВНС. 

 
 



 

 

ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2012 – Т. ХIX,  № 3 – С. 11

Литература 
 

1. Бабунц, И.В. Азбука анализа вариабельности сердечного 
ритма / И.В. Бабунц, Э.М. Мириджанян, Ю.А. Машаех.– Ставро-
поль: Принт–мастер, 2002.– 112 с. 

2. Гапон, Л.И. Особенности показателей вариабельности 
ритма сердца у пациентов с артериальной гипертонией, постоян-
но проживающих в условиях Тюменского Приобья / Л.И. Гапон, 
Т.В. Середа, Н.Н. Коржова // Тер. архив.– 2008.– № 80.– С.24–29. 

3. Диагностика и лечение артериальной гипертензии. Реко-
мендации Российского общества по артериальной гипертонии и 
ВНОК // Кардиоваск. тер. профил.– 2008.– № 7. (6). 

4. Еськов, В.М. Синергетика в клинической кибернетике: 
Монография. Часть I. Теоретические основы системного синтеза 
и исследования хаоса в биомедицинских системах / В.М. Еськов, 
А.А. Хадарцев, О.Е. Филатова.– Самара: ООО «Офорт», 2006.– 
233 с. 

5. Петри А., Сэбин К. Наглядная статистика в медицине // 
М.: ГЭОТАР–Медиа, 2003.– 144 с. 

6. Травматическая болезнь и ее осложнения: Руководство 
для врачей / Под ред. С.А. Селезнева, С.Ф. Багненко, Ю.Б. Шапо-
та, А.А. Курыгина.– СПб.: Политехника, 2004.– 414 с. 

7. Травматология: национальное руководство / Под ред. 
Г.П. Котельникова, С.П. Миронова.– М.: ГЭОТАР–Медиа, 2008.– 
808 с.– (Серия «Национальные руководства»). 

8. Хромцова, О.М. Особенности вегетативной регуляции 
сердца при гипертонической болезни / О.М. Хромцова // Функ-
циональная диагностика.– 2007.– №3.– С. 47–52. 

 
ASSESSING THE BEHAVIOUR OF VEGETATIVE NERVOUS SYSTEM 
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Studying motion indices of the vegetative nervous system vec-

tor state in 58 patients with arterial hypertension according to heart 
rate variability was carried out. 25 patients of them (basic group) had 
mechanical traumas of lower extremity tubular bones, 33 patients 
(control group) had no mechanical damages. It is established, that 
trauma causes a considerable oppressing effect on hypertensive pa-
tients` heart rate variability. Dysbalance of nervous system is charac-
terized by parasympathetic activity moderate aggravation against the 
background of sympathicotonia. The volume increase in quasi-
attractors of vegetative nervous system vector state of in basic group 
shows the increase of adaptive capacity in response to injury.  

Key words: heart rate variability, arterial hypertension, quasi-
attractor, mechanical trauma. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ ФИЗИКО-ХИМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
РАСТВОРОВ ГИДРОКСИПРОПИЛМЕТИЛЦЕЛЛЮЛОЗЫ 

 
Д.В. ПРИДАЧИНА, М.А. ХАЛИКОВА, Н.Н.САБЕЛЬНИКОВА* 

 
В статье изложены результаты исследования физико-химических 
показателей растворов гидроксипропилметилцеллюлозы . Изучены 
pH, плотность, вязкость растворов гидроксипропилметилцеллюло-
зы. Полученные результаты могут быть использованы при разработ-
ке лекарственного препарата «Искусственная слеза». 
Ключевые слова: «Искусственная слеза», гидроксипропилметил-
целлюлоза), pH, плотность, вязкость. 

 
За последнее десятилетие интерес офтальмологов к про-

блеме лечения синдрома «сухого глаза» (ССГ) возрос из-за его 
значительной распространенности. Особую значимость приобре-
тают формы ССГ, связанные с длительным воздействием на ор-
ган зрения электромагнитного излучения, сухого кондициониро-
ванного воздуха, так называемые «глазной офисный», «глазной 
мониторный» синдромы. 

Под ССГ в настоящее время понимают комплекс признаков 
ксероза роговицы и конъюнктивы вследствие длительного нару-
шения стабильности слезной пленки, покрывающей роговицу [1]. 

Основной метод лечения и профилактики ССГ – слезозаме-

                                                           
* НИУ «Белгородский государственный университет», ул. Победы, 85, 
308015, г. Белгород 

нительная терапия: использование лекарственных препаратов 
«Искусственная слеза» в форме глазных капель и глазных гелей. 
Глазные капли этой группы способны восполнить дефицит нату-
ральной слезы, сохраняя оптические характеристики. Активным 
веществом препаратов этой группы являются гидрофильные 
полимеры, фармакологический эффект которых обусловлен про-
тезирующим действием на муциновый и водянистый слой преро-
говичной слезной пленки. 

Одним из наиболее распространенных полимеров, исполь-
зуемых в составах глазных капель «Искусственная слеза» являет-
ся гидроксипропилметилцеллюлоза (ГПМЦ) – продукт неживот-
ного происхождения с высокой микробиологической и химиче-
ской стабильностью, инертностью к большинству активных фар-
макологических субстанций и вспомогательных веществ. В фар-
мацевтической промышленности ГПМЦ используется для по-
крытия таблеток, создания рецептур с модифицированным вы-
свобождением, для стабилизации эмульсий.  

ГПМЦ используют в качестве активного вещества для соз-
дания офтальмологических препаратов «Искусственная слеза» 
(Слеза натуральная, Искусственная слеза, Лакрисин, Лакрисифи, 
Дефислез, Гипромеллоза-П).  

При анализе составов глазных капель для лечения ССГ бы-
ло выявлено наличие побочных действий ГПМЦ выраженных в 
аллергических реакциях [3]. Поэтому рабочая гипотеза состоит в 
следующем: уменьшение количества ГПМЦ в составе глазных 
капель приведет к снижению аллергической реакции, а увеличе-
ние вязкости глазных капель при сниженной концентрации уве-
личит биодоступность. 

Основной проблемой всех офтальмологических глазных ка-
пель является низкая вязкость среды, что приводит к быстрому 
вымыванию лекарственных веществ, в связи с этим биодоступ-
ность препаратов снижается, терапевтический эффект сводится к 
минимуму.  

Одним из способов решения низкой биодоступности препа-
ратов на сегодняшний день может служить увеличение вязкости 
растворов полимеров, в результате применения механохимических 
воздействий на них. Вследствие механической обработки некото-
рых полимеров происходит увеличение вязкости их растворов и 
дисперсий в 2-4 раза, при этом стабильность дисперсий остается 
прежней. [2]. Повышенной вязкостью достигается увеличение 
времени контакта лекарственной формы с тканями глаза, т.е. про-
лонгированость действия, необходимый терапевтический эффект. 

Цель исследования – изучение физико-химических 
свойств образцов гидроксипропилметилцеллюлозы, обработан-
ных механохимическим путем. 

Материалы и методы исследования. В ходе исследова-
тельской работы использовались методы: потенциометрический 
метод, фармакопейные методы определения вязкости, цветности, 
прозрачности и механохимический способ обработки. 

В процессе работы использовался инструментарий: мель-
ница шаровая вибрационная МЛ-1, вискозиметр ВПЖ-2 с внут-
ренним диаметром 1,31 мм., набор ареометров, иономер И-160. 

Плотность растворов определяли ареометром, согласно 
ГФХII издания, статье ОФС 42-0037-07 «Плотность». Вязкость 
растворов определяли на стеклянном капиллярном вискозиметре 
ВПЖ-2, согласно статье ОФС 42-0038-07 «Вязкость» ГФ ХII 
издания. рН растворов определяли потенциометрически по мето-
дике ГФ XII издания согласно статье ОФС 42-0048-07 «Иономет-
рия». Степень окраски жидкостей (цветность) определяли по 
методу 1 визуально путем сравнения с соответствующими этало-
нами согласно статье ОФС 42-0050-07 «Степень окраски жидко-
стей» ГФ ХII издания. Прозрачность растворов определяли визу-
ально путем сравнения с растворителем (водой) согласно статье 
ОФС 42-0051-07 «Прозрачность и степень мутности жидкостей» 
ГФ ХII издания. 

Для исследования были использованы субстанции гидро-
ксипропилметилцеллюлозы предоставленная компанией «Витэк 
Груп» WITEK фармацевтического качества от компании Biogrund 
GmbH (Германия) под торговой маркой TopMill® D clear290.04 и 
BonuCel® D6 H2910. TopMill® D clear290.04 и BonuCel® D6 
H2910— высокоочищенная гидроксипропилметилцеллюлоза. 
Вещество нетоксично и безопасно в использовании. ГПМЦ про-
писана в монографиях USP и EP.  

Механохимическую обработку проводили в режимах из-
мельчения 15,30, 45,60 минут, подвергая ударно-истирающему 
деформационному воздействию в шаровой вибрационнной мель-
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нице МЛ-1. Кинематическую вязкость, плотность, pH, показатели 
прозрачности и цветности измерили в 1%, 2%, 3%,4%,5% раство-
рах ГПМЦ. Статистическую обработку полученных в ходе иссле-
дования данных проводили с использованием t-критерия Стью-
дента в соответствии с требованиями ГФ XII. 

Результаты и их обсуждение. В результате проведенной 
исследовательской работы, получены результаты: pH растворов 
ГПМЦ марки BonuCel® D6 H 2910 находится в пределах 6,51-
7,60 и не зависит от режима измельчения, pH растворов ГПМЦ 
марки TopMill® D clear 290.04 находится в пределах 7,3-8,0 и не 
зависит от режима измельчения. Этот факт является важным 
подтверждением того, что обработанные полимеры, так же как и 
полимеры до супрамикроструктурирования можно вводить в 
качестве активного и вспомогательного вещества в офтальмоло-
гические лекарственные формы. 

По результатам измерения плотности, установлено, что за-
висимость плотности растворов от концентраций полимеров не 
является линейной, поэтому этот факт необходимо учитывать при 
разработке лекарственной формы. 

Как видно из табл. 1. по внешнему виду растворы марок 
TopMill® D clear 290.04 и BonuCel® D6 H2910 являются бесцвет-
ными прозрачными жидкостями и по этим показателям соответст-
вуют требованиям Государственной фармакопеи РФ XII издания. 

 
Таблица 1 

 
Степень окраски(цветность) и прозрачность растворов образцов 

ГМПЦ 
 

№ 
п/п 

Марка 
ГПМЦ 

Режим измельчения, 
мин.  

Концентрация(%) 
растворов. 

Цветность 
растворов 

ОФС 42-0050-
07 

Прозрачность 
растворов 

ОФС 42-0051-07 

1 TopMill®  
D clear290.04 

неизм.15,30,45,60.
(1%,2%,3%) бесцветный прозрачный 

1 BonuCel®  
D6 H2910 

неизм.15,30,45,60.
(1%,2%,3%,4%,5%) бесцветный прозрачный 

 
В результате измерения физико-химических показателей 

супрамикроструктурированных образцов 1%,2%,3%,4%,5% рас-
творов ГПМЦ марки BonuCel® D6 H 2910, установлено сниже-
ние кинематической вязкости с увеличением времени измельче-
ния. Полученные результаты 1% раствора ГПМЦ марки 
BonuCel® D6 H 2910 представлены на рис. 1. 

 

 
 

Рис.1.График зависимости вязкости 1% раствора ГПМЦ марки BonuCel® 
D6 H 2910 от времени измельчения. 

 
В результате измерения физико-химических показателей 

супрамикроструктурированных образцов 1%,2%,3% растворов 
ГПМЦ марки TopMill® D clear 290.04, установлено увеличение 
кинематической вязкости с увеличением времени измельчения. 
Полученные результаты 1% раствора ГПМЦ марки TopMill® 
D clear 290.04 представлены на рис. 2. 

 

 
 

Рис.2.График зависимости вязкости 1% раствора ГПМЦ марки TopMill® 
D clear 290.04 от времени измельчения 

 
Выводы. Установлено, что в растворах ГПМЦ марки Bo-

nuCel® D6 H 2910 вязкость с увеличением времени механохими-

ческой обработки снижается. 
В образцах марки TopMill® D clear 290.04 , вязкость с уве-

личением времени механохимической обработки возрастает от 
2,7% до 9,45% при измельчении от 15минут до 45 минут, этот 
факт дает нам возможность, дальнейшего изучения структуры 
полимера и использования в разработке глазных капель, которые 
будут обладать высокой биодоступностью и позволят снизить 
частоту возникновения аллергических реакций. 

Полученные показатели физико-химических показателей 
ГПМЦ, необходимо учитывать при разработке пролонгированной 
лекарственной формы «Искусственая слеза». 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ДИАГНОСТИЧЕНСКИХ 

ИНФОРМАЦИОННЫХ ЭКСПЕРТНЫХ СИСТЕМ В УРГЕНТНОЙ 
НЕЙРОХИРУРГИИ 

 
А.Г.НЕМКОВ, А.Г.САННИКОВ, Д.Б.ЕГОРОВ*  

 
Достойное качество медицинской помощи на сегодняшний день не-
мыслимо без создания условий для оперативного доступа к инфор-
мационно-справочным материалам. Особенно это касается случаев 
оказания ургентной помощи. Оптимальным является создание ин-
формационных экспертных систем. Важной задачей является оценка 
их диагностической эффективности. Предложенные три этапа оцен-
ки программы, позволяют оценить удобство использования данного 
программного продукта в практическом здравоохранении, диагно-
стическую эффективность (чувствительность и специфичность), а 
так же эффект от внедрения в практическое здравоохранение. 
Ключевые слова: нейрохирургия, экспертная система, оценка эф-
фективности. 

 
Достойное качество медицинской помощи на сегодняшний 

день немыслимо без создания условий для оперативного доступа к 
информационно-справочным материалам [2]. Особенно это касает-
ся случаев оказания ургентной помощи. Заместитель директора 
МИАЦ РАМН А.А. Столбов, в своем докладе отмечает очевид-
ность того, что внедрение современных медицинских информаци-
онных систем непосредственным образом скажется на повышении 
доступности и качества медицинской помощи, особенно в первич-
ном звене [6]. В частности, разработка экспертных систем с приме-
нением методов математического моделирования, направленных на 
повышение эффективности диагностического процесса и, как след-
ствие, постановки диагноза, позволяют значительно повысить 
качество и точность дифференциальной диагностики [5]. Однако в 
литературе недостаточно представлена система мер по оценке 
качества информационных экспертных систем. 

Нами созданы две информационные экспертные системы, 
направленные на дифференциальную диагностику ушибов голов-
ного мозга и инсультов (ДДУГМ) – свидетельство об официальной 
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регистрации программы для ЭВМ № 2007611047 от 09.03.2007 [4], 
а так же программа вероятностной диагностики туберкулеза ЦНС 
(ДТЦНС) – свидетельство об официальной регистрации программы 
для ЭВМ № 2010613749 от 08.06.2010 [3]. 

Цель исследования – оценка диагностической эффектив-
ности созданных программных продуктов. 

Для достижения поставленной цели, был выделен ряд задач. 
Так планировалось выделить критерии оценки компьютерной про-
граммы, создать протокол оценки эффективности, проанализиро-
вать результаты, полученные на отдельной когорте пациентов и 
сопоставить полученные данные с мнением докторов по результа-
там сплошного анонимного анкетирования пользователей. 

Материалы и методы исследования. Основным критериям 
стала доля совпадений заключения информационной экспертной 
системы и заключительного диагноза пациента, а так же оценивал-
ся эффект от внедрения программы в клиническую практику. 

В соответствии с протоколом исследования, для оценки 
эффективности программы была набрана отдельная когорта па-
циентов, не совпадающая по времени с периодом поиска диагно-
стических критериев для программы. Осуществлялось сплошное 
тестирование за определенный временной интервал. 

Первым этапом оценки программы «дифференциальной ди-
агностики ушибов головного мозга» было выполнено сравнение 
числа совпадений клинического диагноза и заключения ЭС для 
каждого из сравниваемых патологических состояний. Тестирова-
ние осуществлялось на базе отделений неврологии и нейрохирур-
гии ГЛПУ ТО ОКБ№ 2 (г. Тюмень). В соответствии с требования-
ми протокола, имела место сплошная выборка за определенный 
временной период. Программа оценивает вероятность каждой из 
четырех нозологических единиц, это ушиб головного мозга (УГМ), 
геморрагический инсульт (ГИ), ишемический инсульт (ИИ), спон-
танное субарахноидальное кровоизлияние (САК), рис. 1. 

 

 
 

Рис. 1.Окно заключения программы «Дифференциальной диагностики 
ушибов головного мозга» 

 
В табл. 1 приведены основные результаты тестирования ЭС 

«ДДУГМ» в клинике у четырех групп больных, с исследуемыми 
нозологическими единицами. 

 
Таблица 1 

 
Данные сравнения заключительного диагноза  

и заключения ЭС «ДДУГМ» 
 

Нозологическая единица 
 (группа тестируемых лиц) 

Численность 
группы (n) 

Доля 
 совпадений (%)*

1 Лица с УГМ 38 100% 
2 Лица с ГИ 24 100% 

3 Лица с САК 6 100% 
4 Лица с ИИ 70 98,6% ± 1,4%** 

 
Примечание: * – доля тестированных лиц с совпадением заключения ЭС 

«ДДУГМ» и заключительного диагноза; ** – стандартная ошибка относи-
тельной величины (рассчитана с помощью программы  

Primer of Biostatistics V 4.03 by Stanton A. Glantz) 
 

Из таблицы 1 видно, что ЭС «ДДУГМ» показала достаточ-
но высокую эффективность. Во всех случаях тестирования выяв-
лено 100% совпадение клинического диагноза, с заключением 
ЭС, кроме одного случая, когда у пациента с заключительным 
клиническим диагнозом ишемический инсульт, вероятность ге-
моррагического инсульта по результатам ЭС была больше. 

Аналогично, первым этапом оценки программы «ДТЦНС» 
было выполнено сравнение числа совпадений клинического ди-
агноза и заключения ЭС для каждого из сравниваемых патологи-
ческих состояний, на рис.2 приведено окно с заключением про-
граммы диагностики туберкулеза ЦНС.  

 

 
 

Рис. 2. Окно заключения программы «Диагностики туберкулеза ЦНС» 
 

Тестирование осуществлялось на базе областного противо-
туберкулезного диспансера (г. Тюмень). В соответствии с требо-
ваниями протокола, имела место сплошная выборка за опреде-
ленный временной период, результаты сравнения приведены в 
табл. 2. Диагностически значимый балл для данной программы 
был выделен эмпирически и составил 50 баллов. 

 
Таблица 2 

 
Данные сравнения заключительного диагноза и заключения ЭС 

«ДТЦНС» 
 

Нозологическая единица  
(группа тестируемых лиц) 

Численность 
группы (n) 

Доля лиц с диагностически 
значимым баллом (±mP

***)

1 Лица с туберкулезом ЦНС 29 100% (±0,00) 

2 Лица с без туберкулеза ЦНС 42 2,4% (±0,024) 

 
Примечание: стандартная ошибка относительной величины  

(рассчитана с помощью программы Primer of Biostatistics V 4.03  
by Stanton A. Glantz) 

 
Из приведенных данных видно, что диагностическая ин-

формативность программы достаточно высока. Среди пациентов 
с подтвержденным в дальнейшем туберкулезом ЦНС диагности-
чески значимый балл имел место в 100% случаев. Среди пациен-
тов без туберкулеза ЦНС средний балл был достоверно меньше 
(t=21; Р=0,002; критерий нормального распределения Шапиро-
Уилка p=0,97), доля лиц с диагностически значимым баллом так 
же достоверно меньше (двусторонний вариант точного критерия 
Фишера P=0,0001). Однако в одном случае, составившем 2,4% – 
получен диагностически значимый балл (50%), при не подтвер-
дившемся в дальнейшем туберкулезе ЦНС, что отражает особен-
ности заболевания и наличия парадигмы «настороженности» в 
его отношении (несколько большей чувствительности в ущерб 
специфичности). 

Вторым этапом оценивалась вторичная эффективность от 
внедрения программ в клиническую практику. 

До использования программы «ДДУГМ», выявляемость 
спонтанного субарахноидального кровоизлияния в ГЛПУ ТО 
ОКБ №2 была значительно меньше. Так за 2005 год (до использо-
вания программы) общее количество пациентов, со спонтанным 
САК, в отделении неврологии составило 16 человек. В 2006 году 
(период создания, тестирования программы) общее количество 
пациентов со спонтанным САК в том же отделении той же боль-
ницы составило 23 наблюдения, что на 44% больше, чем в пре-
дыдущем году. Таким образом, использование предложенной 
программы позволило чаще выявлять спонтанное САК, в том 
числе среди пациентов, поступивших по поводу ЧМТ.  

Изменилось и среднее время предоперационного пребывания 
пациента в клинике, так до внедрения программы оно составило 
241,7 минут (σ=169,9), после внедрения – 125,9 минуты (σ=56,0), 
что на 52% меньше. Полученная разность достоверна, критерий 
Манна-Уитни Т=67,0 (Р=0,04). Таким образом, внедрение компью-
терной программы в работу клиники, позволило достоверно сокра-
тить время предоперационного пребывания пациента в стационаре, 
повысить качество оказания медицинской помощи. 

Третьим этапом выполнен анализ анкет, полученных при 
сплошном анкетировании пользователей. В анкетировании приня-
ли участие 14 докторов нейрохирургов, непосредственно работаю-
щих с программой дифференциальной диагностики ушибов голо-
ного мозга. Анкетирование проводилось анонимно. Основной 
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задачей анкеты был анализ удобства и простоты использования 
программ дифференциальной диагностики ушибов головного моз-
га. По мнению респондентов, программа достаточно удобна и про-
ста в использовании (все респонденты отметили высший балл). 

Анализ удобства использования программы вероятностной 
диагностики туберкулеза выполнен по результатам анкетирова-
ния 19 врачей-неврологов, различных клиник региона. Всеми 
респондентами отмечена простота использования программы, из 
замечаний указана сложность интерпретации некоторых критери-
ев (что послужило причиной для создания справочного меню для 
данной программы). 

Таким образом, предложенные три этапа оценки клиниче-
ской эффективности программы, позволяют оценить удобство 
использования данного программного продукта в практическом 
здравоохранении, диагностическую эффективность (чувстви-
тельность и специфичность), а так же эффект от внедрения в 
практическое здравоохранение. 

Полученные данные позволяют сравнительно высоко оце-
нить диагностическую эффективность созданных программ. 

 
Литература 

 
1. Гланц, С. Медико-биологическая статистика: пер. с англ. 

/ С. Гланц.– М.: Практика, 1999.– 459 с. 
2. Гречухин, И.В. Перспективы внедрения информационных 

технологий для профилактики травматизма / И.В. Гречухин, 
А.Б. Федоренко // Врач и информационные технологии.– 2010.– 
№ 6.– С. 36–40. 

3. Свидетельство об официальной регистрации программы 
для ЭВМ № 2010613749. Автоматизированная информационная 
система: Учет больных туберкулезом ЦНС / А.Г. Немков, 
Д.Б. Егоров, А.Г. Санников.– опубл. 08.06.10. 

4. Свидетельство об официальной регистрации программы 
для ЭВМ № 2007611047. Экспертная система: Дифференциальная 
диагностика ушиба головного мозга /А.Г. Немков [и др.]. – заявл. 
22.01.07; опубл. 09.03.07. // Официальный бюллетень Федераль-
ной службы по интеллектуальной собственности патентам и 
товарным знакам.– 2007.– № 2 (59) (Ч. 2).– С. 243. 

5. Скудных, А.С. Методика оценки клинической эффективно-
сти диагностической экспертной системы / А.С. Скудных, 
А.Г. Санников // Врач и информ. технологии.– 2007.– № 5.– С. 50–55. 

6. Столбов, А.А. «В информатизации здравоохранения се-
годня доминирует «хаос тактик» / А.А. Столбов.– 12.03.2009, 
http://www.cnews.ru/news 

 
CLINICAL ASSESSMENT EOF THE DIAGNOSTIC INFORMATION 

EXPERT SYSTEMS IN URGENT NEUROSURGERY 
 

A.G. NEMKOV, A.G. SANNIKOV, D.B. YEGOROV 
 

Tyumen State Medical Academy 
 

Nowadays high quality medical assistance is unthinkable with-
out creating conditions for rapid access to information and reference 
materials. This is especially true in urgent cases. Optimum is the crea-
tion of information expert systems. An important task is to assess their 
diagnostic efficacy. The proposed three stages of examination pro-
grams can assess the convenience of the given software in practical 
public health, diagnostic efficacy (sensitivity and specificity) as well 
as the effect of the introduction into practical public health. 

Key words: urgent neurosurgery, expert systems, performance 
examination. 
 
 
УДК 616.831+612.82-073.582-092.9+591.481.1+576.5 

 
МОРФОМЕТРИЧЕСКАЯ АВТОМАТИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 

МОРФОЛОГИИ МИТОХОНДРИЙ КОРЫ БОЛЬШОГО МОЗГА 
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ЖИВОТНЫХ И ЧЕЛОВЕКА В НОРМЕ И В 

ПОСТИШЕМИЧЕСКОМ ПЕРИОДЕ 
 

С.С. СТЕПАНОВ*, П.В. БЕЛИЧЕНКО**, А.В. МЫЦИК*, В.А. 
АКУЛИНИН* 

 
Рассмотрены особенности проблемы получения объективной ин-
формации о структурно-функциональном состоянии митохондрий 
нейропиля различных слоев коры большого мозга эксперименталь-

                                                           
* Кафедра гистологии, цитологии и эмбриологии ГБОУ ВПО Омская госу-
дарственная медицинская академия Минздравсоцразвития РФ, Омск, 
Российская Федерация 
** Департамент неврологии, Университет Калифорнии, Сан-Диего, США 

ных животных (белые мыши, крысы) и человека в норме и пости-
шемическом периоде. Предложен способ автоматизированного ком-
пьютерного анализа изображений, основанный на использовании 
программы ImageJ 1.46. 
Ключевые слова: митохондрии, морфометрия, автоматический 
анализ изображений. 

 
Необходимость исследования структурно-функционального 

состояния митохондрий на различных уровнях экранных образо-
ваний головного мозга экспериментальных животных и человека 
обусловлена стремлением выявления особенностей их простран-
ственной организации в крупных и мелких дендритах, аксонах, а 
также пре- и постсинаптических зонах синапсов в норме, в про-
цессе онтогенетического развития и при различных патологиче-
ских воздействиях. Существенное значение при этом имеет поиск 
средств регуляции деструктивных и компенсаторно-
восстановительных процессов в митохондриях, определяющих 
состояние биоэнергетики нейронов [6,7,10].  

Однако, получение объективных данных при изучении ми-
тохондрий нейропия сопряжено с техническими проблемами и 
является очень трудоемким процессом [12]. Для оценки этих 
органелл, как правило, требуется определение численной плотно-
сти профилей срезов, площади среза митохондрии, ее большой и 
малой оси и периметра, а также площади всех митохондрий в 
поле зрения нейропиля. 

Основные проблемы получения объективной информации о 
размерах и пространственной организации сложных клеточных 
структур коры большого мозга, гиппокампа и мозжечка живот-
ных и человека связаны с компромиссом между приемлемым 
уровнем ошибок первого и второго рода при проверке статисти-
ческих гипотез [1,2]. Чем больше размеры групп, тем меньше 
вероятность ошибки второго рода и выше мощность статистиче-
ских критериев. Зависимость эта как минимум квадратичная, то 
есть уменьшение объема выборки в два раза приведет к падению 
мощности минимум в четыре раза. Отсюда стремление к увели-
чению размера выборок. Кроме того, необходимо учитывать 
наличие систематических ошибок при проведении идентифика-
ции и измерений сложных структур, зависящих от уровня подго-
товки специалиста и способа измерения [1,2]. Для устранения 
такого рода субъективных ошибок требуется привлечения других 
специалистов и расчета индекса соответствия Каппа, что еще 
больше усложняет исследование и затрудняет принятие объек-
тивного решения [4,5]. 

Проведенный нами поиск литературных данных показал, 
что в настоящее время для решения рутинных задач морфомет-
рии широко используются различные компьютерные программы 
автоматического анализа изображений [4,8,9,11]. Среди неком-
мерческих проектов по числу публикаций лидирует программа 
ImageJ разных версий [4,11]. Эта программа, специально разрабо-
танная для анализа медицинских изображений, имеет открытый 
код и свободно распространяется на сайте http://rsb.info.nih.gov. 
При этом она имеет по настоящему неограниченный потенциал 
для решения всевозможных задач анализа изображений внутри-
клеточных структур, анализа гистологических препаратов, мор-
фометрического изучения макрообъектов в медицине и биологии. 
Сотни подключаемых плагинов и макросов существенно увели-
чивают функциональные возможности программы ImageJ, от-
крытый код делает ее гибкой, легко настраиваемой под любые 
конкретные требования. 

Однако работ, основанных на использовании данной про-
граммы для анализа морфологии митохондрий при электронно-
микроскопических исследованиях в доступных базах данных, 
нами не выявлено. 

Цель исследования – решение проблем получения объек-
тивной информации при изучении структурно-функционального 
состояния митохондрий коры большого мозга эксперименталь-
ных животных и человека с помощью автоматизированного ком-
пьютерного анализа электронно-микроскопических изображений. 

Материалы и методы исследования. Работа выполнена на 
базе ГБОУ ВПО Омской государственной медицинской академии 
и департамента неврологии университета Калифорнии (Сан-
Диего, США).  

Эксперимент проведен на белых мышах (n=5) и крысах 
(n=10). Алгоритм автоматизированного компьютерного анализа 
изображений был отработан на электронограммах коры большого 
мозга (КБМ, слои I, II и III) контрольных белых мышей. Проверка 
алгоритма проводилась при анализе митохондрий КБМ белых 
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крыс в норме и через 3 суток после тотальной остановки систем-
ного кровотока, вызванной 10 минутной окклюзией восходящей 
дуги аорты по методу В.Г. Корпачева [3]. Животные содержались 
в условиях вивария, регламентируемых приказом МЗ СССР 
№ 1179 от 10.10.1983. Опыты проводили в соответствии с прика-
зами МЗ СССР № 755 от 12.08.77 и № 701 от 27.07.78 об обеспе-
чении принципов гуманного обращения с животными с исполь-
зованием анестезии. 

Для анализа морфологии митохондрий КБМ человека ин-
траоперационный материал забирался в отделении нейрохирур-
гии ГУЗ Омская областная клиническая больница, аутопсийный 
материал – Омском областном бюро судебно-медицинской экс-
пертизы. Данное исследование одобрено этическим комитетом 
ГБОУ ВПО Омской государственной медицинской академии 
протокол №40, от 23.05. 2011г. и информированного согласия 
родственников на изъятие биологического материала.  

Были выбраны пациенты (n=11) с хронической ишемией 
головного мозга (возраст 23-62 года, 6 мужчин и 5 женщин). 
Причиной хронической ишемии были различные опухоли голов-
ного мозга (ангиоретикулома, менингиома, плоскоклеточный рак, 
протоплазматическая астроцитома, олигодендроглиома), которые 
локализовались в лобной, теменной и височной, имели объем от 
27 до 195 см3. При магнитно-резонансной томографии вокруг 
опухоли подтверждалось наличие зоны ишемической полутени. 
Пациентам, в плановом порядке, была проведена костно-
пластическая трепанация черепа и удаление патологического 
очага. В силу глубокого расположения опухолей в удаляемый 
материал попадали также участки коры большого мозга из пери-
фокальной зоны и частично неповрежденная кора. Все пациенты 
были выписаны из стационара в удовлетворительном состоянии. 
Контролем служил мозг погибших в результате несчастных слу-
чаев (n=7). Аутопсийный материал забирали из левого полушария 
спустя 5-10 ч после смерти. Во всех случаях исследовалось поле 
10 лобной доли коры большого мозга (по Бродману). 

Экспериментальный, интраоперационный и аутопсийный 
материал фиксировали в 4% растворе параформальдегида на 
фосфатном буфере (рН 7,4) с 5% сахарозой. Далее материал рас-
секали на блоки (ориентированные пирамидные), дофиксировали 
в 2% растворе четырехокиси осмия на фосфатном буфере (рН 7,4) 
в течение 1 часа при температуре +4°С, промывали в фосфатном 
буфере и обезвоживали. Затем все образцы заключали в эпон-
аралдитную смесь.  

Ультратонкие срезы КБМ на уровне I-III слоев готовили с 
помощью ультратома UltracutE (фирмы Reichert-Jung). Перед 
просмотром в электронном микроскопе (Hitachi 600H) материал 
дополнительно контрастировали уранилацетатом и цитратом 
свинца. С каждого случая фотографировали 5-10 участков нейро-
пиля при увеличении 10000, получали электронограммы разме-
ром 70×87 мм (файл с расширением tif, 3242×4210 пикселей, 
8 бит). При пересчете в единицы измерения СИ размеры сторон 
1 пикселя на конечном изображении составили 2,2×2,2 нм, пло-
щадь пикселя – 4,8 нм2. 

В аспекте настоящей работы под определение объекта ис-
следования попадали срезы митохондрий, ориентированных в 
различных плоскостях. Собственно анализ также обеспечивал 
определение производных величин митохондрий, таких, напри-
мер, как площадь или периметр объекта, его наклон, поперечные 
размеры. Для анализа использовали программу ImageJ 1.46, раз-
работанную агентством National Institutes of Health (NIH) Депар-
тамента здравоохранения США. Программа обеспечивала быст-
рый и качественный анализ любых графических объектов, позво-
ляла отображать, редактировать, анализировать, обрабатывать, 
сохранять и печатать 8-битные, 16-битные и 32-битные изобра-
жения. В ImageJ можно вычислять площади, статистические 
показатели пиксельных значений различных выделенных облас-
тей интереса на изображениях, которые выделены вручную или 
при помощи пороговых функций, измерять расстояния и углы 
[4,8, 11]. 

В КБМ животных и человека определяли численную плот-
ность митохондрий, их размеры (периметр, площадь, большой и 
малый поперечник), а также форму органелл (круглая, овальная, 
удлиненная) в норме и после ишемии.  

Полученные результаты обработаны в программе 
STATISTICA 6.0. Проверку статистических гипотез проводили 
при помощи непараметрического U-критерия Манна-Уитни (для 
парного сравнения) и ANOVA Краскела-Уоллиса (для сравнения 

трех независимых групп по одному признаку). В каждом сравни-
ваемом случае количество измерений и полей зрения клеток оп-
ределялось требованиями выявления статистической значимости 
при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Отработка деталей алгоритма 
автоматизированного компьютерного анализа изображений с по-
мощью программы ImageJ 1.46 была проведена на 42 оцифрован-
ных (8 бит, 13648820 пикселей) электронограммах коры большого 
мозга контрольных белых мышей. Использование мелких лабора-
торных животных позволяло создать максимально сходные усло-
вия эксперимента. В качестве «золотого стандарта» морфологиче-
ского анализа митохондрий использовали способ «ручной» визуа-
лизации объектов с помощью Photoshop (Version 8.0).  

Непременными требованиями к отработке алгоритма про-
граммного анализа популяции митохондрий являлись: 1) стан-
дартизация приготовления электронограмм, 2) режимов фото-
съемки и ориентации слоев экранных образований головного 
мозга, 3) исходных порогов и установок программы, 4) увеличе-
ния, 5) использование цифровой камеры со сходными характери-
стиками и размером матрицы, 6) однородность (схожесть) объек-
тов изучения в различных полях зрения. Это своеобразные фак-
торы включения электронограмм в серийное исследование по 
отработке алгоритма. Всем этим требованиям отвечали электро-
нограммы КМБ белых мышей в норме (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Фрагмент нейропиля слоя II коры большого мозга белой мыши в 
норме. А – аксон, Д – дендрит, М – митохондрия, С – синапс. Уранилаце-

тат и цитрат свинца. Ув. 10000 
 

Общая схема работы с ImageJ при анализе митохондрий на 
электронограммах заключалась в следующем: 1) открывался 
файл с изображением нейропиля (8-битное изображение) (рис. 1); 
2) с помощью плагина «Cell Counter» подсчитывалось количество 
митохондрий в поле зрения (учитывались только полные профи-
ли); 3) с помощью апплета «Threshold» устанавливались пороги, в 
интервале между которыми располагались все пиксели, участ-
вующие в формировании изображения митохондрий (рис. 2А); 
4) далее запускался апплет «Analyze Particles» для разделения 
митохондрий по размерам и форме (позволял исключить объек-
ты, имеющие площадь больше или меньше заданной), циркуляр-
ность (при высокой степени отмечались только круглые объекты, 
при низкой – удлиненные) (рис. 2Б); 5) для визуального контроля 
указывалась необходимость наложения оверлейной маски мито-
хондрий на исходное изображение (рис. 3). 

 



 

 

ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2012 – Т. ХIX,  № 3 – С. 16

 
А    Б 

 
Рис. 2. Ключевые апплеты программы ImageJ 1.46 для анализа частиц.  
А – апплет «Threshold» (установка порогов изображения митохондрий – 
оттенки серого), Б – апплет «Analyze Particles» для разделения митохонд-

рий по размерам и форме 
 

 
 

Рис. 3. Оверлейная маска исходного изображения нейропия белой мыши в 
норме. М – митохондрия 

 
После выполнения апплета формировалась таблица, которая 

содержала имя графического файла, количество объектов, пло-
щадь, периметр, длину, ширину выделенных объектов, общую 
площадь поля, на котором производился подсчет. При установке 
шкалы (отношения пиксел/мкм) все данные отражались в мкм [8].  

Следующим этапом анализа митохондрий было сравнение 
оверлейной маски с исходным изображением объекта (рис. 1 и 3). 
По данным подсчета трех независимых специалистов (пример 
рис. 3), на исходном изображении было выявлено соответственно 
32, 33, 36 (среднее = 33) объектов, идентифицированных ими как 
митохондрии. Согласно оверлейной маске, в изученном поле 
зрения было выявлено существенно больше частиц (объектов), 
удовлетворяющих вводным данным для апплета «Analyze Par-
ticles». Это было связано с тем, что кроме митохондрий в ограни-
чивающий интервал размеров и формы попадали другие структу-
ры нейропиля – синапсы, миелиновые оболочки, мелкие дендри-
ты и аксоны (рис. 1).  

Существенно то, что все объекты, идентифицированные 
специалистами как митохондрии, были представлены на овер-
лейной маске. Однако полная дискриминация структур нейропи-
ля и митохондрий была затруднена из-за слияния внешних кон-
туров некоторых представленных объектов (рис. 3). Из 33 объек-
тов, идентифицированных как митохондрии, только 28 (84,9%) 
можно было использовать для дальнейшего анализа. Расчет по 

всем включенным в исследование полям зрения (42 поля зрения, 
около 1500 митохондрий) показал, что доверительный интервал 
(ДИ) этого показателя составлял 82,5-87,1%. Таким образом, 1500 
объектов изучения в нашем исследовании были представлены 
репрезентативной выборкой (1238-1307 дискриминированных 
объектов), пригодной для измерения всех морфометрических 
параметров митохондрий. 

На следующем этапе ImageJ 1.46 использовалась для самой 
трудоемкой задачи любого морфометрического исследования – 
определения площади, периметра, продольного и поперечного 
размеров идентифицированных митохондрий, которые являются 
очень сложными геометрическими формами (рис. 1). При анализе 
электронограмм контрольных животных последовательность 
действий записывалась в макрос и изображения автоматически 
обрабатывались пакетом. Полученные данные помещались в 
электронную таблицу, которая легко импортировалась в другие 
приложения (например, Statistica, SPSS). Окончательные резуль-
таты морфометрического исследования митохондрий в КБМ 
контрольных животных в зависимости от способа измерения 
представлены в табл. 

 
Таблица 

 
Морфометрическая характеристика митохондрий коры большого 

мозга контрольных белых мышей, Me (Ql; Qh) 
 

Показатели 
Способ морфометрического анализа

Р Автоматический с 
помощью ImageJ 

1.46^ 

Ручнойс 
помощью 

Photoshop 8.0
Общая численная плотность 

митохондрий на 100 
мкм2нейропиля

52 (43; 64) 54 (45; 67) >0,05 

Площадь митохондрии, 
пиксели

23335,5 (19258; 
28715) 

27440,0 
(20562; 31124) >0,05 

Периметр митохондрии, 
пиксели 2749,5 (2401; 3298) 2125,5 (1754; 

2375) =0,03* 

Меньшая ось, пиксели 124,5 (114; 131) 128,0 (117; 
138) >0,05 

Большая ось, пиксели 219,5 (195; 246) 229,0 (205; 
258) >0,05 

Площадь всех митохондрий 
в поле зрения, пиксели 

795472 (588536; 
981708) 

932960 
(765489; 
1108543)

>0,05 

Отношение боль-
шая/меньшая ось, ус.ед. 1,76 1,79 >0,05 

Распределение митохонд-
рий по размерам, % 
<=20000 пикселей 

20001-40000 
40001-60000 
60001-80000 
80001-100000 
100001-120000 

120001-140000 пикселей 

 
57,09 (ДИ 53,65-

60,48%) 
26,68 (23,70-29,83%) 
9,74 (7,81-11,96%) 
3,73 (2,55-5,25%) 
1,80 (1,01-2,95%) 
0,60 (0,20-1,40%) 
0,36 (0,07-1,05%) 

54,20 (ДИ 
50,75-57,63%) 
28,10 (25,07-

31,29%) 
10,62 (8,61-

12,91%) 
3,98 (2,76-

5,54%) 
1,90 (1,09-

3,08%) 
0,70 (0,25-

1,53%) 
0,50 (0,25-

1,53%) 

χ2=6,6; 
df=6; 

p=0,36 

Проверка на тип 
распределения

Критерий Колмогорова-Смирнова (p<0,01), Лиллие-
форса (p<0,01), Шапиро-Уилка (p=0,0000)

 
Примечание: * – различия между результатами сравниваемых способов 
морфометрического анализа изображения статистически значимы при 
p<0,05 (критерий Колмогорова-Смирнова). Материал представлен как 

медиана (нижний и верхний квартили) и проценты. ^ – из всех митохонд-
рий поля зрения нейропиля полная автоматическая дискриминация воз-
можна только в 82,5-87,1% случаев. ДИ – доверительный интервал 

 
Согласно данным, представленным в табл., распределение 

размеров митохондрий отличалось от нормального со смешением 
в сторону мелких митохондрий. Статистически значимые разли-
чия были выявлены только по показателю, характеризующему 
периметр изученного объекта. Это было, вероятно, связано с тем, 
что при традиционном «ручном» способе анализа в процессе 
контурирования митохондрий происходило сглаживание конту-
ров объекта (приближение к овалу или кругу).  

По нашим данным, реальные размеры митохондрий в КБМ 
белых мышей составили: малая ось (толщина) – 0,274 (0,251; 0,288) 
мкм, большая ось (длина) – 0,483 (0,429; 0,541) мкм, площадь среза 
– 0,113 (0,093; 0,139) мкм2. Максимальная толщина митохондрий 
была 0,704 мкм, а длина – 2,347 мкм, минимальная толщина соста-
вила 0,075 мкм. Выявлялась положительная корреляционная связь 
(r=0,85; p<0,05, Спирмен) между размерами митохондрии и диа-
метром ветви дендрита, в котором она располагалась. Наиболее 
крупные митохондрии локализовались в дендритах на уровне слоя 
III КБМ. В зоне синапсов преобладали мелкие и средние митохон-
дрии округлой формы. В различных полях зрения срезы митохонд-
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рий занимали от 3,02 (min) до 14,8% (max). 
Таким образом, полученная в ходе автоматического анализа 

выборка объектов была репрезентативной и правильно отражала 
структуру митохондриальной популяции коры большого мозга 
белых мышей в норме. Следовательно, разработанный алгоритм 
автоматического анализа митохондрий с помощью программы 
ImageJ 1.46 можно использовать для морфометрического иссле-
дования митохондрий в норме. 

Применение данного алгоритма позволило существенно со-
кратить трудоемкость и увеличить точность процесса измерения 
митохондрий. Алгоритм был опробован при морфометрическом 
исследовании митохондрий нейропиля КБМ белых крыс и чело-
века в норме и при ишемии. При рутинном способе измерения, 
требующем ручного контурирования объекта, на анализ одного 
поля зрения (в норме) было необходимо 56±21 мин (среднее ± 
стандартное отклонение, n=60), а при использовании ImageJ 1.46 
– 15±5 мин (критерий Колмогорова-Смирнова, p<0,001). Кроме 
того, при рутинном способе измерения у разных исследователей 
и у одного исследователя при повторном анализе через продол-
жительное время отмечались статистически значимые различия 
по ряду изученных показателей конкретной митохондрии. Осо-
бенно различались результаты контурирования сложных и очень 
мелких митохондрий, влияющие на измерение площади их среза. 
То есть, результаты измерений митохондрий с помощью ImageJ 
1.46 были существенно более стабильными и не зависели от кон-
кретного специалиста. 

Таким образом, для максимально полного и объективного 
анализа структурно-функционального состояния митохондрий 
КБМ экспериментальных животных и человека в норме с помо-
щью программы ImageJ необходима следующая схема морфо-
метрического и статистического анализа. 

Первый этап – идентификация нужных объектов – состоит 
из: 1 шаг – определение площади и формы фигур; 2 шаг – визу-
альный контроль специалиста. 

Второй этап – собственно морфометрический анализ пара-
метров идентифицированных митохондрий (численная плот-
ность, площадь, размеров осей), а на основании этих данных – 
анализ особенностей структурно-функционального состояния 
митохондрий различных отделов и слоев КБМ. 

Третий этап – формирование массива данных в базовых таб-
лицах статистических программ (Statistica, SPSS, MedCalc, Excel). 

Четвертый этап – системный статистический анализ факти-
ческого материала из полученных таблиц с помощью различных 
методов статистики, включая и методы дискриминантного анали-
за с построением прогностической модели.  

Полученные результаты, кроме доказательства возможности 
использования программы ImageJ 1.46 для морфометрических 
исследований митохондрий, свидетельствует о необходимости 
индивидуального решения каждой поставленной задачи и наличия 
контроля специалиста. Программа существенно облегчает получе-
ние количественных данных, но не избавляет от необходимости 
заключительного контроля специалиста. Это связано с тем, что 
митохондрии имеют очень сложное строение и представлены не-
однородной популяцией (размер, форма, тинкториальные свойства 
матрикса, плотность пространственного распределения), дискри-
минация которой на морфологические типы возможна только при 
одновременном или последовательном анализе большого количе-
ства параметров, включая и мнение специалиста. Основным пре-
имуществом использования ImageJ является (при условии правиль-
ной идентификации объектов), высокая степень результативности 
измерений, быстрая последующая морфометрическая оценка 
больших массивов митохондрий по множеству параметров и воз-
можность стороннего контроля каждого шага исследования по 
графическому и табличному архиву. 

Для верификации и морфометрического изучения митохон-
дрий в постишемическом периоде использовали КБМ белых крыс 
и человека. Острая и хроническая ишемия приводила к сущест-
венному изменению изображений митохондрий в отростках и 
синапсах нейропиля (рис. 4А). Наряду с типичными для нормы 
митохондриями появлялись органеллы с выраженными ультра-
структурными изменениями – отеком, набуханием, вакуолизаци-
ей, просветлением матрикса. Кроме того, в результате изменения 
тинкториальных свойств цитоплазмы появлялись зоны повышен-
ной осмиофилии в дендритах, близкие по пиксельному составу 
митохондрий (рис. 4А). Все это усложняло автоматическую дис-
криминацию объектов (рис. 4Б) и требовало постоянного вмеша-

тельства специалиста. Происходило статистически значимое 
изменение структуры гистограммы, отражающей пиксельное 
содержание цифрового изображения (рис. 5). Если в норме 
(8 битное изображение) преобладал 133 оттенок серого цвета, то 
после ишемии – 255 (очень светлые пиксели). Кроме того, проис-
ходило уплощение гистограммы. Участок гистограммы, отра-
жающий пиксельный состав митохондрий в норме (оттенки 33-
219, мода 106) имел более значительную амплитуду разброса 
(наклон прямой линии), чем аналогичный участок (0-204, мода – 
77) при ишемии. Поэтому пакетный анализ такого материала 
становится проблематичным из-за часто встречающегося слияния 
внешних контуров митохондрий с окружающими структурами 
нейропиля (рис. 4Б).  

 

 
 

А    Б 
Рис. 4. Верификация митохондрий в постишемическом периоде. А – фраг-
мент нейропиля слоя III коры большого мозга белой крысы через 7 сут 
после ишемии. Уранилацетат и цитрат свинца. Б – оверлейная маска ис-

ходного изображения нейропия. Ув. 10000. 
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Рис. 5. Гистограммы 8-битовых изображений электронограмм нейропиля 
коры большого мозга в норме (А, белая мышь) и после ишемии (Б, белая 
крыса). Значительное увеличение содержания светлых пикселей после 

ишемии (мода 133 и 255) 
 

При морфометрическом исследовании митохондрий в КБМ 
после ишемии на этапе подсчета количества органелл в поле 
зрения с помощью плагина «Cell Counter» определяли содержа-
ние неизмененных, реактивно и деструктивных митохондрий. 
Анализ неповрежденных органелл далее проводили с использо-
ванием разработанного алгоритма автоматического анализа ми-
тохондрий с помощью программы ImageJ 1.46. Для измерения 
реактивно и деструктивно измененных митохондрий требовалась 
индивидуальная дополнительная подстройка входных параметров 
для каждого конкретного поля зрения или применение полностью 
ручного способа измерения. Это было связано с деструктивными 
изменениями органелл, которые существенно влияли на их про-
странственную организацию и тинкториальные свойства матрик-
са митохондрий.  

Таким образом, на первоначальном этапе анализа изобра-
жения в постишемическом периоде из всех объектов поля зрения 
выявлялись те, основная масса которых с очень высокой степе-
нью вероятности верифицировалась как неповрежденные мито-
хондрии. Однако, использованные признаки дискриминации 
(площадь и кривизна) на фоне ишемических деструктивных из-
менений ультраструктуры нейропиля не позволяли сделать это в 
полной мере. 

Выводы: 
1. Для автоматического анализа митохондрий необходима 

стандартизация приготовления препаратов, режимов фотосъемки, 
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ориентации блоков коры большого мозга, исходных порогов и 
установок программы, а также использование цифровой камеры 
со сходными характеристиками и размером матрицы. 

2. При анализе митохондрий нейропиля в норме существует 
возможность автоматической стандартной обработки пакета 
данных (серий полей зрения) по соответствующим макросам. 

3. Использованная дискриминационная модель обладает 
высокой чувствительностью и позволяет правильно идентифици-
ровать 82,5-87,1% объектов в коре большого мозга контрольных 
животных. При этом увеличивается точность измерений, а время 
анализа сокращается в 4 раза.  

4.Для верификации и морфометрического анализа мито-
хондрий в постишемическом периоде, на фоне выраженных дест-
руктивных и тинкториальных изменений всех составляющих 
нейропиля, необходима индивидуальная дополнительная под-
стройка входных параметров (порогов) каждого конкретного 
поля зрения, а также постоянный контроль специалиста. Поэтому 
целесообразно сочетанное использование автоматического и 
ручного способов измерения параметров изучаемого объекта. 

Заключение. В настоящее время происходит интенсивное 
внедрение компьютерного анализа изображений нервной ткани с 
использованием программы ImageJ в практику морфометриче-
ских исследований по различным направлениям. Так, с помощью 
данной программы проведен морфометрический анализ тел и 
разветвления отростков нейронов у животных [11] и человека [4]. 
Получение объективной информации о структурно-
функциональном состоянии митохондрий головного мозга экспе-
риментальных животных и человека сопряжено с необходимо-
стью анализа большого объема разнообразных качественных и 
количественных данных, что существенно увеличивает продол-
жительность анализа и снижает его точность. Необходима разум-
ная стандартизация и ускорение всех этапов морфологического 
исследования от взятия материала до конечного заключения. 
Наиболее реальным в этом плане является ускорение и увеличе-
ние точности морфометрической оценки митохондрий с помо-
щью методов автоматизированного компьютерного анализа изо-
бражений. Оптимальным инструментом для решения этих задач 
является бесплатная программа ImageJ 1.46, которая обеспечива-
ет быстрый и качественный анализ графических объектов. Нами 
проведена адаптация данной программы для анализа митохонд-
рий коры большого мозга мелких лабораторных животных (белая 
мышь, крыса) и человека в норме и после ишемии.  
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МЕТОДОЛОГИЯ ИССЛЕДОВАНИЙ ПРОЦЕССОВ В ОРГАНИЗМЕ 
 

А.Е.КОРНЕЕВ*, В.И.РАЗУМОВ**, В.П.СИЗИКОВ***, Н.В.ЮРГЕЛЬ**** 

 
Предложен развитый до ДИС-технологии на базе теории динамиче-
ских информационных систем подход к моделированию и анализу 
процессов в живом организме. Приведены основные результаты по 
режимам функционирования в живом организме и примеры их ин-
терпретаций, впервые дающие обоснование серии известных из 
практики медико-биологических закономерностей в живом орга-
низме и качественно новые подходы к работе с ними. Это также от-
крывает возможности для учёта влияния подключаемых к живому 
организму искусственных систем и организации смысловых аспек-
тов структурирования в живом организме. 
Ключевые слова: процессы в живом организме, медико-
биологическиезакономерности. 

 
Живой организм (ЖО), находящийся в естественной среде 

обитания, немыслим без протекающих в нём активных процес-
сов. Любой процесс в ЖО является прямым следствием взаимо-
действия его элементов: от частей клеток до Земли в целом. 
Главным в понимании ЖО является не «замороженное» во вре-
мени его состояние, а работа органов, функционирование ЖО в 
единой цепи причинно-следственных связей. Тогда решающее 
значение имеет не просто факт наличия но и сам режим функ-
ционирования. 

Однако современные представления о процессах оказывают-
ся весьма скудными и далеко не адекватными. Первичным элемен-
том таких представлений обычно является понятие «замороженно-
го» во времени, т.е. одномоментного состояния. Так что и управле-
ние процессом ограничивается изменением лишь отдельно взятого 
его состояния. В частности, для большинства процессов характер-
ны квазигиперболические распределения [1], к которым традици-
онные технологии исследований не обеспечивают доступа. 

В работе [2] использовались элементы теории динамиче-
ских информационных систем (ДИС, ТДИС) [3] и одновременно 
приводились обоснования, что потенциальные возможности у 
ТДИС по моделированию и изучению процессов не уступают 
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таковым у аппарата применения, в том числе дифференциальных 
уравнений. Теперь ТДИС развита до уровня ДИС-технологии [4-
8] как аппарата математического моделирования инновационного 
уровня с внутренне присущими качествами языка программиро-
вания по организации и осуществлению имитаций. ДИС-
технология всё более обретает интерактивное воплощение через 
формирование и использование смысловой экспертной системы 
[8-9], как на структурном, так и на функциональном уровне. При 
этом существенно, что через процесс информационного функцио-
нирования (ПИФ) ДИС удаётся охватывать и квазигиперболиче-
ские распределения. 

Гармония и адаптивность в ЖО достигаются, прежде всего, 
за счёт тесного взаимодействия его органов. Предлагается вос-
пользоваться ДИС-технологией для моделирования и анализа, 
включая сопоставление традиционных и онтологически прорабо-
танных на базе ТДИС подходов. Для этого вначале проработаем 
онтологию процесса и управления им, а также реализуем адап-
тивное управление в ЖО через взаимодействие между его орга-
нами. Затем получим основные результаты о режимах ПИФ и 
условиях их реализации у простейших ДИС-моделей взаимодей-
ствия, а также их интерпретации, применительно к ЖО. Посколь-
ку традиционные технологии основываются, в главном, на ста-
ционарных связях, приведём и используем для анализа также 
результаты о режимах ПИФ для ДИС, имеющих стационарные 
связи. Завершает работу обсуждение перспектив применения 
ДИС-технологии в медико-биологических науках и серия базо-
вых выводов. 

Онтология процесса и управления им. Классические 
представления о процессе и управления им, приводимые в из-
вестных учебниках [10], далеко не адекватны реальности. Тради-
ционно в схеме процесса указывается прямоугольный блок, име-
нуемый «чёрным ящиком», вход в него и выход из него. Если 
понимать такую схему буквально, то процесс представит всего 
лишь одноразовый акт преобразования входного сигнала в вы-
ходной, после чего процесс как таковой прекращает своё сущест-
вование. С этим нельзя согласиться, поскольку ЖО характеризу-
ется повторяемостью актов. Но тогда получится не один, а мно-
жество потенциально независящих друг от друга «чёрных ящи-
ков», осуществляемые ими акты преобразований могут иметь 
различную природу, а складывающийся из таких актов процесс 
потеряет смысл реальной единой системы, объединение будет 
носить лишь чисто формальный характер. Кроме того, термин 
«чёрный ящик» означает полное отсутствие сведений о природе 
устройства, перерабатывающего входной сигнал в выходной. Но 
откуда тогда могут возникать уравнения, описывающие процесс? 

Вслед за схемой процесса, системный смысл теряет и тра-
диционная схема управления по типу обратной связи [10]. Во-
первых, здесь создаётся иллюзия обратной связи как инструмента 
обращения времени, и моменты времени у входного и у управ-
ляющего сигналов, как правило, отождествляются. Во-вторых, 
управляющее устройство на схеме изображают именно на ветке 
обратной связи в полной изоляции (независимости) от исходного 
«чёрного ящика», хотя и устройство и сам объект управления, с 
которым увязывается «чёрный ящик», почти всегда составляют 
единое целое. 

Традиционная схема процесса уводит от его осмысления как 
системы. При этом доступными оказываются вход и выход, но не 
сам механизм, объявляемый «чёрным ящиком». Так что подходы к 
описанию процесса предстают как методы подгонки данных под 
некое случайно выбранное уравнение работы «чёрного ящика». 
Естественно, такое описание почти всегда даёт модель, неадекват-
ную реальности. Если процессу и придаётся какой-то физический 
смысл, то этот процесс непременно предстаёт как нечто внешнее, 
так что и управление им может быть исключительно внешним. 
Попытки заговорить о внутреннем, в том числе адаптивном, управ-
ление каждый раз оборачиваются неудачами, выражающимися, 
прежде всего, в отсутствии управляемости, в невозможности побе-
ждать случайные возмущения или ошибки.  

Изменим традиционную схему процесса с «чёрным ящи-
ком» на схему, изображённую на рис. и придающую процессу 
системное осмысление. Объективный процесс представляется 
схемой из замкнутого контура со встроенным в него элементом, 
неким механизмом M, осуществляющим последовательную во 
времени переработку состояний y(t). Лишь ассоциируя с неким 
круговоротом, вихрем, процесс несёт в себе признаки системы. К 
этой идее тяготеет и сама традиционная схема управления с об-

ратной связью. Но системно осмысленный процесс управляется 
не организацией воздействий на процесс, а переменами парамет-
ров, конфигурации [11] его механизма. Эти перемены могут дос-
тигаться либо внутри исходного механизма M, либо пристройкой 
дополнительного механизма Q. В первом случае получается ва-
риант внутреннего, в том числе, адаптивного управления, а во 
втором – внешнего. При традиционном подходе первый случай 
не удавалось реализовать из-за иллюзии «чёрного ящика». 

Итак, процесс допускает описание последовательностью 
y(0), y(1), y(2), … сменяющих друг друга состояний через некий 
интервал времени как условную единицу процесса. Но отдельное 
состояние y(t) лишено системного осмысления, необходима 
именно последовательность состояний или добавление к y(t) 
механизма M, развёртывающего такую последовательность. А 
последовательность состояний в целом характеризуется поведе-
нием её графика, прописываемым в классе неких режимов. И тут 
уже процесс выступает как система субстанциального уровня. 

В итоге все процессы тяготеют к завершённости, циклично-
сти, что позволяет соотносить их с работой Природных механиз-
мов по подходящим алгоритмам. В обобщённом виде процесс 
предусматривает изучение множества взаимодействия на инфор-
мационно-логическом уровне, а потом уже решение вопроса, на 
каких носителях эти ВД реализуются. Такой подход был выражен 
Ю.М. Горским в определении гомеостата как информационной 
единицы управления, индифферентной материальному носителю 
[12]. При этом информация понимается как субстанция, вклю-
чённая в первоосновы Природы. 

 

 
 

Рис. Схема развёртывающегося во времени процесса. 
Обозначения: M – перерабатывающий элемент; 

y(t), y(t+Δt) – соответственно, входное и выходное состояния 
 

Взаимодействие как база адаптации живого. Но как ор-
ганизуется адаптивное управление? Несомненно, у механизма M 
процесса должны иметься функции накопления информации для 
принятия решений по изменению своих параметров. И это гово-
рит в подтверждение организации ПИФ ДИС, предусматриваю-
щей накопление пассива и последующую его трансформацию в 
актив [2-6]. 

Примем во внимание, что рабочим объектом ДИС-
технологии является ДИС [4-8] как орграф с двумя типами рёбер 
(ведущими и контролирующими) и ПИФ на этом орграфе как 
процессом перераспределения между его вершинами двух типов 
ресурса (актива r и пассива q) в последовательности из актов трёх 
типов: Ac – сбор актива r в пассив q по контролирующим рёбрам 
ДИС; At – трансформация пассива q в актив r в неких вершинах 
ДИС;Ad – перераспределение актива r по ведущим рёбрам ДИС. 
При этом тройка актов (Ac, At, Ad) представляет компонент ПИФ 
и данные о состоянии ДИС считаются доступными для наблюде-
ния в моменты начал компонентов её ПИФ. Эти данные включа-
ют распределения актива r(v) и пассива q(v) по вершинам vєV 
ДИС, а также набор значений уровней трансформации λ(v) пасси-
ва q(v) в актив r(v) в её вершинах. 

Далее, на первый взгляд, возможностей для адаптивного 
управления у ЖО будет больше, если есть полная свобода выбора 
в интенсивностях работы связей между органами ЖО. Такая 
версия была бы верной, если ЖО имел бы возможности решения 
задачи управления этими интенсивностями с заранее определён-
ными целями. Но это всего лишь утопическая попытка решения 
проблемы. Можно допускать возможными отдельные перемены 
интенсивности связей, но в течение продолжительных этапов 
времени эти интенсивности остаются неизменными, т.е. ЖО 
работает, в главном, как система со стационарными связями. Для 
ДИС с такими связями удаётся аналитически вывести основные 
результаты о режимах её ПИФ [7-8], и эти результаты больше 
предвещают не адаптацию, а распад ЖО. Такой вариант развития 
событий не исключён на некоторых уровнях организации ЖО, 
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например, при подготовке импульса к запуску деления клетки, но 
относить сам этот вариант к разряду адаптивного УП, конечно, 
бессмысленно. Так что необходим вариант формирования интен-
сивностей работы связей между органами ЖО по некому фунда-
ментальному закону, принимающему во внимание информацион-
ную ёмкость органов на концах каждой связи. Это и есть вариант 
ВД, реализующего аналог закона тяготения Ньютона. 

При взаимодействии объём ресурса s(v1,v2), передаваемого 
от вершины v1 к вершине v2 в ДИС, равен gh(v1)h(v2) с некой 
постоянной g=a для ведущих и g=b для контролирующих рёбер, 
где h(v)=r(v)+q(v) – объём ресурса в вершине vєV перед, соответ-
ственно, актом Ad и актом Ac, которая должна удовлетворять 
ограничению g≤H–2, где H – полный объём ресурса в ДИС (для 
простоты H=1, g≤1). В случае стационарной связи 
s(v1,v2)=g(v1,v2)h(v1), где g(v1,v2) – коэффициент относительной 
проводимости соответствующего ребра, не зависящий от h(v2). 
Если стационарная связь может войти в лишённую ресурса об-
ласть, то это невозможно для связи, обеспечивающей. 

Взаимодействие, которое может допускать разные варианты 
организации. Традиционные подходы, включая и нейросетевые 
модели [13], берут за основу вариант по типу диады, когда проис-
ходит обмен ресурсом сразу туда и обратно между парами вершин. 
Но это соответствует варианту внешнего управления. Для выхода 
на вариант внутреннего, адаптивного управления необходимо 
учесть онтологию взаимодействия, требующую обязательного 
присутствия ещё и инфраструктуры (ИС) как органа интеграции. 
И тогда на смену диаде придёт триада. Для полноты рассмотрим и 
сопоставим оба этих варианта организации ВД. К ним добавим 
также результаты для ДИС, имеющих стационарные связи. 

Основные результаты по режимам взаимодействия. 
Пусть сначала ДИС имеет форму диады, имеющей две вершины 
v1, v2 и по два связывающих их туда и обратно ведущих и кон-
тролирующих ребра. Рассмотрим серию качественно различных 
ситуаций с развёртыванием ПИФ такой ДИС, зависящих в глав-
ном от величин уровней трансформации λ(v1), λ(v2). Условимся 
сокращённо писать λ1, λ2, r1, r2, q1, q2. Приведём результаты в 
виде теоремы. 

ТЕОРЕМА 1 (режимы ПИФ диады). График ПИФ диады в 
пределе всегда выходит на периодическую функцию, для которой 
характерны следующие режимы поведения и условия их реализа-
ции: (а) вакуума, когда весь ресурс сосредотачивается в пассиве 
(r1=r2=0, q1+q2=1, q1>0, q2>0); это сбывается почти всегда, ко-
гда λ1>0, λ2>0, λ1+λ2>1; 

(б) стационарного взаимодействия, когда весь ресурс со-
средотачивается в активе и, несмотря на взаимодействие, не ме-
няется от компонента к компоненту ПИФ (q1=q2=0, r1+r2=1, 
r1>0, r2>0); это сбывается всегда при условии λ1≤b·r1·r2≥λ2; 

(в) поглощения, когда одна из вершин в пределе забирает 
весь ресурс себе (например, r1=q1=0, r2+q2=1, r2≥0, q2>0, что 
сбывается, когда λ1=0, а λ2>0); 

(г) угнетения, когда одна из вершин, например, v1 часто 
трансформирует малые доли ресурса, а другая, т.е. v2 практиче-
ски весь ресурс забирает себе, редко прибегая к его трансформа-
циям; это сбывается, когда λ1>0, λ2>0 и отношение λ2/λ1 велико; 

(д) просто ритма в остальных случаях. 
Эти результаты остаются в силе и при большем числе уча-

стников взаимодействия. 
Пусть теперь ДИС имеет форму триады, в которой есть ещё 

вершина v0, представляющая ИС, а один из объектов v1, v2, на-
пример, v1 запускает процесс взаимодействия, так что ресурс в 
триаде циркулирует по кругу: v1→v2→v0→v1. Здесь тоже приве-
дём результаты в едином комплексе, но уже как теорема-
гипотеза, так как большинство таких результатов удаётся просле-
дить лишь через проведение серии экспериментов, например, на 
листах Excel. 

ТЕОРЕМА-ГИПОТЕЗА 1 (режимы ПИФ триады с взаимо-
действием). Для графика ПИФ триады в пределе характерны 
следующие режимы поведения и условия их реализации: 

(а*) посменный, когда для каждой из вершин триады выпа-
дают периоды в ПИФ, на протяжении которых почти весь ресурс 
как актив сосредоточен именно в этой вершине, а другие две 
вершины предстают аналогами обречённых; это имеет место 
почти всегда при условиях, близких к λ0=λ1=λ2=0, т.е. при доста-
точно малых значениях λ0, λ1, λ2; 

(б*) переизлучения, когда в пределе весь ресурс оказывается 
в пассиве какой-то вершины и активе следующей за ней верши-

ны, т.е. первая из этих вершин и третья вершина триады пред-
стают обречёнными; это когда у первой из отмеченных вершин 
уровень трансформации существенно >0, а у второй и третьей он 
равен 0; так, при λ1=λ2=0, λ0>0 обречёнными могут предстать 
вершины v0, v2; 

(в*) резервный, когда ситуация долго походит на режим пе-
реизлучения (б*), но затем нормализуется за счёт того, что λ2>0, 
хотя λ2/λ0 мало; 

(г*) возрождающий, когда в примере (б*) берётся, наобо-
рот, λ1>0, а λ2=0, и тогда вершина v2 может долго оставаться поч-
ти полностью без актива, а то и вообще без ресурса, но затем 
снова обретает значительную часть актива; 

(д*) обычный, когда закономерных особых выделений в 
режиме ПИФ не прослеживается; это случаи, когда все уровни 
трансформации существенно >0, но, тем не менее, удовлетворяют 
условию λ0+λ1+λ2<1, а также в значительной части случаев с 
условиями из (б*), (в*), (г*); поведение ПИФ при этом может 
иметь согласования с закономерностями, характерными для ДИС 
со стационарными рёбрами [7–8], но почти всегда будет наблю-
даться режим флуктуаций; 

(е*) выживания, когда вероятны такие ситуации, что даже 
малые перемены в системе могут вести её к обречённости и об-
ратно; это случаи, когда λ0+λ1+λ2≥1 и обязательно λ0+λ1<1, 
λ0+λ2<1, λ1+λ2<1; 

(ж*) вакуума, когда весь ресурс сосредотачивается в пасси-
ве; при этом обязательно λ0+λ1+λ2>1. Разумеется, требования 
«существенно >0» и «близко к 0» следует понимать в сравнении 
участвующих при этом величин. 

Аналоги результатов теоремы-гипотезы 1 прослеживаются 
и на других ДИС с некоторыми элементами специфичности. Где-
то сохраняется индивидуализм вершин, но мало признаков рит-
мичности, а где-то вершины проявляют себя объединениями с 
чётко выраженной ритмичностью. 

Основные результаты по режимам, когда есть стацио-
нарные связи. Пусть сначала у данной ДИС D все связи являют-
ся стационарными. Результаты по её ПИФ тоже оформляются в 
теорему [7-8]. 

ТЕОРЕМА 2 (режимы ПИФ стационарной ДИС). Если ста-
ционарная ДИС D является вполне связной по перераспределению в 
ней ресурса, то для её ПИФ характерны следующие режимы: 

(*а) вакуума, когда весь ресурс уходит в пассив; это сбыва-
ется почти всегда, когда сумма Λ всех λ(v) оказывается >H; 

(*б) стационарный, когда в пределе весь ресурс сосредото-
чивается полностью в активе, и его распределение стабилизиру-
ется; это имеет место при достаточно малых значениях Λ, когда 
сразу или спустя некоторое время прекращаются задержки 
трансформаций пассива в актив в вершинах ДИС D; 

(*в) флуктуаций или ритма, имеющий место в ситуациях с 
0<Λ≤H, когда не прекращаются задержки трансформаций пасси-
ва в актив в некоторых вершинах ДИС D. Если же ДИС D не 
является вполне связной по перераспределению в ней ресурса, то 
в пределе она стремится к распаду на свои компоненты связно-
сти, при этом избегают обречённости, а то и оживают по режи-
мам (*а), (*б), (*в), лишь особые компоненты, которые только 
принимают ресурс от других, ничего не отдавая обратно. 

Для случая, когда в ДИС встречаются сразу и стационарные 
связи, и такие, что поддерживают ВД, актуальны два варианта. 
Первый вариант связан со случаем ПИФ у триады, у которой 
один тип рёбер настроен стационарно, а другой – на поддержку 
взаимодействия. Второй вариант касается случаев, когда ДИС 
слагается, как минимум, из двух триад и при этом в ДИС есть 
связная часть, в которой все рёбра настроены на поддержку ВД, а 
остальные рёбра ДИС настроены стационарно. Простейший при-
мер ДИС для второго варианта – когнитивная ячейка [3], пред-
ставляющая объединение двух триад. Так, эксперименты с таки-
ми ДИС выявили следующие результаты. 

ТЕОРЕМА-ГИПОТЕЗА 2 (влияние стационарных связей на 
взаимодействие). Если хоть один из типов рёбер в ДИС работает 
стационарно, то результаты по ПИФ этой ДИС прописываются 
теоремой 2, как если бы оба типа рёбер в ДИС работали стацио-
нарно. А у когнитивной ячейки, представляющей триаду с внут-
ренним ВД, к которой добавлено два звена из стационарных 
рёбер обоих типов, величины относительных проводимостей этих 
стационарных рёбер должны иметь существенные дополнитель-
ные ограничения, чтобы не приводить к обречённости ветвь с ВД, 
тогда как при отсутствии такой обречённости поведение ПИФ у 
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триады с внутренним ВД, как части когнитивной ячейки, в глав-
ном будет соответствовать результатам теоремы-гипотезы 1. 

Формальные результаты в теоремах и теоремах-гипотезах 
нуждаются в интерпретациях. В целом уже имеется серия интер-
претаций таких результатов в разных разделах науки, включая 
биологические [8]. Здесь же уделим внимание ЖО. 

Анализ и интерпретации результатов с сериями выво-
дов. При сравнении результатов двух вариантов ВД чётко видно, 
что при первом из них поведение ПИФ оказывается жёстким и 
даже жестоким, без признаков безопасности, а при втором, на-
оборот, поведение ПИФ много разнообразнее и почти всегда есть 
резервы для выхода из кризиса. Первый вариант ассоциирует с 
отношением эгоизма, отторжения, а второй – с отношением кол-
легиальности, прописанным в ИС. Естественным для ЖО с адап-
тивными функциями является, конечно, второй вариант, а первый 
вариант может быть расценен и использован как искусственный, 
например, в целях обеззараживания. Однако цели такого исполь-
зования трудно ассоциируют с феноменом взаимодействия, но 
для их реализации более доступным и для понимания, и для 
практики является случай стационарных связей. 

Особого внимания заслуживает режим (а*), при котором 
каждый участник взаимодействия в ЖО имеет возможность регу-
лярно сосредотачивать в себе почти весь ресурс ЖО, т.е. актив 
«бродит» по ЖО, а восприятие ЖО в случайный момент времени 
даёт аналоги, прописанные в квантовой механике [14]. Но дело 
здесь вовсе не в квантовании ресурсов, а в характере режима 
ПИФ, состояния которого подчиняются не классическим, а ква-
зигиперболическим распределениям [1], у которых нет диспер-
сии. Факт отсутствия дисперсии делает неприменимыми к ЖО 
положения и выводы теории энтропии [15], включая закон роста 
энтропии в закрытой системе, это и создаёт видимость, что ЖО с 
вариантом взаимодействия по типу триады оказывается откры-
той (на внутреннем уровне) системой. Режим (а*) даёт обоснова-
ние общеизвестной посменной активации работы органов ЖО в 
течение суток и возможности адаптации её под сменившиеся 
условия, и по графику ПИФ можно оценивать сроки адаптации. А 
то, что режим (а*) предполагает цикл минимум из трёх частей, 
даёт основания заключить, что у каждого органа ЖО время «вдо-
ха» должно быть минимум в 2 раза короче времени «выдоха», и 
нормальная работа лёгких [2] в этом не исключение. 

Режиму (а*) можно приписать статус фундаментального за-
кона Природы. Режимы (в*), (г*), (д*), (е*) на локальном уровне 
повторяют режим (а*). Сам режим (а*) ассоциирует с движением 
по некой орбите, тогда как режимы (в*), (г*) позволяют выходить 
на ассоциации со стабильным состоянием. Последнее случается, 
когда доля участвующего в перераспределении актива оказывается 
ничтожно малой на протяжении продолжительного срока ПИФ. 
Всем отмеченным эффектам способствует уменьшение значений 
постоянных ВД a, b. Но в таких же ситуациях неизбежны моменты, 
когда значительный объём накопившегося пассива трансформиру-
ется в актив, неожиданно порождая «трясение», мощность которо-
го определяется величиной λ(v). Так что устремления к стабилиза-
ции состояний ведут к катастрофическим последствиям. 

Далее, сравнение режима (б*) с (в*), (г*), (д*) указывает на 
риск отмирания в ЖО такого органа v2, который не выработал 
или, наоборот, потерял способность к накоплению и использова-
нию потенциала (λ2=0). А режим (е*) указывает на риски ЖО 
стать обречённым и выйти на режим (ж*), наоборот, при высоких 
ставках на накопление потенциала, когда становится Λ>H в ЖО. 
Хотя, в принципе, у ЖО может быть вечное функционирвоания 
на грани риска и при Λ>H, но обязательно в рамках второго вари-
анта ВД и условиях режима (е*). 

Наконец, сравнение результатов теоремы 2 и теоремы-
гипотезы 1 тоже говорит не в пользу первых, прежде всего, по 
диапазону адаптивных возможностей и выживаемости. Ценность 
несёт результат теоремы 2, указывающий на необходимость связ-
ности ЖО по перераспределению в нём ресурса, причём это тре-
бование неизбежно и в случаях, когда связи в ДИС обеспечивают 
взаимодействия. В свою очередь, отмеченный факт распада мо-
жет работать и как механизм размножения клеток в ЖО. Но осо-
бого внимания заслуживает режим (*б), надежды и установки на 
реализацию которого могут, ввиду замеченного выше, выступать 
провокаторами катастроф в ЖО. На это указывают и результаты 
теоремы-гипотезы 2. Эти результаты явно показывают, что обы-
денная практика скрывает природу взаимодействия, побуждает 
относиться к нему как к некой фантастике. А именно, достаточно 

работать на стационарном уровне с ведущими рёбрами, и уже 
ПИФ будет разворачиваться по традиционным классическим 
правилам, не выдавая существование и работу контролирующих 
рёбер. Но стоит лишь прекратить работу на стационарном уровне 
с ведущими рёбрами, как тут же поведение ПИФ начнёт развора-
чиваться по правилам взаимодействия, характерным для систем 
из квантовой механики и прописанным в теореме-гипотезе 1. В 
свою очередь, пример с когнитивной ячейкой показывает, что 
подключение через стационарную связь к системе из квантовой 
механики может либо вообще разрушить (обречь) эту систему, 
либо просто исказить показатели ПИФ этой системы, но не изба-
вить его от качеств, характерных для таких систем и прописан-
ных в теореме-гипотезе 1. Другими словами, из-за ориентира на 
практику, скрывающую природу взаимодействия, в разряд чего-
то потустороннего и фантастического начинает попадать всё, что 
связано с квантовой механикой. Но это же можно сказать и в 
адрес понимания роли ИС, отчего выглядит фантастическим 
практически всё, что тем или иным образом связано с интеграци-
ей, с использованием ИС. 

Остановимся ещё на примере, в котором ЖО оценивается с 
позиций взаимодействия генетического аппарата и нервной сис-
темы (вершины, соответственно, v1, v2) при иммунной системе в 
роли ИС v0. При этом величина λ(v) отражает трудности приня-
тия решений вершиной v, что может быть продиктовано как 
трудностью самой решаемой задачи, так и наличием мусора 
(возможно, и элементов зазнайства) в соответствующей части 
ЖО. Если в первом случае важно просто избегать непосильных 
задач, то второй случай делает актуальной проблематику лечения 
в целях понижения величины λ(v). Однако не менее актуальной 
проблематика лечения становится в случаях λ(v)=0, означающих, 
по сути, факт отмирания соответствующей части ЖО. 

Итак, следует считать λ0>0, λ1>0, λ2>0, и признаки наруше-
ния этого условия видеть в продолжительных проявлениях ре-
жима, аналогичного (б*). Хотя режимы (в*) и (г*) допускают 
равенство λ(v)=0 для одной из частей и, скорее, момент λ0=0 у 
иммунной системы присутствует на начальных этапах развития 
ЖО, характер этих режимов указывает на преобладание пребыва-
ний ЖО в спячке, что как раз свойственно ребёнку, но вряд ли 
может устраивать взрослый организм. 

Но проблемы неизбежны при избыточных значениях λ(v). 
Хотя у ЖО возможно вечное функцилнирования при Λ>H по 
образцу режима (е*), значение H должно быть недостижимым 
суммой значений λ(v) на любой части элементов vєV ЖО. Таким 
образом, проявление режима (е*) в рассматриваемом примере 
даёт явные указания, что либо ЖО навязана какая-то непосильная 
задача и его от этой задачи надо освободить, либо необходимо 
очищение, как минимум, одного из трёх элементов ЖО: генети-
ческого аппарата, нервной системы, иммунной системы. Правда, 
по графику ПИФ режим (е*) не имеет существенных отличий от 
хаотичного режима (д*), отличия проявляются лишь в относи-
тельно быстрых реакциях графика режима (е*) на перемены па-
раметров ДИС, поэтому для выявления режима (е*) актуально 
прибегать к специальным воздействиям на ЖО, например, через 
нервную систему. 

Но затяжной хаотичный режим (д*) тоже вряд ли благопо-
лучен для ЖО. Такой режим можно допускать при целенаправ-
ленных и вполне регулируемых усилиях ЖО для решения им 
особых задач. А в свободном положении основным у ЖО должен 
быть посменный режим (а*) и соответствующие этому относи-
тельно малые значения λ(v). Уход от такого режима к хаотичному 
режиму (д*) уже вправе рассматриваться из разряда проблемати-
ки лечения и потребности в соответствующем очищении ЖО. 

Перспективы применения ДИС-технологии в медико-
биологических науках. ТДИС и ДИС-технология являются ре-
зультатом целевой проработки [3-6] на устранение рассогласований 
в рамках междисциплинарного синтеза. ДИС-технология помогает 
каждой предметной области безболезненно избавиться от рассогла-
сований, относя сложившиеся в области представления к неким 
метафизическим фактам. В итоге ДИС-технология указывает пер-
спективы развития предметной области, когда каждый результат 
области приобретает междисциплинарное значение. 

ДИС-технология включает три этапа моделирования [4,7-8]. 
1 этап. Построение (поиск) качественной модели объекта 

(процесса). Эта модель выражает системную сущность объекта, 
представляя генетически обусловленную структуру. Универсаль-
ной средой для таких моделей в ДИС-технологии служит сеть 
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ДИС-компьютеров в лице системы знаний с операциями дешиф-
ровки и мутаций. 

2 этап. Построение (формирование) алгоритмической моде-
ли объекта (процесса). Это, по сути, качественная модель, допол-
ненная ПИФ на ней, тоже имеющим системное осмысление как 
генетически обусловленная структура. Наряду со стационарными 
показателями проводимости рёбер у ДИС, когда количество пе-
редаваемого по ребру ресурса зависит только от объёма ресурса в 
источнике, допустим вариант взаимодействия, когда проводи-
мость зависит и от объёма ресурса в приёмнике. 

3 этап. Анализ структурных и ФЦ- особенностей сформи-
рованной модели. Выделены следующие подходы к анализу и 
регулированию ПИФ ДИС с интерпретациями выявляемых зако-
номерностей: 

(а) ориентир на классы предельных режимов ПИФ ДИС [3-4]; 
(б) ориентиры на ПИФ специальных типов ДИС, например, 

когнитивных ячеек, проявляющих свойства осцилляторов [3,5]; 
(в) аддитивные составляющие ПИФ ДИС, понятия нату-

ральных дифференциалов [7] и ДИС-фазового пространства [5]; 
(г) обеспечение самопрогноза в ДИС-компьютере [4-5,8]. 
В данной работе представлен в главном подход (а) 3 этапа и 

часть 2 этапа по синтезу типов связей. Приведённые в этих рам-
ках интерпретации и сопутствующие им выводы свидетельству-
ют о высоком потенциале ДИС-технологии в применении к ме-
дико-биологической тематике. Многое о ЖО, кажущееся пара-
доксальным в рамках традиционных подходов, находит обосно-
вание с позиций ДИС-технологии и выработку соответствующих 
методов анализа и УП, прогнозирования и лечения. В продолже-
ние представленных результатов и их использования в медико-
биологической практике важно будет в следующей статье полнее 
представить синтез в ДИС обоих типов связей, так как подклю-
чение искусственных систем к ЖО производится, как правило, 
через стационарные связи. 

Серьёзные перспективы для медико-биологической темати-
ки имеет и 1 этап ДИС-технологии. Кроме указанных выше заме-
ток в отношении любой предметной области, следует принимать 
во внимание, что на 1 этапе осуществляется осмысление струк-
тур, где работает подсознательный уровень мышления [5]. Мето-
ды 1 этапа ДИС-технологии, имеющие уже автоматизированную 
поддержку смысловой экспертной системой [8-9], позволяют 
выявлять потенциал подсознательного уровня мышления ЖО. 
Как, например, у не умеющего ещё читать малыша вдруг пробу-
ждаются думы о морали при ознакомлении его с волшебной сказ-
кой? А через выявление потенциала можно определяться с недос-
татками психологии и мышления у ЖО и с подходами к устране-
нию таких недостатков. 

ДИС-технология обеспечивает поддержку имитационного 
потенциала в каждой системе, учёт системной полноты. В част-
ности, это позволяет наиболее полно и адекватно раскрывать 
медико-биологическую природу ЖО. 

Выводы: 
1. Медико-биологические науки нуждаются в информаци-

онном подходе, где информация получает субстанциальный ста-
тус, а решающая роль в функционировании живого организма 
отводится не одномоментному состоянию, а графику, режиму 
функционирования. Это позволяет понять природу адаптации и 
статус адаптивного управления для живого организма, включая 
уровень взаимодействия органов. 

2. Адаптация живого организма невозможна в рамках диад-
ного варианта взаимодействия, необходимо присутствие ещё 
минимум одного элемента взаимодействия, исполняющего роль 
инфраструктуры. 

3. Наличие в живом организме элемента, не владеющего 
функцией накопления и использования потенциала, вынуждает 
значительную часть организма пребывать в затяжных «спячках», 
а то и вовсе отмирать. И наоборот, избыток востребованного 
потенциала в живом организме приводит функционирование 
организма к коллапсу и полной остановке. 

4. Фундаментальную роль для функционирования живого 
организма играет посменный режим (а*) и его аналоги, предо-
пределяемые структурой организма. А установки на продолжи-
тельную стабилизацию состояний ведут к катастрофическим 
последствиям. 

5. Для эффективной практики необходима проработка как 
синтеза обоих типов связей (и обеспечивающих взаимодействие, 
и стационарных, характерных для подключаемых искусственных 

систем), так и смысловых аспектов структурирования. 
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It is offered the approach, developed to DIS-technology, to 

modeling and the analysis of processes in a living organism on the 
basis of the theory of dynamic information systems. The authors have 
reduced the basic results on functioning modes in a living organism 
and examples of their interpretations. These results for the first give a 
justification for a series of medical and biologic laws known from 
practice in a livliving organism and qualitatively new approaches to 
work with them. It also opens possibilities for the account of influence 
of artificial systems connected to a live organism and the organization 
of semantic aspects of structurization in a living organism. 

Key words: processes in a living organism, medical and biolog-
ical patterns. 
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СИНЕРГИЗМ СОВРЕМЕННЫХ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ 
МЕТОДИК И ПРИРОДНЫХ КУРОРТНЫХ ЛЕЧЕБНЫХ ФАКТОРОВ В 

РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ЗУДЯЩИМИ ДЕРМАТОЗАМИ 
 

М.М. ТЛИШ, Ж.Ю. НААТЫЖ* 
 

Сформированное нами научное обоснование сочетанного использо-
вания лазеротерапевтического комплекса нового поколения АЛТ 
«Мустанг» и аппаратно-программного комплекса КАПфс-БОС – 
«Биосвязь» в восстановительном лечении больных с зудящими дер-
матозами позволило констатировать: изначально сниженный уро-
вень каталазы сыворотки крови до уровня 16,2±0,4 мкмоль/мл/сек 
(при поступлении в здравницы) по завершению курса предписанных 
санаторных процедур повысился до 18,8±0,3 мкмоль/мл/сек, т.е. 
нормализовался. Последнее сочеталось с купированием проявлений 
реактивной тревожности, когда названный показатель (повышенный 
в обеих группах наблюдения до уровня 68-69 усл.ед. при N=26-
28 усл.ед.) стабилизировался в санаторной группе наблюдения до 
уровня 27,05±0,06 усл.ед., а в контрольной группе (где названное 
физиотерапевтическое лечение не использовалось) лишь прибли-
зился к верхнему порогу нормы, оставшись на уровне 
30,18±0,11 усл.ед. 
Ключевые слова: физиотерапия зудящих дерматозов. 

 
По свидетельству В.А. Бочарова и соавт., «современные 

классификации относят к зудящим дерматозам целую группу 
заболеваний: контактный дерматит, экзему, атопический дерма-
тит и др». Как отмечает П.А. Доренко «на Международном кон-
грессе в Риме Neisser высказался за необходимость объединения 
всех зудящих дерматозов в единую классификацию. Другой из-
вестный западный дерматолог Kaposi научно обосновывал необ-
ходимость включения отдельных дерматитов с рядом общих 
клинических признаков в одну группу по нозологии. Названный 
исследователь мотивировал эту необходимость тем, что, напри-
мер, однообразные этиологические моменты наблюдаются в 
клиническом течении крапивницы и аллергических контактных 
дерматитов, однако не только лишь клинико-морфологические 
особенности являлись основанием для объединения близких 
дерматитов в одну группу болезней. Последующие исследования, 
посвященные изучению этиологии и патогенеза нейродермита 
(как одного из представителей зудящих дерматозов), подтверди-
ли два следующих положения: 1 состоит в том, что нейродермит 
является самостоятельной болезнью с соответствующими клини-
ческими, патоморфологическими и патогенетическими особенно-
стями; 2 положение сводится к тому, что этиологические момен-
ты и патогенетические механизмы в развитии нейродермита 
имеют огромное сходство с такими болезнями, как pruritus 
cutanea, почесуха, крапивница и т. д.». Одновременно с этим 
следует указать, что действующая в настоящий период Междуна-
родная статистическая классификация болезней и проблем, свя-
занных со здоровьем, Десятого пересмотра (МКБ-X) действи-
тельно объединяет дерматит и экзему в единый подраздел XII 
класса «Болезни кожи и подкожной клетчатки» (Дерматит и эк-
зема, L 20-L 30 по МКБ-X). По свидетельству М.Н. Лебедюк и 
О.И. Ниточко «терапия зудящих дерматозов, несмотря на отли-
чие друг от друга, имеет общие принципы: диетические меро-
приятия (гипоаллергенная диета); десенсибилизирующие и де-
токсицирующие препараты; антигистаминные препараты; сред-
ства, воздействующие на центральную и вегетативную нервную 
систему (транквилизаторы, снотворные, успокоительные средст-
ва); ферментные препараты; иммуномодулирующие препараты; 
системные кортикостероиды при острых процессах на короткий 
срок и в умеренных дозах – для снятия обострения и увеличения 
периода ремиссии; преформированные физические факторы 
(СФТ, лазеротерапия, иглорефлексотерапия, диатермия надпо-
чечников); в хронических стадиях – курортные факторы (гелио-, 
талассо-, бальнеотерапия); средства наружной терапии».  

Одной из ведущих физиотерапевтических инноваций (не 
использовавшихся ранее в работах других авторов при лечении 
пациентов с различными нозологическими формами зудящих 
дерматозов) стала эксклюзивная методика коррекции показателей 
психоэмоционального статуса больных с зудящими дерматозами, 
поскольку наше тестирование указанных пациентов выявило у 
них (как в основной, так и в контрольной группах наблюдения) 
изначально повышенный фон реактивной и личностной тревож-
ности. В этой связи, ряд ведущих дерматологов считают, что 
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существовавшие ранее психотерапевтические корригирующие 
методики должны быть заменены на современные системы био-
логической обратной связи, подавляющие реакции тревоги у 
названного контингента пациентов. Для практической реализа-
ции названного направления в инновационной аппаратной фи-
зиотерапии был использован в рамках настоящего исследования 
кабинет коррекции психоэмоционального состояния производст-
ва ЗАО «Биосвязь» (Санкт-Петербург). В состав кабинета входят 
персональный компьютер современной конфигурации и аппарат-
но-программный комплекс КАПфс-БОС-«Биосвязь», оснащен-
ный компьютерными программами «Кардио», «Нейрокор» и 
«Мио» разработки ЗАО «Биосвязь». Комплекс имеет регистраци-
онное удостоверение Министерства здравоохранения РФ № 
29/03010402/39-32-02 от 14 июня 2002 г. и сертификат соответст-
вия № РОСС RU. МЕ20.В02531 от 24 июня 2002 г. В процессе 
лечения применялись следующие модификации биологической 
обратной связи (БОС-тренинг): 

1. Выработка диафрагмально-релаксационного типа дыха-
ния (ДАС-БОС). 

2. Релаксация скелетной мускулатуры, сопровождающаяся 
психоэмоциональной релаксацией, с использованием БОС по 
электромиограмме (ЭМГ-БОС). 

3. Методика ЭМГ-БОС по Джекобсону, формула которой 
сводится к расслаблению различных групп мышц после их мак-
симального сокращения. 

4. Перестройка ритмической структуры электроэнцефало-
граммы (ЭЭГ-БОС). 

Использование метода биологической обратной связи в ле-
чебном процессе базируется на следующих психотерапевтиче-
ских методиках: 

1. Систематическая десенсибилизация, разработанная Джо-
зефом Вольпе в пятидесятые годы XX века и основанная на 
принципе реципрокного торможения. Этот принцип гласит, что, 
если удастся сформировать антагонистическую по отношению к 
тревоге реакцию во время присутствия стимулов, вызывающих 
эту тревогу, так, чтобы при этом полностью или частично подав-
лялась реакция тревоги, связь между этими стимулами и реак-
циями тревоги будет ослаблена. Другими словами, намеренно 
используются конкурирующие реакции, чтобы вытеснить болез-
ненные страхи пациентов. К таким реакциям относятся: 

- ассертивные реакции (самоутверждающее поведение); 
- агрессивные реакции (проявление эмоции гнева); 
- сексуальные реакции; 
- реакции нервно-мышечной релаксации; 
- дыхательные реакции. 
В предлагаемой методике используются две последних раз-

новидности конкурентных реакций, навыки которых приобрета-
ются по методу биологической обратной связи, что значительно 
ускоряет обучение и делает его более эффективным. Кроме того, 
биологическая обратная связь используется непосредственно в 
самой процедуре десенсибилизации. Вышеназванные процедуры 
биологической обратной связи сочетались для больных с зудя-
щими дерматозами с курсовым лечением с помощью высокоин-
тенсивной лазеротерапии при бесконтактной методике использо-
вания АЛТ «Мустанг-2000», оборудованного многоцветовым 
лазерно-матричным излучателем МЛС-1 «Эффект» (Россия), 
совмещающим импульсный лазерный поток длиной волны 0,63 и 
0,89 мкм со светодиодами синего, зеленого и ИК диапазонов.  

Обсуждая возможности лазерной терапии для пациентов с 
зудящими дерматозами, известные западные специалисты, спе-
циализирующиеся на применении медицинских лазерных техно-
логий  для лечения таких больных – M.A.Trelles и J.L.Levy отме-
чают, что «бесконтактное лазерное воздействие с длиной волны 
585 нм с использованием импульсного цветного лазера (PDL) или 
1064 нм с использованием Nd:YAG улучшает структуру, норма-
лизует толщину, устраняет эритему и улучшает другие показате-
ли поврежденного участка, при этом не проявляя отдаленных 
побочных эффектов. Многократное облучение дает лучшие ре-
зультаты. Новое устройство на основе импульсной лампы, испус-
кающей свет в широком диапазоне длин волн, было недавно 
введено в использование для лечения некоторых симптомов ста-
рения кожи, возникающих под действием света. Действие систе-
мы основано на световом и тепловом излучении и избирательно 
направлено на кровеносные капилляры и коллаген кожи. В кли-
нических условиях проведено исследование безопасности и эф-
фективности системы в лечении келоидных рубцов, образовав-
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шихся после медиастиноскопии. 
Отмечается эффект улучшения в диапазоне от 57 до 83% по-

сле 1-2 сеансов PDL соответственно. Тем не менее, для еще лучше-
го результата предпочтительно проведение 2-6 сеансов дополни-
тельно. Воздействие импульсной световой и тепловой энергии 
вызывает микротермические повреждения ткани посредством двух 
различных механизмов: светового и теплового излучения, которые 
генерируются оптической системой устройства (LUA). Спектраль-
ный диапазон излучаемого света имеет максимумы в области по-
глощения гемоглобина – 400-600 нм, и, таким образом, может вли-
ять на васкуляризацию облучаемой зоны, подобно действию им-
пульсного цветного лазера. Одновременно с действием света, теп-
ловое воздействие индуцирует неоколлагенез в результате умерен-
ного термического повреждения коллагена кожи. Результаты ис-
следования позволяют предполагать, что применение системы с 
использованием световой и тепловой энергии (LHE) может ока-
заться эффективным при лечении зудящих дерматозов». 
 

Таблица 1 
  

Эффективность сочетанного использования лазеротерапевтического 
комплекса нового поколения АЛТ «Мустанг»  

и аппаратно-программного комплекса КАПфс-БОС - «Биосвязь»  
в восстановительном лечении больных зудящими дерматозами 

 

Лабораторные характеристики 
(р<0,05) 

Основная группа 
(n=280) 

Контрольная группа
(n=280)

до лече-
ния после до лечения после 

Ферменты антиоксидантной защиты и продукты ПОЛ 
по А.И. Карпищенко (2002): 

− супероксиддисмутаза 
(N=1,3-1,5 усл.ед/мл) 2,11±0,08 1,46±0,02 2,12±0,09 1,81±0,02 

− каталаза сыворотки крови 
(N=18-20 мкмоль/мл/сек) 16,2±0,4 18,8±0,3 16,3±0,2 17,0±0,1 

− малоновый диальдегид 
− (N=11-13 мкмоль/л) 14,8±0,3 12,0±0,2 14,5±0,3 13,7±0,1 

Показатели психоэмоционального статуса при его физиотерапевтической коррек-
ции:

- позитивные оценки тестирования 
пациентов по методике САН: (само-
чувствие, активность, настроение) 

21,4%(60) 89,6%(251) 21,8%(61) 62,1%(174)

-   реактивная тревожность 
(N=26-28 усл.ед.) 69,14±0,15 27,05±0,06 68,82±0,22 30,18±0,11

− личностная тревожность 
− (N=25-27 усл.ед.) 77,42±0,51 26,65±0,10 76,94±0,49 32,38±0,19

 
Это коррелировало с динамикой продуктов ПОЛ и фермен-

тов антиоксидантной защиты у больных санаторной группы на-
блюдения, что представлено в табл. 1. Комментируя данные ука-
занной таблицы, следует отметить, что предложенный комплекс 
восстановительного лечения больных с зудящими дерматозами 
демонстрировал явные позитивные терапевтические отличия 
включения в общую систему реабилитации на санаторном этапе 
компьютерных физиоаппаратов нового поколения, таких как 
АЛТ «Мустанг», оборудованный многоцветовым лазерно-
матричным излучателем МЛС-1 «Эффект», Россия. Названный 
излучатель совмещал импульсный лазерный поток длиной волны 
0,63 и 0,89 мкм со светодиодами синего, зеленого и ИК диапазо-
нов. Это позволяло не только затормозить пролиферацию рогово-
го слоя кожи, но и частично восстановить на микроциркулятор-
ном уровне кровоснабжение в кератотических участках кожи 
желтоватого или коричневого цвета с купированием трещин на 
них. Названный лазеротерапевтический комплекс способствовал 
позитивной коррекции процесса перекисного окисление липидов, 
что выражалось следующим: изначально сниженный уровень 
каталазы сыворотки крови до уровня 16,2±0,4 мкмоль/мл/сек (при 
поступлении в здравницы) по завершению курса предписанных 
санаторных процедур повысился до 18,8±0,3 мкмоль/мл/сек, т.е. 
нормализовался. Аналогичная картина наблюдалась с показате-
лями малонового диальдегида, когда изначально повышенный 
уровень этого продукта ПОЛ составлял у больных санаторной 
группы 14,8±0,3 мкмоль/л, а при выписке из здравниц оказался на 
уровне 12,0±0,2 (при N=11-13 мкмоль/л). Вместе с тем, у пациен-
тов контрольной группы наблюдения стандартное медикаментоз-
ное лечение не позволило на этапе поликлинического лечения 
нормализовать вышеозначенные ферменты антиоксидантной 
защиты и продукты перекисного окисление липидов. Рассматри-
вая эффективность предложенных инноваций физиотерапевтиче-
ского лечения следует остановиться на положительном опыте 
использования аппаратно-программного компьютерного ком-
плекса КАПфс-БОС - «Биосвязь» для системной десенсибилиза-
ции по методике Дж. Вольпе, основанной на принципе реципрок-

ного коркового торможения реакции тревоги. Последнее объек-
тивизировалось купированием проявлений реактивной тревожно-
сти, когда названный показатель (повышенный в обеих группах 
наблюдения до уровня 68-69 усл.ед. при N=26-28 усл.ед.) стаби-
лизировался в санаторной группе наблюдения до уровня 
27,05±0,06 усл.ед., а в контрольной группе (где названное физио-
терапевтическое лечение не использовалось) лишь приблизился к 
верхнему порогу нормы, оставшись на уровне 30,18±0,11 усл.ед. 
Это сочеталось не только с показателями личностной тревожно-
сти, но и с позитивизацией результатов тестирования наблюдае-
мых пациентов санаторной группы по методике САН. 

Названные процедуры сочетались с эксклюзивными схемами 
(ранее не применявшимися названному контингенту больных на 
курортах российского Причерноморья) талассотерапии в виде: а) 
теплых (при ЭЭТ от 230 и выше), индифферентных (при ЭЭТ=21-
220) и прохладных (при ЭЭТ=17-200) воздушных ванн не только 
аэростатических и слабодинамичных (при скорости ветра до 
1м/сек), но и среднединамичных (при скорости ветра до 4 м/сек); б) 
гелиопроцедур при поступательном медленном наращивании еже-
дневно по 5 калорий/см2 в течение 15-18 дней после периода адап-
тации в здравнице; в) достижения второго (позитивного) типа кож-
ной реакции на умеренно-теплые морские купания, когда (через 30-
40 сек. пребывания в морской воде при tº=21-24ºC) наступало рас-
ширение поверхностных сосудов на пораженных участках кожных 
покровов. Высокая степень терапевтической конгрегации динами-
ки ведущих показателей объективного состояния здоровья больных 
с зудящими дерматозами на санаторном этапе их восстановитель-
ного лечения достигалась, в том числе, процедурами высокоинтен-
сивной лазеротерапии при бесконтактной методике (Ю.Г. Перла-
мутров и соавт., 2003) использования АЛТ «Мустанг-2000», обору-
дованного многоцветовым лазерно-матричным излучателем МЛС-
1 «Эффект» (Россия), совмещающим импульсный лазерный поток 
длиной волны 0,63 и 0,89 мкм со светодиодами синего, зеленого и 
ИК диапазонов. Последнее сочеталось с использованием аппарат-
но-программного компьютерного комплекса КАПфс-БОС – «Био-
связь» (для системной десенсибилизации по методике Дж. Вольпе, 
основанной на принципе реципрокного коркового торможения 
реакции тревоги). В предлагаемой методике активно использова-
лись разновидности конкурентных корковых реакций, включая 
реакции нервно-мышечной релаксации и спазмолитической дыха-
тельной реакции, эффект от компенсации которых достигается 
методом биологически обратной связи (БОС). Пациентам кон-
трольной группы наблюдения (n=280, p<0,05) предлагались в уч-
реждениях здравоохранения (базах исследования по месту житель-
ства) ординарные схемы, утвержденные действующими Стандар-
тами лечения, включая тривиальные схемы искусственного УФО в 
физиотерапевтических кабинетах поликлиник и традиционные 
(базисные) ретиноиды, кортикостероиды, интерфероны, различные 
мази о официнальные прописи для наружного лечения и т.д. 

Сформированное нами научное обоснование сочетанного 
использования лазеротерапевтического комплекса нового поко-
ления АЛТ «Мустанг» и аппаратно-программного комплекса 
КАПфс-БОС – «Биосвязь» в восстановительном лечении больных 
с зудящими дерматозами позволило констатировать: изначально 
сниженный уровень каталазы сыворотки крови до уровня 
16,2±0,4 мкмоль/мл/сек (при поступлении в здравницы) по за-
вершению курса предписанных санаторных процедур повысился 
до 18,8±0,3 мкмоль/мл/сек, т.е. нормализовался. Последнее соче-
талось с купированием проявлений реактивной тревожности, 
когда названный показатель (повышенный в обеих группах на-
блюдения до уровня 68-69 усл.ед. при N=26-28 усл.ед.) стабили-
зировался в санаторной группе наблюдения до уровня 
27,05±0,06 усл.ед., а в контрольной группе (где названное физио-
терапевтическое лечение не использовалось) лишь приблизился к 
верхнему порогу нормы, оставшись на уровне 30,18±0,11 усл.ед. 
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THE SYNERGY OF MODERN PHYSIOTHERAPEUTIC TECHNIQUES 
AND NATURAL SPA TREATMENT FACTORS FOR THE 

REHABILITATION IN THE  PATIENTS WITH PRURITIC DERMATOSES. 
 

M.M.TLISH, J.Y.NAATYZH 
 

Kuban State Medical University 
 

Yhe authors formed a scientific rationale for combined use of 
new-generation lazerotherapeutic ALT "Mustang" and the hardware-
software complex KAPfs-BOS - "Biosvyaz" in the rehabilitative treat-
ment in the patients with pruritic dermatoses allowed to admit: initially 
lower levels of catalase in blood serum to the level of 16,2±0,4 mmol / 
ml / sec (for admission to health centers) to complete the prescribed 
course of spa treatments increased to 18,8±0,3 mmol / ml / sec, ie, nor-
mal. The latter was combined with manifestations of abolishing reactive 
anxiety when called index (higher in both groups of observations to the 
level of 68-69 conventional units with conventional units N = 26-28) 
was stabilized in the sanatorium observation group to the level of 
27,05±0,06 standard units, and in the control group (where the title was 
not used physiotherapy) is only close to the upper threshold rate, re-
mained at the level of 30,18±0,11 conventional units.  

Key words:  physiotherapeutic techniques of pruritic dermatoses. 
 

УДК 61 
 

НОВЫЕ БИОИНФОРМАЦИОННЫЕ ПОДХОДЫ В РАЗВИТИИ 
МЕДИЦИНЫ С ПОЗИЦИЙ ТРЕТЬЕЙ ПАРАДИГМЫ 

(ПЕРСОНИФИЦИРОВАННАЯ МЕДИЦИНА –  
РЕАЛИЗАЦИЯ ЗАКОНОВ ТРЕТЬЕЙ ПАРАДИГМЫ В МЕДИЦИНЕ) 

 
В.М. ЕСЬКОВ*, А.А. ХАДАРЦЕВ**, Л.И. КАМЕНЕВ*** 

 
Задача персонифицированной медицины – это ранняя диагностика пер-
вых симптомов развивающейся патологии (диагностика донозологи-
ческих форм), превентивные меры по устранению этих первичных 
признаков и как результат этих действий – уменьшение размеров ква-
зиаттракторов, возврат их в первоначальную форму нормогенеза 
Ключевые слова: медицина, биоинформационные подходы, третья 
парадигма. 

«Я намерен сообщить вам новую истину, 
которой многие не поверят и которую, 
может быть, не все из вас постигнут... 
Врачевание не состоит в лечении болез-
ни... Врачевание состоит в лечении само-
го больного. Каждый больной, по разли-
чии сложения своего, требует особого 
лечения, хотя болезнь одна и та же» 

М.Я. Мудров (1776-1831) 
 

1. Основные тенденции в развитии мировой медицины. 
В мировой медицинской науке активно обсуждается возможность 
конвергенции европейской медицины (основанной на многочис-
ленных знаниях о строении, функциях и динамике развития пато-
логического процесса) и традиционной (восточной) медицины, 
которая основана на системных представлениях и на регистра-
ции, и анализе наиболее важных диагностических признаков, 
определяемых как параметры порядка (ПП) в синергетике и 
конкретно в системном синтезе. Соединение европейского под-
хода в рамках многомерных фазовых пространств, т.е. персони-
фицированного подхода, – основы индивидуальной медицины, и 
восточной медицины (в рамках ПП) вполне возможно, если одно-
временно и в том, и в другом случае использовать синергетиче-
ский подход. Именно в синергетике, точнее в теории хаоса и 
синергетике (ТХС) используются как многомерные пространства 
в виде многомерного вектора состояния биосистем, так и мето-
ды идентификации ПП (т.е. методы минимизации размерности m 
этих пространств) в виде перехода от m к k (k<<m), что отражает 
размерность фазовых пространств в виде ПП. Эти переходы 
соответствуют оптимальной размерности фазовых пространств 
и ПП, которые существенно упрощают задачу моделирования и 
прогнозирования состояния организма пациентов. 

На фоне конвергенций европейской и восточной (тибет-
ской, китайской и др.) медицин возникает еще одна актуальная 
проблема – персонализация медицины, переход от среднестати-
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Сургутский р-н, Сургут г., ул. Первопроходцев, 12, корп.1 
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стического больного к каждому конкретному больному. На наш 
взгляд персонифицирование в медицине возможно при выполне-
нии двух условий: реальной конвергенции двух типов медицин 
(европейской и восточной), а также при внедрении методов иден-
тификации ПП, составляющих основу синергетики, что должно 
проявляться на фоне персонификации самих ПП. Иными словами, 
ПП должны быть идентифицированы для каждого пациента ин-
дивидуально, а не на основе анализа статистики. Это означает, 
что размерность фазового пространства для каждого больного 
может быть своя и особенная, тогда и модели патологических 
процессов у каждого больного будут свои. 

Подобное утверждение базируется на фундаментальных 
понятиях и методах третьей парадигмы (синергетики) примени-
тельно к медицине. Третья парадигма (первые две – детермини-
стская и стохастическая), основанная в рамках формального 
алгоритма на ТХС, сама использует ряд фундаментальных прин-
ципов, которые связаны с философскими понятиями: определен-
ность-неопределенность, инволюция и эволюция, телеологич-
ность, единство и борьба противоположностей, переход количе-
ства в качество. Однако, все это относится к классической фило-
софии, а современная кибернетическая медицина опирается уже 
на постнеклассическую, которую можно рассматривать в терми-
нах определенность и неопределенность, равновесие и неравно-
весие и т.д. Имеется взаимосвязь постнеклассики и третьей 
парадигмы в целом с такими проблемами, как: проблема конвер-
генции европейской и восточной медицины и проблема персони-
фикации ПП (наиболее важных диагностических признаков) при 
лечении конкретного больного. Это принципиально уводит евро-
пейскую медицину из области детерминистско-
стохастического подхода (ДСП) в область ТХС, где все – еди-
ничное и все – случайное (хаотическое). В этом заключается 
главное противоречие и трудность развития третьей парадигмы 
применительно к биомедицинским наукам. 

2. Основы персонифицированной медицины. Третья па-
радигма и ее теоретическая основа в виде ТХС базируется на 
пяти фундаментальных свойствах сложных биосистем и трина-
дцати отличий динамики поведения таких сложных биосистем 
(complexity) от объектов, изучаемых в рамках ДСП [1]. Именно 
на ДСП основана современная европейская и вся российская 
медицина с ее нормативами, инструкциями, указаниями и т.д. 
Только в ДСП на любого пришедшего к врачу больного сейчас 
смотрят как на среднестатистического, с некоторыми средними 
параметрами его физиологических, биохимических, морфологи-
ческих характеристик из области нормы или из области патоло-
гии. Организм человека в ДСП всегда усреднен и это – особен-
ность европейской медицины. Более того, если отклонения от-
дельных параметров xi выходит за пределы трех сигм, то их в 
ДСП принято отбрасывать как артефакты. 

В этом смысле и вся теория патологии основана на созда-
нии образа средне-статистического больного с той или иной па-
тологией. Согласно учебникам, определено: в каком периоде 
болезни, какими должны быть патофизиологические параметры, 
биохимические показатели, функции тех или иных органов или 
систем. В общем, в европейской медицине мы имеем усреднен-
ные значения компонент вектора состояния организма человека 
(ВСОЧ) в виде T

mxxxx ),...,,( 21=  и врач должен ориентироваться 

на эти средние показатели, иначе он отойдет от инструкции, от 
правил выработанных именно для среднестатистических боль-
ных, которых всегда только и лечили, а в результате такого ус-
редненного лечения – именно они и выживали.  

Такая медицина хорошо себя зарекомендовала на протяже-
нии последних двух-трех столетий. В рамках ДСП такая медици-
на постоянно старается дать жесткий регламент всем действиям 
врача при назначении лечения. Не отвергая правомочность такого 
ДСП, его реальных возможностей в лечении любых больных, 
хочется выделить уже имеющиеся тенденции в европейской ме-
дицине, которые следуют из третьей парадигмы и которые все 
активней внедряются в жизнь. При этом стандартные требования 
ДСП остаются доминантными, но персонифицированная медици-
на требует осуществления ряда новых принципов и действий. 

Во-первых, как это было еще в 18, 19 веках, и сейчас – врачей 
особо интересуют отклонения от нормы. Назначая лекарственные 
препараты, врач обязательно должен выяснить аллергический ста-
тус больного. Не будет ли нежелательной реакции на инъекции или 
прием в виде таблеток от назначаемого лекарства. Но эти данные 
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сугубо индивидуальные. Аллергия настолько разнообразна, по-
скольку существуют разные организмы людей на планете Земля (а 
их сейчас 6 млрд.). Следовательно, уже здесь мы говорим об инди-
видуальном подходе к пациенту, о персонифицированной медицине 
(пример единичный, но таких задач перед врачом может быть 
очень много). Особо хочется отметить участившиеся ошибки вра-
чей, когда признаки были существенные (по сути), но мы их при-
нимаем за несущественные (они не вписывались в стандарты) и 
наоборот. Такая врачебная ошибка нередко заканчивается смер-
тельным исходом, а кроется она в том, что больной – не среднеста-
тистический, он индивидуален! Для каждого пациента нужно изу-
чать свои квазиаттракторы пространства и свои ПП, что требует 
значительного финансирования. 

Во-вторых, ранее только восточная медицина обращала вни-
мание на отдельные артефакты, а теперь некоторые из них возведе-
ны в ранг важнейших и для ДСП. Например, сейчас в медицине 
активно используется холтеровское мониторирование. В чем его 
суть с позиций третьей парадигмы? За сутки (в среднем) сердце в 
условиях покоя осуществляет – 60 ударов в минуту, 3600 ударов в 
час, 86400 сокращений. Уже сама эта цифра весьма неточная, т.к. 
есть люди с брадикардией (цифра меньше) и тахикардией (цифра 
больше). Более того, за сутки брадикардия может переходить в 
тахикардию и наоборот (из-за патологии, нагрузки, психических 
стрессов и т.д.). Возникает вопрос: если за сутки на этом фоне 
будет несколько десятков или сотен экстрасистол, то это что? Па-
тология или норма? А если патология, то чем она может закончить-
ся? А если будет одна или две экстрасистолы, то что? 

С позиций статистики – это ничто, т.к. даже сто экстрасис-
толы за сутки выходит за пределы трех сигм 
(100/100000=0,001<0,003), и мы их в рамках ДСП должны игно-
рировать. Однако, для персонифицированной медицины даже 
одна экстрасистола за сутки – это уже некий ранний сигнал о 
развитии патологии (хотя она в пределах 10-5 частоты, а все, что 
выходит за 0,003 вероятности в ДСП уже отбрасывается). Если в 
рамках ДСП сто экстрасистол – ничто, то в ТХС, т.е. в персони-
фицированной медицине, – уже одна экстрасистола – событие, 
расширяющее квазиаттрактор. 

Индивидуальный подход в медицине требует учета всех ар-
тефактов, которые могут быть предвестниками грядущей (при-
ближающейся) патологии. Малое начинается с большого (но 
очень редкого) отклонения! Именно эти редкие отклонения учи-
тываются в ТХС, и определяют будущую закономерность. Еди-
ничное и случайное в ТХС переходит в закономерное.  

Единичное и случайное в ДСП – ничто, а в рамках третьей 
парадигмы, ТХС, – оно увеличивает размеры квазиаттракторов, 
уводя ВСОЧ в другие области фазового пространства, пред-
ставляя уже другой, не усредненный по параметрам организм. 
Учет всех этих особенностей и должен составить основу индиви-
дуальной медицины. В этом случае придется лечить не средне-
статистического больного, а конкретного человека. Но с этого 
момента и начинаются проблемы, потому что надо знать, как этот 
организм жил до этой патологии, его надо длительно монитори-
ровать, наблюдать. А это финансово затратно, требует активного 
внедрения методов современной кибернетики. Нужны новые 
биоинформационные подходы для отхода от среднестатистиче-
ских методов и ухода в персональную медицину. И это не только 
в медицине, но и в юриспруденции, социологии, политике, в 
психологии (кто-то один раз попробовал курить или испытал 
наркотики, но не стал наркоманом, а другие уходят в особые 
миры девиантного поведения). 

Средства современной биоинформатики уже сейчас позво-
ляют в медицине все это делать. Некоторые компьютерные ком-
пании внедряют неинвазионные методы длительного и непре-
рывного контроля основных функций любого человека (ЧСС, 
плетизмография, оксигенация крови и т.д.). Все это годами может 
записываться на терадиски, обрабатываться и анализироваться. В 
этом случае ни одна экстрасистола не только за сутки, но и за 
10 лет не останется без внимания, и с этого момента будет при-
знана ТХС и начнется индивидуальная (персонифицированная) 
медицина. Но для этого нужны компактные (возможно на базе 
нанотехнологий) датчики, средства хранения и быстрой перера-
ботки информации с выдачей конкретных рекомендаций и даже 
сразу самому пациенту (хотя бы для того, чтобы ему быстро 
добраться до больницы). 

Новые информационные технологии нужны для многока-
нального сбора информации, что означает наблюдать квазиат-

тракторы в фазовом пространстве состояний (ФПС), автома-
тизированной обработки и принятия решений. А это все терабай-
ты информации, многомерные пространства состояний и активно 
внедряемые методы ТХС. Более того, персонифицированная ме-
дицина предполагает в рамках ТХС постоянный учет гигантских 
отклонений (флуктуаций в ДСП) параметров ВСОЧ, мониторинг 
их выхода далеко за пределы трех сигм, анализ этих отклонений 
постоянно, а не эпизодически, как это мы имеем сейчас в реалии. 
Сейчас врач наблюдает пациента разово, когда он обратился в 
больницу, поликлинику, а нужно это делать постоянно. Этого 
требует ТХС, третья парадигма и сама медицина. Более того, 
разовый осмотр противоречит ТХС, третей парадигме. В.М. Есь-
ковым выведен 2 постулат: не только каждый элемент не имеет 
информационного значения, но и конкретное состояние всей 
системы не имеет значения для исследователя (точка в ФПС не 
значима) [1]. 

Малые (незначительные по частоте, т. е. очень редкие) от-
клонения параметров ВСОЧ далеко от средних значений, которые 
являются, возможно, незначительными в рамках ДСП, могут быть 
реальными сигналами начального развития тяжелой патологии. 
Поэтому они уже могут быть важными для принятия решений. Для 
опытного врача эти редкие отклонения – уже сигналы к действию. 
Лучше задержать патологию в «зародыше», быстро восстановить 
квазиаттрактор нормы, чем потом тяжело и долго исправлять 
существенные изменения в организме, т.е. развитие тяжелой пато-
логии. Фактически, индивидуальная персонифицированная медици-
на является одновременно и профилактической, т.к. она должна 
привести к исключению редких, но сильных отклонений парамет-
ров БДС от некоторых средних значений (уменьшить размеры 
квазиаттрактора). Раньше заметить изменения, среагировать на 
них – более эффективно восстановить функции или даже преду-
предить патологию. На востоке к этому добавляют еще различные 
физические упражнения и методы улучшения психического со-
стояния (медитацию, например), которые также соответствуют 
восстановлению и удержанию нормы (переводят ВСОЧ в квази-
аттрактор нормы, как мы сейчас определяем). В молодые годы за 
этим следит сам организм, а с возрастом надо задавать внешнее 
управляющее воздействие (ВУВ), усиливая такую аутокоррекцию, 
т.к. собственных сил уже не хватает. 

В РФ все большее внимание уделяется методам реабилита-
ции, восстановительной медицины, которая уводит аттрактор 
ВСОЧ из области патологии в область нормы. Все это способствует 
стабилизации функций организма, его удержанию в квазиаттрак-
торе нормы и все это должно использоваться на благо пациента. 

Таким образом, можно выделить ряд закономерностей и 
необходимых действий, которые, фактически, заставляют совре-
менную европейскую медицину, основанную на ДСП, уходить в 
область третьей парадигмы, использовать методы ТХС:  

1. Единичные и случайные отклонения в параметрах векто-
ра состояния организма человека уже не являются артефактами 
для исключения, т.к. возможно скоро, из-за эволюции функций 
организма, они перейдут в стационарные патологические состоя-
ния и тогда уже не будут являться случайными (случайность 
переходит в закономерность и стационарность).  

2. Поскольку эти редкие и случайные отклонения параметров 
ВСОЧ регистрировать очень тяжело, то для этого необходим по-
стоянный мониторинг ВСОЧ. Это, в свою очередь, требует разра-
ботки и внедрения новых методов медицинской кибернетики (для 
регистрации, обработки и компьютерного принятия решений). В 
первую очередь сюда можно отнести и методы многомерных фазо-
вых пространств, другие методы ТХС, которые сейчас активно 
разрабатывают Сургутская и Тульская школы биоинформатики и 
медицинской кибернетики. 

3. Осуществляется попытка сделать медицину персонифици-
рованной, индивидуальной – через активное внедрение третьей 
парадигмы в медицину, использование методов ТХС, которые 
разрабатываются нашими коллективами. Для этого необходим учет 
индивидуальных общих свойств и анализ единичных отклонений 
ВСОЧ, влияющих на параметры квазиаттракторов, которые на-
зываются тонкой структурой поведения функций организма чело-
века. Динамика микрохаоса ВСОЧ может быть изучена в рамках 
анализа параметров квазиаттракторов, представляющих тонкую 
структуру поведения параметров функций организма человека. 

4. Реализация выше обозначенных трех условий позволяет реа-
лизовать базовые принципы профилактической медицины. Это объ-
ясняется ранней диагностикой начальных стадий развития патологи-
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ческих процессов, своевременным заданием внешних управляющих 
воздействий и мониторингом результатов их действий. Таким обра-
зом, профилактическая медицина является важным кластером персо-
нифицированной медицины, учитывающей редкие явления (выход за 
3 сигмы) и корригирующей эти отклонения методами профилактики 
и реабилитации. 

Все эти четыре кластера фактов обеспечивают новое каче-
ство медицины, ее целенаправленность и эффективность на уров-
не отдельного организма, реально претворяют в жизнь принципы 
профилактической медицины и переводят всю современную 
медицину в разряд высокоинформационных, точных наук, кото-
рой она долгие годы не являлась, потому что базировалась на 
принципах ДСП.  

Имеются организационно-методические, кибернетические, 
информационные и экологические аргументы и факты в пользу 
применения третьей парадигмы и методов ТХС в медицине. Од-
нако, имеются еще и чисто теоретические, научные аспекты об-
ращения к теории хаоса и синергетике. Они предварительно 
были представлены в первом томе монографии «Третья парадиг-
ма» и включали пять основных свойств биосистем и тринадцать 
отличий ТХС от традиционного ДСП [1]. 

Особые свойства сложных биосистем (complexity) требуют 
применения особых методов, математических моделей, исполь-
зуемых для описания и прогнозирования поведения таких систем 
с хаотической динамикой. Сейчас модели в рамках детермини-
стско-стохастической парадигмы (ДСП) могут описывать ди-
намику вектора состояния биосистем (ВСБ) x=(x1, x2,…,xm)T 
только после завершения такого процесса, когда мы уже знаем 
как компоненты xi ВСБ вели себя в фазовом пространстве со-
стояний (ФПС). То-есть, мы уже должны иметь набор точек (или 
целую линию) в ФПС, который описывает x=x(t)=(x1, x2,…,xm)T. 
Только по полученным данным x(t) мы можем построить модель 
биологической динамической системы (БДС) и она не будет об-
ладать существенным прогностическим свойством, т.к. постро-
енная для одного объекта, она не применима для другого (у каж-
дого человека свой организм и свои функции). 

Поскольку (в рамках ДСП) любая БДС неповторяемая в 
принципе, то и говорить о стохастическом подходе также не 
приходиться. Статистика работает там, где начальные условия 
могут быть воспроизводимы сколь угодно большое число раз. В 
этом случае все должно повторяться, но процесс во времени мо-
жет испытывать некоторые вариации ВСБ. В рамках же теории 
хаоса и синергетики (ТХС) уже исходное, начальное состояние 
БДС не может быть повторено многократно (состояние каждого 
человека неповторимо). Оно каждый раз будет другим исходно 
(из-за особого свойства мерцания БДС в ФПС), а дальнейшая 
траектория развития любого процесса с БДС происходит в усло-
виях непрерывного эволюционирования самой биосистемы (ор-
ганизм человека стареет, изменяется со временем) и сам квази-
атрактор мерцания ВСБ движется к некоторому, телеологически 
обусловленному, аттрактору. При попадании в этот финальный 
аттрактор БДС через некоторое время заканчивает свое суще-
ствование. Образно говоря все аттракторы вектора состояния 
организма человека для каждого человека движутся в ФПС по 
синусоидам: начало – рождение организма, конец полупериода – 
смерть индивидуума. 

Смерть человека телеологически предопределена, и она 
происходит в пределах некоторого (для каждого человека инди-
видуально) мортального аттрактора динамики поведения ВСБ 
в ФПС. Такой эволюции и телеологического конца удостаивают-
ся любые функциональные системы организма человека (они не 
вечны). Причем, все это происходит в условиях максимальной 
неопределенности, о которой говорил П.К. Анохин. Вводя поня-
тие функциональных систем организма (ФСО), он не определял 
строго состав и свойства элементов (подсистем), образующих 
конкретную ФСО, а только определял свойства системы и ее 
конечную цель, для которых (по Анохину) – важно поддерживать 
гомеостаз вдали от мортального аттрактора. Это была его 
первая и главная неопределенность, которая несколько позже 
была сформулирована для всех БДС (синергетических, 
complexity) Г. Хакеном (Штутгардт, 1996). В этой связи можно 
говорить, что теория ФСО П.К. Анохина была предтечей синер-
гетики Г. Хакена применительно к человеку, к его системам и 
подсистемам (в виде ФСО). 

Определяя ФСО по П.К. Анохину, очень важно отметить, что 
Петр Кузьмич однозначно вплотную приблизился к третьей пара-

дигме, к ТХС, поскольку основным свойством любой БДС, претен-
дующей на звание complexity, является наличие конечной цели ее 
развития, и эта цель телеологически определена – это гомеостаз 
всего организма. Временно вектор состояния организма человека 
при этом имеет большую неопределенность в поведении, в динамике 
фактического (в данный момент времени) состояния таких сложных 
БДС. П.К. Анохин в своем определении ФСО четко отмечал наличие 
самоорганизации в их поведении, т.е. любая ФСО существует и обес-
печивает гомеостаз именно из-за самоорганизации, из-за взаимодей-
ствия элементов такой системы, и это взаимодействие направлено на 
достижение конечного, полезного для организма человека, результа-
та (удержание гомеостаза). 

Любая ФСО в определении П.К. Анохина является сложной 
биосистемой (complexity), но для ее описания в то время еще не 
применялся аппарат метода многомерных фазовых пространств. 
Поэтому, построив теорию ФСО и существенно продвинувшись в 
деле качественного изучения неопределенности в поведении по-
добных БДС, Петр Кузьмич (и его продолжатели) так и не вышел 
на количественный уровень, уровень измерений, моделирования и 
прогноза ВСБ в ФПС. Теория ФСО П.К. Анохина осталась качест-
венной теорией, которая подобна общей теории систем (ОТС), 
разработанной Л. фон Берталанфи, и которая также не имеет мате-
матического аппарата. Однако, П.К. Анохин ввел максимальное 
число неопределенностей: неопределенность в числе элементов 
ФСО (позже Г. Хакен это сделает в виде постулата), неопределен-
ность в поведении ФСО, которое все-таки имеет телеологически 
определенное конечное состояние (гомеостаз). 

Построение ТХС, введение пяти основных свойств com-
plexity, которые описываются в рамках формального аппарата, 
определение тринадцати отличий ТХС от ДСП – все это позволи-
ло существенно продвинуть развитие и ОТС, и синергетики (в 
варианте Г. Хакена от 1969 г.), и теории ФСО П.К. Анохина (Есь-
ков В.М., 2011). Более того, именно ТХС позволила особым обра-
зом осознать тот знаниевый рывок, который сделал Петр Кузь-
мич, вводя понятие ФСО. Если подвести итог этих огромных 
усилий (П.К. Анохина особо признавал Н. Винер, который специ-
ально встречался с ним в Москве) по созданию и разработке тео-
рии ФСО, то этот итог сводится к следующим достижениям, 
которые составляют золотой фонд синергетики и персонифици-
рованной медицины: 

1. П.К. Анохин впервые в России (да и в мире) неопреде-
ленность ввел в ранг параметра порядка. До этого только теория 
Ухтомского о доминанте как-то приближалась к значению глав-
ной роли в физиологии понятия неопределенности. Эта неопре-
деленность по П.К Анохину сводилась и к числу элементов, вхо-
дящих в ФСО, что согласуется с главным принципом Г. Хакена 
(мы не работаем с отдельными элементами, а только с пулами, 
совокупностями элементов, с системами). Он четко ввел понятие 
телеологичности и эволюции в динамике поведения ФСО, факти-
чески, деятельность ФСО сводится именно к телеологической 
цели в виде положительного эффекта работы ФСО и всего орга-
низма (т.е. в режиме гомеостаза). 

2. Вводя гомеостаз в определение понятия ФСО, П.К. Ано-
хин допускал некоторую неопределенность в ее достижении (как 
и Ухтомский в доминанте). Это является второй главной неопре-
деленностью в определении ФСО. Причем, П.К. Анохин не по-
стулировал конечную неопределенность в виде вероятностной 
неопределенности. 

3. Более того, он четко представлял, что в работе ФСО мо-
гут быть вариации, отклонения (и не обязательно от средних 
значений ВСОЧ). Элементы могут работать по-разному, то уси-
ливая свою деятельность, то подавляя ее (как в любой игре). Это 
означает, что степень и роль участия таких элементов может 
постоянно меняться, что добавляет в общую неопределенность 
ФСО еще один элемент (игровой), а лучше сказать мерцающий. 

4. В целом, теория ФСО в середине 20 века была предтечей 
возникновения синергетики и в дальнейшем ТХС. Однако, она не 
имела математической базы, которую сейчас имеет ТХС в лице 
компартментно-кластерной теории биосистем и методов много-
мерных фазовых пространств. Поэтому, именно из-за отсутствия 
формального аппарата теория ФСО П.К. Анохина и не нашла ши-
рокого применения в практической медицине. Хотя для теоретиче-
ской медицины и биологии она сыграла выдающуюся роль (и про-
должает играть таковую, расширяя свои границы), а ее детализа-
ция, доказательство иерархичности ФСО на многочисленных при-
мерах в работах К.В. Судакова и его коллег, значительно расшири-
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ло доказательную базу, усугубило синергетическую закономер-
ность в работе ФСО (через хаос к порядку, к гомеостазу). 

Факт, что теория ФСО была предтечей синергетики Г. Хаке-
на, до сих пор не понят на уровне медицины и науки в целом. И 
именно по этой причине эта теория была (порой чисто интуитивно) 
воспринята многими медиками как некоторая синтетическая тео-
рия, т. к. реально она перебрасывала мосты от определенности 
ДСП к неопределенности ТХС. Уместно подчеркнуть реальные 
достижения самой теории ФСО, которая явилась предтечей воз-
никновения синергетики в РФ (хотя Европа в лице Г. Хакена с 
1969 г. самостоятельно двигалась в этом направлении). Эта теория 
внесла существенный вклад в развитие персонифицированной 
медицины, т.к. показывала многообразие работы ФСО человека, 
наличие самоорганизации в их работе и наличие телеологической 
цели – поддержание гомеостаза, она требовала учета многообра-
зия в изучении ФСО, что постулируется в синергетике. 

Потребности медицины, достижения теории ФСО 
П.К. Анохина, реалии развития науки в рамках фрактальных 
переходов детерминизм-стохастика-хаос привели объективно 
развитие современной медицины к ТХС, где неопределенность – 
доминантна, а внешние управляющие воздействия – основной 
способ борьбы с этой неопределенностью. С этих позиций можно 
говорить, что персонифицированная медицина должна базиро-
ваться и на теории ФСО, т.к. любая ФСО постоянно мерцает, 
эволюционирует, телеологически движется к своему аттракто-
ру и выходит за пределы трех сигм. Эти выходы расширяют раз-
меры квазиаттракторов и даже подводят БДС (ФСО, в частно-
сти) в область патологии (в какие-то моменты времени). Тогда 
очень важно, чтобы вектор состояния организма человека не 
задерживался в этих патологических состояниях долго (иначе 
отклонения перейдут в постоянный режим, т.е. заболевание ста-
нет хроническим), что может приблизить БДС к мортальному 
аттрактору. 

Искусство жизни и искусство управлять динамикой жизни 
(создание оптимальных управляющих воздействий в медицине) 
происходят в квазиаттракторах и сама такая неопределенность 
(микрохаос) настойчиво порождает (толкает вектор) в конечный 
макрохаос летального аттрактора. Последний мерцает, телео-
логически приближается, выходит за пределы трех сигм, в общем 
обладает всеми свойствами любой БДС, т.к. представляет свойст-
во реальных синергетических complexity. 

Задание внешних управляющих воздействий при этом тре-
бует непрерывного мониторирования параметров вектора со-
стояния (а это уже требует глобальной компьютеризации, мони-
торинга), а сами воздействия должны быть сугубо индивидуаль-
ны. Книги, учебники создают образ ДСП, но в каждом случае 
врач работает индивидуально и в этом уже противоречие между 
ДСП и ТХС в медицине и острая необходимость перехода к пер-
сонифицированной медицине. Проблема эта достигла сейчас 
высшей степени противоречий и решается для очень состоятель-
ных жителей планеты. 

1. Персонифицированная медицина очень близко подошла 
по идеологии, целям, задачам к ТХС, а это для неё уже опасно. 
Но это сближение неизбежно и закономерно, иного развития для 
всей медицины – нет. 

2. Персонифицированная медицина весьма затратное меро-
приятие, требует автоматизации и информатизации, разработки 
новых подходов и новых знаний. Но самое главное – внедрение 
мировоззрения третьей парадигмы в практическую медицину, а 
сейчас это наука стереотипов, стандартного мышления и др. Все 
это очень сложно не только для образования и развития врача (зна-
ния он получал в рамках ДСП), но и для членов РАМН и РАН, 
которые должны определять вектор развития медицины в РФ. 

3. В любом действии системы «врач-пациент» уже заклю-
чен принцип персонификации: сколько пациентов – столько и 
методов лечения (дозы, тактика, выбор препаратов и параметров 
…). Поэтому любая европейская медицина с этих позиций уже 
персонифицирована, но она плохо использует системный синтез, 
параметры квазиаттракторов векторов состояния организма 
человека до момента попадания к врачу и в этом кроется главная 
трудность современной медицины. Базирование на ДСП идет в 
разрез с третьей парадигмой, с развитием реальной профилакти-
ки и персонифицирования медицины. Одновременно ДСП мешает 
синергии современной медицины с восточной медициной (кото-
рая всегда была персонифицированной). Для преодоления этих 
барьеров нужно понимание особенностей организма человека в 

рамках ТХС и третьей парадигмы, но для этого надо менять 
мировоззрение. 

Основная задача персонифицированной медицины – это ран-
няя диагностика первых симптомов развивающейся патологии 
(диагностика донозологических форм), превентивные меры по 
устранению этих первичных признаков и как результат этих дейст-
вий – уменьшение размеров квазиаттракторов, возврат их в пер-
воначальную форму нормогенеза (квазиаттрактор нормы).  
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Кризис межличностных отношений у специалистов так на-

зываемых «помогающих профессий» проявляется в виде синдро-
ма эмоционального выгорания – «burnout». Это понятие было 
введено Х. Фрейденбергом [7] для обозначения деформаций пси-
хоэмоциональной сферы здоровых людей, находящихся в интен-
сивном и тесном общении с клиентами и пациентами при оказа-
нии им профессиональной помощи (врачи, медсестры, педагоги, 
психологи и др.). С. Maslach, J. Goldberg [8] описали в составе 
развившегося синдрома эмоционального выгорания (СЭВ) три 
составляющие: эмоциональное истощение, деперсонализацию, 
редукцию личных достижений и расценили этот синдром не в 
качестве итога, а как логического следствия неуправляемого 
профессионального стресса. Среди личностных особенностей, 
способствующих развитию СЭВ у людей, выделяют их эмпатию, 
увлекаемость, гуманность, идеализированность, фанатичность и 
др. По мнению В.В. Бойко [2], СЭВ является формой психологи-
ческой защиты и развивается последовательно через стадии: на-
пряжения (тревоги) в виде переживания психотравмирующих 
обстоятельств, неудовлетворенности собой, «чувства загнанности 
в клетку» (I стадия); сопротивления (резистенции), неадекватного 
эмоционального реагирования, эмоционально-нравственной дез-
ориентации, повышенной психической активности, сопровож-
дающейся редукцией и отказом от профессиональных обязанно-
стей (II стадия); истощения в виде эмоционального дефицита и 
отстраненности, «деперсонализации», психосоматических и пси-
ховегетативных нарушений (III стадия).  

Как известно показатели вариабельности сердечного ритма 
(ВСР) отражают состояние систем регулирующих ритм сердца в 
«функциях разброса» длительности кардиоинтервалов. При этом, 
последние рассматривают как результат многоконтурной, иерар-
хически организованной системы управления физиологическими 
функциями [1].  

Спектральные методы анализа ВСР получили очень широ-
кое распространение. Анализ спектральной плотности мощности 
колебаний дает информацию о распределении мощности в зави-
симости от частоты колебаний [5]. Применение этого способа 
позволяет количественно оценить различные частотные состав-
ляющие колебаний ритма сердца и наглядно графически предста-
вить соотношения разных компонентов СР, отражающих актив-
ность определенных звеньев регуляторного механизма [6]. При 
спектральном анализе ВСР важное значение имеет объем анали-
зируемой выборки. При коротких записях (5 мин.) выделяют три 
главных спектральных компоненты. Эти компоненты соответст-
вуют диапазонам дыхательных волн и медленных волн 1 и 2 по-
рядка [5]. Анализ мощности изменений R-R интервалов проводят 
в следующих диапазонах частот: HF (high frequency) – высокие 
частоты 0,15-0,40 Гц, мощность в этом диапазоне частот отража-
ет вагусную парасимпатическую эфферентную активность; LF 
(low frequency) – низкие частоты 0,04-0,15 Гц, данный спектр 
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частот характерен для активности симпатической нервной систе-
мы; VLF (very low frequency) – очень низкие частоты 0,003-
0,04 Гц, появление данного спектра частот зависит от усиления 
активности нейрогуморальных систем [4]. В целом ВСР пред-
ставляет собой высокочувствительный показатель динамических 
процессов реализации психоэмоциональных состояний у челове-
ка, возникающих как следствие радикальных количественно-
качественных ситуационных перестроек структуры личности 
субъекта в процессах психической адаптации [3].  

Цель исследования – проведение анализа и выявления 
особенностей ВСР методом суточного мониторирования ЭКГ на 
различных стадиях эмоционального выгорания у врачей скорой 
помощи. 

Материалы и методы исследования. Холтеровское мони-
торирование проводилось в течение суточного дежурства у вра-
чей скорой помощи (у мужчин женщин 52 чел. В возрасте 
32±12лет) с помощью программно-аппаратного комплекса Кар-
диотехника («Инкарт» СПБ) в течение 24 часов. Уровень эмо-
ционального выгорания определяли по методике В.Бойко «Диаг-
ностика уровня эмоционального выгорания» [2]. Оценку показа-
телей ВСР проводили с учетом абсолютных и относительных 
значений мощности спектра каждого частотного диапазона (VLF, 
LF, HF), а также путем определения отношения LF/HF.  

Результаты и их обсуждение. Проведенный анализ спек-
тральных показателей ритма сердца у врачей скорой помощи 
обнаружил общие и специфические характеристики компонентов 
ВСР, присущие для каждой из трех стадий СЭВ. Обнаруженные 
различия в характеристиках не оказались статистически досто-
верными, а лишь проявляли признаки очевидных тенденций к 
достоверным изменениям. Количественные характеристики ВСР 
у всех испытуемых представлены в табл. 
 

Таблица  
 

Спектральные показатели ритма сердца на разных стадиях СЭВ 
 

Стадии VLF (с2/Гц) LF (с2/Гц) HF (с2/Гц) LF/HF
I 79,2 ±6,3 16,1±1,7 23,3±3,2 0,7
II 81,3 ±5,3* 40,5±6,0 15,5±3,7 2,6
III 102,2 ±13,6 29,4±16,5 7,2±3,1 4,1

 
Стадии СЭВ: I – тревожное напряжение; II – резистенция; III – истощение; 

* – различия достоверны (Р<0,5). 
 

Как видно из табл., у врачей на I стадии СЭВ доминировала 
активность очень низкочастотного диапазона, мощность высоко-
частотного достоверно преобладала над низкочастотным. Тонус 
вегетативной регуляции определялся доминирующим влиянием 
мощности высокочастотного диапазона.  

У врачей на II стадии СЭВ доминировала активность очень 
низкочастотного диапазона. Мощность низкочастотного досто-
верно преобладала над высокочастотным. Тонус вегетативной 
регуляции определялся доминирующим влиянием мощности 
низкочастотного диапазона.  

У врачей на III стадии СЭВ доминировала активность очень 
низкочастотного диапазона, мощность низкочастотного досто-
верно преобладала над высокочастотным. Тонус вегетативной 
регуляции определялся доминирующим влиянием мощности 
низкочастотного диапазона.  

Анализ зависимости спектральных показателей ВСР у вра-
чей скорой помощи от выраженности у них СЭВ показал, что 
мощность очень низкочастотного диапазона на стадии «истоще-
ния» была достоверно выше, чем на стадиях «напряжения» и 
«резистенции». Мощность низко- и высокочастотного диапазонов 
на II и «истощения» стадиях СЭВ была достоверно выше, чем на 
стадии «напряжения».  

Физиологические колебания спектральных показателей в 
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зависимости от стадий СЭВ свидетельствует о следующем. Ак-
тивность надсегментарных структур не имеют достоверных раз-
личий на стадиях «напряжения» и «резистенции» и достоверно 
выше на стадии «истощения» СЭВ. Активность симпатической 
нервной системы на стадиях «резистенции» и «истощения» дос-
товерно выше, чем на стадии «напряжения». Тогда как актив-
ность парасимпатической нервной системы достоверно выше, 
чем на стадиях «резистенции» и «истощения» СЭВ. Таким обра-
зом, наибольшая активность надсегментарных структур прихо-
дится на стадию «истощения» СЭВ.  

Такова общая «усредненная» оценка характеристик ВСР, 
проведенная без учета индивидуальных характеристик мотиваци-
онного спектра активности испытуемых. Между тем, как мы 
отмечали, СЭВ является следствием личностной деформации 
субъекта, поэтому учет компонентов «воля» и «тревожность» в 
мотивационных спектрах активности испытуемых в ходе разви-
тия у них СЭВ приобретает принципиальное значение, что необ-
ходимо учитывать в дальнейших наблюдениях. 

Выводы.  
1. На стадии «напряжения» СЭВ у испытуемых проявляют-

ся признаки вегетативного равновесия с преобладающим влияни-
ем сегментарного уровня регуляции ВСР.  

2. На стадии «резистенции» СЭВ у испытуемых по показа-
телям ВСР обнаруживаются тенденции к симпатикотонии, по-
видимому, за счет надсегментарного уровня регуляции ВСР.  

3. На стадии «истощения» СЭВ у всех испытуемых обна-
руживается симпатикотония за счет преобладания надсегментар-
ного контроля ВСР на фоне проявлений ригидности барорефлек-
торных механизмов регуляции ВСР.  
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЕСТЕСТВЕННЫХ ФАКТОРОВ 
САНАТОРИЯ «ГАЙ» ПРИ ХРОНИЧЕСКИХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
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Санаторно-курортное лечение является одним из важных этапов реа-
билитации больных с хроническим воспалением органов малого таза. 
Обследовано 98 женщин в возрасте 19-41 года с хроническим воспа-
лением органов малого таза в стадии ремиссии, получавших лечение в 
санатории «Гай» (Оренбургская область). Все женщины получали во-
до-грязелечение. У всех до и после реабилитационной терапии изуче-
ны данные анамнеза, особенности генеративной и менструальной 
функций. Отмечено улучшение клинических показателей. 
Ключевые слова: хроническое воспаление органов малого таза, 
бальнеотерапия, грязелечение, реабилитация.  

 
Одним из основных направлений современного здравоохра-

нения является профилактика заболеваний воспалительного генеза, 
к которым можно отнести хронический сальпингоофорит и хрони-
ческий метроэндометрит, занимающие ведущие места в структуре 
гинекологических заболеваний [2]. Для них характерна высокая 
частота различных осложнений: болевой синдром [1], непроходи-
мость маточных труб и бесплодие, высокий риск возникновения 
эктопической беременности, нарушение менструальной и сексу-
альной функции.  

В последние годы все большее внимание уделяется поиску 
современных эффективных методов реабилитации хронических 
воспалительных заболеваний внутренних половых органов, в том 
числе с использованием естественных факторов, направленных 
на повышение адаптивных и резервных возможностей организма 
с целью купирования остаточных явлений воспаления [3]. К та-
ким методам относится применение природных факторов Сана-
тория «Гай».  

Цель исследования – оценка клинической эффективности 
применения естественных факторов Санатория «Гай» у больных 
с хроническими воспалительными заболеваниями малого таза. 

Материалы и методы исслдования. Обследовано 
98 женщин в возрасте 19-41 лет с хроническими воспалительны-
ми заболеваниями гениталий в стадии ремиссии, получавших 
лечение в санатории «Гай» (Оренбургская область). Все женщи-
ны, согласно курсу лечения получали общие ванны при темпера-
туре 36-370С в течение 15-20 мин., орошения влагалища лечебной 
минеральной водой, которые сочетались с грязелечением аппли-
кационным методом («трусы») при 40-440С в течение 15 мин. и 
грязевыми вагинальными тампонами (температура 37-400С. про-
должительность 20 мин). Процедуры назначали через день, курс 
лечения составлял 10-12 процедур. У всех обследованных изуче-
ны данные анамнеза, особенности генеративной и менструальной 
функций. 

Результаты и их обсуждение. Средний возраст обследо-
ванных больных составил 29,6±1,8 года, это свидетельствует о 
том, что наблюдаемые больные также были в работоспособном, 
творчески активном и детородном возрасте. Большинство обсле-
дуемых пациенток в среднем репродуктивном возрасте от 26 до 
35 лет – 56 (57,1%). Каждая четвертая (25,5%) женщина находи-
лась в раннем репродуктивном возрасте от 19-25 лет. Структура 
хронических неспецифических заболеваний гениталий распреде-
лилась следующим образом: хронический сальпингоофорит 
(77,5%), хронический метроэндометрит (22,5%). Средняя дли-
тельность заболевания составила 4,3±0,25 лет. Продолжитель-
ность течения заболевания свыше 3 лет установлена у 65 (66,3%) 
больных, что свидетельствует о хронизации процесса. Воспали-
тельный анамнез до 3 лет имел место в 33,7% наблюдений. Ве-
дущей жалобой (89,8%) обследованных нами больных были 
ноющие боли в нижних отделах живота, не связанные с менстру-
альным циклом. У 80% пациенток боли иррадиировали в пояс-
нично-крестцовую область, у 20% в область прямой кишки и 
бедер. Кроме того, пациентки отмечали усиление болей в осенне-
зимний период, во время стрессов, в периовуляторный и/или 
предменструальный периоды. Расстройство мочеиспускания 
отмечали 28,6% женщин, расстройства стула – 27,6% и диспаре-
уния – 38,8% женщин. Почти половина больных (43,9%) предъ-
являли жалобы на утомляемость, недомогание, слабость, раздра-
жительность, головные боли, снижение аппетита, бессонницу. 
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Частые, более 3 раз в год, обострения воспалительного про-
цесса имели место у 53 (54,1%) пациенток, 1-2 раза за год – у 
33 (33,7%), от одного до нескольких раз за весь период заболева-
ния – 12 (12,2%). Как правило, обострения были связаны с искус-
ственным или самопроизвольным прерыванием беременности, 
переохлаждением, физической нагрузкой, переутомлением или 
стрессом. При клиническом обследовании больных хронически-
ми воспалительными заболеваниями органов малого таза у по-
давляющего большинства (79,6%) были выявлены различные 
нарушения менструальной функции. В большинстве случаев 
(63,5%) отмечалась гипер-полименорея, у 60,6% женщин нару-
шение менструальной функции проявлялось по типу дисменореи, 
и у 4,8% – гипоменорея. Только у 20,4% обследованных менстру-
альная функция была не нарушена. При изучении генеративной 
функции было установлено ее нарушение у 71 (72,4%) наблю-
даемой больной, с преобладанием вторичного бесплодия (45,5%), 
первичное бесплодие составило 23,8%, невынашивание беремен-
ности – 21,6% и внематочная беременность – 9,1% случаев. Про-
должительность бесплодия составила от 2 до 8 лет. При биману-
альном исследовании увеличенные несколько болезненные при-
датки определялись – в 64,4%, спаечный процесс в малом тазу 
был в 36,5% случаев, болезненность при смещении матки – в 
13,5%, уплотненные придатки – в 21,2% случаев. 

Анализ клинической эффективности проведенной терапии 
показал, что купирование или значительное уменьшение тазовых 
болей достигнуто у 82% больных. Анальгезирующий эффект 
примененных способов лечения возможно оценивать, как резуль-
тат улучшения обменных процессов и трофики тканей в очаге 
воспаления, обусловливающий уменьшение сдавления и раздра-
жения нервных окончаний в области малого таза.  

Обострение воспалительного процесса через 6 месяцев по-
сле лечения в санатории имело место в 9,8% случаев, через 12 – в 
16,4%, через 18 – 5,4% случаев, через 2 года в – 10%. По поводу 
рецидивов пациентки получали амбулаторное лечение 1 раз в год 
46 (46,9%) больных, 2 раза в год – 31 (31,6%), более 2 раз в год – 
9 (9,2%) респондентов. При этом необходимость в применении 
антибиотикотерапии возникла только в 21% случаев. Все боль-
ные, с дисменореей, отмечали снижение степени выраженности 
болевого синдрома. Среди пациенток с нарушениями менстру-
ального цикла он восстановился у 89%, и соответствовал физио-
логическим показателям в среднем в течение 1,5 лет. Улучшение 
сексуальной функции отметило 70% пациенток. Частота диспа-
реунии сократилась в 2 раза. Беременность наступила у 87% 
женщин, страдающих бесплодием. При этом в течение 6 месяцев 
после курса реабилитационной терапии беременность наступила 
в 72% случаев, до 12 месяцев – в 23,4%, в период до 18 месяцев 
4,6% случаев. 

Вероятно, лечебная значимость гайской грязи обусловлена 
хорошими тепловыми и вязко-пластичными свойствами, большой 
кислотностью, повышенным содержанием растворенных солей, в 
том числе сульфатов железа и меди, высоким содержанием орга-
нических веществ, в том числе терапевтически активных гумино-
вых кислот, битумов, и биологических микростимуляторов – 
витаминов, ферментов и гормонов. 

Выводы. Таким образом, полученные результаты позволя-
ют считать, что минеральные воды и грязи санатория «Гай» ока-
зывают благоприятное влияние на менструальную, репродуктив-
ную функции, оказывают анальгезирующий и противовоспали-
тельный эффекты у больных с изучаемой патологией, и позволя-
ют рекомендовать данный вариант бальнео-грязелечения для 
терапии больных с хроническими воспалительными заболева-
ниями органов малого таза.  
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Sanatorium-and-spa treatment is one of important stages of re-

habilitation in patients with chronic inflammation of pelvic organs. 98 
women aged 19-41 years with chronic inflammation of the pelvic 
organs in remission, having been treated in the sanatorium "Guy” (the 
Orenburg region), were examined. All women were given water mud 
cure. Anamnesis data before and after rehabilitation therapy in all of 
them were studied examined, especially those of generative and men-
strual functions. Clinical indices improvement was noted.  
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СОПОСТАВЛЕНИЕ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ И 
ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ НА ЭТАПЕ 
СКРИНИНГА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ. 

 
С.П. ЧЕРНЫХ*, А.А. ВОЛКОВА***, Ю.Г. ЛИПКИН***, П.В. СТРУЧКОВ**, 

О.С. ЦЕКА*** 

 
Статья посвящена возможности использования на этапе скрининга 
параметров ЭКГ для предварительного выявления изменений сер-
дечно-сосудистой системы, обычно обнаруживаемых при эхокар-
диографии. Выявлены три группы параметров ЭКГ, статистически 
значимо отличающихся у групп пациентов с различной выраженно-
стью эхокардиографических проявлений. Оценены чувствитель-
ность и специфичность ЭКГ критериев, основанных на этих пара-
метрах. 
Ключевые слова: ЭКГ, эхокардиография, скрининг. 

 
Медицинский осмотр – один из видов обследования с це-

лью оценки состояния здоровья населения. Целью медицинских 
осмотров является динамическое наблюдение за состоянием здо-
ровья пациентов, профилактика и своевременное установление 
начальных признаков заболеваний [1]. 

В силу массовости и скрининговой направленности меди-
цинский осмотр не может включать дорогостоящие или длитель-
ные диагностические процедуры. Электрокардиография, благо-
даря своей невысокой стоимости, быстроте и простоте проведе-
ния, а также неинвазивности и безопасности для пациента явля-
ется основным инструментальным методом оценки состояния 
сердечно-сосудистой системы, применяемым на этапе скрининга 
(хотя по показаниям могут назначаться и более сложные методы 
углубленного обследования).  

Одним из методов углубленного обследования пациентов 
является ультразвуковое исследование сердца – эхокардиография 
(ЭхоКГ), которое позволяет выявлять органическую и функцио-
нальную патологию сердца за счет визуализации работающего 
сердца с помощью отраженной ультразвуковой волны. ЭхоКГ 
высоко информативна, не имеет противопоказаний, но, по срав-
нению с ЭКГ, ЭхоКГ значительно более длительное и дорогое 
исследование. В связи с этим, было решено провести исследова-
ние возможностей ЭКГ в диагностике изменений состояний 
сердца, обычно идентифицируемых методом ЭхоКГ. 

Цель исследования – выявление и оценка информативно-
сти параметров электрокардиограммы, позволяющих на этапе до 
использования углубленных методов исследования оценить из-
менения сердца, подтверждаемое данными ЭхоКГ. 

Материалы и методы исследования. Материалом для ис-
следования послужили параметры цифровых записей ЭКГ в 12 
отведениях, проведенных в период с 2006 по 2010 гг. в КБ № 85 
ФМБА России на приборе «Поли-Спектр» (производитель ООО 
«Нейрософт»). 

В исследование включались цифровые ЭКГ всех пациентов, 
которым была проведена эхокардиография в течение недели до 
или после записи ЭКГ (80% пациентов ЭхоКГ проводилось в 
течении трех дней до или после ЭКГ). В исследование вошло 262 
пациентов (155 мужчин и 107 женщин) от 20 до 80 лет, которые 

                                                           
* ГОУ ВПО РГМУ Росздрава, ул. Островитянова, д. 1, г. Москва 
** ФГОУ ИПК ФМБА России, ул. Москворечье, д. 16, г. Москва, 
тел.: (495) 324-4583 
*** ФГУЗ КБ №85 ФМБА России, ул. Москворечье, д. 16, г. Москва, 
тел.: (495) 324-4583 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2012 – Т. ХIХ,  № 3 – С. 32 

по данным ЭхоКГ были разделены на три группы по степени 
выраженности изменений. Список изменений и число пациентов 
представлены в таблице 1. Критерием отнесения в группу служи-
ло наличие хотя бы одного из изменений. В случае наличия не-
скольких изменений, характерных для пациентов разных групп, 
пациент включался в группу с более выраженными изменениями. 
Клинический диагноз при формировании групп не учитывался. 
Оказалось, что в первую группу вошли 3 пациента с артериаль-
ной гипертонией (что составило 9%) , во вторую – 25 пациентов с 
артериальной гипертонией, 12 пациентов с ИБС и 6 пациентов с 
сочетанием артериальной гипертонии и ИБС (всего 31%), в тре-
тью группу вошли 35 пациентов с артериальной гипертонией, 
7 пациентов с ИБС и 7 пациентов с сочетанием артериальной 
гипертонии и ИБС (всего 53% больных). У остальных пациентов 
диагнозы артериальной гипертонии и ИБС не были установлены 
до начала обследования. 

Таблица 1 
 

Состав групп и критерии включения по степени  
выраженности изменений со стороны сердца 

 
Пациенты с 

невыраженными 
изменениями (первая 

Пациенты со слабо выра-
женными изменениями 

(вторая группа)
Пациенты с выраженными 
изменениями (третья группа) 

8 мужчин, 25 женщин 
(Ме=29 лет (24; 40)), 

среди которых 

86 мужчин, 51 женщина 
(Ме=52 года (38; 58)), 

среди которых

61 мужчина, 31 женщина 
(Ме=59 лет (50; 63)), среди 

которых

Пролапс мит-
рального 
клапана 

30 

Дилатация левого 
предсердия 

(ширина ≥ 39 мм 
для женщин, ≥ 41 
мм для мужчин) 

111 
Дилатация левого 

желудочка 
(КДР/рост>3,3, КДР 

≥56 мм) 
17 

Наличие хорд, 
трабекул 25 

Диастолическая 
дисфункция левого 

желудочка 
 

100 
 

Снижение фракции 
выброса (< 60%) 10 

Регургитации 
на клапанах 1-2 

степени 
 

10 
 

Нарушение регионар-
ной сократимости, 
аневризма левого 

желудочка
14 

Гипертрофия и 
утолщение 

межжелудочковой 
перегородки (для 

женщин >11мм, для 

75 

Гипертрофия и утол-
щение задней стенки 
левого желудочка 

(>11мм) 
32 

 
Попарное сравнение трех групп по амплитудным и временным 

(всего 166 параметров) параметрам ЭКГ проводилось с помощью 
Критерия Манна-Уитни в статистическом пакете SPSS Statistic 17.0. 
Критический уровень значимости при проверке статистических ги-
потез в данном исследовании принимали равным 0,05.  

Анализ информативности параметров ЭКГ проводился с по-
мощью оценки их чувствительности и специфичности для идентифи-
кации степени выраженности изменений, регистрируемых на ЭхоКГ. 
 

Таблица 2 
  

Значения параметров, статистически значимо различающиеся у всех 
трех групп с разной степенью выраженности изменений 

 (Ме (25%; 75%)) 
 

Параметр Невыраженные 
изменения 

Слабо 
выраженные 

Выраженные 
изменения

Ось QRS (градусы) 52 (32; 71) 24 (6; 45) 8,5 (-13; 30)
Амплитуда зубца R 
(мВ) в отведение I 0,52 (0,35; 0,69) 0,67 (0,53; 0,92) 0,87 (0,62; 1,06) 

Амплитуда зубца R 
(мВ) в отведениях II 0,86 (0,59; 1,19) 0,70 (0,51; 0,87) 0,60 (0,39; 0,81) 

Амплитуда зубца R 
(мВ) в отведение III 0,42 (0,14; 0,73) 0,20 (0,08; 0,36) 0,13 (0,05; 0,25) 

Амплитуда зубца R 
(мВ) в отведение aVL 0,17 (0,10; 0,34) 0,40 (0,22; 0,61) 0,60 (0,39; 0,80) 

Амплитуда зубца R 
(мВ) в отведение aVF 0,56 (0,42; 0,97) 0,36 (0,21; 0,57) 0,27 (0,12; 0,44) 

Амплитуда зубца S 
(мВ) в отведение III -0,04 (-0,16; 0) -0,13 (-0,35; 0) -0,23 (-0,60; 0) 

Амплитуда зубца T 
(мВ) в отведение II 0,29 (0,21; 0,35) 0,24 (0,17; 0,32) 0,20 (0,12; 0,26) 

Длительность зубца R 
(мс) в отведение III 48 (32; 70) 37 (25; 54) 29 (19; 44) 

 
Результаты и их обсуждение. В результате попарного 

сравнения параметров ЭКГ трех групп пациентов обнаружилось 
9 параметров, статистически значимо (p<0,05) различающихся у 
всех трех групп: ось QRS, амплитуда зубца R в отведениях I, II, 
III, aVL и aVF, амплитуда зубца S в отведение III, амплитуда 
зубца T в отведение II, длительность зубца R в отведение III. 
Значения медиан (Ме) и квартилей (25%; 75%) параметров для 
каждой из трех групп представлены в таблице 2. 

Также было обнаружено дополнительно 12 параметров, 
статистически значимо (p<0,05) отличающихся у первой и вто-
рой, первой и третьей групп, но не отличающихся у второй и 
третьей группы: длительность комплекса QRS, амплитуда зубца P 
в отведениях V4 и V5, амплитуда второго пика двугорбого или 
двухфазного зубца P в отведение V1, амплитуда зубца Q в отве-
дение aVL, амплитуда зубца R’ в отведение III, амплитуда сег-
мента ST в точке j в отведение V1, амплитуда зубца T в отведе-
ниях III, aVF и V1, длительность зубца Q в отведение aVL, дли-
тельность зубца R в отведение aVL. Значения медиан и квартилей 
параметров для каждой из трех групп представлены в таблице 3. 

 
Таблица 3 

 
Значения параметров, статистически значимо различающиеся 

 у первой и двух других групп и не различающиеся у второй  
и третьей группы (Ме (25%; 75%)) 

 

Параметр Невыраженные 
изменения 

Слабо 
выраженные 
изменения 

Выраженные 
изменения 

Длительность комплекса 
QRS (мс) 94 (90; 102) 100 (94; 108) 102 (95; 110) 

Амплитуда зубца P (мВ) в 
отведение V4 0,05 (0,04; 0,06) 0,06 (0,05; 0,07) 0,06 (0,05; 

0,08)
Амплитуда зубца P (мВ) в 

отведение V5 0,05 (0,04; 0,06) 0,06 (0,05; 0,07) 0,06 (0,04; 
0,08)

Амплитуда второго пика 
двугорбого или 

двухфазного зубца P (мВ) 
в отведение V1

0 (-0,03; 0) -0,03 (-0,05; 0) -0,05 (-0,06; 0) 

Амплитуда зубца Q (мВ) в 
отведение aVL 0 (-0,03; 0) -0,02 (-0,06; 0) -0,03 (-0,08; 0) 

Амплитуда зубца R’ (мВ) 
в отведение III

0 (0; 0), т.е. 
отсутствует 0 (0; 0,02) 0 (0; 0,03) 

Амплитуда сегмента ST в 
точке j (мВ) в отведение 

V1
0,01 (0; 0,03) 0,03 (0; 0,05) 0,03 (0; 0,06) 

Амплитуда зубца T (мВ) в 
отведение III 0,07 (0,02; 0,19) 0 (-0,05; 0,09) 0,03 (-0,07; 

0,12)
Амплитуда зубца T (мВ) в 

отведение aVF 0,18 (0,12; 0,25) 0,12 (0,07; 0,19) 0,12 (0,05; 
0,17)

Амплитуда зубца T (мВ) в 
отведение V1 0,04 (-0,10; 0,11) 0,10 (0; 0,18) 0,13 (0; 0,22) 

Длительность зубца Q (мс) 
в отведение aVL 0, (0; 19) 15 (0; 25) 18 (0; 26) 

Длительность зубца R (мс) 
в отведение aVL 37 (32; 50) 47 (39; 66) 53 (42; 70) 

 
Среди параметров, различающихся у всех трех групп, на-

блюдается четкая направленность в изменении значения от груп-
пы к группе: значения параметров у пациентов второй группы 
располагаются между значениями тех же параметров у пациентов 
первой и третьей группы (например, происходит увеличение 
зубца R в I отведение и отведение aVF). Такое промежуточное 
положения значений параметров соотносится с промежуточным 
положением второй группы пациентов как пациентов, у которых 
обнаруживаются слабо выраженные изменения, в противовес 
выраженным изменениям у пациентов третьей группы и невыра-
женным - у пациентов из первой группы. С другой стороны, такая 
тенденция может объясняться и тем фактом, что несмотря на то, 
что толщина стенок сердца не учитывалась при формировании 
первой и второй групп, все три группы статистическо значимо 
(p<0,05) отличаются друг от друга по толщине стенок. Например, 
толщина задней стенки левого желудочка у пациентов первой 
группы Ме=7,5 мм (6,8; 8,4), второй группы Ме=8,9 мм (8,0; 9,6), 
в третьей группе Ме=10,2 мм (9,7; 11,3). 

Кроме того, были обнаружены статистически значимые 
различия (p<0,05) между второй и третьей группой еще по 38 
параметрам: амплитуда зубца P в отведениях I, aVL и V6, ампли-
туда второго пика двугорбого или двухфазного зубца P в отведе-
ние V2, амплитуда зубца Q в отведениях V3 и V6, амплитуда 
зубца R в отведениях aVR и V1, амплитуда зубца S в отведениях 
aVF, V3-V5, амплитуда зубца R’ в отведение V5, амплитуда зуб-
ца S’ в отведение aVF, амплитуда сегмента ST в точке j в отведе-
ниях I, II, aVR, aVF, V4-V6, амплитуда сегмента ST в отведениях 
I, II, aVR, aVL, V4-V6, амплитуда зубца T в отведениях I, aVR, 
aVL, V4-V6, длительность зубца Q в отведениях V3 и V6, дли-
тельность зубца R в отведениях aVF и V3. 

Таким образом, среди всех численных параметров ЭКГ вы-
делены три группы параметров, которые могут быть истолкованы 
как своеобразные индикаторы находок при эхокардиографии. Для 
оценки информативности этих параметров были предложены 
критерии, границы между которым представляли собой среднее 
арифметическое верхней квартили одной из двух смежных групп 
и нижней квартили другой. Например, на основании параметра 
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«Ось QRS» граница между первой и второй группами будет рас-
полагаться на уровне (32о+45о)/2=38,5о, а между второй и третьей 
на уровне (6о+30о)/2=18о, т.е. пациент со значение параметра «Ось 
QRS» большем или равном 38,5о будет отнесен критерием к пер-
вой группе, при значение этого параметра от 18о до 38,5о – ко 
второй группе, а при значении меньшем 18о – к третьей группе. 
На основании каждого из построенных таким образом критериев 
все пациенты были разделены на три группы. Граничные значе-
ния критериев представлены в таблице 4.  

 
Таблица 4  

 
Граничные значения критериев, различающих все три группы с 

разной степенью выраженности изменений 
 

Параметр-основа 
критерия 

Граница между группой с 
невыраженными и группой со 
слабо выраженными измене-

ниями 

Граница между группой со 
слабо выраженными и 
группой с выраженными 

изменениями
Ось QRS (градусы) 38,5 18
Амплитуда зубца 

R (мВ) в отведение 
I 

0,6075 0,77125 

Амплитуда зубца 
R (мВ) в отведени-

ях II 
0,7275 0,65875 

Амплитуда зубца 
R (мВ) в отведение 

III 
0,245 0,165 

Амплитуда зубца 
R (мВ) в отведение 

aVL 
0,2775 0,495 

Амплитуда зубца 
R (мВ) в отведение 

aVF 
0,495 0,32125 

Амплитуда зубца S 
(мВ) в отведение 

III 
-0,0825 -0,175 

Амплитуда зубца T 
(мВ) в отведение II 0,2625 0,215 

Длительность 
зубца R (мс) в 
отведение III 

43 34,25 

 
Так, например, если значение оси QRS у пациента равно 

50о, то по критерию «Ось QRS» этот пациент будет отнесен к 
первой группе (группе с невыраженными изменениями), а если 
значение оси QRS равно 10о, то к третьей группе (с выраженными 
изменениями).  

Для каждой из групп пациентов были рассчитаны чувстви-
тельность и специфичность критериев. Чувствительность (Se) и 
специфичность (Sp) критериев рассчитывалась отдельно для каж-
дой из групп по следующим формулам:  
 

Таблица 5  
 
Девятипольная таблица, иллюстрирующая расчет чувствительности и 

специфичности критериев 
 

 Группы по данным ЭхоКГ 
I II III 

Группы по критерию 
I a B c 
II d E f 
III j K l 

 

jda
aSeI ++

= , 
lkfecb

lkfeSpI +++++
+++

=  

keb
bSeII ++

= , 
ljfdca

ljfdSpII +++++
+++

=  

lfc
cSeIII ++

= , 
kjedba

kjedSpIII +++++
+++

=  

 
Оказалось, что критерии, составленные на основе одного 

изолированного параметра ЭКГ, имеют хоть и разные, но всё же 
близкие значения чувствительности и специфичности. Так, на-
пример, оказалось, что при определении первой группы чувстви-
тельность всех критериев, позволяющих разделить три группы, 
колеблется от 57,6% до 72,7% (рис.1.), причем максимальная 
чувствительность 72,7% обнаружилась у двух параметров: ось 
QRS и значение амплитуды зубца R в отведение aVL. При этом 
специфичность критериев не высока и колеблется от 25,8% до 
41,9%, максимальная специфичность обнаруживается у значения 
амплитуды зубца S в отведение III. 
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Рис. 1. Чувствительность и специфичность ЭКГ критериев по отношению к 
группе пациентов с невыраженными изменениями сердечно-сосудистой 

системы по данным эхокардиографии 
 

Чуть менее информативны рассматриваемые критерии при 
определении третьей группы. Чувствительность здесь колеблется 
от 58,5 до 68,5% (рис. 3.), а специфичность от 30 до 41,2%, что 
несколько выше, чем при определении первой группы. Макси-
мальная чувствительность сохраняется у значения амплитуды 
зубца R в отведение aVL (68,5%), но наибольшую специфичность 
приобретают значения амплитуды зубца R в отведениях II и III – 
41,2%. 
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Рис. 2. Чувствительность и специфичность ЭКГ критериев по отношению к 
группе пациентов со слабовыраженными изменениями  

сердечно-сосудистой системы по данным эхокардиографии 
 

Наименьшее значение эти параметры имеют для выделения 
пациентов второй группы. Чувствительность здесь колеблется от 
13,1 до 31,4% (рис. 2.), а специфичность от 4,8 до 20%. Но и тут 
максимально чувствительны два параметра: ось QRS и значение 
амплитуды зубца R в отведение aVL. Низкая эффективность кри-
териев в определении невыраженных изменений, характерных 
для пациентов второй группы, по всей видимости, объясняется 
самим промежуточным положением этой группы.  
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Рис. 3. Чувствительность и специфичность ЭКГ критериев по отношению к 
группе пациентов с выраженными изменениями по данным 

эхокардиографии 
 

Таким образом, хотя группы с различными по выраженно-
сти изменениями на ЭхоКГ и различаются статистически значи-
мо по ряду параметров ЭКГ, но критерии, построенные на одном 
изолированном параметре, не достаточно чувствительны для 
клинически значимого разделения пациентов на группы. Выход 
может быть найден при комбинации нескольких критериев. Но 
даже в этом случае трудно представить, что такие громоздкие 
критерии будут применять на практике, если вычисление их врач 
должен будет производить вручную. То есть, разумно было бы 
оборудовать цифровые электрокардиографы модулем автомати-
ческого анализа параметров электрокардиограммы, позволяю-
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щим относить пациента к одной из трех групп выраженности 
изменений сердца. При этом наглядной является схема «светофо-
ра», когда выявляемые состояния по их прогностической значи-
мости делятся на наиболее значимые – «красный», менее значи-
мые – «желтый» и относящиеся к варианту нормы или не имею-
щие прогностического значения – «зеленый». 

Выводы:  
1. На основании ЭКГ критериев у лиц молодого и среднего 

возраста с определенной вероятностью могут быть предположе-
ны изменении со стороны сердца, которые найдут подтверждение 
при эхокардиографии. 

2. Критерии, построенные на одном изолированном ЭКГ 
параметре, позволяют с чувствительностью до 70% и специфич-
ностью до 40% выделять пациентов с невыраженными и выра-
женными изменениями сердца. 

3. Параметры ЭКГ, статистически значимо различающиеся 
у пациентов с различной степенью выраженности изменений 
сердца, могут быть объединены в три совокупности по обнару-
живаемым различиям: различия во всех трех группах пациентов, 
различия между группой с невыраженными изменениями и груп-
пами со слабовыраженными и выраженными изменениями, раз-
личия между группой со слабовыраженными изменениями и 
группой с выраженными изменениями. 

4. Создание автоматизированной системы на основе ЭКГ 
может быть полезно на доврачебном уровне для выявления лиц с 
более или менее значимыми изменениями сердечно-сосудистой 
системы и оптимизации программы обследования пациентов на 
этапе скрининга. 
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This article is devoted to the screening use of ECG parameters 

for the prior identification of the cardiovascular system conditions, are 
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identified. The sensitivity and specificity criteria, which were built in 
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ЦИТОАРХИТЕКТОНИКА И ФАГОЦИТАРНАЯ АКТИВНОСТЬ 
НЕЙТРОФИЛОВ БОЛЬНЫХ РАКОМ ШЕЙКИ МАТКИ ПРИ 
ФЕМТОСЕКУНДНОМ ЛАЗЕРНОМ ИЗЛУЧЕНИИ IN VITRO 

 
Т.В. АБАКУМОВА, Т.П. ГЕНИНГ, И.И. АНТОНЕЕВА, 
Д.Р. АРСЛАНОВА, В.В. СВЕТУХИН, С.О. ГЕНИНГ* 

 
В данной работе представлены результаты влияния высокоинтен-
сивного фемтосекундного лазерного излучения на морфофункцио-
нальное состояние нейтрофилов периферической крови практически 
здоровых женщин и при раке шейки матки на Ia стадии. Получен-
ные данные позволяют предполагать, что реакция нейтрофилов 
больных раком шейки матки на Ia стадии существенно и значимо 
отличается от таковой для нейтрофилов доноров, что, видимо, сле-
дует учитывать при использовании фемтосекундного лазерного из-
лучения в данной группе больных. 
Ключевые слова: нейтрофилы, сканирующий зондовый микроскоп, 
фемтосекундное лазерное излучение. 

 
Изучение возможностей лазерного излучения в онкологии 

                                                           
* Ульяновский государственный университет, ул. Л. Толстого, д. 42, г. Ульяновск, 
432017  

было начато в РОНЦ РАМН в начале 80 гг. Была доказана высо-
кая эффективность низкоинтенсивного лазерного излучения 
(НИЛИ) при лечебной эндоскопии у больных предопухолевыми 
заболеваниями. Как известно, одним из настораживающих мо-
ментов в течение хронических воспалительных заболеваний яв-
ляется изменение структуры пораженной ткани, или дисплазия. 
НИЛИ предотвращает прогрессирование и в большом проценте 
случаев способствует обратному развитию структурных измене-
ний в тканях на фоне хронического воспаления, что с успехом 
применяется в лечении предраковых заболеваний женской поло-
вой сферы, желудочно-кишечного тракта и дыхательных путей. 

Исследование, проведенное в Онкологическом центре с це-
лью изучения влияния НИЛИ на показатели клеточного и гумо-
рального иммунитета, показало его высокое потенцирующее 
действие на стимуляцию реактивности организма у онкологиче-
ских больных [1]. 

Основные направления, по которым возможно использование 
лазеров в онкологии – это высокоэнергетическое излучение (раз-
рушающий лазер, применяющийся для рассечения тканей, гемоста-
за, испарения патологических образований) и фотодинамическая 
терапия опухолей различных локализаций. Анализ данных литера-
туры [2,4,9] позволяет сформулировать такие положительные каче-
ства использования лазеров в хирургии как высокая точность ма-
нипуляции, быстрое и бескровное проведение хирургических вме-
шательств, минимальная реакция окружающих тканей на лазерное 
воздействие, отсутствие интенсивной воспалительной реакции в 
краевой зоне операционной раны. И, наконец, абластичность ла-
зерного излучения предупреждает диссеминацию опухолевых кле-
ток, обладающих инвазивным ростом, что особенно важно при 
лечении рака начальных стадий. Все это позволило методу успеш-
но конкурировать с традиционными оперативными вмешательст-
вами, лучевой терапией у тяжелых соматических больных при 
минимальных патологических изменениях.  

Рак шейки матки (РШМ) занимает в мире первое место 
среди всех злокачественных новообразований женских половых 
органов [9]. Неуклонный рост запущенности РШМ, а также отме-
ченный рост заболеваемости среди женщин молодого возраста 
диктуют необходимость разработки новых и совершенствование 
уже существующих методов комбинированного и комплексного 
лечения. Используются три основных метода лечения: хирурги-
ческий, комбинированный и сочетанная лучевая терапия. Стрем-
ление к улучшению отдаленных результатов радикальной гисте-
рэктомии привело к идее после- и предоперационного облучения, 
что предоставляет возможность использование высокоэнергети-
ческого лазерного излучения (ВИЛИ).  

На сегодня установлено угнетение иммунной компетентно-
сти РШМ в зависимости от стадии опухолевого процесса. В связи 
с этим представляет определенный интерес изучение влияния 
ВИЛИ на иммунологическую реактивность организма. Выбор 
нейтрофилов в качестве клеток мишеней лазерного облучения 
обусловлен их полифункциональной ролью в поддержании за-
щитной реакции организма, а также потенциальной возможно-
стью их активации при действии экзогенных физико-химических 
факторов [4,6]. 

Основными преимуществами фемтосекундных лазеров яв-
ляется малая длительность импульса, высокая пиковая и малая 
средняя мощности, вследствие чего возможно отсутствие выра-
женных термических эффектов. Однако в доступной отечествен-
ной и зарубежной литературе нами не обнаружено исследований 
по оценке влияния фемтосекундного лазерного излучения 
(ФСЛИ) на Нф человека. 

Цель исследования – изучение цитоархитектоники и фа-
гоцитарной активности нейтрофилов больных РШМ при ФСЛИ 
in vitro. 

Материалы и методы исследования. В исследовании ис-
пользованы Нф доноров (n=15) и больных РШМ на стадии Ia 
(n=15), выделенные из венозной крови на двойном слое фикол-
ла/урографина (1,117 и 1,077 г/см3). Кровь забиралась из локтевой 
вены натощак с письменным согласием женщин. Нф облучали в 
пластиковых кюветах высотой 1 см на расстоянии 3 и 5 см от 
световода фемтосекундного лазера. Был использован фемтосе-
кундный волоконный эрбиевый лазер, который является совме-
стной уникальной разработкой Научного центра волоконной 
оптики РАН и Ульяновского государственного университета с 
характеристиками: длительность импульса – 100·10-13; частота 
следования импульсов – 200-250·10-13; средняя мощность – 
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1,25 мВт; пиковая мощность – 6кВт; длина волны – 1,55 мкм. 
Расчеты по плотности облучения фемтосекундным лазер-

ным излучением.  
Для расстояния 3 см (при диаметре пучка = 0,6 см) и 5 см 

(при диаметре пучка = 1 см) и исходных энергетических характе-
ристиках лазера плотность энергии на биоткань (Э) рассчитывали 
по формуле [2]: Э=W/S, где W – выходная энергия излучения, 
Дж; S – площадь лазерного пятна на биоткани, см2. 

Выходную энергию для импульсно-периодического режима 
определяли из соотношения:  W=P·(tu/tu+tn)·t, где Р – выходная 
мощность излучения, Вт; t – время воздействия, с; tu – длитель-
ность импульса, с; tn – длительность паузы, с. 

Из приведенных зависимостей следует, что плотность по-
тока энергии на биоткани можно менять как за счет изменения 
мощности излучения, так и за счет изменения размера лазерного 
пятна (расфокусировки).  
 

Таблица 1 
 

Расчет плотности потока облучения в зависимости от длительности 
облучения, средней и пиковой мощности фемтосекундного лазера  

 
Плотность энергии 

на биоткань 1`3см 1`5см 3`3см 5`3см 3`5см 10`3см 5`5см 10`5см

Эсредняя, мДж/см2 8,5 23,7 25,4 42,3 71,1 84,5 118,5 237

Эпиковая, кДж/см2 40,3 113 121 202 339 403 443,7 887,4

 
Для определения фагоцитарной активности применяли стан-

дартную методику с использованием дрожжей. Вычисляли сле-
дующие показатели фагоцитоза: фагоцитарное число (ФЧ) по Рай-
ту – среднее число захваченных одним фагоцитом частиц, и фаго-
цитарный индекс (ФИ) по Гамбургеру – процент фагоцитов, при-
нимающих участие в фагоцитозе к общему числу фагоцитов [9].  

Для оценки топологии и ригидности мембраны нейтрофи-
лов использован метод сканирующей зондовой микроскопии 
(SolverPro NT-MDT, г.Зеленоград, Россия). Использовались фир-
менные кремниевые зонды с жесткостью 0,2 N/m, радиус закруг-
ления кончика зонда составлял примерно 50 nm. Нейтрофилы, 
фиксированные глутаровым альдегидом, сканировались в полу-
контактном режиме. Ригидность мембран оценивалась по модулю 
Юнга, который рассчитывали согласно теории Герца [8].  

Для выявления различий между данными, полученными в 
эксперименте и контрольной группе применялся непараметриче-
ский U-критерий Манна-Уитни (Stata 6.0).  

Результаты и их обсуждение. В результате проведенных 
исследований было установлено, что фагоцитарная активность 
Нф практически здоровых женщин и больных РШМ на Ia стадии 
после ФСЛИ изменялась волнообразно, однако статистически не 
значимо за исключением средней интенсивности излучения 
23,7 мДж/см2, при которой имело место значимое возрастание 
фагоцитарного числа как у Нф доноров, так и у Нф больных 
РШМ (табл.2). 

 

 
При оценке влияния ФСЛИ на Нф больных РШМ было ус-

тановлено изменение топографии и ригидности в зависимости от 
интенсивности излучения.  

Метод СЗМ позволяет измерять локальные упругие 
свойства поверхности клеток. Для Нф исследование 
механических свойств мембраны имеет первостепенное значение, 
поскольку процессы диапедеза и миграции в тканях и процесс 
фагоцитоза сопровождаются комплексными упруго-
механическими реакциями. Помимо рецепторных 
взаимодействий, которые к настоящему времени достаточно 

полноценно исследованы и охарактеризованы, в 
рекогносцировочных реакциях нейтрофилов большое значение 
принадлежит перестройкам цитоскелета, активации хемо- и 
механорецепторов [7].  

В литературе описано изменение Нф при воздействии 
НИЛИ, которое, по мнению ряда авторов [3] позволяет выявить 
потенциальные возможности клеток. В результате влияния НИЛИ 
показаны изменения в плазматической мембране, характеризую-
щиеся в увеличении микровыростов; гетерохроматин при этом 
диспергируется, эухроматин занимает всю центральную часть ядра, 
т.е. проявляются черты, характерные для активации клеток. Со 
стороны ядерных структур особых изменений не наблюдается. В 
цитоплазме отчетливо заметна частичная дегрануляция азурофиль-
ных и специфических гранул. Часть таких гранул концентрируется 
около плазмолеммы или небольших вакуолей. Митохондрии уве-
личены в размерах. Доза непрерывного облучения равная 24,0 
Дж/см2 вызывает в Нф деструкцию плазматических мембран и 
митохондрий. Считается, что при этом происходит изменение в 
липидных и белковых молекулах мембраны (повышение уровня 
фосфолипидов, снижение уровня холестерина), и, как следствие, 
дозозависимое снижение вязкости мембраны. 

На рис.1 представлены результаты сканирование препара-
тов интактных Нф больных РШМ стадии Ia, фиксированных 
глутаровым альдегидом.  
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Рис.1. Интактные нейтрофилы больных РШМ стадии Ia 
 

На рис.1а видны границы клетки, полиморфное сегменти-
рованное ядро и гранулы цитоплазмы, которые выявляются и по 
боковому сечению клетки. При этом Нф имеют строго округлую 
форму и клетка распластана по поверхности подложки. На после-
дующих рисунках представлены Нф больных РШМ на стадии Ia 

после ФСЛИ различной интенсивности.  
На рис. 2 (а,б) представлены нейтрофи-

лы после ФСЛИ средней интенсивности 
8,5 мДж/см2 и пиковой 40,3 кДж/см2. По срав-
нению с интактными клетки потеряли округ-
лую форму, граница клетки нечеткие, зерни-
стость слабо выражена. Клетка набухшая и 
цитоплазма равномерно распределена по всей 
клетке.  

На рис.3. представлены Нф после 
ФСЛИ в дозе 25,4 мДж/см2 – средняя, 125 
кДж/см2 – пиковая. Границы клетки размыты, 
сама клетка не имеет овальной формы; четко 

видимые псевдоподии. Гранулы цитоплазмы не определяются 
даже по боковому сечению, клетка распластана на подложке. 

На рис.4 представлены Нф после ФСЛИ в средней дозе 71,7 
мДж/см2 и пиковая 339,1 кДж/см2.  

Границы клетки размыты, вблизи клетки наблюдаются от-
дельные гранулы, возможно отшнурованные от основной цито-
плазмы. На боковом сечении отмечены по периферии клетки 
гранулы цитоплазмы.  

При облучении Нф больных РШМ Ia стадии и ФСЛИ мак-
симальной дозы (средняя 237мДж/см2 и пиковая – 887,4 кДж/см2) 
клетки сохраняют свою целостность (рис.5). 

Таблица 2

Динамика показателей ФЧ и ФИ в Нф доноров и больных РШМ на стадии Ia после  
ФСЛИ и различной интенсивности 

 
Интенсивность 

 контроль 8,5 
мДж/см2 

23,7 
мДж/см2 

25,4 
мДж/см2 

42,3 
мДж/см2 

71,1 
мДж/см2

84,53 
мДж/см2

118,5 
мДж/см2

237 
мДж/см2 Обследуемая 

группа 

Доноры (n=15) ФИ 41,2±6,44 36,7±8,71 49,5±5,23* 45,2±5,89 44,2±5,44 36,6±7,10 46,7±2,887 45,2±7,54 39,0±3,46
ФЧ 1,97±0,174 1,41±0,083 1,56±0,103 1,59±0,072 1,63±0,087 1,64±0,1601,46±0,028 1,51±0,0981,33±0,071*

РШМ Ia (n=15) ФИ 39,4±5,75 34,2±3,063 51,1±5,24* 37,4±3,63 44,7±5,14 40,2±7,95 38,4±6,03 48,5±5,07 47,5±7,45
ФЧ 1,49±0,071 1,29±0,062*1,61±0,115 1,42±0,0671,29±0,053* 1,32±0,1301,42±0,065 1,35±0,059 1,49±0,107

 
Примечание: * – данные статистически значимо отличающиеся от контроля (р≤0,05) 
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Рис.2. Нейтрофилы больных РШМ стадии Ia после ФСЛИ  
средней интенсивности 8,5 мДж/см2 и пиковой 40,3 кДж/см2 

 
 

 
А 

 
Б 

 
В 
 

Рис.3. Нейтрофилы больных РШМ стадии Ia после ФСЛИ  
средней интенсивности 25,4 мДж/см2 и 125 кДж/см2 – пиковой 

 

 
Однако границы клетки размыты, выражено сегментиро-

ванное ядро и гранулы цитоплазмы по периферии. Таким обра-

зом, при изучении топологии Нф больных РШМ на стадии Ia 
после высокоинтенсивного ФСЛИ установлено, что даже высо-
кие дозы импульсного фемтосекундного излучения не приводят к 
деструкции клеточной мембраны. Однако при этом не наблюда-
ется выраженных псевдоподий, за исключением режима 
25,4 мДж/см2 на рис.2; а клетки характеризуются набуханием и 
невозможность дифференцировать границы цитоплазмы и грану-
лы цитоплазмы даже в боковом сечении профиля клетки. При 
оценке ригидности в Нф после ФСЛИ показано, что она у боль-
ных РШМ стадии Ia до облучения значимо не отличается от ри-
гидности Нф доноров (табл.2). 
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Рис.4. Нейтрофилы больных РШМ стадии Ia после ФСЛИ  
средней интенсивности 71,7 мДж/см2 и 339,1 кДж/см2 – пиковой 
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Рис.5. Нейтрофилы больных РШМ стадии Ia после ФСЛИ средней  
интенсивности 237мДж/см2 и 887,4 кДж/см2кДж/см2 – пиковой 

 
Выводы. Таким образом, в результате проведенных иссле-

дований установлено, что ФСЛИ изменяет как топологию Нф, так 
и упругие свойства их мембран у больных РШМ. При этом ри-
гидность мембраны Нф больных РШМ после ФСЛИ существенно 
и значимо снижены по сравнению с Нф доноров. Фагоцитарная 
активность при этом значимо изменяются только на средних 

дозах ФСЛИ (ФИ растет при 
средней дозе 23,7 мДж/см2, а ФЧ 
падает при 8,5 и 42,3 мДж/см2). 
Полученные данные позволяют 
предполагать, что реакция Нф 
больных РШМ на Ia стадии су-
щественно и значимо отличается 
от таковой для Нф доноров, что, 
видимо, следует учитывать при 
использовании ФСЛИ в данной 
группе больных. 
 
 
 

Таблица 3

Изменение ригидности мембраны нейтрофильных гранулоцитов практически здоровых женщин (контроль) 
 и при раке шейки матки на стадии Ia, облученных ФСЛИ 

 
ригидность, 

Па контроль 8,5 
мДж/см2 

23,7 
мДж/см2 

25,4 
мДж/см2 

42,3
мДж/см2

71,1 
мДж/см2

84,53 
мДж/см2

118,5 
мДж/см2 237 мДж/см2

контроль 
(n=15) 360,8±14,1 561,7±22,88* 515,9±14,96* 569,6±22,62* 550,1±29,95* 481,6±19,32* 496,3±26,43* 382,0±17,72 937,4±33,09*

Ia стадия 
(n=15) 314,8±23,00 197,9±10,34* 216,7±18,11* 340,8±34,25 200,8±9,34* 274,8±23,60 192,8±10,6* 295,7±23,32 296,9±17,05

 
Примечание: *– данные статистически значимо отличающиеся от контроля
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CYTOARCHITECTONICS AND PHAGOCYTIC ACTIVITY  
OF NEUTROPHILS SICK OF THE CANCER OF THE NECK  

OF THE UTERUS AT FEMTOSECOND LASER RADIATION IN VITRO 
 

T.V.ABAKUMOVA, T.P.GENING, I.I.ANTONEEVA, D.R.ARSLANOVA, 
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The article presents the results of high-intensive femtosecond 

laser radiation effect on morphofunctional state of peripheral blood 
neutrophils of practically healthy women as well as at cervical carci-
noma of Ia stage are presented. The obtained data allow assuming that 
the neutrophils reaction at women with cervical carcinoma of Ia stage 
essentially and significantly differs from that of the neutrophils do-
nors` one which, probably, is necessary to consider at applying femto-
second laser radiation in the given group of patients. 

Key words: neutrophils, atomic-force microscope, femtosecond 
laser radiation. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ ГАСТРОПРОТЕКТОРНОЙ АКТИВНОСТИ 
ДЕАНОЛА АЦЕГЛУМАТА ПРИ СТРЕССЕ  

 
Е.В. БЛИНОВА, Д.С. БЛИНОВ, Т.С. КРУПНОВА, Е.Д.ГОГИНА, 

Л.В. ВАНЬКОВА, М.В. ВЕРТЯНКИН* 
 

Статья посвящена результатам опытов на мышах, в ходе которых 
при стресс-индуцированным эрозивно-язвенном поражении слизи-
стой оболочки желудка установлена профилактическая гастропро-
текторная активность деанола ацеглумата при его внутримышечном 
введении в дозе 250 мг/кг, сопровождающаяся активацией пери-
стальтики кишечника и повышением кровотока в стенке желудка. 
Ключевые слова: стрессовая гастропатия, деанола ацеглумат, мо-
торика кишечника, кровенаполнение. 
 
Стрессы различной природы являются наиболее частой 

причиной реактивных изменений органов желудочно-кишечного 
тракта. Наиболее чувствительными структурами при этом явля-
ются слизистые оболочки желудка и 12-перстной кишки. Эрозив-
но-язвенные поражения слизистой оболочки желудка составляют 
важнейшую проблему современной гастроэнтерологии [1]. Од-
ним из этиологических факторов развития этой патологии явля-
ются хронические стрессорные воздействия различной природы 
[2,3,4,5]. Не смотря на высокую эффективность имеющихся в 
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распоряжении клиницистов лекарственных средств, поиск новых 
гастропротекторов сохраняет свою актуальность. Имеются дан-
ные литературы об эффективности препарата дезоксирибонук-
леиновой кислоты Деринат, а также данные о его органопротек-
торных свойствах в отношении ЖКТ [7]. 

Цель исследования – изучение гастропротекторных 
свойств дерината при хроническом иммобилизационном стрессе.  

Материалы и методы исследования. В работе использо-
вали раствор деанола ацеглумата (жидкая лекарственная форма, 
ОАО «ВНЦ БАВ», Россия) во флаконах по 100 мл. В качестве 
препарата сравнения использовали блокатор Н2-гистаминовых 
рецепторов фамотидин («Квамател», Gedeon Richter, Германия), 
во флаконах по 20 мг. Работа выполнена на 48 белых мышах 
распределенных на 6 экспериментальных групп по 8 особей в 
каждой. Животные первой группы составили интактный кон-
троль. Животным второй группы моделировали стресс-
опосредованную гастропатию, иммобилизируя мышей в положе-
нии лежа на спине по 3 часа трое суток. Мыши третьей группы на 
фоне стресса однократно (в первый день опыта) получали квама-
тел (фамотидин) внутрибрюшинно, 0,125 мг/кг). Животные чет-
вертой, пятой и шестой групп в качестве терапии получали внут-
римышечные инъекции деанола ацеглумата в дозе 250 мг/кг од-
нократно, соответственно перед первым и после третьего сеанса 
иммобилизации. Животным 5 группы и группы контроля за 1 час 
до выведения из опыта перорально вводили по 0,3 мл контраст-
ной массы (10% суспензия активированного угля в 1% крахмаль-
ном клейстере).  

На 5 сутки после начала опыта животных забивали декапи-
тацией под эфирным наркозом. При вскрытии макроскопически 
оценивали состояние слизистой желудка (количество язвенных 
дефектов, число эрозий, наличие признаков кровотечения) по 
методу Виноградова В.А. [6]. Рассчитывали такие показатели как 
тяжесть поражения (ТП), частота поражения (ЧП), язвенный 
индекс (ЯИ), множественные поражения (МП). У опытных жи-
вотных 5 группы и контрольных животных проводили измерение 
(в см) абсолютной длины кишечника и пути, пройденного кон-
трастной массой по нему. В качестве интегрального показателя, 
характеризующего силу перистальтики ЖКТ, использовали про-
цент длины кишечника, пройденный контрастной массой по от-
ношению к абсолютной длине последнего. Для изучения уровня 
кровотока в стенке желудка у животных 6 группы использовали 
гемоглобинцианидный метод обнаружения гемоглобина в биоло-
гических жидкостях [8], модифицированный в 1994 г. профессо-
ром Малышевым В.Г. В работе использовали стандартный набор 
реактивов «Ольвекс – диагностикум», г. Санкт-Петербург. Стати-
стическую обработку полученных результатов проводили мето-
дом t-критерия Стьюдента для независимых выборок [9]. 

Результаты и их обсуждение. У животных группы кон-
трольной иммобилизации макроскопически наблюдали умерен-
ные эрозивно-язвенные поражения слизистой оболочки желудка 
(табл. 1), которые в сравнении с повреждением при НПВП-
гастропатиях были менее выражены [6].  

 
Таблица 1 

 
Характеристика интенсивности повреждения слизистой оболочки 

желудка при стресс-опосредованных гастропатиях и фармакотерапии 
у мышей  

 
Исследуемые  
показатели 

Стресс-контроль 
(группа 2) 

Квамател, 
0,125 мг/кг 
(группа 3) 

Деанола ацеглумат,
250 мг/кг – 
(группа 4)

Тяжесть поражения 1,25±0,25а 0,625±0,18 0*
Частота поражения 0,125 0 0
Множественные 

поражения 0,625 0 0 

Язвенный индекс 2,0 0,625 0
Среднее число язв 0,625±0,625 0 0

Среднее число эрозий 2,625±0,532а 1,13±0,40* 0*
Летальность 2 (25%) 0 (0%) 0 (0%)

 
Примечание: а – отличия от соответствующих показателей у интактных 
животных достоверны при р<0,05; * – отличия от соответствующих пока-

зателей у животных группы стресс-контроля достоверны при р<0,05 
 

Гастропротектор квамател в дозе 0,125 мг/кг оказал замет-
ное протективное действие в условиях стресс-опосредованной 
экспериментальной гастропатии (табл. 1). Данный вывод следует 
на основании анализа большинства исследуемых показателей. В 
частности тяжесть поражения, на фоне терапии квамателом была 
снижена в два раза и, хотя разница относительно контрольного 
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значения не достигла уровня статистической значимости, данный 
эффект подтверждает высокую гастропротекторную активность 
препарата сравнения. Язвенный индекс был также существенно 
меньшим, чем в группе контрольных животных. Значительной 
редукции подверглись показатели среднего числа язв и эрозий. 
На фоне терапии они составили 0 и 1,13±0,40 соответственно.  

Следует подчеркнуть, что у животных, получавших квама-
тел, летальность составила 0%. Показатели «множественность 
поражения» и «частота поражения» также были сведены к нулю. 

Исследуемый нами деанола ацеглумат при профилактиче-
ском введении (группа 4) в условиях моделируемой эксперимен-
тальной патологии заметно превосходило по своим протектор-
ным свойствам квамател (табл. 1). На фоне терапии цитопротек-
тором у животных не развивались язвенные поражения стенки 
желудка. Более того, ни у одного животного, включенного в экс-
перимент, при макроскопическом анализе поверхности слизистой 
желудка, мы не обнаружили эрозивных повреждений ни в фун-
дальном, ни в других отделах органа. В связи с этим все расчет-
ные показатели, используемые в работе, оказались равны 0. Ле-
тальность животных опытной группы, получавшей квамател, 
также составила 0%. 

Эрозивно-язвенный процесс, развивающийся у белых мы-
шей на фоне субхронического иммобилизационного стресса, 
сопровождается снижением перистальтической активности желу-
дочно-кишечного тракта (рис. 1.).  
 

 
 

Рис. 1. Влияние деанола ацеглумата на двигательную активность органов 
ЖКТ мышей, подвергнутых иммобилизации 

 
Примечание: * – различия при сравнении с интактными животными досто-

верны при р<0,05; А – различия при сравнении с животными стресс-
контроля достоверны при при р<0,05 

 
 

 
 

Рис. 2. Влияние деанола ацеглумата на содержание гемоглобина (мг/г 
сырой ткани) в стенке желудка мышей, подвергавшихся иммобилизации. 

 
Примечание: * – различия при сравнении с животными интактной группы 
достоверны при р<0,05; А – различия при сравнении с животными группы 

стресс-контроля достоверны при при р<0,05 
 

Как видно на рис. 1, деанола ацеглумат при внутримышеч-
ном введении в дозе 250 мг/кг (группа 5) стимулирует моторную 
активность желудочно-кишечного тракта. 

Процесс деструкции слизистой оболочки желудка, разви-
вающийся у белых мышей на фоне иммобилизационного стресса 
продолжительностью 3 сут, сопровождается нарушениями мик-
роциркуляции, о чем свидетельствует снижение содержания кон-
центрации гемоглобина в ткани желудка (рис. 2.).  

Исследуемое лекарственное средство эффективно корриги-
рует дефицит кровотока в поврежденном желудке. 

Таким образом, в результате проведенных исследований 
были выявлены выраженные протекторные свойства деанола 
ацеглумат на модели стресс-опосредованной гастропатии. В це-
лом по своей активности деанола ацеглумат не уступает квамате-
лу, предотвращает стагнацию перистальтической активности 
желудочно-кишечного тракта и препятствует формированию 
стресс-индуцированного микроциркуляторного дефицита в стен-
ке желудка. 
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STUDYING PREVENTIVE GASTROPROTECTIVE EFFECT OF DEANOL 
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The article presents the experiences on mice with stress-induced 

erosive and ulcerous stomach mucous membrane defeat, in which 
preventive gastroprotective effect of deanol aceglumat at its intramus-
cular injection at the dose of 250 mg/kg, accompanied by the activa-
tion of intestinal peristalsis and the increase of blood flow in the wall 
of stomach was established. 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ИЗМЕНЕНИЙ ЛАБОРАТОРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ И 
КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ У ДЕТЕЙ С АППЕНДИКУЛЯРНЫМ 

ПЕРИТОНИТОМ  
 

В.П. ГАВРИЛЮК*, А.И. КОНОПЛЯ*, А.В. КАРАУЛОВ**,  
Е.В. ДОНСКАЯ* 

 
Установлены изменения содержания провоспалительный и противо-
воспалительный цитокинов у детей с аппендикулярным перитони-
том до оперативного лечения и в послеоперационном периоде. Оп-
ределены взаимосвязи изменений лабораторных и клиническо-
лабораторных показателей у детей с аппендикулярным перитони-
том. Выявлены показатели для оценки тяжести состояния и эффек-
тивности проводимого лечения у детей с аппендикулярным перито-
нитом. 
Ключевые слова: аппендикулярный перитонит, цитокиновый ста-
тус, система комплемента, тяжесть состояния. 
 
Из общего числа перитонитов, наблюдаемых у детей, на 

долю аппендикулярного приходится не менее 70% [3,8]. Острый 
аппендицит у детей осложняется развитием распространенных 
форм перитонита с частотой от 6,2 до 10% всех случаев заболе-
вания [2,4]. Это осложнение в большинстве случаев наблюдений 
протекает с развитием сепсиса и полиорганной недостаточности. 
Сепсис остается одной из основных причин летальности у детей с 
аппендицитом [3,6]. 
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В последние годы удручающая картина отмечается у жен-
щин фертильного возраста, перенесших в детстве оперативное 
лечение по поводу перитонита. Установлено, что у 68,9% имеют-
ся нарушения полового цикла, а бесплодие достигает 13% [5,6,7]. 
Современная детская хирургия, обращаясь к новым методам 
диагностики и лечения, ставит перед собой цель – улучшение 
качества жизни пациента, перенесшего перитонит, путем сниже-
ния послеоперационных осложнений, влияния на иммунный ста-
тус у данной категории пациентов.  

Возникновение, течение и исход гнойно-воспалительного 
процесса в брюшной полости в значительной степени определя-
ются активностью не только самого патологического процесса, 
но и иммунных реакций больного. Комплексное действие повре-
ждающих факторов – само заболевание, с выраженным гнойно-
некротическим процессом в брюшной полости, эмоциальная 
травма, стресс, многокомпонентный наркоз, хирургическое вме-
шательство, гормональная, массивная антибактериальная и ин-
тенсивная терапия - неизбежно приводит к вторичному иммуно-
дефициту [1,3]. Поэтому все чаще стала применяться иммунокор-
ригирующая фармакотерапия в послеперационном периоде у 
детей с аппендикулярным перитонитом  

Цель исследования – установление изменений уровня про- 
и противовоспалительных цитокинов и компонентов системы 
комплемента у детей с аппендикулярным перитонитом в зависи-
мости от клинического течения заболевания. 

Материалы и методы исследования. Под постоянным на-
блюдением на основе информированного родителя или офици-
альных опекунов находилось 49 детей в возрасте 3-14 лет (сред-
ний возраст 8,6±1,9 лет) с верифицированным диагнозом разли-
той гнойный аппендикулярный перитонит I, II, III степени [3,4]. 
Диагноз выставлялся на основании характерной клинической 
картины, лабораторно-инструментальных и интраоперационных 
данных. Группа контроля состояла из 14 соматически здоровых 
детей того же возраста. 

Больным в первые сутки после верификации диагноза и 
предоперационной подготовки производилось открытое вмеша-
тельство – аппендэктомия, аспирация выпота, промывание и дре-
нирование брюшной полости. В послеоперационном периоде 
производилось обезболивание, инфузионная и антибактериальная 
(цефалоспорины III поколения + аминогликозиды III поколения + 
метронидазол) терапия, которая корригировалась согласно ре-
зультатам посева и определения чувствительности флоры в пери-
тонеальной жидкости.  

Лабораторные методы исследования крови проводились по 
общепринятым методикам при поступлении больных в стационар 
и 18-ые сутки. При оценке гемограмм за основу брались физио-
логические нормы, соответствующие международной системе 
единиц (СИ) в клинических исследованиях [8]. Содержание 
ФНОα, ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-4, ИЛ-10, C3, C4, C5, C3a, C5a, C1-
ингибитора и фактора Н проводилась с помощью тест-систем 
(ООО «Протеиновый контур», г. Санкт-Петербург) методом 
твердофазного иммуноферментного анализа. 

Статистическую обработку результатов исследования про-
водили, используя непараметрические методы [5]. 

Результаты и их обсуждение. В очаге воспаления при ак-
тивации макрофаги начинают выделять в среду мощные медиа-
торы воспаления, среди которых особой активностью отличаются 
ФНОα и ИЛ-8. Кроме этого, на функциональное состояние ней-
трофильных лейкоцитов и их готовность к реагированию на бак-
териальные стимулы оказывают существенное влияние продукты 
активированных иммунных клеток – цитокины [1]. Кроме этого, 
важным в поддержании неспецифической защиты организма от 
бактериальной инвазии, регуляции клеточных и гуморальных 
эффектов иммунокомпетентных клеток является система ком-
племента, изучение уровня активности которой свидетельствует о 
неспецифическом (врожденном) звене иммунитета [7,8,9]. 

У детей с аппедикулярным перитонитом I ст. выявлено по-
вышения уровня в плазме крови провоспалительных цитокинов 
(ФНОα, ИЛ-1β, ИЛ-6 и ИЛ-8), ИЛ-4 и снижение уровня ИЛ-10, 
активация системы комплемента, о чем свидетельствует повыше-
ние уровня С3, С3а, С4-компонентов при повышении уровня их 
ингибиторов – С1-ингибитора и фактора Н (табл. 1). 

У детей с аппендикулярным перитонитом II ст. в плазме кро-
ви дополнительно повышен уровень С5 и С5а-компонента системы 
комплемента, в большей степени, чем у пациентов предыдущей 
группы повышен уровень провоспалительных цитокинов, ингиби-

торов системы комплемента и снижен уровень ИЛ-10. У пациентов 
с тяжелым течение АП в крови снижается до уровня нормы кон-
центрация ингибиторов системы комплемента (фактора Н и С1-
ингибитора), но не до уровня нормы уровень ИЛ-6, возрастает 
концентрация С4-компонента системы комплемента (табл. 1). 

 
Таблица 1 

 
Цитокины и компоненты системы комплемента у детей  

с аппендикулярным перитонитом (M±m)  
 

Показатели Единицы 
измерения

1 2 3 4

Здоровые Дети с аппендикулярным перитонитом
I  II III

ФНОα пг/мл 4,3±0,7 12,1±2,6*1 28,0±3,0*1,2 26,3±0,8*1,2

ИЛ-1β пг/мл 3,7±0,22 9,31±0,41*1 15,2±1,27*1,2 16,1±1,31*1,2

ИЛ-6 пг/мл 11,8±1,12 19,4±1,08*1 25,6±2,31*1,2 18,4±1,49*1,3

ИЛ-8 пг/мл 6,3±0,22 13,8±0,41*1 13,6±0,17*1 14,6±0,23*1

ИЛ-4 пг/мл 0,83±0,07 1,81±0,1*1 2,32±0,21*1,2 2,64±0,14*1,2

ИЛ-10 пг/мл 29,8±2,1 23,1±2,8*1 14,8±2,5*1,2 14,2±2,0*1,2

С3 мг/л 125,5±12,1 245,7±10,6*1 345,6±21,2*1,2 325,6±24,6*1,2

С3а нг/мл 49,4±3,4 61,7±5,7*1 91,7±8,8*1,2 97,5±7,1*1,2

С4 мг/л 46,8±3,4 52,5±2,4*1 54,6±4,4*1 68,7±3,8*1-3

С5 нг/мл 84,3±5,2 90,3±4,83 121,7±9,15*1,2 130,5±8,12*1,2

С5а нг/мл 21,5±1,82 23,4±2,18 31,2±4,8*1,2 49,7±4,21*1-3

С1-инг. мг/мл 136,2±11,8 174,8±13,1*1 256,7±13,6*1,2 140,6±3,8*2,3

Фактор Н мг/мл 39,2±4,1 81,5±7,91*1 194,1±10,5*1,2 33,4±2,17*2,3

 
Примечание:  звездочкой (*) отмечены достоверные отличия средних 

арифметических (p<0,05); цифры рядом со звездочкой  
обозначают выборки, с показателями которых различия достоверны 

 
Что касается клинического течения аппендикулярного пе-

ритонита у детей выявлено, что тяжесть состояния пропорцио-
нальная тяжести основного заболевания. Так, если у пациентов с 
АП I ст. нормализация температуры тела происходила на 4-
5 сутки, то у больных с АП III ст. 8-9 сутки, нормализация обще-
го анализа крови (в первую очередь лейкоформулы) у детей с АП 
I ст. происходила на 6-7 сутки, то у больных с АП III ст. на 10-
11 сутки, начало энтерального кормления в связи с появлением 
перистальтики и прекращением отделяемого по желудочному 
зонду у детей с АП I ст. происходило на 4-5 сутки, а при АП III 
ст. не раньше 6 суток. Если у пациентов с АП I ст. была одна 
релапаротомия по поводу ранней спаечной кишечной непрохо-
димости, то у больных с АП III ст. таких пациентов было трое. 

В связи с этим нами была построена матрица множествен-
ной корреляции между иммунологическим и клиническими пока-
зателями, которая позволила выявить как положительные, так и 
отрицательные достоверные взаимосвязи (табл. 2). 

 
Таблица 2 

 
Матрица множественной корреляции между лабораторными  

и клиническими показателями 
 

Показатели Температура  
тела Лейкоцитоз 

Отделяемое 
 застойное  
из желудка 

Перистальтика  
кишечника 

C3 -0,42 -0,49 -0,12 0,48
C4 0,29 0,38 0,74 0,74

C1-ингибитор -0,11 -0,75 -0,36 -0,14
Фактор Н -0,06 0,67 0,26 0,21
ФНОα -0,02 0,32 -0,14 -0,36
ИЛ-1β -0,04 0,67 0,26 0,17
ИЛ-6 -0,11 0,60 0,17 0,14
ИЛ-8 0,13 0,40 -0,05 -0,40
ИЛ-4 -0,05 -0,74 -0,79 -0,92
ИЛ-10 -0,83 -0,03 -0,13 0,72

 
Примечание: жирным выделены достоверные показатели (p<0,05) 

 
Так, у детей с АП выявлены достоверные положительные 

связи между динамикой уровня C4-компонента системы компле-
мента и сроками отделяемого по желудочному зонду и началом 
перистальтики, уровнем С1-ингибитора и уровнем лейкоцитоза и 
отрицательной связи между уровнем ИЛ-4 и клиническим пока-
зателями и ИЛ-10 и температурой тела (табл. 2). 

Полученные результаты свидетельствуют о выраженных 
изменениях цитокинового уровня и активности комплемента у 
детей с аппендикулярным перитонитом пропорциональных тяже-
сти перитонита, при этом динамика ряда показателей коррелиру-
ет с клинико-инструментальными показателями у детей с АП, что 
позволяет использовать их для косвенной оценки тяжести со-
стояния  у детей с данной нозологией и эффективности проводи-
мого лечения.  

Выводы: 
1. При аппендикулярном перитоните у детей выявлена ак-
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тивация системы комплемента по классическому и альтернатив-
ному путям и повышение уровня провоспалительных цитокинов 
пропорционально тяжести заболевания. 

2. Концентрация С4-компонента системы комплемента, С1-
ингибитора, ИЛ-4 и ИЛ-10 коррелирует с динамикой клинико-
инструментальных показателей у детей с аппендикулярным пе-
ритонитом. 

3. Рекомендовать для оценки тяжести состояния и эффек-
тивности проводимого лечения использовать уровень ИЛ-4, ИЛ-
10, С4-компонента системы комплемента и С1-ингибитора. 
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АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ ВАРИАНТОВ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ПАПИЛЛОСФИНКТЕРОТОМИИ ПРИ 

МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХЕ 
 

А.В. ГУСЕВ*, И.Н. БОРОВКОВ**, С.А. АРУТЮНЯН* 
 

В основу работы положен анализ результатов ЭПСТ в лечении МЖ 
доброкачественного генеза у 831 пациента. Проведен сравнитель-
ный анализ эффективности антеградной и ретроградной ЭПСТ в 
свете непосредственных и отдаленных результатов. Оценен риск 
развития осложнений, преимущества и недостатки антеградного и 
ретроградного доступов для эндоскопических внутрипротоковых 
вмешательств.  
Ключевые слова: эндоскопическая папиллосфинкеротомия, МЖ, 
холедохолитиаз.  

 
В 1973 году K. Kawai, а так же M. Glassen, R. Demling и S. 

Sohma впервые выполнили рассечение большого сосочка двена-
дцатиперстной кишки (БСДПК) под контролем дуоденоскопии 
[5]. Несмотря на большой срок применения эндоскопической 
сфинктеротомии (ЭПСТ), до сих пор окончательно не определе-
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** МУЗ ГКБ скорой медицинской помощи г. Владимира, ул. Горького , д. 5, 
корп. «Красный крест», г. Владимир 

но место их при механической желтухе (МЖ), а также целесооб-
разность использования при гнойном холангите и остром пан-
креатите, дисфункции сфинктера Одди, дискуссионным является 
вопрос о применении ЭПСТ при крупных камнях желчных про-
токов [2,6]. При этом необходимо отметить имеющуюся слож-
ность в установлении показаний к ЭПСТ при изолированном 
стенозе БСДПК в связи с трудностями диагностики его степени и 
протяженности.  

В ряде случаев выполнить транспапиллярные вмешатель-
ства не удается, что связано с парапапиллярным дивертикулом, 
невозможностью выведения БСДПК в удобную для канюляции 
позицию, вклиненным камнем, поломкой папиллотома, резеци-
рованным по Бильрот-II желудком, при крупных размерах кон-
крементов, когда их невозможно захватить корзинкой [3]. Тех-
нические трудности при этом отмечены в 37,8%. Не редко име-
ются противопоказания к подобного рода вмешательствам: про-
тяженная стриктура терминального отдела общего желчного 
протока (ТООЖП), вызванная индуративным панкреатитом; 
деформация и сужение ДПК; дуоденостаз; крайняя тяжесть со-
стояния пациента [1,4]. 

Отсутствие лечебного эффекта при ЭПСТ (наблюдается в 
12,9%) может быть связано или с неполным устранением стеноза 
БСДПК, либо с не отхождением камней вследствие их вклинения 
или больших размеров, либо с наличием множественного литиа-
за и прогрессированием холангита, либо – анатомические анома-
лии БСДПК и ДПК [2]. 

Цель исследования. На основании анализа непосредст-
венных и отдаленных результатов определить эффективность 
различных вариантов ЭПСТ при МЖ доброкачественного генеза. 

Материалы и методы исследования. В основу работы по-
ложен анализ результатов ЭПСТ в лечении МЖ доброкачествен-
ного генеза у 831 пациента. Больные находились на лечении и 
обследовании на базах кафедры хирургии ГБОУ ВПО ИвГМА 
Минздравсоцразвития России г. Иваново и в ГКБ скорой меди-
цинской помощи г Владимира в период с 1993 по 2007 гг. Стати-
стическая обработка результатов исследования осуществлена с 
использованием методик медико-биологической статистики. 

В 193 случаях вмешательство было дополнено инструмен-
тальной холедохолитэкстракцией и холедохолитотрипсией. В 
18 случаях выполнена одновременная вирсунготомия, а в 2 – 
удаление камней из вирсунгова протока. Антеградная ЭПСТ 
выполнена в 75 случаях (9%); из них чресфистульная ЭПСТ – 71, 
чрескожная чреспеченочная ЭПСТ – 4. В 7 случаях одновремен-
но проведена полипэктомия из зоны БСДПК. 

Протяженность разреза при ЭПСТ определялась размером 
конкремента и анатомическими особенностями зоны БСДПК. 
Определенную сложность при выполнении ЭПСТ представили 
случаи наличия у 139 больных парапапиллярных дивертикулов. 
Наличие парапапиллярного дивертикула не являлось противопо-
казанием к ЭПСТ (особенно при антеградной ЭПСТ).  

Мужчин – 213 (25,6%), женщин – 618 (74,4%). В возрасте 
старше 61 года оперированы 63,8% пациентов. Большая часть 
пациентов (75,3%) поступала в стационар в экстренном порядке. 
При этом с давностью МЖ до суток обратились за медицинской 
помощью лишь 160 пациентов (19,3%). В тяжелом и средне-
тяжелом состоянии госпитализированы 565 пациентов (68%), из 
них с клинической картиной холангита – 165 пациентов (19%). В 
68,9% тяжесть состояния усугубляла сопутствующая патология. 
При этом на долю патологии сердечно-сосудистой системы 
пришлось 75,8%. Патология эндокринной системы отмечена в 
12,2%, желудочно-кишечного тракта – 9,7%, дыхательной сис-
темы – 4%. Гипербилирубинемия до 100 мкмоль\л при поступ-
лении отмечена у 498 пациентов (60%), от 101 до 200 мкмоль\л – 
у 249 больных (30%), выше 201 мкмоль\л – у 75 больных (9%). У 
219 больных (26,4%) при поступлении были клинические прояв-
ления острого панкреатита. В 644 случаях (77,5%) отмечено 
повышение трансаминаз, что свидетельствует об изменениях в 
гепатоцитах на фоне МЖ. В 15 случаях (1,8%) была гипокоагу-
ляция. Ранее 191 (23%) пациент перенес операции на желчных 
путях. В 181 случае (94,8%) перенесенными ранее операциями 
были холецистэктомии, в том числе и с наружным дренировани-
ем желчных протоков. В 87 случаях ЭПСТ выполнялась повтор-
но (после предварительного рассечения, а в 2 случаях по поводу 
рестеноза БСДПК). В табл. 1 представлены причины МЖ, по 
поводу которых выполнялась ЭПСТ. 
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Таблица 1 
 

Причины развития механической желтухи 
 

Причина механической желтухи Кол-во больных % 
Холедохолитиаз 346 41,6
Стеноз БСДПК 218 26,2

Стеноз БСДПК в сочетании  
с холедохолитиазом 206 24,8 

Протяженная стриктура ТООЖП 15 1,8
Папиллит 13 1,6

Хронический  
индуративный панкреатит 12 1,4 

Полип БСДПК 10 1,2
Аденома БСДПК 8 1 

Рубцовая стриктура общего  
печеночного протока 3 0,4 

Всего 831 100
 

Основными показаниями к ЭПСТ являлись холедохолитиаз, 
стеноз БСДПК и их сочетание. ЭПСТ выполнялась с учетом трех 
групп показаний к ее проведению: 1) самостоятельное лечебное 
вмешательство, 2) создание условий для выполнения других 
транспапиллярных лечебных вмешательств, 3) создание условий 
для транспапиллярного доступа к желчным путям с дифференци-
ально-диагностической целью.  

ЭПСТ мы выполняли как ретроградным, так и антеградным 
доступами, а у 10 больных (1,2%) они применялись одновремен-
но. В ряде случаев перед антеградной ЭПСТ выполнялась чрес-
фистульная рентген-эндоскопическая баллонная дилатация зоны 
БСДПК (с целью ликвидации выраженного стеноза, препятст-
вующего канюляции устья БСДПК) с последующими чресфи-
стульными ЭПСТ и холедохолитэкстракцией.  

Чресфистульный антеградный доступ применялся в основ-
ном в связи с тем, что ретроградный был неэффективным. Для 
успешного выполнения антеградных чресфистульных вмеша-
тельств необходим «адекватный» наружный дренаж желчных 
путей. Имеется в виду угол впадения, внутренний диаметр, про-
ходимость дистального отдела дренажа, сформированный фиб-
розный канал вокруг него. 

В связи с этим нами разработаны следующие способы и 
устройства: 1) «двойной дренаж» холедоха, 2) способ наружного 
дренирования внепеченочных желчных путей. 

Технический результат предлагаемого способа дренирования 
заключается в наружном дренировании холедоха двойным дрена-
жем (свидетельство на полезную модель №15548), осуществляю-
щим одновременно декомпрессию желчных протоков, исключаю-
щим возможность подтекания желчи в свободную брюшную по-
лость и создающим условия для безопасного выполнения чрездре-
нажных внутрипротоковых вмешательств в любом сроке после 
операции (не дожидаясь формирования «фиброзного канала»). 

Интраоперационное применение баллонной дилатации по-
зволило разработать и внедрить в клиническую практику «Спо-
соб наружного дренирования внепеченочных желчных путей» 
(Удостоверение на рационализаторское предложение №2414 от 
06.02.2006г. ГБОУ ВПО ИвГМА Минздравсоцразвития России), 
позволяющий эффективно осуществлять внутрипротоковые вме-
шательства через культю пузырного протока.  

Сущность предлагаемого способа заключается в интраопе-
рационной баллонной дилатации пузырного протока в течение 
2 минут до необходимого диаметра (используется баллонный 
катетер с диаметром в раздутом состоянии от 0,5 до 1 см). Затем в 
пузырный проток вводится необходимый для внутрипротоковых 
вмешательств инструмент и выполняются внутрипротоковые 
манипуляции по восстановлению нарушенного желчеоттока, 
после чего формируется достаточно широкий наружный «двой-
ной дренаж», позволяющий в послеоперационном периоде вы-
полнить практически любые чресфистульные эндобилиарные 
вмешательства (холедохолитэкстракция, ЭПСТ, баллонная дила-
тация БСДПК и т.д.). 

Таким образом, мы успешно применили в 71 случае (8,5%) 
чресфистульный доступ с использованием разработанного нами 
устройства ("Система для антеградной чресфистульной рентген-
эндоскопической папиллосфинктеротомии." Свидетельство на 
полезную модель №30255 от 27.06.2003, выдано Российским 
агентством по патентам и товарным знакам).  

Последовательность действий при работе с системой для 
чресфистульной антеградной папиллосфинктеротомии. 

Через сформированный наружный свищевой ход в желчные 

протоки вводится L-проводник. При этом совершенно необяза-
тельно сразу добиваться преодоления стенозированного БСДПК 
проводником. Создав, таким образом, каркасность, наружный 
дренаж холедоха удаляется. Вместо удаленного дренажа по L-
проводнику вводится рентген-контрастный катетер длиной 45 см 
диметром 2,7 мм изогнутый под углом 1200 с усеченным в виде 
конуса (внутренним) концом. За счет конусной формы внутрен-
него конца данного катетера и полученной жесткости (катетер с 
L-проводником) необходимо добиться проникновения "системы" 
в просвет ДПК через стенозированный БСДПК. По "проходному" 
катетеру во внепеченочные желчные пути вводится интродьюсер, 
имеющийся изгиб которого позволяет беспрепятственно не толь-
ко дойти до зоны стриктуры, но и в ряде случаев выполнить ее 
бужирование и проникновение через БСДПК в просвет ДПК. 
После этого «проходной» катетер и L-проводник удаляются. 
Через интродьюсер в просвет ДПК вводится папиллотом. Сле-
дующим этапом в просвет ДПК per os вводится дуоденоскоп, под 
контролем которого осуществляется коррекция положения па-
пиллотома на БСДПК и интродьюсер втягивается в просвет об-
щего желчного протока (при этом сохраняется каркасность" 
желчных путей, что обеспечивает неподвижность зоны БСДПК). 
Под контролем дуоденоскопии выполняется чресфистульная 
антеградная ЭПСТ.  

Результаты и их обсуждение. Учитывая накопленный 
большой опыт ЭПСТ, разработанные методики чресфистульной и 
чрескожной чреспеченочной ЭПСТ, мы провели сравнительный 
анализ результатов лечения в двух группах больных, кому вы-
полнены ретроградная ЭПСТ (I группа, n=756) и антеградная 
ЭПСТ (II группа, n=75). Антеградные вмешательства пациентам 
второй группы выполнялись нами либо при невозможности рет-
роградных, либо по имеющемуся наружному дренажу желчных 
путей у пациентов, оперированных ранее по экстренным показа-
ниям в связи с деструктивными изменениями желчного пузыря. В 
послеоперационном периоде при чресфистульной холангиогра-
фии выявлялась внутрипротоковая патология, по поводу которой 
и проводилась антеградная ЭПСТ. Проведенный статистический 
анализ указывает на практически одинаковую эффективность 
данных вмешательств (отсутствует достоверная разница по вы-
здоровлению и риску развития осложнений после ретроградной и 
антеградной ЭПСТ – 21,9±1,5% и 16±4,2% соответственно, t=1,3 
при Р>0,2), при этом осложнений, связанных непосредственно с 
антеградным доступом не было. Таким образом, невозможность 
выполнения ретроградной ЭПСТ является показанием к проведе-
нию антеградной ЭПСТ. 

Непосредственные результаты эндоскопической папиллос-
финктеротомии. Непосредственные результаты ЭПСТ в зависи-
мости от причины МЖ представлены в табл. 2. 

Таблица 2 
 

Непосредственные результаты эндоскопической  
папиллосфинктеротомии в зависимости от причины  

нарушения желчеоттока 
 

Причина 
Механической 

 желтухи 

Непосредственный результат Всего  
больныхУлучшение Осложнения  Не   

эффективно  смерть

Холедохолитиаз 296 30 15 5 346
Стеноз БСДПК 196 9 12 1 218
Протяженная 

стриктура ТООЖП 3 4 7 1 15 

Стеноз БСДПК
с холедохолитиазом 176 26 3 1 206 

Полип БСДПК 9 1  10
Аденома БСДПК 5 3  8
Хронический 
панкреатит 3 4 5  12 

Папиллит 8 3 2 13
Стриктура 

общего печеночного
протока

  3  3 

Итого 696 80 47 8 831

 
Улучшение после ЭПСТ отмечено в 83,7%, наличие ос-

ложнений – 9,6%, не эффективно – 5,7%, летальный исход – 1%. 
Достоверной зависимости риска развития осложнений в зависи-
мости от причины МЖ не выявлено. Наибольшая эффективность 
ЭПСТ отмечена при холедохолитиазе, стенозе БСДПК и их со-
четании, наименьшая при протяженной стриктуре ТООЖП, хро-
ническом панкреатите, папиллите. Основными причинами неэф-
фективности ЭПСТ были: резидуальный холедохолитиаз, некор-
ригированный стеноз ТООЖП и воспалительные изменения в зоне 
БСДПК. При холедохолитиазе мы оценили непосредственные 
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результаты в зависимости от количества и размера конкрементов в 
желчных протоках. Количество и размер конкрементов определя-
лись при ЭРХПГ по холангиограммам, визуально при холедохо-
литэкстракции, эндоскопической санации протоков после ЭПСТ, а 
также сопоставлялись с результатами предварительно выполнен-
ного УЗИ. Тем не менее, не во всех случаях удалось определить 
параметры холедохолитиаза. Результаты представлены в табл. 3-4.  
 

Таблица 3 
 

Непосредственные результаты ЭПСТ в зависимости от количества 
конкрементов во внепеченочных желчных путях 

 
Количество  
конкрементов 

Непосредственный результат Всего  
больныхУлучшение Осложнения  Не 

 эффективно смерть 

1 154 (78,2%) 35 (17,8%) 6 (3%) 2 197
2 65 (78,4%) 14 (16,9%) 1 (1,2%) 3 83
3 24 (72,7%) 8 (24,2%) 1 (3%)  33
4 6 2 1  9
5 2 2 1  5
6 9  1  10
7 1 1   2
8 2    2
10 5    5

Более 10 штук 29 (65,9%) 11 (25%) 4 (9,1%)  44
Несколько 76 (66,7%) 30 (26,3%) 7 (6,1%) 1 114

 
Приведенные в таблице данные демонстрируют интерес-

ную зависимость: чем больше конкрементов в желчных путях 
(сравнивали до 3 конкрементов и более 4 конкрементов включи-
тельно), тем меньше процент выздоровления после ЭПСТ и вы-
ше процент осложнений и не эффективных процедур (до 3 кон-
крементов – 22,4±2,4% и более 4 конкрементов – 31,9±3,4%. 
t=2,26 при Р<0,05). Следовательно, встает вопрос – имеется ли 
аналогичная зависимость непосредственных результатов ЭПСТ 
от размера конкрементов? Следует отметить, что нередко име-
лись разнокалиберные конкременты, в связи с чем мы выделили 
несколько групп размеров, как наиболее часто встречающихся. 
Результаты представлены в табл. 4. 
 

Таблица 4 
 

Непосредственные результаты ЭПСТ в зависимости 
 от размера конкрементов внепеченочных желчных путей 

 
Размеры  

конкрементов 
Непосредственный результат Всего  

больныхУлучшение Осложнения  Не  
эффективно смерть 

Мелкие 
 (крошковидные) 
конкременты 

32 (61,6%) 19 (36,5%) 1 (1,9%)  52 

До 3 мм 35 (85,3%) 6 (14,6%)   41
4-5 мм 36 (67,9%) 15 (28,3%) 2 (3,8%)  53
6-9 мм 114 (81,4%) 22 (15,7%) 3 (2,1%) 1 140

10-15 мм 112 (69,5%) 34 (21,1%) 10 (6,2%) 5 161
16-20 мм 13 (81,3%) 2 (12,5%) 1 (6,2%)  16
21-25 мм 2  3  5

Более 26 мм  1 1  2
 

Достоверных результатов зависимости уровня хороших ре-
зультатов (а также осложнений) ЭПСТ от размера конкрементов 
в желчных протоках не получено. При этом имеется достоверная 
зависимость увеличения не эффективных процедур и летально-
сти с увеличением размера конкрементов. Анализировались 
размеры конкрементов:  

А) до 5 мм – 2,1±1,2% и более 6 мм 7,4±1,5%. t=2,8 при 
Р<0,01. 

Б) до 9 мм – 2,4±0,9% и более 10 мм – 10,9±2,4%. t=3,35 
при Р<0,001.  

В) до 15 мм – 4,9±1% и более 16 мм – 21,7±8,8%. t=1,91 
при Р>0,05. 

Таким образом, ЭПСТ наиболее эффективна при размере 
конкрементов до 9 мм и небольшом их количестве. По нашему 
мнению, отсутствие достоверных отличий в риске развития ос-
ложнений связано в большей степени не с размерами конкремен-
тов, а непосредственно с папиллотомией, которая вне зависимости 
от размера камня обычно проводится «максимально возможная». 

Осложнения, связанные непосредственно с процедурой 
ЭПСТ составили 9,6% (n=80). Следует отметить, что осложнения 
ЭПСТ мы разделяем на легкие и тяжелые. К легким относим 
бессимптомную гиперамилазурию, отмеченную в 75 случаях (9%) 
– транзиторное повышение амилазы крови и мочи непосредствен-
но после процедуры без клинического проявления симптоматики 
острого панкреатита. К тяжелым – острый панкреатит (n=69), пер-

форацию задней стенки ДПК (n=1), кровотечение из папиллотом-
ной раны (n=10). Таким образом, легкие и тяжелые осложнения 
после ЭПСТ встречались одинаково часто (50\50). 

Прогнозировать развитие или прогрессирование острого 
панкреатита после ЭПСТ затруднительно. Мы сравнили риск его 
возникновения в двух группах пациентов. Первая группа – ост-
рый панкреатит развился без предварительных воспалительных 
изменений в поджелудочной железе (в 51 случае из 612 боль-
ных). Вторая группа – клинические проявления острого панкреа-
тита усилились среди пациентов, у которых воспалительные 
изменения в поджелудочной железе были и до проведения ЭПСТ 
(в 18 случаях из 219 пациентов). Пациентам второй группы про-
водилось комплексное консервативное лечение острого панкреа-
тита, включая растворы сандостатина и контрикала в стандарт-
ных дозировках как до, так и после ЭПСТ. Результатом этого 
явилось купирование симптоматики острого панкреатита у 
201 больного второй группы до проведения ЭПСТ. Однако в 
18 случаях проявления острого панкреатита после ЭПСТ усили-
лись. Таким образом, в первой группе острый панкреатит после 
ЭПСТ отмечен в 8,3±1,1%. Во второй группе прогрессирование 
симптоматики острого панкреатита непосредственно после 
ЭПСТ было в 8,2±1,9% (t=0,01), то есть достоверной зависимо-
сти риска развития или прогрессирования воспалительного про-
цесса в поджелудочной железе в зависимости от ее исходного 
состояния не выявлено.  

Острый панкреатит после ЭПСТ на фоне контрастирования 
панкреатического протока во время предварительной ЭРХПГ 
был отмечен в 42 случаях (5,1±0,8%). В 24 наблюдениях 
(2,9±0,6%) клиническая картина острого панкреатита возникла 
на фоне отека и гиперемии БСДПК.  

Зависимости развития острого панкреатита после ЭПСТ от 
формы БСДПК не выявлено (t=0,3 при Р>0,2). Острый панкреа-
тит был отмечен в 29 случаях (8±1,43%) при конусовидной фор-
ме БСДПК, в 38 (8,6±1,3%) – при полушаровидной, в 2 
(7,1±4,9%) – при плоской форме.  

В табл. 5 представлен сравнительный статистический анализ 
развития острого панкреатита в зависимости от варианта ЭПСТ. 
 

Таблица 5 
 

Сравнительный анализ риска развития острого панкреатита  
в зависимости от варианта ЭПСТ 

 

Рассматриваемый  
параметр 

Наличие острого  
панкреатита после  

ЭПСТ t P 
N % 

Характер ЭПСТ 
Ретроградная 64 8,5±1,01 0,59 >0,2 Антеградная 5 6,7±2,9 

Длина папиллотомного разреза 
До 1 см 43 8,1±1,2 0,3 >0,2 Более 1 см 26 8,7±1,6 

Вид ЭПСТ 
Торцевая 28 10,6±1,8 1,63 >0,1 Канюляционная 41 7,2±1,1 

 
На основании полученных данных мы сделали заключение, 

что лишь при торцевой ЭПСТ имеется относительное увеличение 
случаев острого панкреатита. Связываем это с техническими труд-
ностями и травматичностью вмешательства. Однако это заключе-
ние не является статистически достоверным (t=1,63 при Р>0,1). 

После ЭПСТ наступило выздоровление без проведения ка-
ких-либо дополнительных лечебных вмешательств в 37,7% 
(n=313). В 41,6% (n=346) после ЭПСТ выполнены различные 
варианты холецистэктомии, в том числе с наружным дренирова-
нием желчных путей в 10% (n=83). Реконструктивные операции 
выполнены в 2,9% (n=24). Прочие оперативные вмешательства 
выполнены в 1,4% (n=12). Рекомендовано оперативное лечение в 
6,4% (n=53). Отказано в операции из-за высокого операционного 
риска – 9% (n=75).  

Летальность после ЭПСТ составила 1% (n=8). В 6 случаях 
причиной смерти был панкреонекроз, в одном – кровотечение из 
зоны ЭПСТ, в одном – перфорация задней стенки ДПК с разви-
тием забрюшинной флегмоны. 

Отдаленные результаты эндоскопической папиллосфинкте-
ротомии. 

Отдаленные результаты ЭПСТ прослежены в сроки от од-
ного года до 14 лет.  

Хорошие отдаленные результаты ЭПСТ были отмечены в 
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629 случаях (75,6%), удовлетворительные – в 175 случаях 
(21,1%), плохие – в 27 случаях (3,3%). 

Мы проанализировали зависимость отдаленных результатов 
ЭПСТ от длины папиллотомного разреза. Протяженность разреза 
папиллы у пациентов с хорошими результатами составила 10±5 мм, 
с удовлетворительными – 16±9 мм, с плохими – 12±7 мм. 

У 91 пациента (11%) с удовлетворительными результатами, 
кому выполнена тотальная папиллосфинктеротомия с переходом 
на поперечную складку (разрез более 15 мм), были отмечены 
боли после еды. Анализируя причины болевого синдрома в отда-
ленном периоде, выявлено, что в большинстве случаев его связы-
вают с панкреатитом. Однако мы не склонны разделять это мне-
ние, так как считаем, что причиной болевого синдрома после еды 
в подобных ситуациях может являться рефлюкс-холангит. Это 
подтверждается проведенными ранее дуоденоманометриями, 
когда в 10,1% определяется повышение интрадуоденального 
давления, что, после тотальной ЭПСТ, является причиной разви-
тия дуодено-билиарного рефлюкса.  

Мы не выявили достоверной связи отдаленного результата 
от длины папиллотомного разреза, то есть непосредственно про-
тяженность его, без учета каких-либо других причин, не является 
фактором риска.  

Пациенты с плохими отдаленными результатами были об-
следованы в стационаре и им проведено дополнительное лечение. 
Симптомы ухудшения после ЭПСТ наблюдались в сроки от 
3 месяцев до 132 месяцев (в среднем 21,7 месяц).  

В 18 случаях (66,7%) причиной плохого отдаленного ре-
зультата был резидуальный холедохолитиаз. Следует отметить, 
что размер резидуальных конкрементов у данной категории па-
циентов был от 8 до 25 мм (в среднем 12 мм). Во всех случаях 
холедохолитиаз множественный. В 8 наблюдениях в отдаленном 
периоде пациентам были выполнены эндобилиарные вмешатель-
ства с хорошим результатом: холедохолитэкстракция (n=7), кон-
тактная литотрипсия (n=1). В 7 случаях была выполнена холедо-
холитотомия, при этом в 2 случаях после оперативного лечения 
потребовалась чресфистульная холедохолитэкстракция, а в одном 
она оказалась неэффективной. В одном случае был сформирован 
гепатикоеюноанастомоз. В двух – проведено консервативное 
лечение ввиду декомпенсированной сопутствующей патологии. 

В трех случаях (11,1%) причиной плохого отдаленного ре-
зультата был рефлюкс-холангит. Одному пациенту была прове-
дена консервативная терапия, двое были оперированы в связи с 
развившейся эмпиемой желчного пузыря. 

У двоих пациентов (7,4%) причиной плохого отдаленного 
результата была патология БСДПК: рестеноз и железистый по-
лип. Пациенту с железистым полипом было проведено эндопро-
тезирование общего желчного протока FR 12 РТ. Больному с 
рестенозом БСДПК проведена консервативная терапия ввиду 
декомпенсированной сопутствующей патологии. 

В 4 случаях (14,8%) причиной плохого отдаленного резуль-
тата явились стриктуры общего печеночного и общего желчного 
протоков, невыявленные ранее. Двум больным было выполнено 
ретроградное эндопротезирование стентом Fr 12 длиной 4,5 и 
11 см. Двое после предварительной баллонной дилатации стрик-
туры и чрескожного чреспеченочного наружновнутреннего дре-
нирования Fr 12 были оперированы. Им сформирован гепатико-
энтероанастомоз на сменном транспеченочном дренаже.  

Выводы: 
1. ЭПСТ является высокоэффективным методом лечения 

внутрипротоковой патологии при механической желтухе добро-
качественного генеза. При этом отсутствуют достоверные отли-
чия по выздоровлению и риску развития осложнений после рет-
роградной и антеградной ЭПСТ. В большинстве случаев анте-
градная ЭПСТ эффективна при невозможности ретроградной 
ЭПСТ. 

2. Наибольшая эффективность ЭПСТ отмечена при холедо-
холитиазе (размер конкрементов гепатикохоледоха до 9 мм и 
небольшое их количество), стенозе БСДПК и их сочетании, наи-
меньшая при протяженной стриктуре ТООЖП, хроническом 
панкреатите, папиллите. Основными причинами неэффективно-
сти ЭПСТ были: резидуальный холедохолитиаз, некорригирован-
ный стеноз ТООЖП и воспалительные изменения в зоне БСДПК. 

3. Мы не выявили достоверной причины развития острого 
панкреатита после ЭПСТ. На основании проведенного анализа 
считаем, что риск зависит в большей степени не от состояния 
БСДПК, характера ЭПСТ, длины папиллотомного разреза, кон-

трастирования панкреатического протока, размера конкрементов 
общего желчного протока, предшествующего панкреатита, а от 
технических трудностей при выполнении ЭПСТ.  

4. Основные проблемы отдаленного периода ЭПСТ связаны 
с резидуальным холедохолитиазом, недиагностированными ранее 
стриктурами внепеченочных желчных протоков и рефлюкс-
холангитом, возникающим при сочетании тотальной ЭПСТ и 
дуоденальной гипертензией. 
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The analysis of endoscopic papillosphinkterotomy (EPST) re-
sults in the treatment of mechanical jaundice good-quality genesis at 
831 patients is put as a basis of this work. The comparative analysis of 
antegrade and retrograde EPST efficiency in direct and remote results 
is carried out. The risk of complications, advantages and disadvantag-
es of antegrade and retrograde access for endoscopic intraduct inter-
ventions is estimated.  
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МЕХАНИЗМЫ НАРУШЕНИЯ НУТРИТИВНОГО СТАТУСА ЖЕНЩИН 

РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 
Н.А. КОНЫШКО* 

 
Аннотация: В настоящем обзоре представлены мнения учёных от-
носительно ключевых социально-экономических и психосоматиче-
ских патогенетических механизмов динамики массы тела. 
Ключевые слова: трофологический статус, женщины, ожирение. 
 
Нарушения питания и метаболизма – одна из актуальней-

ших проблем современного общества. Более 55% смертельных 
исходов беременных и детей раннего возраста так или иначе 
связаны с метаболическими расстройствами. Многочисленные 
научные изыскания показали зависимость показателей репродук-
тивного здоровья от пищевого поведения и нутритивного статуса. 

Женщины затрачивают значительно больше энергии на 
воспроизведение, чем мужчины. Поэтому, взаимосвязь репродук-
тивного, энергетического и нутритивного здоровья является из-
начально защитным механизмом, направленным на предотвра-
щение осложненного течения беременности и появление только 
здорового потомства. Любое значимое нарушение питания связа-
но с сокращением частоты или прекращением овуляции. С дру-
гой стороны, восстановление гормонального гомеостаза возмож-
но в ряде случаев даже после минимальной коррекции веса. 

                                                           
* Смоленская государственная медицинская академия, ул. Крупской, 28, 
г. Смоленск 
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Энергетический баланс нарушается и восстанавливается быстрее, 
чем масса жировой ткани тела и вес, поэтому именно этот пока-
затель мог бы быть ключевым. Регистрация изменений индекса 
массы тела, как и других маркёров нутритивного статуса, тем не 
менее, – более надежные и простые для диагностики показатели 
риска многих заболеваний.  

Во время беременности у женщин с патологическим изме-
нением ИМТ и пищевого поведения чаще наблюдаются анемия, 
нарушение прибавок массы тела, гестозы, преэклампсия, геста-
ционный диабет, гипертензия беременных, осложненное течение 
родов и психосоматизация патологии. 

Многочисленные данные исследований доказали участие 
жировой ткани в активации метаболизма и эндокринной регуля-
ции разных процессов в организме. Состояние её зависит от нут-
ритивного статуса и половых гормонов и, в свою очередь, может 
повлиять на аппетит и функционирование репродуктивной, пи-
щеварительной и сердечнососудистой систем [4].  

Жировая ткань является сложным и очень активным мета-
болическим и эндокринным органом. Она состоит из адипоцитов, 
иммунных клеток, соединительнотканных компонентов, нервной 
ткани и стромально-сосудистых структур. Белый и бурый типы 
жировой ткани отличаются по строению и выполняемым функ-
циям. Белая жировая ткань – состоит на 60-85% из липидов, 90-
99% этих липидов – триглицериды. Белая жировая ткань обеспе-
чивает сохранность тепла и энергии, являясь своеобразной про-
кладкой тела. Коричневая жировая ткань имеет свой цвет благо-
даря богатой васкуляризации. Адипоциты бурой жировой ткани 
содержат большое количество митохондрий. Клетки многоуголь-
ные по форме, имеют значительный объем цитоплазмы и содер-
жат многочисленные капельки липидов, поэтому могут изменять-
ся в размере. Их ядра - круглые и почти централизованные. Бурая 
жировая ткань может составлять до 5% веса тела в новорожден-
ного, но исчезает у взрослых. Эта ткань отвечает за метаболиче-
ский термогенез. Жировая ткань реагирует на сигналы циркули-
рующих гормонов через рецепторы и производит свои собствен-
ные гормоны и биоактивные амины [4]. Биологически активные 
амины с эндокринными функциями синтезируются адипоцитами. 
Следовательно, традиционное представление, что жировая ткань 
является пассивным резервуаром для липидов и не выполняет 
других функций, не соответствует действительности. Среди мно-
гочисленных процессов, в которых участвует жировая ткань, 
возможно, наиболее важным является синтез и внутритканевая 
модификация стероидных гормонов и секреция адипокинов.  

Жировая ткань содержит ферменты активизации, взаимного 
преобразования и инактивации стероидных гормонов. Циркули-
рующие стероидные гормоны улавливаются посредством ткане-
вых специфических рецепторов и запускают ряд метаболических 
реакций. Относительный вклад жировой ткани в метаболизм 
стероидов значителен. До 50% циркулирующего тестостерона у 
женщин в пременопаузе и до 100% циркулирующего эстрогена в 
постменопаузе происходят из жировой ткани [11]. Глюкокорти-
коиды могут метаболизироваться посредством 11-ß-
гидроксистероиддегидрогеназы1, которая содержится в жировой 
ткани. Тканеспецифический дисметаболизм этого гормона объ-
ясняет патогенез ряда соматических болезней, включая заболева-
ния сердечнососудистой и репродуктивной систем. Биологически 
активные амины, секретируемые жировой тканью: 

1. Лептин – классический белок, синтезирующийся глав-
ным образом в белой жировой ткани и в плаценте. Концентрация 
его прямо пропорциональна массе жировой ткани, а также соот-
носится с состоянием нутритивного статуса. Уровень секреции и 
активности лептина определяется рядом факторов. Доказана роль 
лептина в регуляции энергетического потребления, образования 
жировой ткани, динамики веса и репродуктивных процессов.  

2. Фактор некроза опухоли (ФНО) участвует в процессе 
развития ожирения и инсулинорезистентности и проявляет зна-
чимые эффекты в других метаболических процессах, в том числе 
в печени. Увеличение уровня ФНО связано со снижением кон-
центрации питательных веществ и липогенеза, а также с увеличе-
нием энергетического потребления и липолиза.  

3. Интерлейкин (ИЛ-6) – это цитокин, концентрации ко-
торого имеет прямую связь с ожирением, изменениями содержа-
ния глюкозы и инсулинорезистентностью. 

4. Макрофагально-макроцитарный белок хемоатрак-
тант (MCP-1) Активированные макрофаги выделяют факторы 
воспаления, которые могут участвовать в развитии инсулиноре-

зистентности. MCP-1 привлекает моноциты в места воспаления и 
действует местно, также может проявлять системные эндокрин-
ные эффекты [9].  

5. Ингибитор активатора плазминогена (PAI-1): повы-
шенный уровень циркулирующего PAI-1 наблюдается у лиц с 
ожирением и инсулинорезистентностью, что подтверждает его 
участие в развитии метаболического синдрома и прогнозирует 
риск диабета второго типа и сердечнососудистых заболеваний.  

6. Адипонектин: синтезируется в больших количествах в 
жировой ткани, особенно подкожной, и в значительно меньшем 
количестве – в висцеральной. Его действие препятствует разви-
тию инсулинорезистентности и воспалительных реакций. Уро-
вень адипонектина остаётся низким у наблюдаемых с ожирением. 
Содержание адипонектина значительно выше в ягодичной облас-
ти, чем в жировой ткани другой локализации. 

7. Адипсин и стимулирующий ацитилирование белок (АСП) 
имеют прямую корреляционную зависимость с развитием инсулино-
резистентности, ожирения и сердечнососудистой патологии.  

8. Резистин – гормон адипоцитов, контролирующий ме-
таболический статус. Его концентрация в 15 раз выше в висце-
ральной жировой ткани по сравнению с подкожной. Уровень 
резистина значительно повышен в период первичной дифферен-
цировки преадипоцитов, что говорит о его участии в адипогенезе 
и зависит от нутритивного статуса. В экспериментах на живот-
ных показана связь концентрации резистина с развитием ожире-
ния, инсулинорезистентности и диабета второго типа. Его элими-
нация привела к значительному снижению уровня глюкозы сыво-
ротки крови и предотвращала развитие толерантности к углево-
дам. У беременных при переедании содержание амина вначале 
компенсаторно снижалось, но у наблюдаемых с избыточным 
весом и ожирением оставалось повышенным. Уровень резистина 
не изменялся в группе животных после овариэктомии и был об-
ратно пропорционален концентрации тиреоидных гормонов [6]. К 
середине беременности содержание резистина максимально, а к 
её концу – значительно снижается. 

9.  Ренин-ангиотензиновая система (RAS): включает ре-
нин, ангиотензиноген, ангиотензин I, ангиотензин II и другие 
биологически активные вещества. Являются активными регуля-
торами артериального давлении и роста жировой ткани.  

 Среди расстройств пищевого поведения анорексия и були-
мия у женщин репродуктивного возраста вызывают аменорею, 
бесплодие и повышают вероятность выкидыша. Анорексия 
встречается приблизительно у 1% молодых женщин и определя-
ется как нарушение питания, ведущее к снижению массы тела 
менее чем на 15% от ожидаемого или ИМТ менее чем 17.5 кг/м2, 
вследствие интенсивного страха прироста веса и нарушением 
восприятия своего образа. Булимией – перееданием страдают 
около 1-5% молодых женщин. Коррекция булимии более вероят-
на (74%) чем анорексии (33%) [6].  

В наши дни актуальна проблема потери веса женщин ре-
продуктивного возраста, связанная с психосоматической патоло-
гией, экзогенным воздействием вредных и социальных факторов. 
Приблизительно 1-5% женщин страдают аменореей, связанной с 
изменением массы тела. Для циклической овариальной деятель-
ности необходимыми условиями являются, в том числе нормаль-
ная масса тела (не менее 47 кг) и определённое количество жиро-
вой ткани (не менее 16%). Например, у овец в эксперименте из-
менялись сроки овуляции и, следовательно, количество ягнят, в 
зависимости от массы тела. Избыток энергетических донаторов в 
данном случае активизирует механизмы репродукции. Введение 
Сирийским хомякам 2 дезокси-D-глюкозидазы (DG), лимити-
рующей окисление глюкозы, активизировало овуляцию. Ограни-
чение энергетических запасов организма приводило, напротив, к 
торможению репродуктивной функции. Доказано, что в реализа-
ции этих процессов участвуют как центральные, так и перифери-
ческие механизмы. Нарушение метаболизма приводит к измене-
нию концентрации лептина, грелина, инсулина и глюкозы, что 
регистрируется хеморецепторами в ЦНС. [14]. Регулирующим 
механизмом является положительный или отрицательный энерге-
тический баланс, действие которого опосредовано через синтез 
адреналина, норадреналина, лептина, нейропептида Y (NPY) и 
секрецию релизинг-фактора в гипоталамусе [2]. Молекулярные 
механизмы взаимодействия половых гормонов и инсулина – ау-
тофосфорилирование инсулиновых рецепторов, экспрессия и 
транслокация переносчиков глюкозы имеется обратная корреля-
ция между содержанием эстрогена и риском диабета второго 
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типа [6]. 
Ожирение – болезнь цивилизации, взаимосвязанная с изме-

нением образа жизни людей и, следовательно такими заболева-
ниями, как диабет, ишемическая болезнь сердца, артериальная 
гипертензия. Ожирение также способствует развитию болезней 
желчного пузыря, дислипидемии, рака (особенно гормонально-
зависимых форм, как например, рак эндометрия, яичников, шей-
ки матки, постменопаузальный рак молочной железы и онколо-
гических процессов желудочно-кишечной локализации), остео-
артроза, дисгормональных нарушений репродуктивной системы и 
психосоциальных проблем. Абдоминальное ожирение – особая 
патология, которая строго коррелирует с перечисленными забо-
леваниями и преждевременной смертью, в отличие от перифери-
ческого ожирения (Всемирная организация здравоохранения, 
1997). Несколько крупных исследований подтвердили, что рас-
пространение ожирения составляет в разных странах от 2 до 8% 
от общего числа заболеваний всего населения. В большинстве 
стран заболеваемость диабетом 2 типа возрастает в связи эпиде-
мией ожирения, и затрагивает не только взрослых, но и детей. В 
последние 10-15 лет возрастающее распространение ожирения и 
диабета также повлияло на заболеваемость и смертность от сер-
дечнососудистой патологии.  

Избыточный вес определяется при ИМТ 25-29,9 кг/м2, ожи-
рение – при ИМТ 30 кг/м2 и более. Избыточный вес и ожирение 
связаны не только с малоподвижным образом жизни, гиперкало-
рийной диетой, но определяется комплексом факторов, вклю-
чающим культурные, психологические и генетические. Послед-
ние определяют нарушение нейрогормональных механизмов, 
метаболизма глюкозы, инсулина, абдоминальный тип ожирения, 
дислипидемию и артериальную гипертензию. Согласно гипотезе 
Нила (Neel), наличие «сохраняющего генотипа» способствует 
быстрому депонированию жировой ткани для последующего 
использования её как источника энергии в условиях длительного 
голодания. К немодифицируемым факторам, способствующим 
накоплению избыточной массы тела является наличие генов, 
контролирующих аппетит через синтез гормонов и биологически 
активных аминов. Наиболее изученными регуляторами аппетита 
являются стимулятор нейропептид Y (NPY) и супрессор про-
опиомеланокортин (POMC), синтезирующиеся преимущественно 
в аркуатном ядре гипоталамуса и лептин, гормон адипоцитов. 
Последний играет важную роль в энергетическом и репродуктив-
ном гомеостазе. Этот фактор сигнализирует мозгу о половом 
созревании и готовности к репродукции организма. Лептин – 
анорексиген, действие которого опосредовано через угнетение 
синтеза нейропептида Y в гипоталамусе и сложное воздействие 
на синтез релизинггормона и соматостатина в гипоталамусе, 
АКТГ и глюкокортикоидов. Имеется обратная связь концентра-
ции лептина и кортизола в циркадном ритме. Таким образом, 
жировая ткань сигнализирует с помощью лептина о собственном 
текущем состоянии в структуры головного мозга, а они приспо-
сабливают свои реакции для поддержания энергетического и 
метаболического гомеостаза.  

Согласно официальной научной статистике, до 38% жен-
щин развитых стран в возрасте 19-42 лет имеют избыточный вес, 
около 33% – страдают ожирением, таково же количество бере-
менных с ИМТ более 30, от 9 до 25% имеют его высокую степень 
[8]. Данные анализа антропометрических параметров в разви-
вающихся странах несколько отличаются. Доля женщин с ожире-
нием и высокой его степенью – 25% и 1,3% соответственно [3] 
Проведен ретроспективный анализ динамики массы тела женщин 
детородного возраста за 20 лет. Средний ИМТ в 1986 и 2004 го-
дах соответственно составляли 21,5 и 22,5 кг/м2, рост – 163,12 и 
164,42 см, количество дам с избыточным весом – 15,9% и 31% 
соответственно. Число женщин с ИМТ>30 до беременности уве-
личилось с 3,5% в 1989 году до 8,9% в 2004. За указанный период 
троекратно увеличилось количество оперативных родов по пово-
ду соматической патологии матерей. С 1992 по 2002 год число 
родивших женщин с избыточным весом увеличилось с 6.8% до 
8% в возрастной группе от 14 до 24 лет, с11.8% до 19.3% у на-
блюдаемых 25 лет и с18.0% до 24.8% у 35-44-летних.  

В популяционном исследовании доказали, что у женщин с 
низким ростом чаще наблюдается ожирение, наибольший про-
цент жировой ткани (около 30%), абдоминальный тип ожирения 
(средний талиево-бедренный коэффициент – 0,85), систолическая 
гипертензия (более 140 мм рт. ст.) и более низкий вес новорож-
денных (менее 3000 г) в сравнении с более высокими дамами. 

Указанная группа женщин более предрасположена к хрониче-
ским дегенеративным заболеваниям [1]. Все указанные патологи-
ческие стигмы наблюдаются у потомства. В исследовании пока-
зано, что у большинства женщин современного общества преоб-
ладает наименее благоприятный для репродуктивного здоровья и 
развития сердечнососудистой патологии центральный тип ожи-
рения (69% наблюдаемых). Ежегодный прирост окружности та-
лии в среднем составляет 1,6 см, прирост ИМТ – около 0,5 кг/м2 
или 1,5 кг массы тела в год. Ожирение может повлиять на репро-
дуктивное здоровье через обмен жирных кислот, стероидов, сек-
рецию биологически активных аминов, таких как, лептин и ади-
понектин, изменение продукции инсулина, половых гормонов и 
синтез белков (SHBG) печенью.  

Ожирение вообще и, особенно его абдоминальный тип со-
относится с поликистозом яичников. 10-50% женщин с этим за-
болеванием имеют ИМТ выше приемлемого диапазона 19-25. Это 
объясняется связью дисфункции репродуктивной системы с ин-
сулинорезистентностью в большинстве случаев. Абдоминальный 
тип ожирения коррелирует с повышением андрогенов сыворотки 
и лютеинизирующего гормона, а, следовательно, с менструаль-
ными дисфункциями и бесплодием. Тем не менее, остаётся не 
ясным до конца – это влияние только избыточного абдоминаль-
ного жира, или всей жировой ткани, так как у некоторых тучных 
женщин нет патологии репродуктивной системы [5,6]. В иссле-
довании 2527 супружеских пар с бесплодием показано, что риск 
ановуляторного бесплодия возрастал с 1.3 в группе с нормальным 
ИМТ до 2.7 у женщин с ИМТ свыше 32. При терапии бесплодия 
женщин с избыточным весом требовалось использовать повы-
шенную концентрацию кломифена цитрата и более высокие дозы 
гонадотропина, чтобы стимулировать овуляцию. Лечение жен-
щин избыточного веса в программах экстакорпорального оплодо-
творения значительно реже оказывается успешным [7,10]. Есть 
также данные, что использование яйцеклеток донора, чья масса 
тела превышает вес реципиентки менее успешно. Это – в основ-
ном, связано с тем, что частота выкидышей у тучных дам в четы-
ре раза выше [12].  

Беременность характеризуется серией метаболических из-
менений, которые способствуют накоплению жировой ткани в 
раннем периоде, чтобы удовлетворять возросшие метаболические 
потребности. Соответственно увеличивается энергетическое по-
требление, в результате изменяется баланс орексигенных и ано-
рексигенных механизмов. Происходит увеличение концентрации 
глюкозы и снижение чувствительности тканей матери к инсулину 
как механизм адаптации, вероятно, связанный с резистином [6].  

Избыточный вес и ожирение у некоторых женщин форми-
руются именно в период беременности. Этому способствуют 
психологические, социально-бытовые, соматические и конститу-
циональные предпосылки. Gigante DP, Rasmussen KM, 2005 в 
своём исследовании 464 беременных женщин определили, что 
факторами риска в данном случае являются низкий рост, повтор-
ные беременности, юношеский возраст беременных, их раннее 
или, наоборот, позднее половое созревание, избыточный вес в 
детстве. Авторы исследовали зависимость между социально-
экономическими факторами, конституциональными особенно-
стями, соматической патологией и ожирением [13]. Показано, что 
нет ассоциации между степенью тяжести труда и заболеваемо-
стью сердечнососудистыми заболеваниями, но таковая имеется в 
зависимости от принадлежности к социальному классу. Тяжёлый 
физический труд предрасполагает к ожирению, но только у дан-
ного поколения и не влияет на конституциональные параметры у 
потомков. В последние годы число женщин с ИМТ более 30 уве-
личилось приблизительно на 50%, а среди бедных слоёв – более, 
чем вдвое. Женщины, принадлежащие к более низким социоэко-
номическим классам или рожденные в период экономических 
депрессий на 24,6% чаще страдают от избыточного веса. Этот 
факт связан не только с несбалансированным питанием, вредны-
ми привычками, но и с юным возрастом беременных. В другом 
исследовании не выявлено достоверной зависимости развития 
артериальной гипертензии в период беременности у здоровых 
женщин от социальных факторов, что говорит об опосредован-
ном, факультативном характере их влияния на формирование 
соматической патологии [14]. 

Согласно научным данным, избыточное питание даже толь-
ко в последний период беременности приводит к развитию её 
осложнений и повышает риск соматической патологии в даль-
нейшем [9].  
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ХРОНИЧЕСКИЙ ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЙ ПАРОДОНТИТ У БОЛЬНЫХ 

ЭНДЕМИЧЕСКИМ ЗОБОМ 
 

Т.Р.СУТАЕВА, С.Р.МИНКАИЛОВА, И.М.ШАМОВ, О.Г.ОМАРОВ* 
 

Обследовано 60 человек, страдающих эндемическим зобом в фазе 
эутиреоза и в фазе гипотиреоза. Анализ пародонтологического ста-
туса показал, что пациентам с зобом в фазе гипотиреоза характерно 
более тяжелое течение пародонтита. 
Ключевые слова: пародонтит, эндемический зоб. 

 
Около 100 млн человек (2/3 населения) проживают на терри-

ториях с недостатком йода в воде, почве и продуктах питания ме-
стного происхождения. Наиболее широко дефицит йода распро-
странены в предгорных и горных местностях (Северный Кавказ, 
Урал, Алтай, Дальний Восток), а так же в Верхнем и Среднем По-
волжье, на Севере и в центральных областях европейской части 
страны. По данным литературы у населения республики Дагестан 
медиана йодурии колеблется от 2.93 до 46.6 мкг/л, что оценивается 
как средняя и тяжелая степени тяжести дефицита йода. В столице 
республики г. Махачкале зафиксирована тяжелая степень дефицита 
йода (медиана йодурии от 2.93 до 14.1 мкг/л) [1]. 

Болезни пародонта являются одной из ведущих проблем 
стоматологии. В Дагестане встречаются у 94.7% взрослого насе-
ления [2]. Накоплено множество данных сочетанности генерали-
зованных воспалительных поражений пародонта с различными 
заболеваниями внутренних органов [3]. 

Хронический генерализованный пародонтит принадлежит к 
числу самых тяжелых и распространенных заболеваний пародон-
та. Он протекает годами, с периодами ремиссий и обострений, и 
часто приводит к значительному нарушению функции зубочелю-
стной системы из-за резорбции костной ткани, гибели удержи-
вающего аппарата зубов с последующей их потерей. В литерату-

                                                           
* ГОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия», 
пл.Ленина, 1, г.Махачкала,тел.(8722)67-49-03 

ре имеются многочисленные исследования, посвященные про-
блемам этиологии заболеваний пародонта, среди которых значи-
тельную роль играет совокупность действия местных и общих 
неблагоприятных факторов [4].  

Украинские пародонтологи Н.Ф. Данилевский, Г.Н. Вишняк, 
А.М. Политун в 1981 г. и позже в 2000 г. Н.Ф. Данилевский, А.В. 
Борисенко изучали влияние эндогенных факторов на состояние 
тканей пародонта Установлена роль заболеваний желудочно-
кишечного тракта, почек в развитии воспалительно-
дистрофических изменений пародонта. Среди общих факторов, 
создающих предрасположенность к возникновению заболеваний 
пародонта, выделяют эндокринные заболевания (нарушение гор-
мональной функции половых желез, сахарный диабет, заболевания 
щитовидной железы). На состояние тканей пародонта существен-
ное влияние оказывают экзогенные факторы. Частота заболеваний 
пародонта неодинакова в различных регионах, что свидетельствует 
о влиянии климато-географических факторов на состояние тканей 
пародонта. Исследования, доказывающие взаимосвязь пародонтита 
с йододефицитными заболеваниями, малочисленны [5].  

Щитовидная железа вносит важный вклад в регуляцию всех 
видов метаболизма, особенно энергетических процессов, что 
отражается на тканях пародонта. 

Цель исследования – выявление особенности течения па-
родонтита у больных эндемическим зобом. 

Материалы и методы исследования. Всего было обследо-
вано 60 человек, проживающих в Республике Дагестан. из них 
56 женщин и 4 мужчины в возрасте от 20 до 40 лет. Все пациенты 
страдали эндемическим зобом (фаза эутиреоза – 30 человек и 
гипотириоза – 30 человек). Все 60 человек имели хронический 
генерализованный пародонтит. Обследование состояния щито-
видной железы и наблюдение проводилось на базе эндокриноло-
гического центра РД и муниципальном диагностическом центре 
г. Махачкалы. Были использованы общеклинические, лаборатор-
ные и функциональные методы обследования. Оценка стоматоло-
гического статуса, проведены на базе кафедры стоматологии 
ФПК и ППС Дагестанской медицинской академии. 

Для количественных признаков вычисляли средние значе-
ния, стандартные ошибки средних и стандартные отклонения. 

Результаты и их обсуждение. При объективном исследо-
вании у большинства больных эндемическим зобом в фазе эути-
реоза отмечалась гиперемия слизистой, цианоз, отёчность десне-
вого края, кровоточивость дёсен, обнажение шеек и корней зубов, 
подвижность зубов.  

При первичном осмотре полости рта кровоточивость отме-
чалась у 100%, гноетечение из карманов у 73.3%, наличие зубно-
го камня и большое количество мягкого налета у 93.3%, подвиж-
ность зубов отмечалась у 76.7%. 

Таблица 1 
 

Индексная оценка состояния пародонта при эутиреозе 
 

индексы Значения 
ИГ 2.46+0.11 

Инд. Кровоточивости 2.12+0.15 
РМА 44.83+4.22 
ПИ 2.59+0.28 

 
ИГ у больных эндемическим зобом в фазе эутиреоза соста-

вил 2.46+0.11; распространенность и интенсивность воспали-
тельной реакции, выраженная индексом РМА составили 
44.83+4.22; индекс ПИ – 2.59+0.28 (табл. 1). 

При оценке пародонтального статуса у больных с эутирео-
зом хронический генерализованный пародонтит легкой степени 
тяжести диагностировался в пяти случаях (16.7%), средней сте-
пени тяжести у 16 (53.3%), 9 человек (30%) страдали пародонти-
том тяжелой степени тяжести (рис. 1). 

 

 
 

Рис.1 Распространенность степени тяжести пародонтита  
у больных эутиреозом 
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Как видно из таблицы 2, у пациентов, страдающих эндеми-
ческим зобом в фазе гипотиреоза индекс кровоточивости соста-
вил 2.66+0.09, РМА – 63.41+3.39. Пародонтальный индекс ПИ 
составил 3.75+0.19. 

 
Таблица 2 

 
Индексная оценка состояния пародонта при гипотиреозе 

 
индексы значения 

ИГ 2.83+0.11 
Инд. кровоточивости 2.66+0.09 

РМА 63.41+3.39 
ПИ 3.75+0.19 

 
При оценке состояния пародонта у больных зобом в фазе ги-

потиреоза хронический генерализованный пародонтит легкой сте-
пени тяжести не диагностировался, средней степени тяжести у 40%, 
60% страдали пародонтитом тяжелой степени тяжести (рис. 2). 

 

 
 

Рис.2. Распространенность степени тяжести пародонтита  
у больных гипотиреозом 

 
Выводы. Нарушение функции щитовидной железы усугуб-

ляет течение хронического генерализованного пародонтита, при-
чем более тяжелое течение характерно больным гипотиреозом. 
Так при эндемическом зобе в фазе эутиреоза пародонтит легкой 
степени тяжести выявляется в 16.7% случаев, средней степени 
тяжести в 53.3%, а тяжелой – 30.0%; при эндемическом зобе в 
фазе гипотиреоза пародонтит легкой степени тяжести практиче-
ски не выявляется, средней степени тяжести выявляется в 40.0% 
случаев, а тяжелой в 60.0%. 
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60 people suffering from endemic goiter in the phase of 
euthyroidism and in the phase of hypothyroidism have been examined. 
The analysis of the periodontal status revealed that patients with goiter 
in the phase of hypothyroidism are liable to severer course of 
periodontitis. 
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ВЛИЯНИЕ ДЕФОРМИРУЕМОСТИ МЕМБРАН ЭРИТРОЦИТОВ 
 НА МИКРОЦИРКУЛЯЦИЮ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА  
У ПАЦИЕНТОВ С ГИПОКСИЯМИ РАЗЛИЧНОГО ГЕНЕЗА 

 
А.П. ГОРИС*, Е.Г. ЗАРУБИНА**, С.В. МОСКВИН*** 

 
Возрастные изменения деформируемости мембран эритроцитов на 
фоне сердечной и дыхательной недостаточности усугубляют 
расстройства кровоснабжения тканей и органов на 
микроциркуляторном уровне, что является важным фактором 
ухудшения прогноза заболевания, особенно у лиц, старше 50 лет. 
Ключевые слова: деформируемость эритроцитов, лазерная 
допплеровская флоуметрия, микроциркуляция, гипоксия. 

 
Известно, что с увеличением возраста пациентов 

деформируемость эритроцитарной мембраны снижается, что 
приводит к изменению эффективности функционирования 
микроциркуляторного русла [6]. Вместе с тем, с возрастом 
отмечается рост соматической патологии, предъявляющей 
повышенные требования к системе микроциркуляции. К числу 
таких заболеваний относятся, прежде всего, хронические 
заболевания легочной и сердечно-сосудистой систем, 
протекающих с дыхательной и сердечной недостаточностью, 
основным проявлением которых является гипоксия, – типовой 
патологический процесс, связанный с нарушением доставки 
кислорода тканям [1-3,7]. 

Цель исследования – определить роль изменения 
деформабильности эритроцитарных мембран в развитии 
микроциркуляторных нарушений у пациентов различных 
возрастных групп с гипоксиями различного генеза. 

Материалы и методы исследования. Для изучения влияния 
гипоксии на деформируемость мембран эритроцитов нами была 
изучена деформируемость мембран красных клеток крови у 
пациентов с хроническими обструктивными болезнями легких 
(ХОБЛ) и хронической сердечной недостаточностью (ХСН), 
которые были разделены на основе возрастного критерия на 2 
группы: I группа – пациенты в возрасте 40-49 лет (n=30) и II группа 
– пациенты 50-59 лет (n=25). При этом в первую и вторую группу 
были включены пациенты с одинаковой по тяжести патологией. В 
контрольную группу были включены практически здоровые люди, 
которые также были разделены на основе возрастного критерия на 
2 группы: III группа – пациенты в возрасте 40-49 лет (n=28) и IV 
группа – пациенты 50-59 лет (n=23).  

Цельную кровь получали путем пункции локтевой вены. В 
качестве антикоагулянта использовали ЭДТА. Эритроциты 
отделяли от плазмы центрифугированием (10 мин при 
1500 об/мин). Рабочую суспензию эритроцитов получали с 
помощью трехкратной отмывки раствором низкой ионной силы 
Liss (производитель ООО «Гематолог») с режимом 
центрифугирования при 2700 об/мин в течение 8 минут. 

Определение деформируемости эритроцитарной мембраны 
проводилось методом «лазерный пинцет». Принцип метода 
основан на измерении относительного удлинения эритроцитов 
под воздействием лазерного пучка с длиной волны излучения 
1,08 мкм и максимальной выходной мощностью около 200 мВт. 
Скорость перемещения пятна оптической ловушки составляла 
около 15-20 мкм/сек. Пучок от лазера проходил через коллиматор 
и направлялся в 100x объектив микроскопа МИН-8. Результаты 
экспериментов записывались на камеру, подключенную к 
компьютеру. Размер эритроцита определялся по его теневому 
контуру. Первоначальные размеры эритроцитов составляли от 6,2 
мкм до 8,1 мкм. Деформируемость определялась при помощи 
программы контурного анализа клеток [4]. 

Для выяснения степени влияния деформируемости 
эритроцитов на микроциркуляцию и кислородную обеспеченность 
тканей нами было проведено исследование микроциркуляции 
крови у этих же групп людей с использованием метода лазерной 
допплеровской флоуметрии [5] со спектральным анализом 
колебаний кровотока на многофункциональном лазерном 
диагностическом комплексе «ЛАКК-М» («ЛАЗМА», РФ). 
Определялись параметры: среднее значение перфузии (M, перф. 

                                                           
* Многопрофильная клиника «Медгард», ул. Гагарина, 20Б, г. Самара, 443079 
** Самарский медицинский институт «РЕАВИЗ», ул. Чапаевская, 227, г. Са-
мара, 443001 
*** ФГУ «Государственный научный центр лазерной медицины ФМБА Рос-
сии», ул. Студенческая д.40 стр.1, г. Москва 
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ед.), сатурация смешанной (капиллярной) крови (SO2,%), относи-
относительный объем фракции эритроцитов (Vr, мм3), индекс 
перфузионной сатурации кислорода в микрокровотоке (SОm= 
SO2/М, усл.ед.), индекс удельного потребления кислорода в ткани 
(U= SpO2/ SO2, усл.е.), сатурация артериальной крови (SpO2) в коже 
подушечек пальцев правой руки. 

Статистическая обработка данных проводили с помощью 
пакета программ Statistica for Windows 6.0. Достоверность 
различий средних величин оценивали при уровне значимости 
p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Измерение 
деформируемости мембран эритроцитов проводили методом 
лазерного пинцета у данных групп больных по сравнению с 
контрольными группами аналогичного возраста, в которые были 
включены практически здоровые люди (рис.1). 
 

 
 

Рис. 1. Структура эритроцитов групп исследования в зависимости от 
степени растяжимости эритроцитарных мембран 

 
Полученные данные позволяют говорить о том, что возраст 

пациентов играет большую роль в степени адаптации организма 
больных к условиям гипоксии. При статистически одинаковой 
степени гипоксии у пациентов I группы в структуре эритроцитов 
отмечалось увеличение количества «жестких» клеток не более чем 
на 6,7% (р<0,05). При этом пики распределения эритроцитов по 
степени растяжимости их мембран сохранялись без изменения 
(45% и 95%). У пациентов II группы (50-59 лет), тот же уровень 
гипоксии вызвал более значительные нарушения в структуре 
субпопуляций эритроцитов – на 33% (р<0,001) (рис. 2). Так, если у 
здоровых пациентов из группы контроля большая часть 
эритроцитов могла деформироваться на 85% от исходного 
диаметра, то на фоне гипоксии, наибольшее количество 
эритроцитов не давало прирост в диаметре более 55-65% от 
исходного (р<0,001). 

 

 
 

Рис.2. Соотношение различных по эластичности клеток крови у пациентов 
групп наблюдения 

 
Таким образом, можно утверждать, что одинаковая по 

степени тяжести гипоксия у пациентов старших возрастных 
групп приводит к более выраженным нарушениям способности 
эритроцитов к деформации, что, возможно, обусловлено 
возрастными изменениями в структуре их мембран 

Для выяснения взаимосвязи между нарушением морфо-
функционального состояния эритроцитов, микроциркуляцией и 
степенью кислородной обеспеченности тканей в условиях 
патологии нами было проведено исследование микроциркуляции 
крови на многофункциональном лазерном диагностическом 
комплексе «ЛАКК-М».  

Полученные показатели микроциркуляции у пациентов 
описанных групп представлены в табл. 1. 

При одинаковой степени гипоксии, у пациентов II группы 
частота сердечных сокращений выше, чем у пациентов I группы 
на 13,9% (р<0,05), что может быть обусловлено более 
значительными расстройствами микроциркуляции и гипоксией 
тканей. Данное предположение подтверждается тем, что 
пациентов II группы среднее значение перфузии тканей меньше 

чем у пациентов I группы на 21,0% (р<0,001). При этом объем 
фракции эритроцитов (Vr, мм3) также снижается на 32,0% 
(р<0,001), что может быть связано как со снижением 
пропульсивной способности миокарда, так и с сепарированием 
плазмы в капиллярах из-за увеличения количества жестких 
эритроцитов, а также с открытием в связи с этим шунтов и 
увеличением сброса крови в венозное русло. Косвенным 
подтверждением этого является то, что у пациентов II группы в 
большей степени, чем у пациентов I группы повышается 
сатурация смешанной крови (на 3,7%). Возможно, это отчасти 
обусловлено также тем фактом, что более ригидные эритроциты 
хуже отдают кислород тканям. 

 
Таблица 1 

 
Показатели периферической микроциркуляции у пациентов разных 

возрастных групп 
 

Показатель I
группа,n=30

II 
группа, n=25 III группа, n=28 IV группа, n=23

M, перф. ед. 12,1±0,3 10,0±0,4** 13,2±0,3* 11,2±0,4*
SO2,% 80,9±0,4 83,9±0,9 80,2±1,3 80,6±1,4
SpO2 92,3±0,1 92,1±0,3 98,3±0,1 97,1±0,1

Vr, мм3 13,6±0,1 10,3±0,2** 14,3±0,3* 12,3±0,3*
SОm= SO2/М, усл.ед. 6,8 8,4 6,1 7,2
U= SpO2/ SO2, усл.е. 1,14 1,09 1,22 1,20**

Пульс уд./мин 83,7±1,4 95,4±1,1* 77,2±2,3 84,2±2,3
 

Примечание: * – р<0,05, ** – р<0,001 по сравнению  
со значением показателя в группе контроля 

 
Ухудшение кислородной обеспеченности тканей на фоне 

гипоксии с возрастом подтверждается и снижением у них индекса 
удельного потребления кислорода в ткани (U= SpO2/ SO2, усл.е.) по 
сравнению с более молодыми пациентами на 4,6% (р<0,05), а по 
сравнению с группой контроля – на 11,9% (р<0,001). 

Выявленные изменения в реакции на гипоксию 
эритроцитов и связанных с ними нарушений микроциркуляции 
позволяют предположить, что данные механизмы являются 
значимыми при определении прогноза легочно-сердечной 
патологии у пациентов различных возрастных групп и могут 
быть одной из причин, обуславливающих более низкие сроки 
выживаемости пациентов с кардиопульмональной патологией в 
старших возрастных группах. 

Выводы: 
1. Выявлены уменьшение деформируемости мембран 

эритроцитов и связанные с этим нарушения микроциркуляции на 
фоне гипоксии. 

2. Возрастные физиологические изменения морфо-
функционального состояния мембран эритроцитов и изменения 
деформабильности мембран на фоне соматической патологии 
(сердечная, дыхательная недостаточность, лихорадка) приводят к 
синдрому взаимного утяжеления, усугубляют расстройства 
кровоснабжения тканей и органов на микроциркуляторном 
уровне, что является важным фактором ухудшения прогноза 
заболевания, особенно у лиц, старше 50 лет. 
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Age-related changes in the deformability of erythrocyte 
membranes against the background of cardiac and respiratory failure 
exacerbate disorders of tissues and organs` blood supply at the 
microcirculatory level, which is an important factor of the disease 
prognosis deterioration, especially in people older than 50 years. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ 

ИШЕМИИ У ДЕТЕЙ ПЕРВЫХ МЕСЯЦЕВ ЖИЗНИ  
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 

 
Н.Ф. ДАВЫДКИН, О.И. ДЕНИСОВА, Т.И. КАГАНОВА* 

 
Авторами изучена динамика основных клинических, лабораторных 
и ультразвуковых показателей у детей первых месяцев жизни с 
церебральной ишемией средней степенью тяжести, получавших 
физиотерапевтическое лечение. Предложенные авторами методики 
гипербарической оксигенации и общей магнитотерапии у детей с 
данной патологией позволяют улучшить микроциркуляцию 
мозговой ткани ребенка, перенесшей гипоксию, нормализовать 
ликвородинамику. 
Ключевые слова: церебральная ишемия, гипербарическая 
оксигенация, общая магнитотерапия. 

 
Церебральная ишемия (ЦИ) – повреждение мозговой ткани, 

возникающее в результате недостаточного поступления кислорода. 
Церебральная ишемия встречается у детей первого года жизни в 
21-45% случаев. Наиболее частым ее вариантом является 
гипертензионно-гидроцефальный синдром, приводящий в 
дальнейшем в 10-45% случаев к тяжелой неврологической 
патологии и инвалидности. Патоморфологически эта патология 
проявляется стойкой гипоксией мозговой ткани вследствие спазма 
мелких кровеносных сосудов, снижением уровня кровотока мозга, 
обменными расстройствами в нервных клетках [5]. 

Диагностика данной патологии у детей первых месяцев 
жизни основана на данных анамнеза, социально-биологических 
факторах, состояния здоровья матери, ее акушерско-
гинекологическом анамнезе, течении беременности и родов и 
результатах клинического обследования, подтвержденных 
лабораторно-инструментальными методами. Однако все эти 
данные должны рассматриваться в совокупности, т.к. многие 
клинические симптомы не являются строго специфическими [11]. 

Большинство существующих лабораторных тестов либо не 
являются строго специфическими для гипоксического поражения 
центральной нервной системы, либо не позволяют оценить 
степень тяжести процесса. 

Ведущую роль в инструментальной диагностике 
церебральной ишемии отводят нейросонодопплерографии 
(НСДГ) и допплерометрии. По мнению Троицкой Н.Б. и соавт., 
перивентрикулярная лейкомаляция появляется при перенесенной 
внутриутробной гипоксии мозговой ткани в 74,3%. При 
отсутствии адекватного лечения к 3 неделям жизни ребенка 
некоторые её участки трансформируются в псевдокисты. Размер 
кист имеет прогностическое значение. Мелкие одиночные кисты 
часто спадаются с образованием небольших участков глиоза. Мно-

                                                           
* ГБОУ ВПО СамГМУ Минздравсоцразвития России, ул. Чапаевская, 89,  
г. Самара, 443099 

жественные перивентрикулярные кисты часто сливаются между 
собой, образуя крупные конгломераты, усугубляя ликвородинамиче-
ликвородинамические нарушения [9,12]. 

В лечении детей с церебральной ишемией превалирует ле-
карственная терапия. Однако она не всегда дает стойкого 
результата, обладает рядом побочных эффектов, таких как 
диспепсические явления, аллергические реакции и др. [1].  

В настоящее время ведется активный поиск и разработка 
новых, патогенетически обоснованных, нелекарственных методов 
лечения. Ведущую роль среди них занимают методики 
теплолечения, массажа, остеопатии, сухой иммерсии, лечебной 
физкультуры, музыкотерапии. Методы электролечения 
представлены незначительно [2,4,10].  

Одними из патогенетически обоснованных 
немедикаментозных методов лечения пациентов с данной 
патологией являются общая магнитотерапия и гипербарическая 
оксигенация (ГБО). По чувствительности различных органов и 
систем организма к магнитному полю нервная система занимает 
первое место. Под влиянием магнитного поля с малой величиной 
индукции снижается тонус церебральных сосудов, нормализуется 
ликворотток, улучшается кровоснабжение мозговой ткани, 
увеличивается ионная активность в тканях, происходит 
активация азотного и углеводно-фосфорного обмена [3].  

Цель исследования – изучение влияния общей 
магнитотерапии и гипербарической оксигенации на состояние 
ликвородинамики у детей с церебральной ишемией по 
совокупности клинико-инструментальных методов исследования. 

Материалы и методы исследования. Под нашим 
наблюдением находилось 150 детей первого месяца жизни с 
церебральной ишемией средней степени тяжести, гипертензионно-
гидроцефальным синдромом, находившихся на стационарном 
лечении в ММУ ДГКБ № 1 им. Н.Н. Ивановой г.о. Самара в 2009-
2010 гг.  

Для оценки эффективности проводимого лечения изучена 
динамика клинических и ультразвуковых изменений у всех 
пациентов. Клиническое обследование включало в себя изучение 
неонатологического анамнеза и неврологического статуса 
ребенка.  

Лабораторная оценка наличия гипоксического поражения 
мозговой ткани и степени его тяжести проводили по 
предложенному нами способу [8]. Осуществляли подсчет 
количественных и качественных показателей периферической 
крови с помощью гематологического анализатора Sysmex KX-21.  

 
Таблица 1 

 
Изменение показателей периферической крови в зависимости  

от степени тяжести церебральной ишемии гипоксического генеза 
 у детей 10-14 дня жизни 

 

Показатель 

Единица 
измерения 
(в системе 

СИ) 

Норма для 
здорового 
ребенка 

первых 10-14 
дней жизни 

Церебральная 
ишемия 

гипоксического 
генеза 

средней степени 
тяжести, 

10-14 день жизни 

Церебральная 
ишемия 

гипоксического 
генеза 

тяжелой степени, 
10-14 день жизни 

Среднее число 
эритроцитов 

(RBC) 
×1012/л 4,2-4,5 4,51-4,7 4,71 и выше 

Уровень 
гемоглобина 
крови (Hb) 

г/л 140-150 151-160 161 и выше 

Гематокрит 
(HCT) % 42-45 46-55 56 и выше 

Средний объем 
эритроцита 

(MCV) 

Фемтолитры 
(фл) 128 127-102 101 и ниже 

Среднее 
содержание 
гемоглобина в 

одном 
эритроците 

(MCH) 

Пикограммы 
(пг) 27-31 32-37 38 и выше 

 
Для перинатального поражения ЦНС гипоксического генеза 

у детей 10-14 дня жизни характерно увеличение среднего числа 
эритроцитов, уровня гемоглобина крови и гематокрита, а также 
среднего содержания гемоглобина в одном эритроците. Однако 
при этом наблюдается снижение среднего объема эритроцита 
крови. Данные постгипоксические изменения патогенетически 
обоснованы активизацией эритропоэза, увеличением числа эрит-
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роцитов крови. Это приводит к сгущению крови, и, как следст-
вие, уменьшению диаметра эритроцитов для их продвижения по 
микроциркуляторному руслу. Диапазон полученных нами изме-
нений представлен в табл. 1.  

При поступлении детей в стационар была проведена оценка 
показателей периферической крови по предложенному нами спо-
собу. Не было выявлено ни одного ребенка с церебральной ише-
мией легкой степени. Это связано с принятой тактикой ведения 
данных пациентов и оказанием им лечебной помощи в рамках 
поликлинической службы.  

У всех детей была диагностирована средняя степень пора-
жения мозговой ткани гипоксического генеза. Мы отмечали уве-
личение среднего числа эритроцитов до 4,52±0,13 ×1012/л, уровня 
гемоглобина крови до 151±13 г/л и гематокрита до 46,7±0,76%, а 
также среднего содержания гемоглобина в одном эритроците до 
33±0,46 пг. При этом у всех пациентов наблюдали снижение 
среднего объема эритроцита крови до 120±0,88 фл. 

Ультразвуковое исследование у пациентов с церебральной 
ишемией включало в себя нейросонографию, выполняемую на 
аппарате «Siemens-LM» c использованием конвексного и 
линейного датчиков соответственно 3,5 и 7,5 МГц. НСГ 
проводили по стандартной методике А.С. Иова. 

По ведущему лечебному фактору рандомизированном 
способом дети с церебральной ишемией, средней степени 
тяжести были разделены на статистически однородные группы 
по 50 человек каждая: I и II группы сравнения и III, основную, 
группу. 

Лечение всех пациентов с данной патологией проводили 
согласно приказам Минздравсоцразвития РФ от 07.05.1998 г. 
№ 151 «О временных отраслевых стандартах объема 
медицинской помощи детям» и № 306 от 28.04.2007 г. «О 
внесении изменений в приказ МЗ РФ от 07.05.1998 г. № 151 «О 
временных отраслевых стандартах объема медицинской помощи 
детям». Все лечебные факторы использовали с учетом 
сопутствующей патологии и противопоказаний. Из 
медикаментозных средств назначали сосудистые препараты, 
ноотропы, витамины группы В, дегидратационную терапию по 
показаниям. 

Дети с церебральной ишемией I группы сравнения 
получали медикаментозную терапию, массаж с элементами 
лечебной физкультуры. 

Пациентам II группы сравнения наряду со стандартным 
комплексом медикаментозного лечения назначали общую 
магнитотерапию по разработанной нами методике [6].  

Ее проводили от аппарата «Колибри-эксперт» в 
конфигурации «призма», вращающимся импульсным магнитным 
полем, 1 режимом, частота импульсов составляла 100 Гц, 
величина магнитной индукции – 10% от максимальной. 
Длительность сеанса составляла 8-12 минут, лечение проводили 
за 30-40 минут до кормления или 30-40 минут после кормления. 
Курс лечения 8-10 процедур, ежедневно. 

Дети III, основной, группы получали стандартную для 
данной патологии лекарственную терапию, курс общей 
магнитотерапии, а после его окончания им проводили курс 
гипербарической оксигенации (ГБО).  

ГБО проводили в физиотерапевтическом отделении ММУ 
ДГКБ № 1 им. Н.Н. Ивановой в соответствие с требованиями 
ОНТП 24-86 МВД, СНиП 11-69-78, ГОСТ 12.2.052-81, ОМУ 42-21-
26-88, ГОСТ Р 51316-99. Оборудование сертифицированно 
соответствующими инстанциями и допущено 
Минздравосоцразвития РФ и Госгортехнадзором России к 
проведению сеансов ГБО. 

Перед первым сеансом ГБО-терапии родителей детей 
знакомили с сущностью предстоящего лечения в барокамере, 
требованиями к одежде ребенка. При помещении в барокамеру 
пациентов переодевали в хлопчатобумажное бельё, на голову 
надевали хлопчатобумажную шапочку. 

Для отпуска сеансов гипербарической оксигенации детям 
первых месяцев жизни нами разработано устройство в виде спе-
циального матрасика Г-образной формы. Он изготавливается из 
технического поролона, пропитанного огнезащитным составом. 
Матрасик располагается в барокамере, закрывая панели ввода, но 
тем самым не мешая ребенку двигаться [7].  

Гипербарическую оксигенацию проводили детям в атмо-
сфере чистого кислорода, без режима вымывания, давление по-
вышали до 0,2-0,4 ати, со скоростью 0,1 ати в 2 минуты, сатура-

ция 15-20 минут, декомпрессия 0,1 ати в одну минуту. Длитель-
ность компрессии и декомпрессии составляла по 4 минуты. Об-
щая продолжительность сеанса – 30 минут. Курс лечения состав-
лял 8-10 процедур, проводимых ежедневно. 

Результаты и их обсуждение. Через 1 месяц после курса 
лечения проанализировали динамику клинических и ультразву-
ковых данных. Мы наблюдали положительную достоверную 
динамику основных жалоб по данным опроса родителей детей с 
церебральной ишемией (табл.2).  
 

Таблица 2  
 

Динамика основных жалоб (по опросу родителей)  
после проведенного лечения (%) 

 

Жалобы 

I группа
сравнения

II группа  
сравнения 

III, основная, 
группа

До 
лечения

Через 1 месяц 
после лечения 

До 
лечения 

Через 1 
месяц 
после 
лечения 

До 
лечения

Через 1 
месяц 
после 
лечения

Нарушение сна 84 32 83 31,6 87 33,7
Срыгивание 56 21 52 18,2 55 15,8
Беспокойное 
поведение 78 22,2 77 25,4 79 17,6 

Метео-
чувствительность 81 18,9 80 19,2 82 18,7 

 
Однако, уменьшение числа жалоб на нарушение сна, 

беспокойство ребенка, метеочувствительность было достоверно 
одинаковым во всех группах сравнения (p>0,05).  

Анализ динамики жалобы на срыгивание подтверждает 
более выраженный достоверный терапевтический эффект в III, 
основной, группе, дети которой получали ГБО и общую 
магнитотерапию (p<0,05). В данной группе наблюдения этот 
показатель составил – 39,2%, в то время как в I группе сравнения 
– 34%, во II группе сравнения – 33,8%. 

При оценке неврологического статуса ребенка с данной 
патологией обращали внимание на увеличение темпов роста 
головы, усиление сосудистого рисунка на коже головы, 
расхождение швов, выбухание большого родничка. 
Положительную динамику через 1 месяц после проведенного 
комплексного лечения отмечали во всех группах. Однако, в у 
пациентов I группы сравнения, не получавших 
физиотерапевтического лечения и II группы сравнения, 
получавших общую магнитотерапию, клинические проявления 
гипертензионно-гидроцефального синдрома не наблюдали у 33,2 
и 31,6% соответственно (p>0,05). Достоверно более выраженный 
терапевтический эффект наблюдали у пациентов III, основной, 
группы, получавших общую магнитотерапию и ГБО – у 44,8%.  

Наиболее достоверную картину динамики гипертензионно-
гидроцефального синдрома у детей с церебральной ишемией 
дают данные НСДГ. При оценке результатов лечения мы 
руководствовались как характеристикой ликвородинамических 
нарушений, так и гипорезорбтивных. Крайне важным для 
прогностической оценки состояния ребенка с данной патологией 
мы считаем наблюдение за участками перивентрикулярной 
лейкомаляции и псевдокистами (табл. 3).  

Таблица 3 
 

Динамика нейросографических показателей  
на фоне проведенного лечения (%) 

 

Показатель 

I группа сравнения 
(%) 

II группа сравнения 
(%) 

III, основная, 
группа (%) 

До 
лечения

Через 1 
месяц 
после 
лечения 

До 
лечения 

Через 1 
месяц 
после 
лечения 

До 
лечения

Через 1 
месяц 
после 
лечения 

Увеличение индекса тел 
боковых желудочков 

(ИТБЖ) s 
100 43,4 100 40,8 100 35,6 

Увеличение индекса тел 
боковых желудочков 

(ИТБЖ) d 
100 42,7 100 40,1 100 35,2 

Увеличение диастаза 
«кость-мозг» 100 51,2 100 41,0 100 27,8 

Расширение 
межполушарной щели 

(МПЩ) 
100 41,1 100 35,7 100 26,9 

Увеличение глубины 
МПЩ 100 42,3 100 34,6 100 25,9 

Наличие участков 
перивентрикулярной 

лейкомаляции 
22,2 18,9 21,3 14,5 23,2 12,3 

Наличие псевдокист 32,2 25,6 33 20,3 32,6 19,8 
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Ликвородинамические нарушения при изучаемой патоло-
гии представлены увеличением размеров диастаза «кость-мозг», 
увеличением индексов тел боковых желудочков мозга. Гипоре-
зорбтивные изменения выражаются увеличением размеров меж-
полушарной щели и диастаза «кость-мозг».  

Частота гипорезорбтивных нарушений у детей, не полу-
чавших физиотерапевтическое лечение, уменьшилась на 32%. У 
57,3% пациентов данной группы наблюдения достоверно норма-
лизовались размеры индекса тела боковых желудочков (p<0,05).  

При включении в лечебный комплекс общей магнитотера-
пии отмечали нормализацию индексов тела боковых желудочков 
у 59,2% детей, уменьшение размеров диастаза «кость-мозг» у 
59% и межполушарной щели у 64,3%. Анализируя полученные 
данные, на фоне проведенного лечения выявляется положитель-
ная динамика как гипорезорбтивных, так и ликвородинамических 
изменений.  

У детей, получавших комплексное лечение в сочетании с 
ГБО и общей магнитотерапией, наблюдали наибольшую 
положительную динамику НСДГ показателей. У 65,4% 
пациентов данной группы отмечали уменьшение индексов 
боковых желудочков, у 72,1% – снижение диастаза «кость-мозг», 
у 74,3% – уменьшение размеров межполушарной щели 
(p<0,05)по сравнению с 1 группой. 

У 23% наблюдаемых детей отмечали наличие 
перивентрикулярной лейкомаляции. Обратному развитию на 
фоне лечения она подверглась у пациентов во всех трех группах. 
Однако достоверное снижение числа больных с такой 
ультразвуковой картиной мозговой ткани мы наблюдали лишь у 
детей, получавших физиотерапевтическое лечение. У больных II 
группы сравнения – у 22,5%, III, основной, группы – у 47% 
(p<0,05). 

У трети детей с церебральной ишемией, находившихся под 
нашим наблюдением, наблюдали наличие псевдокист или 
симптом «швейцарского сыра». На фоне проведенной терапии 
статистически достоверные изменения в виде полного 
рассасывания данных образований или уменьшения их размеров 
отмечали лишь во II и III группах – у 32,2 и 33,1% 
соответственно. 

Таким образом, предложенные нами способ оценки 
гипоксического поражения мозговой ткани и методики 
немедикаментозного лечения церебральной ишемии у детей 
первых месяцев жизни позволяют значительно повысить 
эффективность стандартной терапии данной патологии. 
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ГЕНДЕРНАЯ ВЗАИМОСВЯЗЬ «ГИПЕРТЕНЗИВНЫХ ГЕНОВ»  

СО СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫМИ ИЗМЕНЕНИЯМИ СЕРДЦА 
 У БОЛЬНЫХ С КОНТРОЛИРУЕМОЙ И НЕКОНТРОЛИРУЕМОЙ 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
 

В.И. РУЗОВ, М.А. МЕЛЬНИКОВА, Н.В. ОЛЕЗОВ, Р.Х. ГИМАЕВ, 
А.А. МЕЛЬНИКОВ, Х. ХАЛАФ, М.В. КРЕСТЬЯНИНОВ* 

 
В статье исследуется взаимосвязь «гипертензивных генов» со 
структуро-функциональными изменениями сердца у больных с 
контролируемой и неконтролируемой артериальной гипертензией в 
зависимости от пола пациента.  
Ключевые слова: артериальная гипертензия, контролируемая и 
неконтролируемая артериальная гипертензия, гены ренин-
ангиотензиновой системы, генотипы полиморфных генов ACE, 
AGT2R1, eNos. 

 
Артериальная гипертензия по-прежнему остается одной из 

самых актуальных проблем современной кардиологии. Высокая 
заболеваемость и повышенная частота сердечно-сосудистых 
осложнений, объясняет высокую социальную значимость этой 
патологии.  

В настоящее время проблема контролируемости 
артериальной гипертензии является одной из актуальных. 
Известно, что характерным поражением сердца при артериальной 
гипертензии является гипертрофия левого желудочка. Ее наличие 
оказывает существенное влияние на характер, течение и прогноз 
заболевания [1]. Во многих клинических и экспериментальных 
исследованиях было доказано влияние антигипертензивной 
терапии на регресс гипертрофии левого желудочка [2], при этом 
отсутствуют сведения о взаимосвязи структурных изменений 
сердца у пациентов, имеющих контролируемую и 
неконтролируемую артериальную гипертензию, и 
«гипертензивных генов».  

Наиболее изучаемымисреди антигипертензивных генов яв-
ляются гены ренин-ангиотензиновой системы, роль которых в 
ремоделировании сердца чрезвычайно велика и показана в мно-
гочисленных исследованиях. Существует достаточное количество 
публикаций, сообщающих о роли ренин-ангиотензиновой систе-
мы в формировании и течении артериальной гипертензии, однако 
данные исследования порой противоречивы и различаются в 
некоторых популяциях [3,4]. Наиболее изученным является по-
лиморфизм гена АСЕ, который представляет собой наличие или 
отсутствие в 16 интроне последовательности из 287 пар нуклео-
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тидов [5]. Достаточно подробно исследовано распределение ге-
нотипов в различных популяциях, выявляемых в зависимости от 
пола, расовой принадлежности, при этом, выявлено преобладание 
генотипа DDи преобладание аллеля Dв московской популяции 
[6]. В исследовании Сергеевой Т. В. [7], где представлен анализ 
11 работ по установлению ассоциации полиморфизма гена АПФ с 
уровнем артериального давления, аллель I связан с артериальной 
гипертензией, ассоциация остальных аллелей с артериальной 
гипертензией выявлена не была. 

В другом исследовании выявлено, что генотипDD взаимо-
связан с возрастом иповышением пульсового давления у мужчин, 
отсюда следует, что он может влиять на риск возникновения и 
развития сердечно-сосудистых заболеваний [8]. 

При изучении гена рецептора первого типа к ангиотензину 
II выявлена ассоциация с артериальной гипертензией, при этом 
его изменение приводит к стимулированию вазоконстрикции [9]. 

Ген, определяющий структуру эндотелиальной NO-
синтетазы (eNos) расположен в 7 хромосоме, в локусе 7q35-36. 
Изучение данного гена выявило, что частота а – аллеля при 
артериальной гипертензии может играть роль в развитии 
артериальной гипертензии и увеличивает частоту диагностирования 
инсультов [10]. 

Цель исследования – выявление взаимосвязи 
«гипертензивных генов» со структуро-функциональными 
изменениями сердца у больных с контролируемой и 
неконтролируемой артериальной гипертензией в зависимости от 
пола пациента. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 76 
человек: 42 человека с контролируемой артериальной 
гипертензией, 34 человека с неконтролируемой артериальной 
гипертензией. Каждая из групп, в свою очередь, была разделена 
по полу на подгруппы. Первая – 24 мужчины и 18 женщин с 
контролируемой артериальной гипертензией. Вторая – 20 мужчин 
и 14 женщин с неконтролируемой артериальной гипертензией. 
Пациенты обеих групп были достоверно сопоставимы по 
возрасту (50-60 лет), длительности заболевания (5-10 лет), 
степени артериальной гипертензии (пациенты с 1-2 степенью 
артериальной гипертензии), индексу массы тела (ИМТ<30). 
Критерии включения: контролируемая артериальная гипертензия 
– достижение стойкого целевого уровня артериального давления, 
неконтролируемая артериальная гипертензия – применение не 
менее трех антигипертензивных препаратов (включая 
диуретический препарат) в течение 2 недель без особого эффекта. 
Эффективность терапии оценивалось по результатам 
клинического наблюдения и проведения суточного 
мониторирования артериального давления. Из исследования 
исключались больные с ишемической болезнью сердца, 
сахарным диабетом, тяжелой степенью сердечной 
недостаточностью, острым нарушением мозгового 
кровообращения.Инструментальное обследование включало в 
себя Эхо КГ исследование, которое проводилось на аппарате 
Medison Sonoace 8000 EX с помощью фазированного датчика с 
частотой 3 МГц в стандартных эхокардиографических позициях.  

Оценивали следующие эхографические показатели: левое 
предсердие – поперечный размер (ЛП), конечный диастолический 
размер левого желудочка (КДР), конечный систолический размер 
левого желудочка (КСР), конечный систолический объем левого 
желудочка (КСО ЛЖ), конечный диастолический объем левого 
желудочка (КДО ЛЖ), фракция выброса (ФВ), толщиназадней 
стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ) в диастолу, толщина 
межжелудочковой перегородки (ТМЖП) в диастолу, масса 
миокарда левого желудочка, конечный диастолический размер 
правого желудочка (КДР ПЖ), правое предсердие – поперечный 
размер (ПП), толщина передней стенки правого желудочка (ТПС 
ПЖ), среднее давление легочной артерии (ЛА). Исследовали 
распределение генотипов полиморфных генов (АСЕ, AGR2T1, 
eNos).  

Молекулярно-генетическое исследование проводилось на 
базе кафедры биологии Башкирского Государственного медицин-
ского университета. Были взяты пробы венозной крови в пробир-
ки типа вакутейнера с ЭДТА. ДНК выделена из лейкоцитов пе-
риферической крови методом фенол-хлороформной экстракции. 
Анализ проводили методом ПЦР и ПДРФ с использованием со-
ответствующих праймеров. Разделение фрагментов ДНК после 
аплификации и рестрикции проводили при помощи электрофоре-
за в агародном геле. 

На проведении всех исследований было получено согласие 
каждого пациента. 

Статистический анализ был проведен с помощью программы 
«Statistica for Windows 6,0» (Statsoft), программного обеспечения 
MS Exсel XP (Microsoft). Применялись стандартные методы вариа-
ционной статистики: вычисление средних, стандартных ошибок 
средней. Достоверными считали различия показателей при P<0,05. 

Результаты и их обсуждение. При оценке результатов, на-
ми установлено, что у женщин с неконтролируемой артериальной 
гипертензией, по сравнению с женщинами, имеющими контроли-
руемую артериальную гипертензию, имеются изменения всех 
линейных и объемных параметров левого желудочка (табл. 1).  

 
Таблица 1 

 
Ультразвуковые показатели сердца у женщин, больных артериальной 

гипертензией 
 

Женщины 

 
Контролируемая  

АГ 
n=31

Неконтролируемая  
АГ 

n=37 
Р 

ЛП (мм) 33,0±4,6 36,5±3,5 P<0,05
р=0,005

КДР ЛЖ (мм) 46,6±4,6 50,0±4,3 P<0,05
р=0,004

КСР ЛЖ (мм) 28,4±3,3 34,3±4,1 P<0,05
р=0,0006

КСО ЛЖ (мл) 32,8±5,4 39,5±10,6 P<0,05
р=0,008

КДО ЛЖ (мл) 72,7±7,4 87,4±12,6 P<0,05
р=0,0047

ФВ (%) 58,0±6,2 64,6±6,2 P>0,05
р=0,14

ТМЖП 
диаст (мм) 11,7±1,84 13,7±1,41 P<0,05

р=0,0055
ТЗСЛЖ
диаст (мм) 11,1±1,3 13,0±1,96 P<0,05

р=0,001

ММЛЖ (г) 178±46,2 261±30,9 P<0,05
р=0,00012

КДР ПЖ (мм) 25,2±2,0 25,1±1,6 P>0,05
р=0,86

ПП (мм) 28,2±4,1 26,3±5,1 P>0,05
р=0,37

ТПС ПЖ (мм) 4,5±1,05 4,9±1,4 P>0,05
р=0,28

Среднее 
давление ЛА  

(мм.рт.ст)
11,2±1,23 12,2±0,95 P>0,05 

 р=0,9 

 
Таблица 2 

 
Ультразвуковые показатели сердца у мужчин, больных артериальной 

гипертензией 
 

Мужчины 

 Контролируемая  
АГ n=23

Неконтролируемая  
АГ n=29 Р 

ЛП (мм) 33,5±4,2 37,1±3,5 P<0,05 
р=0,0001

КДР (мм) 47,3±5,2 50,6±4,7 P<0,05
р=0,0055

КСР (мм) 30,7±5,2 34,9±4,1 P<0,05
р=0,007

КСО (мл) 48,8±11 45,7±4,2 P>0,05
р=0,3

КДО (мл) 104,2±11 117,3±13,6 P>0,05
р=0,4

ФВ (%) 65,1±6,1 65,5±6,3 P>0,05
р=0,8

ТМЖП 
диаст (мм) 11,8±1,7 14,1±1,4 P<0,05

р=0,0005
ТЗСЛЖ 

диаст (мм) 11,3±1,4 13,5±1,8 P<0,05 
р=0,00006

ММЛЖ (г) 208±52 282±45 P<0,05 
р=0,00027

КДР ПЖ (мм) 26,5±3,7 26,4±4,8 P>0,05
р=0,9

ПП (мм) 29,0±3,3 28,2±4,3 P>0,05
р=0,55

ТПС ПЖ (мм) 4,1±1,1 5,0±0,71 P>0,05
р=0,09

Среднее 
давление ЛА 

(мм.рт.ст)
12,11,2 13,8±2,5 P>0,05  

р=0,2 

 
При этом наиболее выраженные изменения наблюдаются со 

стороны КСР ЛЖ и ТЗСЛЖд. Анализ структурных изменений-
сердца у мужчин с неконтролируемой артериальной гипертензи-
ей показал изменения только линейных параметров левого желу-
дочка (табл. 2). 

Следует отметить, что у мужчин с неконтролируемой артери-
альной гипертензией наиболее выраженные изменения наблюда-
лись со стороны толщины стенок левого желудочка и размеров ЛП. 

Анализ структурныхпоказателей правых отделов сердца не 
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выявил достоверных изменений. 
При сравнительном анализе генотипов полиморфизма I\D 

гена АСЕ, гена AGT2T1и гена NO-синтетазы у женщин с контро-
лируемой и неконтролируемой артериальной гипертензией полу-
чены следующие результаты, приведенные в табл. 3. 

Далее мы рассмотрели выявляемость тех же генотипов у 
мужчин с контролируемой и неконтролируемой артериальной 
гипертензией (табл. 4). 

Таблица 3 
 

Частота распределение генотипов у женщин с контролируемой 
 и неконтролируемой артериальной гипертензией 

 

 
Женщины 

Генотип Контролируемая 
 АГ

Неконтролируемая 
АГ 

Гген  
АСЕ 

II 22% ( 4 чел) 57%( 8чел) 
ID 61% (11 чел) 28%( 4 чел) 
DD 17%( 3 чел) 14%( 2 чел) 

Гген  
AGT2R1 

AA 22%( 4 чел) 28%( 4 чел) 
AG 67%( 12 чел) 57%( 8 чел) 
GG 11%( 2 чел) 14%( 2 чел) 

Гген  
e-NOS 

aa 11%( 2 чел) 14%( 2 чел) 
ab 61%( 11 чел) 57%( 8 чел) 
bb 28%( 5 чел) 28%( 4 чел) 

 
Таблица 4 

 
Частота распределение генотипов у мужчин с контролируемой  

и неконтролируемой артериальной гипертензией 
 

 Мужчины 
 Контролируемая АГ Неконтролируемая АГ

Гген  
АСЕ 

II 25% ( 6 чел) 55%( 8чел) 
ID 58% ( 14 чел) 35%( 4 чел) 
DD 17%( 4 чел) 10%( 2 чел) 

Гген  
AGT2R1 

AA 83%( 20 чел) 65%( 4 чел) 
AG - 35%( 8 чел) 
GG 17%( 4 чел) - 

Гген  
e-NOS 

aa - - 
ab 42%( 10 чел) 40%( 8 чел) 
bb 58%( 14 чел) 60%( 4 чел) 

 
При анализе распределения генотипов полиморфного 

маркера АСЕ у женщин, в зависимости от контролируемости 
артериальной гипертензии, были обнаружены достоверные 
различия. Установлено, что генотип ID у женщин с 
контролируемой артериальной гипертензией встречается чаще – в 
61% случаев, в то время как у женщин с неконтролируемой 
артериальной гипертензией достоверно чаще встречается генотип 
II – в 57% случаев. Анализируя распределение генотипа AGT2R1 
иeNos в зависимости от контролируемости такой зависимости 
выявлено не было. При исследовании гена AGT2R1 у женщин, 
больных артериальной гипертензией отмечалась большая 
встречаемость генотипа AG, а у гена eNos – ab генотип. 

При анализе распределения генотипов полиморфного гена 
ACE у мужчин с артериальной гипертензией, в зависимости от 
контролируемости,были получены следующие результаты: генотип 
ID выявлялся достоверно чаще у мужчин с контролируемой 
артериальной гипертензией, в то время как у мужчин с 
неконтролируемой артериальной гипертензией чаще встречался 
генотип II. 

Оценка выявляемости генотипа AGT2R1 дала следующие 
результаты:мужчин с контролируемой артериальной 
гипертензией чаще выявлялся генотип АА, тот же генотип 
встречался у мужчин, имеющих неконтролируемую артериаль-
ную гипертензию. Различия в генотипе eNos тоже выявлены не 
были, но частота встречаемости генотипа bb в обеих группах у 
мужчин была достоверно выше.  

Выводы. Таким образом, наше исследование подтвердило 
наличие гендерных особенностей гипертонического ремоделиро-
вания сердца у женщин, имеющих неконтролируемую артериаль-
ную гипертензию, характеризующихся наличием более выражен-
ных изменений линейных и объемных показателей по сравнению 
с мужчинами. имеющими изменения только линейных показате-
лей. У женщин и мужчин с неконтролируемой артериальной 
гипертензией ассоциировано со следующими генотипами ACE – 
II, зависимость от контролируемости артериальной гипертензии 
генов AGT2R1 и eNos не выявлена.  
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ОЦЕНКА ОТДАЛЁННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
КОРРЕКЦИИ ПРОЛАПСА ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА И/ИЛИ 
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А.С. НИКОНОВА, А.Г. МИХАЙЛОВ, Е.И. ПОЛОНСКАЯ,  

М.А. АЛЕХИНА* 
 

Проведен анализ отдаленной эффективности оперативного лечения 
тазового пролапса у 294 женщин в сроки от 12 до 60 месяцев в по-
мощью опросника PFDI (Рelvic Floor Distress Inventory), рекомендо-
ванного для применения в клинической практике международной 
урогинекологической ассоциацией и адаптированного авторами для 
работы в российских больницах. Методика оценки эффективности 
хирургического лечения тазового пролапса также была оптимизиро-
вана путем внедрения системы качественного анализа баллов по 
всем категориям опросника. Наилучшие результаты при хирургиче-
ском лечении тазового пролапса приносят малоинвазивные опера-
тивные вмешательства, при выполнении которых не наносится мас-
сивной операционной травмы, не формируются грубые рубцовые 
изменения тканей, не изменяются анатомические взаимоотношения 
тазовых органов. 
Ключевые слова: тазовый пролапс, хирургическое лечение, отда-
ленная эффективность. 
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Пролапс органов малого таза является актуальной проблемой 
в гинекологии, что объясняется широкой распространённостью и 
частыми рецидивами патологии, сложностями лечения. Риск разви-
тия тазового пролапса имеет одна женщина из 11 [1], а частота про-
лапса среди гинекологических больных достигает 28,0-38,9% [2,6]. 
Опущение стенок влагалища и матки, как правило, неуклонно про-
грессирует и сочетается с дисфункцией смежных органов – мочево-
го пузыря, и прямой кишки [5]. Таким образом, формируется целый 
симптомокомплекс анатомических и функциональных расстройств, 
которые принято обозначать как симптом тазовой дисценции. Этио-
логически недостаточность замыкательного аппарата уретры имеет 
много общего с пролапсом гениталий. По данным разных авторов, 
частота недержания мочи при пролапсе гениталий варьирует от 25 
до 80% [3]. В большинстве исследований отмечено, что в основе 
патогенеза недержания мочи при напряжении лежит смещение или 
дислокация проксимальной части уретры и уретро-везикального 
сегмента [6]. Другими словами, развитие симптомов данного забо-
левания невозможно без возникновения нарушений анатомических 
соотношений органов малого таза. Несостоятельность тазового дна 
и пролапс гениталий являются основной причиной развития стресс-
недержания мочи. Не угрожая жизни больной, симптом тазовой 
дисценции вызывает тяжелые физические и моральные страдания, 
поэтому лечение и реабилитация таких больных имеет не только 
медицинское, но и социальное значение.  

Радикальным и эффективным методом лечения пролапса 
органов малого таза и недержания мочи при напряжении является 
хирургический. К настоящему времени известны свыше 300 
способов хирургической коррекции этой патологии, включая 
использование лапароскопической техники [3], что, с одной 
стороны, свидетельствует об актуальности проблемы, а с другой 
– о недостаточной эффективности хирургических методик и 
высокой частоте рецидивов заболевания . Рецидивы развиваются 
практически у каждой третьей больной в течение ближайших 3 
лет после операции [2], в связи с чем поиск оптимальных 
хирургических методик лечения пролапса гениталий и/или 
недержания мочи при напряжении у женщин является предметом 
продолжающихся исследований.  

Цель исследования – оптимизировать систему оценки 
отдаленных результатов хирургического лечения тазового 
пролапса у женщин и выявить позднюю послеоперационную 
эффективность различной оперативной тактики коррекции 
опущения и выпадения половых органов у женщин.  

Материалы и методы исследования. В гинекологическом 
отделении ГБУ Ростовской области «Областная клиническая 
больница №2» с 2003 по 2007 гг., было произведено 734 операций 
по поводу пролапса гениталий и/или недержания мочи при 
напряжении. В работу вошли результаты исследования 
294 женщин. Средний возраст пациенток составил 56,5±12,2 года 
и варьировал от 22 до 77 лет. 

Структура гинекологической патологии обследованных лиц 
представлена в табл. 1. 

Таблица 1 
 

Структура гинекологической патологии в клинической группе  
 

Диагноз (код) Абс. % 
Опущение задней стенки влагалища (2) 12 4,1 

Опущение передней и задней стенок влагалища (3) 51 17,3
Неполное выпадение матки (4) 66 22,4
Полное выпадение матки (5) 90 30,6
Стресс-недержание мочи (6) 18 6,1 

Опущение передней стенки влагалища  
и стресс-недержание мочи (1+6) 6 2,0 

Опущение задней стенки влагалища  
и стресс-недержание мочи (2+6) 13 4,4 

Опущение передней и задней стенок влагалища  
и стресс-недержание мочи (3+6) 38 12,9

Итого 294 100,0

 
Как видно из табл. 1, наиболее частой патологией являлись 

полное (30,6%) и неполное (22,4%) выпадение матки, опущение 
передней и задней стенок влагалища (17,3%), стресс-недержание 
мочи (25,4%). 

186 (63,3%) женщин к моменту обследования находились в 
менопаузе (159 – в естественной, 18 – в хирургической). У 
остальных 36,7% пациенток менструальный цикл был сохранен.  

Помимо пролапса, 150 (51%) обследованных женщин 
имели сочетанную патологию гениталий, структура которой 

представлена в табл. 2.  
С учетом характера проводимого оперативного вмешатель-

ства, все обследованные пациентки были распределены на четыре 
группы (табл. 3). Возраст пациенток 1 группы составил 
50,9±12,7 лет, 2 группы – 58,6±10,9 лет, 3 группы – 66,5±7,9 лет и 
4 группы – 53,9±13,2 лет. Число родов в 1, 2, 3 и 4 группах в 
среднем было 2,0±0,6, 2,1±0,6, 2,5±0,8 и 2,0±0,8, соответственно.  

 
Таблица 2  

 
Структура сочетанных гинекологических заболеваний в клинической 

группе 
 

Характер патологии (код) Абс. %
Миома матки (1) 69 46,0

Эндометриоз (аденомиоз) (2) 30 20,0
Патология эндометрия (3) 18 12,0

Миома матки и эндометриоз (1+2) 15 10,0
Миома матки и патология эндометрия (1+3) 6 4,0
Эндометриоз и патология эндометрия (2+3) 12 8,0

Всего 150 100,0
 

Таблица 3 
 

Распределение пациенток по типам операций 
 

Клиническая  
группа Тип операции (код) Абс. (%) 

1-я 

Передняя кольпоррафия (1),  
задняя кольпоррафия (2), 

передняя и задняя кольпоррафия, 
перинеолеваторопластика (3) 

63 (21,4%) 

2-я Влагалищная экстирпация матки (4) 156 (53,1%) 
3-я TVT-0 (5), TVT (6) 18 (6,1%) 

4-я 
Передняя, задняя кольпоррафия, TVT-0 (10); 

передняя кольпоррафия, ТVT-0 (11); 
задняя кольпоррафия, TVT-0 (12) 

57 (19,4%) 

Всего  294 (100%) 
 

В анамнезе у 291 (99,0%) обследованной женщины были 
роды, из них одни роды у 14,3%, двое – у 61,2%, трое и более – у 
23,5%. 135 (45,9%) пациенток имели клинические проявления 
дисплазии соединительной ткани (грыжи различной локализации, 
варикозная болезнь, бронхолегочная патология, пролапс 
митрального клапана, аномальные множественные хорды левого 
желудочка сердца с нарушением ритма сердца и проводимости, 
вегето-сосудистая дистония).  

В отдаленный период после операции спустя 12-60 мес. 
после оперативного лечения всем пациенткам было предложено 
ответить на вопросы анкеты PFDI (Рelvic Floor Distress Inventory) 
[4]. Первоначально в результате анкетирования ответы были 
получены от 367 женщин, из которых только 294 пациентки дали 
ответы по всем предложенным опросникам с корректным их 
заполнением, что дало основание провести дальнейший 
статистический анализ. 

В настоящее время профессиональная оценка 
сиптомокомплекса тазовой дисценции у женщин невозможна без 
использования корректно составленных опросников, 
позволяющих не только выявить и конкретизировать отдельные 
симптомы, но и оценить эффективность проводимой терапии. В 
настоящее время существует большое количество достоверных и 
надежных опросников, исследующих симптомы пролапса гени-
талий и расстройств мочеиспускания. Опросники для изучения 
результатов лечения тазового пролапса подразделяются на три 
группы: 1. опросники, характеризующие симптомы заболевания; 
2. опросники, направленные на изучение качества жизни при 
данной патологии; 3. опросники, изучающие сексуальную функ-
цию при пролапсе гениталий и расстройствах мочеиспускания  

Для оценки симптомов заболевания был выбран надежный 
и корректный опросник PFDI, рекомендованный для применения 
в клинической практике международной урогинекологической 
ассоциацией (IUGA) [4]. В работе для более тщательного изуче-
ния клинической эффективности лечения тазового пролапса была 
использована полная версия PFDI. Полная версия опросника 
позволяет оценить наряду с общими симптомами тазовых рас-
стройств, отдельно симптомы расстройства мочеиспускания (UDI 
– urinary distress inventory), симптомы расстройств кишечника и 
прямой кишки (CRADI – colorectal-anal distress inventory), сим-
птомокомплекс, сопровождающий пролапс органов малого таза 
(POPDI – pelvic organ prolapse e e e e e distress inventory). Часть 
UDI включает три подкатегории:1 – характеризует обструктив-
ный тип мочеиспускания; 2 – характеризует ирриативные (боль, 
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ургентность) симптомы мочеиспускания; 3 – характеризует сим-
птомы стресс-недержания мочи . POPDI также объединяет 3 под-
категории: 1 – описывает общие симптомы пролапса; 2 – харак-
теризует симптомы пролапса, патогномоничные для опущения 
передней стенки влагалища; 3 – описывает симптомы, характер-
ные для опущения задней стенки влагалища. CRADI включает 
4 подкатегории, характеризующие: 1 – обструктивные симптомы; 
2 – симптомы недержания кала и газов; 3 – ирриативные симпто-
мы, 4 – симптомы ректоцеле. В итоге PFDI содержит 46 вопро-
сов, и в случае утвердительного ответа – четыре варианта, харак-
теризующие степень выраженность данного симптома. В зависи-
мости от того, насколько данная проблема беспокоит пациентку 
выраженность симптома ранжируют от 1 балла («нисколько») до 
4 баллов («значительно»).  

Нами на русский язык были переведены 46 пунктов ориги-
нальной североамериканской версии PFDI. Для того, чтобы полу-
чить наиболее точную и семантическую версию, перевод был 
поручен двум профессиональным переводчикам, которые работа-
ли независимо друг от друга. Мы рассмотрели оба перевода и 
составили наиболее корректный вариант, учитывая специфику 
заболеваний и медицинскую терминологию. Ниже приводим 
фрагмент адаптированного нами опросника.  
 
Пример:  Пожалуйста ответьте на эти вопросы, отмечая X в соответсвую-
щей клетке. Если Вы не уверены том, как ответить на вопрос, дайте луч-
ший ответ, который Вы можете.   
Ф.И.О: ________________________ Дата:  /  /20 
 
1.Обычно Вы испытываете чувство тяжести внизу живота?�Нет; � 
Да. Если да, насколько это беспокоит Вас?   

�1 �2 �3 �4 
Нисколько Несколько Умеренно Значительно 

2.Вы обычно испытываете боль внизу живота или в области 
гениталий?�Нет; � Да. Если да, насколько это беспокоит Вас?  

�1 �2 �3 �4 
Нисколько Несколько Умеренно Значительно 

3.Вы обычно испытываете чувство тяжести или давления в области 
таза?�Нет; � Да. Если да, насколько это беспокоит Вас?  

�1 �2 �3 �4 
Нисколько Несколько Умеренно Значительно 

4.Есть ли у Вас ощущение, что что-то выходит за пределы входа во 
влагалище? �Нет; � Да. Если да, насколько это беспокоит Вас?  

�1 �2 �3 �4 
Нисколько Несколько Умеренно Значительно 

5.Есть ли у Вас, выпуклость или кое-что вышедшее наружу, что Вы 
можете видеть или ощущать в области влагалища? �Нет; � Да. Если 
да, насколько это беспокоит Вас?  

�1 �2 �3 �4 
Нисколько Несколько Умеренно Значительно 

6.Обычно Вы ощущаете дискомфорт в области таза в положении стоя 
или при физической нагрузке?  �Нет; � Да. Если да, насколько это 
беспокоит Вас? 

�1 �2 �3 �4 
Нисколько Несколько Умеренно Значительно 

7.Испытываете ли Вы боль в спине, в ее пояснично-крестцовом отде-
ле, большинство дней? �Нет;� Да. Если да, насколько это беспокоит 
Вас?  

�1 �2 �3 �4 
Нисколько Несколько Умеренно Значительно 

8.Приходится ли Вам надавливать на область влагалища или вокруг 
прямой кишки, чтобы опорожнить кишечник? �Нет; � Да. Если да, 
насколько это беспокоит Вас?  

�1 �2 �3 �4 
Нисколько Несколько Умеренно Значительно 

Подсчета баллов по подкатегориям и категориям опросника 
проводился с использованием специальной системы формул. По 
каждой подкатегории суммировали общее число баллов, находи-
ли среднее значение баллов, разделив сумму на количество во-
просов. Затем среднее число баллов по каждо подкатегории ум-
ножали на 25. Баллы по категориям находили путем суммирова-
ния баллов по соответствующим подкатегориям.  

 Размах суммы баллов по всем подкатегориям опросника 
PFDI находился в диапазоне от 0 до 100 баллов, по категориям 
UDI и POPDI от 0 до 300 баллов и по категории CRADI – от 0 до 
400 баллов. Чем больше количество полученных баллов, тем 
большее беспокойство доставляет данный симптом пациентке.  

Нами были ранжированы баллы по категориям и 
подкатегориям опросника PFDI для оценки отдаленных 
результатов лечения тазового пролапса у женщин. По отдельным 
подкатегориям UDI, CRADI, POPDI при сумме баллов в 

диапазоне от 80 до100 делали вывод об ухудшении состояния 
больных. Сумма баллов 60-79 баллов ранжировалась как 
состояние без перемен, 40-59 баллов – как улучшение, 20-
39 баллов – как хороший результат и 0-19 баллов как отличный 
результат. При суммарной оценке категории UDI или POPDI 
пользовались следующей схемой: 240-300 баллов – ухудшение 
состояния, 180-239 баллов – состояние без перемен, 120-
179 баллов – улучшение, 60-119 баллов – хороший результат и 0-
59 баллов – отличный результат лечения. При ранжировании 
результатов лечения по категории CRADI использовали 
следующую систему баллов: 320-400 баллов – ухудшение 
состояния, 240-319 баллов – состояние без перемен, 160-
239 баллов – улучшение, 80-159 баллов – хороший результат и 0-
79 баллов – отличный результат.  

Для характеристики отдаленных результатов лечения 
проводили сравнительный анализ суммы баллов по категориям и 
подкатегориям опросника PFDI, а также путём качественного 
сопоставления результатов.  

Статистическую обработку результатов проводили с 
использованием программы Statistica 7.0 (StatSoft). 

Результаты и их обсуждение. Количество баллов по 
категориям и подкатегориям опросника PFDI в клинических 
группах больных с оценкой доверительной вероятности при 
сравнении результатов групп представлены в табл. 4. 

 
Таблица 4  

 
Количество баллов по категориям и подкатегориям опросника PFDI в 

клинических группах больных (M±STD) 
 

Показатель Клинические группы р
1-я 2-я 3-я 4-я 1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4

UDI 1 25,4±23,6 21,6±22,1 16,0±13,2 20,4±15,8 0,491 0,540 0,839 0,888 0,726 0,504
UDI 2 23,2±15,0 22,6±17,2 31,8±15,1 24,0±23,2 0,665 0,102 0,560 0,235 0,830 0,192
UDI 3 16,1±19,7 20,4±21,5 23,6±21,3 23,2±24,3 0,358 0,336 0,350 0,637 0,760 0,824
UDI
сумма 64,6±50,1 64,7±51,3 71,4±30,6 67,7±51,9 0,956 0,662 0,882 0,459 0,745 0,656

POPDI 1 33,8±30,7 29,9±27,0 18,4±17,7 18,8±22,7 0,643 0,243 0,198 0,332 0,179 0,799
POPDI 2 22,0±23,0 13,4±22,3 15,3±10,1 22,4±15,6 0,012 0,884 0,401 0,176 0,007 0,309
POPDI 3 27,8±36,3 35,6±34,2 6,9±13,3 25,4±23,8 0,457 0,221 0,695 0,074 0,384 0,086
POPDI
сумма 83,6±67,1 78,9±62,8 40,7±33,3 66,6±43,2 0,807 0,122 0,579 0,156 0,467 0,203

CR 1 27,8±36,3 39,4±40,7 6,9±13,3 25,4±23,8 0,384 0,221 0,695 0,070 0,314 0,086
CR 2 22,6±22,0 18,7±21,1 15,0±17,3 15,0±18,3 0,351 0,540 0,279 0,692 0,467 0,899
CR 3 28,9±15,2 27,3±18,0 22,0±14,3 23,9±16,3 0,860 0,321 0,371 0,429 0,455 0,656
CR 4 14,3±18,2 18,4±22,2 1,6±2,4 6,8±14,4 0,765 0,044 0,012 0,027 0,013 0,949

CR сумма 93,6±58,5 100,8±79,8 46,0±28,2 69,6±44,4 0,927 0,038 0,336 0,026 0,187 0,279
 

Отдаленные наилучшие результаты оперативного лечения 
тазового пролапса были отмечены при оценке симптомов рас-
стройств кишечника и прямой кишки CRADI в 4 подкатегории в 
3 (1,6±2,4 балла) и 4 (6,8±14,4 балла) группах больных. В этой 
подкатегории наихудшие результаты отмечены во 2 группе 
(18,4±22,2 балла). Различия между 1 и 3, 2 и 3, 1 и 4, а также 2 и 4 
группами были статистически значимыми. 

Симптомы пролапса, характерные для опущения передней 
стенки влагалища, после операции в отдаленный период оказались 
более выраженными в 1 и 4 группах (22,0±23,0 и 22,4±15,6 баллов, 
соответственно) и наименьшими – во 2 группе (13,4± 22,3 балла) с 
достоверным различием между группами (Р1-2=0,0122, Р2-4=0,0066), 
что свидетельствовало о большей эффективности влагалищной 
гистерэктомии в лечении данного вида нарушений. 

Наименее выраженные нарушения аноректальной функции 
после операции в отдаленный период отметили женщины в 
3 группе (среднее суммарное количество баллов 46,0±28,2), 
наиболее выраженные – в 1 и 2 группах (93,6±58,5 и 
100,8±79,8 баллов, соответственно). При этом, разница между 1 и 
3, а также 2 и 3 группами была статистически значима (р1-

3=0,0384 и р2-3=0,0263, соответственно). 
Результаты качественного анализа баллов при оценке 

функции мочевого пузыря (UDI сумм.), кишечника (CR сумм.), 
симптомов пролапса (POPDI сумм.) в исследуемых группах 
представлены в табл. 5. 

Как видно из табл. 5, функция мочевого пузыря не ухудши-
лась ни в одной группе. После операции в отдаленный период по 
шкале UDI не почувствовали изменений 3 (4,76%) пациентки из 
1 группы (4,76%), 6 (3,85%) из 2 и 3 (5,26%) из 4 группы. Ухуд-
шение со стороны аноректальной функции отметили 6 (3,85%) 
пациенток во 2 группе. Отсутствовал эффект от оперативного 
лечения по шкале CRADI у 3 (4,76%) женщин из 1 группы и у 
3 (1,92%) пациенток из 2 группы. Нарастание симптомов пролап-
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са отмечалось у 3 (4,76%) пациенток из 1 группы и у 3 (1,92%) 
больных из 2 группы. Не было улучшений по шкале POPDI у 
3 (4,76%) больных из 1 группы, 6 (3,85%) из 2 и у 3 (5,26%) боль-
ных из 4 группы. 

Таблица 5 
 

Качественная оценка отдаленных результатов операции в 
клинических группах 

 
Раздел 

опросника Результат 
Клиническая группа 

Всего1-я (n=63) 
абс./% 

2-я (n=156) 
абс./% 

3-я (n=18) 
абс./% 

4-я (n=57)
абс./%

UDI 

Хуже 0/0,00% 0/0,00% 0/0,00% 0/0,00% 0
Без перемен 3/4,76% 6/3,85% 0/0,00% 3/5,26% 12

Лучше 6/9,52% 18/11,54% 0/0,00% 9/15,79% 33
Хорошо 15/23,81% 39/25,00% 12/66,67% 18/31,58% 84
Отлично 39/61,90% 93/59,62% 6/33,33% 27/47,37% 165

CRADI 

Хуже 0/0,00% 6/3,85% 0/0,00% 0/0,00% 6
Без перемен 3/4,76% 3/1,92% 0/0,00% 0/0,00% 6

Лучше 6/9,52% 30/19,23% 0/0,00% 0/0,00% 36
Хорошо 27/42,86% 48/30,77% 0/0,00% 24/42,11% 99
Отлично 27/42,86% 69/44,23% 18/100,0% 33/57,89 147

POPDI 

Хуже 3/4,76% 3/1,92% 0/0,00% 0/0,00% 6
Без перемен 3/4,76% 6/3,85% 0/0,00% 3/5,26% 9

Лучше 12/19,05% 33/21,15% 0/0,00% 0/0,00% 45
Хорошо 18/28,57% 36/34,62% 9/50,00% 27/47,37 90
Отлично 27/42,86% 60/38,46% 9/50,00% 27/47,37 123

 
Таким образом, в отношении характера оперативных 

пособий можно сделать вывод, что наилучшие результаты при 
хирургическом лечении тазового пролапса приносят 
малоинвазивные оперативные вмешательства, при выполнении 
которых не наносится массивной операционной травмы, не 
формируются грубые рубцовые изменения тканей, не изменяются 
анатомические взаимоотношения тазовых органов. 

Выводы: 
Все оцениваемые виды оперативного лечения оказывают 

положительное влияние на симптомокомплекс тазовых 
расстройств: в 80% оперативное лечение тазового пролапса 
приводит к успеху.  В отношении расстройств мочеиспускания 
существенных различий в отдаленный послеоперационный 
период в зависимости от вида оперативных пособий не выявлено. 
Лучший эффект в отношении динамики симптомов пролапса 
гениталий, коррекции опущения передней стенки влагалища 
достигается после вагинальной гистерэктомии по сравнению с 
передней кольпоррафией. Однако, у пациенток, подвергшихся 
органоуносящей и травматичной операции (вагинальной 
гистерэктомии) практически в 10% случаев пациентки не 
отмечают каких-либо улучшений, а в 5% наблюдений 
перенесенные операции ухудшают качество жизни. При этом, 
неудовлетворительные результаты получены по всем аспектам 
тазовых расстройств (расстройства мочеиспускания, аноректаль-
ная дисфункция, симптомы пролапса органов малого таза).  
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Analysis of distant effectiveness of operative treating pelvic 
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a questionnaire PFDI (Relvic Floor Inventory of Distress) recom-
mended for use in clinical practice of the International Urogynaeco-
logic Association and adapted by the authors for work in Russian 
hospitals. Methodology for evaluating the effectiveness of surgical 
treatment of pelvic prolapse has also been optimized by introducing 
the system of qualitative analysis of scores in all the categories the 
questionnaire. Best results in surgical treatment of pelvic prolapse 
were minimally invasive operative intervention, during which did not 
cause any massive operating trauma; rough cicatricial changes of 
tissues were not formed and did not change any anatomical relation-
ship of pelvic organs.  
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СИСТЕМЫ МАЛОИНВАЗИВНОГО ДОСТУПА 
«DEXTRUS» ДЛЯ ФОРМИРОВАНИЯ ЗАКРЫТОЙ ЛАПАРОСТОМЫ 

ПРИ РАСПРОСТРАНЕННОМ ГНОЙНОМ ПЕРИТОНИТЕ 
 

Б.Б. ХАЦИЕВ, А.Н. КУЗЬМИНОВ, К.А. МУРАВЬЕВ* 
 

В статье представлены результаты программированных санаций 
брюшной полости у 21 больного с распространенным гнойным 
перитонитом с применением системы малоинвазивного доступа 
“Dextrus” производства компании Johnson & Johnson.  
Ключевые слова: распространенный гнойный перитонит, санация 
брюшной полости, система DEXTRUS.  

 
На сегодняшний день в хирургии, несмотря на 

многолетнюю историю развития хирургической техники, 
анестезиологии, интенсивной терапии и фармакологии больные с 
распространенным гнойным перитонитом (РГП) представляют 
группу наиболее тяжелых больных, составляя 35-56% от всех 
брюшнополостных осложнений, возникающих после 
абдоминальных операций [3]. 

Поиск новых, более рациональных подходов к 
комплексному лечению РГП перитонита является актуальной 
задачей гнойной хирургии, поскольку исходы лечения РГП 
остаются крайне неудовлетворительными. В XXI веке перитонит 
все еще является непосредственной причиной смерти 50-86% 
умерших после операций на органах брюшной полости [2,4]. 
Проблема снижения общей летальности в хирургических стацио-
нарах находится в непосредственной связи с успехами лечения 
РГП.  

Cовременный этап развития хирургии и медицинской науки 
в целом характеризуется изменением методологических подходов 
в оценке результатов лечения, унификацией состояний, выработ-
кой единых универсальных критериев в оценке тяжести состоя-
ния больных. Это в полной мере относится и к проблеме РГП. 
Анализ литературы и собственный клинический опыт свидетель-
ствуют о том, что положительный результат лечения больного с 
РГП на 80% зависит от оптимальной хирургической тактики, в 
первую очередь от адекватной санации и дренирования брюшной 
полости, и только потом – от антибактериальной и интенсивной 
терапии [2,4,6]. 

Основным методом лечения распространенного гнойного 
перитонита остается хирургическое устранение источника ин-
фекции, и одним из методов хирургического лечения РГП явля-
ется метод лапаростомии, при котором брюшная полость остав-
ляется открытой или же ушивается временными швами, после 
чего в условиях операционной под эндотрахеальным наркозом 
осуществляют релапаротомии. Недостатком данного способа 
является риск осложнений со стороны раны, эвентрация внутрен-
них органов, диастаз мышц передней брюшной стенки [1,4,5]. 

Материал и методы исследования. С целью улучшения 
результатов хирургического лечения предложена и внедрена в 
клинику система малоинвазивного доступа «Dextrus». Использо-
вание системы «Dextrus» обеспечивает герметичное закрытие 
лапаростомы и лапаростомной раны, а также позволяет полно и 
качественно осуществлять последующую лапароскопическую 
санацию брюшной полости. Сущность методики состоит в том, 
что после устранения источника перитонита проводят санацию 
брюшной полости растворами антисептиков, затем лапаротом-
ную рану наглухо ушивают, но оставляют окно в 7,5-8,0 см в 

                                                           
* Ставропольская государственная медицинская академия, ул. Мира, 310, 
г. Ставрополь 
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зависимости от ригидности брюшной стенки, с возможностью 
герметизации лапаратомной раны и ее краев с последующими 
установкой в окно системы для малоинвазивного доступа 
Dextrus, по срединной линии живота с возможностью максималь-
ного доступа к очагу перитонита в эпигастрии, мезогастрии и 
гипогастрии и проведением ревизии брюшной полости через 
24 часа под наркозом до купирования явлений перитонита. 

Данная методика применена у 21 больных с распространен-
ным гнойным перитонитом находившихся в отделении гнойной 
хирургии Ставропольского краевого клинического центра спе-
циализированных видов медицинской помощи. При поступлении 
тяжесть состояния больных оценивалась по шкале Мангеймского 
индекса перитонита. У 7 (33,3%) больных тяжесть состояния 
было менее 20 баллов, у 12 (57,2%) больных – от 20-30 баллов и у 
2 (9,5%) – более 30 баллов. Возраст больных варьировал от 20 до 
64 лет, средний возраст составил 43 года. мужчин было 
14 (66,6%), а женщин 7 (43,4%).  

Характер первичной патологии, осложнившейся 
распространенным гнойным перитонитом был следующим: 
преобладали больные с послеоперационным перитонитом 9 
(42,8%) больных, с панкреонекрозом было 6 (28,6%) больных, с 
острым аппендицитом 3 (14,3%) больных, с острой кишечной 
непроходимостью было 2 (9,5%) больных и травма как причина 
распространенного гнойного перитонита была у 1 (4,8%) 
больного. Основной причиной послеоперационного перитонита 
была несостоятельность анастомозов у 5 (23,8%) и у 1 (4,8%) 
больного – ятрогенное повреждение стенки толстого кишечника.  

После предоперационной подготовки, которая проводилась 
от 4 до 6 часов совместно с реаниматологом, выполнялась 
лапаротомия, с устранением или ограничением источника 
перитонита, санация брюшной полости выполнялась 
физиологическим раствором до чистых вод, лапаротомная рана 
ушивалась послойно узловыми швами. При этом установка 
системы для малоинвазивного доступа Dextrus проводилась в 
прямой проекции в зависимости от источника перитонита. В 
последующем выполнился лаваж брюшной полости с интервалом 
24-48 часов. 

Результаты и их обсуждение. Количество санаций 
брюшной полости распределилось следующим образом: от 2-
4 санации было у 14 (66,7%) больных и составило большее 
количество больных, от 5 до 6 санаций было у 6 (28,6%) больных 
и у 1 (4,7%) больного потребовалось 8 санаций.  

У 16 (72,7%) больных выполнялись лапароскопические са-
нации брюшной полости, а остальным 7 (33,3%) больным рела-
паротомии. Во время последних санаций брюшной полости в 
условиях операционной под внутривенным наркозом проводи-
лось удаление системы Dextrus. 

У всех 21 больных удалось избежать развития осложнений 
со стороны лапаростомной раны, а так же развития эвентрации 
внутренних органов и диастаза мышц передней брюшной стенки, 
в последующем развития послеоперационных вентральных грыж. 
При использовании системы Dextrus появилась возможность 
проведение санаций в палате интенсивной терапии, без использо-
вания общей анестезии. 

Заключение. Система малоинвазивного доступа «Dextrus» 
облегчает проведение лапароскопической санации брюшной 
полости, при необходимости, позволяет осуществить легкое вве-
дение руки в брюшную полость дает возможность пальпировать 
и осуществлять тракцию внутренних органов и тканей; обеспечи-
вает прямую тактильную чувствительность, способствует улуч-
шению координации рук с глазами, и при этом полностью герме-
тизирует линию разреза и позволяет поддерживаеть пневмопери-
тонеум на уровне 12 мм рт.ст. как при введенной в брюшную 
полость руке, так и без нее. 

При необходимости, использование системы Dextrus позво-
ляет проводить санации вне операционной и выполнять мини-
мальные вмешательства без использования наркоза. 
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Статья посвящена изучению комбинированного использования 
йодобромных процедур и акупунктуры в реабилитации 
репродуктивной функции у больных аденомиозом. Актуальность 
статьи заключается в отсутствии данных литературы по данной 
проблеме. 
Ключевые слова: аденомиоз, йодобромные воды, акупунктура. 

 
В структуре женского бесплодия аденомиоз занимает 18-

26% [1,6,8]. Аденомиоз, ассоциированный с бесплодием, 
сопровождается функциональными нарушениями гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниково-яичниковой системы (ГГНЯС), 
лимбико-ретикулярного комплекса (ЛРК) и иммунокомпетентной 
системы, вазоконгестивными процессами в органах малого таза 
[4-6,8]. Используемая гормоно- и фармакотерапия у больных 
аденомиозом позволяет восстановить репродуктивную функцию 
в 32-38% случаев, вызывая в 54-62% случаев ряд побочных явле-
ний [1,6,8], что заставляет изыскивать немедикаментозные мето-
ды лечения, адекватно влияющие на все иерархические уровни 
обеспечения репродуктивной системы. Этим требованиям отве-
чают йодобромные воды и акупунктура, обладающие противо-
воспалительным, дефиброзирующим, стресслимитирующим, 
антиноцицептивным, вегетотропным, иммунокорригирующим 
действиями, нормализующим влиянием на ГГНЯС, функцио-
нальную активность ЛРК, сократительную активность маточных 
труб [2,3,6-8]. Как считает ряд исследователей [4,6,8], психотера-
певтическая коррекция в комплексном лечении больных с бес-
плодием повышает процент наступления беременности.  

Данные литературы о комбинированном использовании 
акупунктуры и йодобромных вод у больных аденомиозом в реа-
билитации репродуктивной функции отсутствуют, что и явилось 
целью настоящего исследования. 

Цель исследования – изучить комбинированное использо-
вание йодобромных процедур и акупунктуры в реабилитации 
репродуктивной функции у больных аденомиозом.  

Материалы и методы исследования. Под нашим наблю-
дением находилось 80 больных длительностью бесплодия от 
1 года до 5 лет (в среднем 3,3±1,1 года) в возрасте от 21 до 35 лет 
(в среднем 28,7±1,5 лет), у которых при гистероскопии и гистоло-
гическом обследовании эндометрия был выявлен аденомиоз II 
степени. Первичное бесплодие было у 63 (78,6%), вторичное – у 
17 (21,3%) больных.  

Индекс тревоги (ИТ) изучали по методу Тейлора, адапти-
рованного Т.А. Немчиным, индекс депрессии (ИД) – по шкале 

                                                           
* ФГБУ «Пятигорский ГНИИК ФМБА России», проспект Кирова, 30,  
г.Пятигорск, Ставропольский край 
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Гамильтона.  
Функцию яичников изучали по тестам функциональной ди-

агностики (ТФД). Пролактин (ПРЛ), лютеинизирующий (ЛГ), 
фолликулостимулирующий (ФСГ), эстрадиол (Е2), тестостерон 
(Т), кортизол (К) определяли в сыворотке крови иммунофермент-
ным методом на 2-3, прогестерон (П) – на 20-22 день менструаль-
ного цикла. Концентрации ЛГ, ФСГ, ПРЛ в крови определяли с 
использованием тест-наборов «Иммунотек» (Чехия), Е2, П, К и Т в 
крови – наборами фирмы СП «Белорис» (Белоруссия), концентра-
цию цитокинов в цервикальном канале – на иммуноферментном 
анализаторе «Униплан» (Россия) с использованием реактивов фир-
мы «Biosource» (Бельгия), концентрацию онкомаркера СА-125 – 
иммуноферментным методом. Функциональное состояние вегета-
тивной нервной системы изучалось по методике А.М.Вейна и со-
авт. (2000), центральной нервной системы – методом электроэнце-
фалографии (ЭЭГ) на электроэнцефалографе фирмы «Nickon-
Konden» (США), сократительная активность маточных труб - ме-
тодом кимографической пертубации на аппарате ДЛТБ-1 (Ижевск) 
на 10-11 день менструального цикла, анатомическое состояние 
органов малого таза – с помощью трансабдоминального и трансва-
гинального датчиков с частотой 3,5 и 5 МГц ультразвуковым аппа-
ратом «Toshiba SSA-240 A» (Япония) в фолликулиновую фазу 
цикла, гемодинамика в маточных артериях – методом допплеро-
метрии на аппарате «Aloka SSD-2000» (Япония) трансвагинальным 
датчиком с частотой 5 МГц на 5-8 день менструального цикла.  

Всем больным проводились лапароскопия и гистероскопия 
эндоскопическим набором фирмы «Karl Storz» (Германия) во 
вторую фазу менструального цикла с последующим соскобом 
эндометрия и его гистологическим исследованием. Поражение 
придатков матки оценивали по стадиям спаечного процесса в 
малом тазу по классификации J.Hulka. Для определения степени 
распространения аденомиоза использовалась классификация 
Б.И.Железнова и А.Н. Стрижакова, согласно которой для 
I степени характерно поражение слизистой оболочки до 
миометрия на глубину одного поля зрения при малом увеличении 
микроскопа, для II – поражение до середины толщины 
миометрия, для III – до серозного покрова, для IV – вовлечение в 
процесс париетальной брюшины малого таза и соседних органов.  

Мужской, иммунологический, психологический, трубный 
факторы бесплодия специальными методами исследования были 
исключены.  

Больные репрезентативным методом были распределены на 
2 группы.  Больные 1 группы (40 больных) на 5-6 день менстру-
ального цикла получают естественные йодобромные воды мине-
ральной скважины №3-Р (г.Нальчик) в виде гинекологических 
йодобромных орошений температурой воды 36°С градусов про-
должительностью 15 минут, йодобромные общие ванны темпера-
турой 36°С продолжительностью 15 минут, на курс 15 процедур 
(два дня подряд – прием процедур, один день – перерыв), аку-
пунктуру, лечебную физическую культуру, психотерапевтиче-
скую коррекцию сексуальной дезадаптации с использованием 
методов сексологической тренинг-терапии по Мастерс-Джонсон, 
Ло Пикколо, Мандель, Каплан.  

Больные 2 группы (40 больных) кроме вышеприведенного 
терапевтического комплекса применяют акупунктуру.  

Акупунктура проводилась II вариантом тормозного метода 
в послеобеденное время не ранее, чем через 2 часа после приёма 
йодобромных процедур по следующей схеме: 1 сеанс (с): GI11(2), 
E36 (2), TR18(2), ухо №26а: таламус (2); 2 с.: GI4(2), E28 (2), E30 
(2), VB 39 (2), ухо №55: шэнь-мэнь (2), №104 таламус (2). После 
снятия игл – раздражение пучком игл до стойкого красного дер-
мографизма шейно-воротниковой области; 3 с.: GI3 (2), V62 (2), 
TR20 (2), J2, ухо №51: симпатическая нервная система (2), №34 
кора головного мозга (2); 4 с.: V10 (2), V60 (2), V2 (2), V4 (2), 
V14(2), ухо №23: яичник (2), №28 гипофиз (2). После снятия игл 
– раздражение пучком игл до стойкого красного дермографизма 
паравертебральных областей; 5 с.: MC6 (2), RP6 (2), RP9 (2), 
RP15 (2), ухо №22: железы внутренней секреции (2), №79 наруж-
ные половые органы (2). После снятия игл – раздражение пучком 
игл до стойкого красного дермографизма низа живота; 6 с.: P7 
(2), R6 (2), R11 (2), R15 (2), J4, ухо №58: матка (2), №78 верхушка 
уха (2). После снятия игл – раздражение пучком игл до стойкого 
красного дермографизма верхней части живота, области грудины; 
7 с.: C7 (2), F3 (2), F5 (2), F13 (2), VB3 (2), J2, ухо №97: печень 

(2), №23 яичник (2); 8 с: TR5 (2), VB20 (2), VB 34 (2), VB 41 (2), 
ухо №51: симпатическая нервная система (2), №56 полость таза 
(2). После снятия игл – раздражение пучком игл до стойкого 
красного дермографизма пояснично-крестцовой области; 9с: GI3 
(2), V 62 (2), J16, ухо №110: верхняя часть живота (2), №45 щито-
видная железа (2); 10 с: P7 (2), R3 (2) R14 (2), ухо №95: почка (2), 
№101 легкие (2). После снятия игл – раздражение пучком игл до 
стойкого красного дермографизма низа живота; 11 с: GI3 (2), V62 
(2), J2, ухо №13: надпочечник (2), №23 яичник (2); 12 с.: GI4 (2), 
E25 (2), E36 (2), C7 (2), ухо №55: шэнь-мэнь (2), №25 ствол мозга 
(2). После снятия игл – раздражение пучком игл до стойкого 
красного дермографизма шейно-воротниковой области; 13 с.: RP6 
(2), RP4 (2), P5 (2), C8 (2), ухо №58: матка (2), №23 яичник (2). 
Продольная и поперечная скальптерапия проекции Т20. После 
снятия игл – раздражение пучком игл до стойкого красного 
дермографизма низа живота; 14 с: R2 (2), R6 (2), P7 (2), R9 (2), C7 
(2), J4, ухо №45: щитовидная железа (2), №101 легкие (2). После 
снятия игл – раздражение пучком игл до стойкого красного 
дермографизма пояснично-крестцовой области; 15 с.: RP10 (2), 
RP12 (2), C5 (2), MC3 (2), MC2 (2), ухо №100: сердце (2), №51 
симпатическая нервная система (2). 

Результаты и их обсуждение. Лапароскопические 
исследования показали I степень распространения спаечного 
процесса в малом тазу у 31 (37,5%), П – у 25 (30%), по поводу 
которого была произведена оперативная лапароскопия. При 
гистероскопии выявлена II степень аденомиоза. 

Индекс массы тела у больных колебался в пределах 22,8-
25,2, в среднем составляя 23,1±0,3, т. е. не отличался от данных 
популяционной группы фертильных женщин (23,1±0,1). Индекс 
родов у больных составил 0,94, индекс абортов – 2,1, индекс 
внутриматочных вмешательств – 2,8. Все больные перенесли в 
прошлом сальпингоофорит, 24 (30%) произведена 
диатермокоагуляция шейки матки по поводу эрозии шейки 
матки. 

У больных 1 группы под влиянием лечения 
альгодисменорея исчезла у 11 (39,3%) из 28, гиперполименорея – 
у 8 (34,8%) из 23, мажущие кровянистые выделения перед и 
после менструаций – у 10 (37%) из 27, боли в низу живота и 
пояснично-крестцовой области – у 11 (52,1%) из 21, 
предменструальный синдром – у 6 (30%) из 18, боли при половых 
актах – у 3 (42,9%) из 7 больных, появились оргазмы – у 9 
(42,8%) из 21 и воллюстические ощущения – у 9 (50%) из 18 
больных, у которых они отсутствовали, нормализовалось половое 
влечение – у 9 (45%) из 20 больных, у которых оно было снижен-
ным. Таким образом, йодобромные воды в 11 (52,4%) случаях об-
ладают антиноцицептивным действием, в 19 (52,8%) случаях нор-
мализуют менструальную и в 9 (42,8%) – сексуальную функции.  

У больных 2 группы после лечения альгодисменорея исчезла 
у 21 (70%) из 30, мажущие, кровянистые выделения перед и после 
месячных – у 19 (70,4%) из 27, гиперполименорея – у 17 (68%) из 
25, боли в низу живота и пояснично-крестцовой области – у 17 
(73,9%) из 23, боли при половых актах – у 7 (70%) из 10, предмен-
струальный синдром – у 12 (60%) из 20 больных, появились оргаз-
мы у 14 (66,7%) из 21, половое влечение – у 14 (66,7%) из 21 и 
воллюстические ощущения – у 13 (68,4%) из 19 больных, у кото-
рых ранее они отсутствовали. Таким образом, йодобромные проце-
дуры и акупунктура в 17 (73,9%) случаях обладает антиноцицеп-
тивным действием, в 23 (76,7%) случаях нормализует менструаль-
ную и в 14 (66,7%) – сексуальную функции.  

У больных 1 группы ИТ и ИД был повышен до 31,1±1,4 и 
8,3±1,2 соответственно по сравнению с нормой (23,5± и 
3,9±1,1 соответственно, р<0,05). ИТ и ИД у пациенток под вляи-
нием лечения снизились до 24,7±1,2 и 6,4±0,7 соответственно 
(р<0,05). В результате лечения у 18 (45%) из 40 больных исчезли 
психоэмоциональные нарушения.  

У больных 2 группы ИТ и ИД у больных был повышен до 
30,6±1,3 и 8,2±1,2 соответственно по сравнению с нормой (23,5±1,5 
и 3,9±1,1 соответственно, р < 0,05 ). ИТ и ИД у пациенток под 
влиянием комплексного лечения снизились до 24,1±1,2 и 4,3±0,8 
соответственно (р<0,05). После лечения нормализация психо-
эмоционального состояния наступила у 28 (70%) из 40 больных, 
т.е. на 25% больше по сравнению с 1-й группой. 

Под влиянием йодобромных процедур произошла нормали-
зация минутного объема крови (табл. 1), в результате чего норма-
лизация вегетологического обеспечения организма наступила у 
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17 (42,5%) больных аденомиозом.  
Во 2 группе под влиянием лечения происходит нормализа-

ция минутного объёма крови, индексов Кердо, минутного объёма 
крови и индекса Хильдебранта (табл. 1), в результате чего норма-
лизация вегетологического обеспечения организма наступила у 
29 (72,5%) из 40 больных аденомиозом.  

 
Таблица 1 

 
Влияние бальнеотерапии, бальнеотерапии и акупунктуры  
на вегетологические показатели у больных аденомиозом 

 
Показатель Здоровые 

(n=20) До лечения После лечения

Вегетативный индекс Кердо 0,09±0,02 0,17±0,02* 
0,16±0,02* 

0,13±0,01*/**
0,11 ±0,01**

Исследование минутного  
объёма крови (МО) 3278,8±966,5 5276,8±417,9* 

5268,6±426,4* 
3574,6±687,4**
3556,7±256,3**

Исследование индекса  
минутного объёма (МО) крови 0,96±0,04 1,32±0,09* 

1,37±0,14* 
1,07±0,03*/**
1,02±0,04**

Коэффициент Хильдебранта 4,38±0,58 9,04±0,16* 
9,17±0,15* 

6,13±0,41*/**
4,72±0,21**

 
Примечание (здесь и далее): * – р<0,05 по сравнению со здоровыми,  

** р<0,05 – по сравнению с больными до лечения,  
в числителе – больные 1-й, в знаменателе – больные 2-й группы 

 
Таблица 2 

 
Влияние терапевтических комплексов на электрическую активность 

головного мозга у больных аденомиозом 
 

Параметры Наименование До лечения После лечения
абс.ч. % абс.ч. %

Ведущий ритм 

Регулярный альфа-ритм 11/11 10,0/27,5 15/29 37,5/72,5
Нерегулярный альфа-ритм 16/10 40,0/25,0 12/3 30,0/7,5

Бета-ритм 13/9 32,5/22,5 9/3 22,5/7,5
Дизритмия 7/10 17,5/25,0 4/5 10,0/12,5

Патологическая 
активность 

Пароксизмы медленных волн 11/6 27,5/20,7 8/3 20,0/7,5
Острые волны 6/7 15,0/17,5 3/6 7,5/15,0

Межполушарная асимметрия 
(частотная, волновая) 19/16 47,5/40,0 14/7 35,0/17,5

Степень 
 реактивности 

Высокая 21/19 52,5/47,5 11/5 27,5/12,5
Средняя 4/11 10,0/37,5 15/29 37,5/72,5
Низкая 15/10 37,5/25,0 14/6 35,0/15,0

 
У 4 (10%) больных 1 группы ЭЭГ были в пределах норма-

тивных данных, у остальных наблюдалась патологическая функ-
циональная активность в области таламо-мезодиэнцефально-
стволовых церебральных структур и ЛРК. Под влиянием йодоб-
ромных процедур у больных с исходно «плоскими» кривыми 
ЭЭГ или кривыми с низкоамплитудной альфа-активностью отме-
чались незначительное усиление альфа-активности, уменьшались 
пароксизмы медленноволновой активности и патологические 
элементы (острые волны), что говорит о недостаточном влиянии 
йодобромных вод на ЛРК и необходимости дополнительной аде-
кватной коррекции корково-подкорковых взаимоотношений у 
данного контингента больных (табл. 2). ЭЭГ показали, что в ре-
зультате лечения корковая нейродинамика нормализовалась у 
15 (37,5%) больных 1 группы.  

У 11 (27,5%) больных 2 группы ЭЭГ была в пределах нормы, 
у остальных наблюдалась патологическая функциональная актив-
ность в области таламо-мезодиэнцефально-стволовых церебраль-
ных структур и ЛРК. Под влиянием йодобромных вод и акупунк-
туры при индивидуальном анализе ЭЭГ явления дизритмии исчез-
ли у 5 из 10 (р<0,05), т.е. у 50% больных (табл. 2). Число больных с 
регулярным альфа-ритмом на ЭЭГ увеличилось с 11 до 29 (р<0,05), 
т. е. у 18 (62%) больных. Число больных со вспышками пароксиз-
мальной активности уменьшилось с 6 до 3, т. е. на 50% (р<0,05). 
Патологические элементы – острые волны – исчезли у 1 из 7 боль-
ных (р>0,05), межполушарная асимметрия – у 9 из 16 (р<0,05), т. е. 
у 7 (24%) больных (на 22,5% больше по сравнению с больными 1 
группы). Таким образом, нормализация функциональной активно-
сти корковой нейродинамики наступила у 28 (70%) больных. С 
исчезновением межполушарной асимметрии нормализуется сте-
пень реактивности биоэлектрической активности головного мозга, 
что имеет высокую корреляцию (r=0,89, p>0,05). 

У больных 1 группы после лечения длина, толщина и ши-
рина тела матки недостоверно уменьшились на 2,3, 2,2 и 2% со-
ответственно по сравнению с изначальными данными (р>0,05), у 
больных 2 группы – недостоверно уменьшились на 4,5, 4 и 3,8% 
соответственно по сравнению с изначальными данными (р>0,05), 
что несколько больше по сравнению с 1 группой (табл. 3). 

В 1 группе концентрация СА-125 до лечения была 21,5±0,83 

Мме/мл, после лечения – 18,1±1,3 Мме/л (р<0,05). Во 2 группе 
концентрация СА-125 до лечения была 21,2±0,87 Мме/мл, после 
лечения – 16,3±1,2 Мме/мл (р<0,05). 
 

Таблица 3 
 

Влияние терапевтических комплексов на размеры тела матки 
 у больных аденомиозом 

 
Параметры УЗИ, мм До лечения После лечения P

Длина 61,2±2,4 
61,5±2,1 

59,8±1,7 
58,7±1,5 >0,05 

Толщина 50,4±1,5 
50,2±1,6 

49,3±1,3 
48,8±1,2 >0,05 

Ширина 57,4±1,3 
57,5±1,1 

56,2±1,4 
55,7±1,3 >0,05 

 
В 1 группе до лечения по ТФД у 10 (25%) больных был 

двухфазный менструлаьный цикл, у 8 (20%) – ановуляция, у 
22 (55%) – недостаточность лютеиновой фазы (НЛФ). После 
применения йодобромных процедур двухфазный менструальный 
цикл выявлен у 14 (35%), ановуляция – у 7 (17,5%), НЛФ – у 18 
(45%) больных.  

Во 2 группе по ТФД до лечения у 11 (27,5%) больных был 
двухфазный менструальный цикл, у 7 (17,5%) – ановуляция, у 
22 (55%) – НЛФ. По ТФД после лечения двухфазный менструальный 
цикл выявлен у 23 (57,5%), ановуляция – у 5 (12,5%), НЛФ – у 12 
(30%) больных, т.е. на 22,5% больных с двухфазным менструальным 
циклом было больше по сравнению с 1 группой.  

В 1 группе концентрации в крови ФСГ, ЛГ и Е2 после 
лечения снижаются на 13,5, 8,3 и 9,8% соответственно, не 
достигая нормы (табл. 4). Концентрация ПРЛ и К в крови 
снижаются на 24,6 и 20,4%, достигая нормы. Концентрация П в 
крови повышается на 17,2%, не достигая нормы. Изначально 
нормативные концентрации Т в крови не изменялись. Под 
влиянием йодобромных процедур нормализация ГГЯС наступила 
у 14 (35%) больных аденомиозом.  

Во 2 группе после лечения концентрация в крови ФСГ, ЛГ, 
ПРЛ, Е2 и К снизились на 20,5, 13,5, 26, 13,4 и 23,6% соответст-
венно, достигая нормы (табл. 4). Концентрация П в крови повы-
силась на 26,3%, достигая нормы. Изначально нормативная кон-
центрация Т в крови не изменились. Под влиянием йодобромных 
вод и акупунктуры ГГНЯС нормализовалась у 23 (57,5%) боль-
ных аденомиозом, что на 22,5% больных больше по сравнению с 
1 группой.  
 

Таблица 4 
 
Влияние терапевтических комплексов на концентрацию пептидных и 

стероидных гормонов в крови у больных аденомиозом 
 

Гормоны Здоровые (n=20) До лечения После лечения

ФСГ, мМЕ/мл 7,12±0,41 9,43±0,38* 
9,45±0,34* 

8,31±0,23*/**
7,84±0,21**

ЛГ, мМЕ/мл 8,82±0,24 10,32±0,39* 
10,34±0,36* 

9,53±0,29*/**
9,11±0,18**

ПРЛ, мМЕ/мл 276,32±26,47 381,32±36,21* 
381,27±30,52* 

287,57±21,38
283,49±21,83**

Е2, пмоль/л 130,62±15,28 162,26±19,24* 
161,53±20,46* 

146,39±11,24*/**
142,38±13,64**

П, пмоль/л 22,53±1,74 16,92±1,51* 
16,87±1,45* 

19,87±1,36*/**
21,31±1,17**

К, пмоль/л 386,72±21,23 493,42±38,52* 
497,54±36,43* 

392,83±28,49**
394,51±23,52**

Т, нг/мл 108,21±6,37 111,32±7,41 
111,36±7,38 

109,73±6,54
109,52±6,39

 
В 1 группе допплерографические исследования кровотока в 

маточных артериях показали, что под влиянием лечения снизи-
лись индекс пульсации (IP) – на 10,8%, индекс сопротивления (IR) 
– на 5,3%, систоло-диастолическое отношение (R) – на 11,7%, 
увеличились максимальная систолическая скорость кровотока 
(РК1) – на 28%, максимальная диастолическая скорость кровото-
ка (PK2) – на 36,5%, средняя скорость кровотока (Avg) – на 
17,7%, в результате чего нормализация гемодинамики в маточных 
артериях наступила у 14 (35%) больных (табл. 5). 

Во 2 группе допплерографические исследования гемодина-
мики в маточных артериях показали, что после лечения снизились 
IP – на 19,8%, IR – на 8%, R – на 13,6%, увеличились PK1 – на 
53,4%, PK2 – на 62,5%, Avg – на 20,8%, в результате чего нормали-
зация гемодинамики в маточных артериях наступила у 27 (67,5%) 
больных, что на 32,5% больных больше по сравнению с 1 группой. 

В 1 группе после лечения приняли нормативные данные 
следующие показатели кимопертубограммы: номер максималь-
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ной гармоники и трубное давление (табл. 6), в результате чего 
нормализация функциональной активности маточных труб на-
ступила у 13 (32,5%) больных. У больных 2 группы после лече-
ния приняли нормативные данные следующие показатели кимо-
пертубограммы: среднее значение, асимметрия, эксцесс, номер 
максимальной гармоники, коэффициент гармоничности, трубно-
го и максимального давлений, в результате чего нормализация 
сократительной активности маточных труб наступила у 
25 (62,5%) больных, что на 30% больных больше по сравнению с 
1 группой. Достоверное увеличение среднеквадратического от-
клонения указывало на возрастание амплитуды сокращений. 
Возрастание номера максимальной гармоники и снижение коэф-
фициента гармоничности свидетельствует об увеличении частоты 
и ритмичности сокращений маточных труб при отсутствии тен-
денции к возрастанию амплитуды сокращений.  

Таблица 5 
 
Влияние терапевтических комплексов на гемодинамику в маточных 

артериях у больных аденомиозом 
 

Показатели До лечения После лечения Здоровые (n=20)

IP 3,52±0,11* 
3,51±0,12* 

3,14±0,13*/** 
2,93±0,11** 2,81±0,22 

IR 0,94±0,03* 
0,95±0,03* 

0,89±0,03*/** 
0,88±0,03** 0,85±0,01 

R 8,05±0,12* 
7,74±0,13* 

7,11±0,12*/** 
7,31±0,17** 6,92±0,23 

PK1 (см/сек) 20,86±1,43* 
20,84±1,38* 

26,73±1,54*/** 
31,96±2,63** 37,42±2,04 

РК2 (см/сек) 2,63±0,72* 
2,69±0,71* 

3,59±0,32*/** 
4,37±0,54** 5,41±0,62 

Avg (см/сек) 8,72±0,34* 
8,71±0,32* 

10,26±0,023*/** 
10,52±0,41** 11,72±1,13 

 
В 1 группе после лечения не изменяются изначально 

нормативные данные интерлейкина-1 β (IL-1 β), IL-6, снижаются 
IL-4, IL-8 и фактор некроза опухолей-α (TNF-α) в 1,3, 1,8 и 1,2 
раза соответственно по сравнению с изначальными данными, не 
достигая нормы (табл. 7), в результате чего локальный иммунитет 
нормализовался у 15 (37,5%) из 40 больных. 

Таблица 6 
 

Влияние терапевтических комплексов на сократительную активность 
маточных труб у больных аденомиозом 

 
Показатели 

 пертубограммы До лечения После лечения Здоровые 
(n=20)

Среднее значение 0,279±0,043* 
0,287±0,036* 

0,317±0,0014*/** 
0,331±0,011** 0,334±0,037 

Среднеквадратичное 
отклонение 

3,142±0,173* 
3,139±0,164* 

4,562±0,273*/** 
4,896±0,289*/** 5,683±0,248 

Асимметрия 0,283±0,031* 
0,281±0,029* 

0,243±0,012*/** 
0,231±0,015** 0,221±0,023 

Эксцесс 0,659±0,192* 
0,653±0,168* 

-0,378±0,119*/** 
-0,887±0,024** -0,896±0,081 

Номер максимальной  
гармоники 

9,741±0,417* 
9,739±0,413* 

12,639±0,531*/** 
12,798±0,269* 12,817±0,624 

Коэффициент  
гармоничности 

34,696±0,732* 
34,734±0,751* 

32,378±1,632*/** 
31,837±1,424** 30,693±1,329 

Р трубн. 94,623±10,274*
94,613±10,218*

87,562±7,324** 
86,817±6,297** 84,671±11,352 

Р макс. 124,143±7,431*
124,137±6,838*

119,346±6,542*/** 
101,121±8,653* 98,453±9,689 

Р баз. 72,48±5,121* 
72,432±5,213* 

69,257±5,346*/** 
63,637±4,278** 55,417±4,651 

 
Во 2 группе после лечения IL-1 β и IL-6 не изменяются, ос-

таваясь в пределах нормы, IL-4 снижается 1,5 раза, не достигая 
нормы, IL-8 и TNF-α достоверно снижаются в 3,5 и 1,4 раза соот-
ветственно, достигая нормы (табл. 7), в результате чего локаль-
ный иммунитет восстановился у 28 (70%) больных, что на 32,5% 
больных больше по сравнению с 1 группой.  

В 1 группе в течение 1 года после лечения беременность на-
ступила у 9 (22,5%) больных (у 6 – ранее имеющими двухфазный 
менструальный цикл и у 3 – НЛФ). У больных аденомиозом после 
применения йодобромных процедур беременность наступала в 
первые 5 месяцев. Во 2 группе в течение 1 года после лечения бе-
ременность наступила у 14 (35%) больных аденомиозом в первые 
7 месяцев после использования йодобромных вод и акупунктуры (у 
9 – с двухфазным менструальным циклом и у 5 – с НЛФ).  

 

Таблица 7 
 

Влияние терапевтических комплексов на концентрацию цитокинов 
(нг/мл) в слизи и клетках цервикального канала  

у больных аденомиозом 
 

 До лечения После лечения Здоровые
(n=20)

IL-1 β 36,63±2,49
38,69±2,51

35,79±3,46** 
35,47±3,24** 34,73±3,71 

IL-4 648,39±47,54*
656,23±44,35*

517,36±49,52*/** 
429,27±49,43*/** 306,52±49,36 

IL-6 5,19±1,68*
5,25±1,73*

4,92±1,57*/** 
4,71±1,38** 4,51±1,43 

IL-8 42,27±7,54*
41,46±8,23*

23,19±4,97*/** 
11,87±1,24** 10,35±1,42 

TNF-α 65,12±4,87*
64,89±5,12*

54,16±3,27*/** 
45,23±2,38** 43,62±2,54 

 
Обращает на себя внимание большая нагрузочность 

проведённых в прошлом лечебных мероприятий у женщин с 
невосстановленной репродуктивной функцией. В двух группах 
больных в одинаковом проценте случаев ранее была проведена 
терапия, направленная на стимуляцию овуляции, циклическая 
гормонотерапия, фармакотерапия. Однако, у незаберемевших 
больных в большем проценте случаев (на 36,8%) чаще и длительнее 
(на 70%) проводилась терапия гонадотропинами, дексаметазоном, 
комбинированными эстроген-гестагенными препаратами, физио- и 
бальнеотерапией, что статистически достоверно больше (р<0,02), чем 
у забеременевших. Кроме того, у 57 (71,3%) незабеременевших 
женщин неоднократно были использованы факторы с выраженным 
вазоконгестивным действием, такие, как пелоидотерапия и сероводо-
родные ванны, в группе заберемевших женщин вышеперечисленные 
терапевтические факторы были использованы только в 2 (8,7%) слу-
чаях (р<0,05). 

 
Таблица 8 

 
Динамика показателей кимографической пертубации  

и восстановления репродуктивной функции у больных аденомиозом 
 

Показатель 
Беременность наступила 

(n=23) 
Беременность не наступила 

(n=57)

До лечения После  
лечения До лечения После 

лечения

Среднее значение 0,312±0,013 0,337±0,014 
р<0,05 0,261±0,017 0,291±0,013

р>0,05
Среднеквадратичное 

отклонение 3,472±0,264 5,123±0,129 
р<0,05 2,837±0,239 3,353±0,321

р>0,05

Асимметрия 0,253±0,021 0,226±0,013 
р>0,05 0,298±0,023 0,247±0,014

р<0,05

Эксцесс 0,736±0,148 -0,853±0,112 
р<0,05 0,612±0,137 -0,729±0,143

р<0,05
Номер максимальной 

гармоники 10,317±0,472 12,336±0,228 
р<0,05 9,753±0,326 10,186±0,283

р>0,05
Коэффициент 
гармоничности 33,684±0,639 30,851±1,342 

р<0,05 36,481±0,354 32,729±0,437
р<0,05

Р трубн. 94,762±12,313 87,372±6,278 
р<0,05 93,127±6,352 82,354±4,526

р<0,05

Р макс. 129,473±6,358 169,536±7,329 
р<0,05 123,637±4,227 117,836±7,324

р>0,05

Р баз. 74,273±6,132 62,348±5,287 
р<0,05 71,249±6,378 68,924±4,583

р>0,05
 
Примечание: Р – уровень значимости различий средних до и после лечения 
 

Маточная беременность не наступила ни у одной пациентки 
с сохраняющимися после терапевтических мероприятий отклоне-
ниями от нормативных значений 5 и более показателей кимо-
грамм (табл. 8). Сниженный изначально показатель дисперсии 
практически не изменился у незабеременевших впоследствии 
пациенток; у забеременевших женщин амплитуда сокращений 
маточных труб имела тенденцию к росту, но не нормализовалась 
даже при столь благоприятных отдалённых результатах. Частота 
сокращений маточных труб достоверно возросла в обеих группах 
обследованных, но в большей степени при последующем наступ-
лении беременности; у забеременевших показатель максималь-
ной частоты сокращений достиг нормативных значений. Восста-
новление формы сокращений маточных труб и достоверное уст-
ранение их дискоординации имело место только у лиц с реабили-
тацией репродуктивной функции. Указанные данные свидетель-
ствуют о большей информативности показателей частоты и фор-
мы сокращений маточных труб при определении вероятности 
реабилитации репродуктивной функции у больных аденомиозом.  

Зависимость успешности восстановления репродуктивной 
функции от возраста женщины, степени распространения спаеч-
ного процесса в малом тазу, особенностей предыдущего лечения 
и степени выраженности повреждения репродуктивной системы 
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не вызывает сомнения. Чем в более раннем репродуктивном воз-
расте установлен правильный диагноз и проведено адекватное 
лечение, тем больший процент (40 и 37,3% в группах больных до 
25 и до 30 лет соответственно) наступления беременности, что 
имеет высокую коррелятивную зависимость (г=0,94, р<0,05).  

Таким образом, если в течение первых 5 месяцев после 
окончания использования йодобромных процедур и по прошест-
вии 7 месяцев после использования йодобромных процедур и 
акупунктуры не наступило беременности, следует проводить 
углублённое диагностическое обследование и изыскивать новые 
терапевтические подходы.  

Выводы: 
1. Йодобромные воды в 52,4% случаях обладают антиноци-

цептивным действием, в 52,8% случаях нормализуют менстру-
альную, в 42,8% – сексуальную функции, в 45% – психоэмоцио-
нальное состояние, в 42,5% – вегетологическое обеспечение ор-
ганизма, в 37,5% – корковую нейродинамику, в 35% восстанавли-
вает овуляторный менструальный цикл, в 35% – гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниково-яичниковую систему, в 35% – 
гемодинамику в маточных артериях, в 32,5% – сократительную 
активность маточных труб, в 37,5% – локальный иммунитет и в 
22,5% – репродуктивную функцию.  

2. Йодобромные воды и акупунктура в 73,9% случаях 
обладают антиноцицептивным действием, в 76,7% нормализуют 
менструальную, в 66,7% – сексуальную функции, в 70% – 
психоэмоциональное состояние, в 72,5% – вегетологическое 
обеспечение организма, в 70% – корковую нейродинамику, в 
57,5% – восстанавливают овуляторный менструальный цикл, в 
57,5% – гипоталамо-гипофизарно-надпочечниково-яичниковую 
систему, в 67,5% – гемодинамику в маточных артериях, в 62,5% – 
сократительную активность маточных труб, в 70% – локальный 
иммунитет и в 35% – репродуктивную функцию, что на 21,5%, 
23,9%, 23,9%, 30%, 32,5%, 22,5%, 22,5%, 32,5%, 30%, 32,5% и 
12,5% соответственно больше по сравнению с 1 группой.  сй
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СИНДРОМЫ РАССТРОЙСТВ ЭЯКУЛЯТОРНОЙ СОСТАВЛЯЮЩЕЙ 

 У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПРОСТАТИТОМ 
 

А.Т. ТЕРЁШИН, И.Б.СОСНОВСКИЙ, В.И. БЫЛИМ* 
 

Под наблюдением находилось 160 больных хроническим простати-
том с эректильной дисфункцией, при обследовании которых у 23 
(14,4% выявлен синдром парацентральных долек, у 37 (23,1%) – 
синдром патогенетической титуляризации, у 119 (74,4%) – вазокон-
гестивные явления, у 19 (11,9%) – тардэякуляторные расстройства, у 
11 (6,9%) – эякуляторная атаксия. Эректильная дисфункция как мо-
носимптом проявляется у 28 (17,5%) больных. Полученные данные 
показывают, что для каждого сексопатологического синдрома у 
больных хроническим простатитом необходима своя дифференци-
рованная терапевтическая тактика. 
Ключевые слова: хронический простатит, эякуляторная состав-
ляющая. 

 
Наиболее характерной чертой расстройств эякуляторной 

составляющей (ЭЯС) является их универсальность: в одних 
случаях они могут выявляться с самого начала, в стадии дебюта, 
занимая стержневое положение и исчерпывая всё расстройство 
(что наиболее типично для синдрома парацентральных долек – 
СПЦД), в других могут играть роль триггерного механизма, за-
пуская иные, более стойкие и манифестные нарушения (типич-
ный пример – провокация невроза ожидания постабстинентным 
ускорением эякуляций), в третьих – осложняет другие синдромы 
на конечных стадиях, не приобретая, однако, роли ключевых 
(например, развитие сначала конгестивных, а затем и воспали-
тельных форм хронического простатита (ХП) в результате на-
рушенного ритма половой активности при характеропатически 
обусловленных и психогенно отягощённых коитофобических 
синдромах), в четвёртых – они могут играть роль промежуточно-
го патогенетического звена (например, все случаи простатитов 
при развитии синдрома патогенетической титуляризации – 
СПТ) и наконец, в пятом варианте они могут существовать ла-
тентно, не отражаясь на внутренней само- и взаимной оценке 
супружеской пары и выявляясь большей частью лишь случайно 
(например, скрытые формы ХП, обнаруживаемые при диспансер-
ных исследованиях [1,3].  

В настоящее время выявлена неоспоримая роль ХП в генезе 
эректильной дисфункции (ЭД) [3]. По данным ряда исследовате-
лей [1,3], сексопатологические синдромы стержневых рас-
стройств урогенитальной сферы составляют от 11,4 до 38%.  

Цель исследования – изучить клиническое течение син-
дромов ЭЯС при ЭД у больных ХП.  

Материалы и методы исследования. Под наблюдением 
находилось 160 больных ХП в возрасте от 20 до 45 лет (средний 
возраст 34,5±2,5 лет), имеющих жалобы на ЭД от 6 мес. до 7 лет 
(в среднем 3,9±0,8 года). Специальными методами исследования 
у больных установлен абактериальный ХП.  

Обследование больных проводилось по «Карте сексологи-
ческого обследования мужчины» с вычислением индексов поло-
вой конституции [3]. Больные самостоятельно заполняли кванти-
фикационную шкалу сексуальной формулы мужчины (СФМ), 
Международный индекс эректильной функции.  

Контрольную группу составили 100 здоровых мужчин в 
возрасте от 22 до 45 лет (средний возраст 34,3±1,4 года) с нор-
мальными сексуальной и фертильной функциями.  

Результаты и их обсуждение. ЭД у 22 (13,7%) больных 
появилась еще до возникновения ХП, но у 138 (86,3%) она поя-
вилась на фоне ХП, причем сексуальные расстройства приняли 
манифестную форму при продолжительности ХП свыше 3 лет.  

Жалобы больных были многообразными. Так, 130 (81,3%) 
пациентов предъявляли жалобы на периодические боли, либо 
дискомфорт в промежности, паховых областях, области копчика, 
возникающие при переохлаждении, употреблении алкогольных 
напитков и половых эксцессах. У 46 (28,8%) больных боль была 
связана с половым актом: у 32 (20%) она возникала во время 
эякуляции, иррадиировала в головку полового члена, яички, у 
12 (7,5%) – спустя некоторое время после эякуляции и локализо-
валась за лоном, иррадиировала в яички, в прямую кишку.  

Парестезии (зуд, ощущение щекотания, ползание мурашек, 
похоладание и др.) наружных гениталий выявлены у 35 (21,9%) 
больных. Парестезии объясняются спазмами сосудов, гипоксией 
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и трофическими нарушениями вследствие длительного урогени-
тального венозного застоя, в связи с чем возникают расширение 
сосудов, переполнение их кровью, что проявляется чувством 
жара, ощущением наличия «горячего кома» или холода в про-
межности. 23 (14,4%) больных отмечали ощущение зуда в облас-
ти ануса, промежности. Наличие следов расчёсов кожи промеж-
ности, бёдер отмечено у 17 (10,6%) больных. При декомпенсации 
венозного кровообращения нарушение иммунной системы и ал-
лергизация становятся одними из ведущих патогенетических 
механизмов трофических нарушений в поражённом органе, что и 
проявляется зудом, жжением [3,4].  

У 11(6,9%) больных были жалобы на периодическую гемо-
спермию, которая у 7 больных не сопровождалась болевыми 
ощущениями и лишь у 4 отмечалась тяжесть в промежности, за 
лоном и в области яичек. Гемоспермия возникает при урогени-
тальном венозном застое у мужчин, ведущих нерегулярную по-
ловую жизнь и, наоборот, практикующих эксцессивные сексу-
альные контакты [4].  

160 (100%) больных предъявляли жалобы на сексуальные 
расстройства: снижение либидо – у 78 (48,8%), снижение и 
ослабление эрекций – у 160 (100%), преждевременную эякуля-
цию – у 113 (70,6%), ослабление оргастических ощущений – у 72 
(45%), снижение воллюстических ощущений – у 68 (42,5%), 
трудность достижения эякуляции – у 19 (11,9%), снижение часто-
ты половых актов – у 116 (72,5%), повышение либидо – у 19 
(11,9%), которые в 124 (71%) случаях носили сочетанный харак-
тер, усугубляясь и «обрастая» новой сексопатологической сим-
птоматикой по мере длительности ХП, что носило высокий кор-
релятивный характер (r=0,91, p<0,05). Повышение либидо отме-
чалось в возрастной группе до 35 лет, что объясняется конгестив-
ными явлениями в урогенитальном венозном сплетении, которые 
вызывают неадекватные эрекции и повышение либидо [2].  

У 160 (100%) больных констатированы психо-
эмоциональные и вегетативно-сосудистые нарушения, которые 
проявлялись быстрой утомляемостью, расстройством сна, повы-
шенной раздражительностью, снижением работоспособности. 

Жалобы на расстройства мочеиспускания были у 78 (48,3%) 
больных: затруднение акта мочеиспускания (вялая струи мочи, 
странгурия) – у 41 (25,6%), из них затруднение в начале акта 
мочеиспускания (инициальная странгурия) – у 10 (6,3%), затруд-
нение в конце акта мочеиспускания (терминальная странгурия) – 
у 8 (5%), затруднение в течение всего акта мочеиспускания – у 
23 (14,4%), учащение позывов на мочеиспускание (поллакиурия), 
усиливающиеся при психоэмоциональном напряжении – у 
38 (23,8%), никтурия (ночные позывы на мочеиспускание) – у 
19 (11,9%), болезненное учащённое мочеиспускание – у 
26 (16,3%), которое у 6 носило инициальный характер, у 12 – 
терминальный, у 8 – тотальный. Дизурические явления у больных 
объясняются гемодинамическим нарушениями за счёт венозного 
стаза в сосудах шейки мочевого пузыря, мочепузырного тре-
угольника, семенного бугорка, дискорреляцией тонуса симпати-
ческой и парасимпатической нервной системы. Затруднения мо-
чеиспускания в инициальной фазе можно объяснить спазмом 
наружного сфинктера мочеиспускательного канала, в терминаль-
ной фазе – снижением тонуса детрузора (порога раздражения). 
Выраженность микционных нарушений связана с длительностью 
ХП, приводящего к трофическим нарушениям в задней уретре, 
шейке, детрузоре мочевого пузыря. Наибольшая частота дизури-
ческих расстройств возникала у больных с длительностью ХП 
5,3±1,2 года.  

Международный индекс эректильной функции в норме со-
ставляет 70±1,5 баллов, у больных – 47±0,3 (р<0,05). Интегратив-
ные показатели «Международного индекса эректильной функ-
ции» показали, что у больных эректильная функция снижена в 
1,5 (18,1±0,3), удовлетворенность половым актом – в 
1,7 (8,3±0,2), оргазмическая функция – в 1,1 (9±0,2), либидо – в 
1,4 (6,3±0,2) и удовлетворенность половой жизнью – в 
3,3 (2,7±0,2) раза по сравнению с нормативными данными 
(26,4±0,2, 13,7±0,1, 10,0, 8,8±0,1 и 9,0±0,2 соответственно, р<0,05 
во всех случаях).  

Изучение индексов половой конституции при различных 
специфических синдромах поражения ЭЯС и здоровых показало 
(табл. 1), что самые высокие индексы отмечаются в группе услов-
ной нормы (Кф – 5,09, Ка – 5,57, Кг – 4,72, Ка/Кг – 1,18). Нетрудно 
заметить, что все три индекса контрольной группы лежат в диапа-
зоне, характеризующем уравновешенный средний уровень половой 

конституции. Отмеченная «компактность», свидетельствующая о 
соответствии уровня половой активности конституциональным 
данным, находит отражение и в дополнительном индексе Ка/Кг, 
тесно приближающемся к единице.  

Таблица 1 
 

Индексы половой конституции при различных 
 специфических синдромах поражения эякуляторной составляющей 

 
Клиническая характеристика группы Кф Ка Кг Ка/Кг
Специфические синдромы поражения  

эякуляторной составляющей 3,67 3,38 3,68 0,92 

1. Урогенные расстройства 3,69 3,81 3,63 1,05
2. Синдром патогенетической титуляризации 3,27 2,78 3,19 0,87

3. Синдром парацентральных долек 3,69 2,59 3,95 0,65
Условная норма 5,09 5,57 4,72 1,18

 
При урогенных заболеваниях индекс Ка/Кг равен 1,05, т. е. 

больные этой группы проводят половые акты в соответствии со 
своей половой конституцией, больные следующих двух групп 
(СПТ и СПЦД) «выбиваются» из индекса Ка/Кг, т. е. их сексу-
альная активность ниже их конституциональных возможностей, 
что влечёт за собой преждевременную эякуляцию. 

Сопоставляя рассмотренные индексы в клинических группах 
урогенных расстройств и СПТ, поскольку эти две формы динами-
чески тесно связаны, надо отметить, что как генотипический ин-
декс, так и индекс половой активности (Ка) при СПТ намного ниже 
по сравнению с соответствующими показателями группы уроген-
ных расстройств (Кг в первой группе – 3,63 и во второй – 3,19; Ка в 
первой группе – 3,81 и во второй – 2,78). Эти цифры дают основа-
ние предполагать, что ослабленная половая конституция и низкий 
уровень половой активности являются факторами, способствую-
щими осуществлению механизма титуляризации и перехода из 
первой группы во вторую.  

При СПЦД индекс половой активности (Ка) не соответст-
вует генотипическому индексу (Кг) в связи со снижением возбу-
димости центров эякуляции, в результате чего эякуляция насту-
пает легче и быстрее. Это в свою очередь приводит к тому, что 
раньше начинаются ночные поллюции, а в ряде случаев имеют 
место даже дневные поллюции, и это может провоцировать нача-
ло мастурбации (в то время как без снижения порогов при такой 
степени задержки пубертатного развития эякуляции и оргазм при 
мастурбаторных попытках могут не возникнуть). Но если возраст 
первой эякуляции меняется значительно, то мало вероятно, чтобы 
остальные показатели остались интактными. Практика показыва-
ет, что в большинстве случаев первая эякуляция служит толчком 
для пробуждения сексуального либидо. И если при раннем глу-
боком поражении нейрогуморальной составляющей (НГС) ника-
кое влияние микросоциальной среды не может спровоцировать 
пробуждение либидо, то при сочетании со снижением порога 
эякуляторной возбудимости даже безразличная подражательная 
мастурбация, заканчиваясь семяизвержением и оргазмом, ведёт к 
пробуждению сексуального либидо. Если же первая эякуляция 
произошла раньше, чем свойственно данной половой конститу-
ции, то и пробуждение сексуального либидо оказывается более 
ранним, в результате чего I показатель шкалы сдвигается вправо, 
в сторону акселерации.  

Иногда при СПЦД оказываются выше также и V, VI и VII 
показатели шкалы (индексы половой активности: максимальный 
эксцесс и возраст вхождения в УФР), что выступает особенно 
чётко по контрасту с более низкими III и IV показателями. Так, 
если при слабой половой конституции возможность наступления 
эякуляции при повторном половом акте бывает исключена даже в 
молодом возрасте, то при сочетании с СПЦД эксцесс становится 
возможным (показатель V). При нормальной же половой консти-
туции из-за понижения порогов эякуляторной возбудимости ста-
новится возможным большее количество эксцессов и реализация 
их в более позднем возрасте, что нередко происходит по инициа-
тиве жён, не успевающих испытать оргазм при однократном по-
ловом акте, который оказывается тем короче, чем сильнее поло-
вая конституция. При СПЦД в подобных обстоятельствах естест-
венно и более позднее вхождение в полосу УФР (условно-
физиологический ритм – 2-3 сношения в неделю), т. е. сдвиг 
вправо по VI и VII показателям шкалы.  

Наряду с этим нами наблюдались и такие больные, у кото-
рых при раннем очень глубоком нарушении НГС (с задержкой 
пубертатного развития вследствие поражения глубоких структур 
мозга) в сочетании с СПЦД при полном или почти полном отсут-
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ствии сексуального либидо и адекватных эрекций в то же время 
за счёт снижения порогов происходят не только ночные поллю-
ции (не сопровождающиеся эротическими сновидениями), но 
даже неадекватные дневные поллюции при вибрации и стрессо-
вых ситуациях. У этих больных удавалось получить эякулят при 
помощи виброэякулятора. Фертильная функция у них, как прави-
ло, была нарушена.  

Следовательно, определяя половую конституцию мужчины 
при СПЦД, следует учитывать, что сдвиг векторов шкалы (преж-
де всего – II, а также V, VI и VII) вправо может замаскировать 
ретардацию пубертатного развития. В этих случаях получение в 
результате механического подсчёта нормальных или даже высо-
ких коэффициентов Кг и Ка может ввести в заблуждение. В по-
добных случаях при оценке половой конституции следует ориен-
тироваться на наиболее стабильные III и IV показатели.  

СПЦД, выявленный у 23 (14,4%) больных, диагностировал-
ся на основании ранних проявлений сексопатологической сим-
птоматики (первые эякуляции наступают на несколько лет рань-
ше, чем следует по конституциональным параметрам, и с самого 
начала половой жизни обнаруживается преждевременная эякуля-
ция без существенного удлинения фрикционной стадии даже при 
повторных половых актах с короткими интервалами) и невроло-
гической симптоматике, свидетельствующей о вовлечении в па-
тологический процесс парацентральных долек (признаки избира-
тельного вовлечения пирамидной иннервации дистальных отде-
лов ног в форме инверсий рефлексогенных зон ахилловых реф-
лексов, клонусов стоп, симптомов Бабинского и Россолимо и их 
аналогов, избирательного снижения подошвенных рефлексов, 
анизокория, симптомы орального автоматизма и др.). Косвенным 
подтверждением СПЦД является энурез. Сочетание энуреза и 
преждевременного семяизвержения определяется общностью 
эмбриоморфогенеза полового и мочепузырного аппарата и со-
вместной локализацией их коркового представительства в преде-
лах парацентральных долек. Однако, отсутствие энуреза не ис-
ключает СПЦД, потому что корковые ареолы, обеспечивающие 
мочевой пузырь, лишь соседствуют с ней [2].  

Объективная симптоматика, обусловленная избирательным 
вовлечением в патологический процесс участков пирамидной 
иннервации, топически локализованных в самых верхних отделах 
парацентральных долек, принадлежит к разряду симптомов «по 
соседству», так как нижняя, урогенитальная часть парацентраль-
ных долек, поражение которой и составляет специфическое со-
держание СПЦД, никакими объективными симптомами не про-
является. Этой особенностью топики синдрома прежде всего 
определяется акцентуация рефлекторной симптоматики на дис-
тальных отделах ног при полной интактности или значительно 
меньшем вовлечении иннервации не только рук (сухожильные 
рефлексы) и туловища (брюшные рефлексы), но даже прокси-
мальных отделов ног. Наблюдающиеся в практике бесспорные 
(по клиническому течению и исходу) случаи энуреза и СПЦД, 
при которых не выявляются неврологические признаки пораже-
ния верхних участков парацентральных долек, по-видимому, 
объясняются либо всё тем же пространственным несовпадением 
ареолов обеспечения урогенитальных функций и моторики дис-
тальных отделов ног, либо существованием субкортикального 
клинического варианта рассматриваемого синдрома [3]. 

Наличие в анамнезе таких патогенных факторов, как сексу-
альные фрустрации, петтинг, coitus interruptus и т. д., даёт осно-
вание даже при отсутствии объективных данных, получаемых 
при ректальном или лабораторном исследовании, предполагать 
наличие начинающегося урогенитального расстройства (в форме 
застойного простатита). В этих случаях требуется незамедли-
тельное и настойчивое урологическое лечение. Это диктуется 
необходимостью предупредить утяжеление синдрома с перехо-
дом его в СПТ. Сексуальная абстиненция, порождающая мнимую 
форму ускоренной эякуляции, если периоды абстиненции затяги-
ваются, может утратить свой невинный характер, и в подобных 
случаях с установлением регулярных половых отношений, соот-
ветствующих индивидуальной потребности пациента, полная 
нормализация может и не наступить: длительная абстиненция, 
порождающая irritationes frustranae, способствует развитию «мол-
чаливого простатовезикулизма», застойной простаты и ХП. В 
ряде случаев, однако, ни нормализация ритма половой активно-
сти (позволяющая отдифференцировать абстинентную форму), 
ни урологическое лечение (позволяющее отдифференцировать 
наличие урологического расстройства) уже не дают положитель-

ных терапевтических результатов. В таких случаях приходится 
предполагать, что благодаря наличию обширных нервных связей 
простаты и plexus prostaticus с сегментарными нервными меха-
низмами, раздражения, вызываемые в простате и прилежащих 
образованиях самыми незначительными механическими, воспа-
лительными или даже сосудистыми (например, застойными) 
изменениями, могут иррадиировать на церебральные центры, 
принимающие участие в регуляции половых функций. Рассмат-
риваемая патологическая импульсация со стороны ирритативных 
очагов в простате при определённой интенсивности и длительно-
сти в силу пластичности, свойственной высшим уровням ЦНС, 
может стойко фиксироваться, воздействуя на пороги возбудимо-
сти эрекции и эякуляции. Подобная фиксация симптомов, вы-
званная на первых этапах патологическими изменениями в сома-
тических образованиях, а затем приводящая к выработке стойких 
энграмм, матричных «отпечатков» этих первично соматогенных 
ирритаций в ЦНС, и обозначается как СПТ. После формирования 
этого синдрома ликвидация очага на периферии, в соматическом 
органе, уже не приводит к снятию патологической симптоматики; 
в рассматриваемом частном случае простата как таковая может 
быть соматически приведена к исходному состоянию, однако 
нарушения баланса между непосредственно с ней связанными и 
более отдалёнными иннерваторными сегментами, порождённые в 
разгаре патологического процесса, могут персистировать.  

СПТ, выявленный у 37 (23,1%) больных, диагностировался 
на основании преждевременного семяизвержения и длительном 
течении ХП, при предварительном лечении которого не наступи-
ло нормального по времени фрикционного периода. Патогенез 
патогенетической титуляризации определяется способностью 
сложных нервных формирований долго удерживать состояние 
повышенной или сниженной активности. В одних случаях эти 
стойкие ирритативные или тормозные очаги не выходят за преде-
лы приорганных вегетативных узлов или сплетений, в других 
оказываются изменёнными межцентральные нервные отношения 
различных уровней вплоть до высших кортикальных центров 
регуляции урогенитальных автоматизмов.  

Вазоконгестивные явления при сексуальной абстиненции, 
которая была выявлена у 119 (74,4%) больных, очень часто со-
провождаются неопределёнными, трудно поддающимся описа-
нию тягостными, неприятными ощущениями в промежности и 
тазу, учащёнными позывами к мочеиспусканию, порождающими 
или усиливающими нарушение баланса основных нервных про-
цессов и создающими чувство психо-эмоционального и вегета-
тивного дискомфорта. С другой стороны первично-
невротические феномены, обостряя интероцептивные восприятия 
выводят целый ряд естественных аффективных сигналов со сто-
роны урогенитальной сферы за нормальные пороги, привлекает к 
ним внимание и способствуют болезненной фиксации, которая в 
свою очередь может интенсифицировать выраженность и темп 
нарастания вазоконгестивных проявлений. 

Широкая «иррадиация» обусловленной ХП патологии от 
урогенитальных (органоспецифических) расстройств до функцио-
нальных нарушений ЦНС вызывает ряд дисциркуляторных, вегета-
тивных и нейрогуморальных расстройств [2]. ХП в «чистом» виде 
(без СПЦД, СПТ) вызывает ускорение эякуляции и ЭД у 53 (33,1%) 
больных, обусловленные чаще всего причинами, не относящимися 
к предстательной железе – реперкуссией, снижением сенсорного 
подкрепления или психореактивными механизмами. 

В клинической андрологии хорошо известны законы сило-
вых отношений (то есть обратнопропорциональное влияние дли-
тельности половой абстиненции на продолжительность коитуса) 
и прямо противоположное влияние на быстроту наступления 
эякуляции стержневых поражений НГС и ЭЯС. Если у сексуаль-
но здорового мужчины при половых эксцессах, совершаемых с 
минимальными интервалами (в пределах 10-15 минут) продолжи-
тельность фрикционной стадии каждого последующего копуля-
тивного цикла возрастает более или менее линейно, повышаясь 
от 20-30 фрикций в течение примерно минуты до нескольких 
сотен, занимающих 4-5 минут, то наличие патологических син-
дромов вносит свойственные им коррективы. Так, для большин-
ства синдромов поражения НГС характерна тенденция к эякуля-
торной ретардации, проявляющаяся в замедленном, а подчас и 
затруднённом наступлении эякуляций, следующих даже за дли-
тельными периодами полового воздержания, что у отдельных 
больных проявляется отсутствием эксцессов (вследствие невоз-
можности получить эякуляцию при повторном половом акте). В 
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противоположность этому при большинстве синдромов ЭЯС 
наблюдается инициальное ускорение эякуляций. Если график, 
характеризующий силовые отношения больного с поражением 
НГС, отличается крутизной и очень скоро переходит в асимптоту, 
параллельную ординате, то у больного с расстройством ЭЯС весь 
ряд семяизвержений отличается пологостью и представляет се-
рию предельно быстрых эякуляций, в которых закон силовых 
отношений оказывается лишь едва намеченным (например, у 
ряда наших больных при четвёртой эякуляции количество фрик-
ций не превышало 6-8).  

Эти хорошо известные тенденции могут, однако, подверг-
нуться процессу взаимной нивелировки. Так, у больного, соче-
тающего синдром задержки пубертатного развития с СПЦД, вы-
раженность синдрома в случае изолированного расстройства 
проявлялась бы четырёхкратным удлинением фрикционной 
стадии (при изолированной ретардации пубертата) или, наоборот, 
четырёхкратным ускорением (при изолированном СПЦД), привыч-
ная для него продолжительность полового акта может лежать в пре-
делах 2-3 минут. В подобных случаях, попадающих к андрологу 
большей частью случайно и диагностируемых главным образом по 
объективной симптоматике (задержка пубертатного развития – по 
данным сексологической антропометрии, в том числе – недоразви-
тию вторичных половых признаков, и СПЦД), сексуальные рас-
стройства могут оставаться скрытыми как для врача, так и для самого 
больного и его жены. В ряде случаев, однако, межсиндромные сило-
вые отношения складываются таким образом, что влияние недоста-
точности парацентральных долек оказывается более выраженным, 
чем «сдерживающее» влияние ретардированного пубертата, и 
больные обращаются за сексологической помощью с жалобами на 
укорочение длительности половых актов. Именно у таких больных 
нами и был констатирован феномен эякуляторной атаксии, который 
наблюдался у 11 (6,9%) больных. Сущность этого феномена за-
ключается в том, что эякуляция у такого рода больных выходит да-
леко за рамки нормативных параметров, причём – в обе стороны: при 
первом половом акте имеет место или абсолютное ускорение эяку-
ляции (когда эякуляция наступает после единичных фрикций), или 
даже ejaculatio ante portas (до введения полового члена во влагалище); 
при проведении же повторного полового акта он принимает 
затяжной, изнурительный характер, продолжаясь до 10-15, а иногда и 
до 30-40 минут.  Тардэякуляторные расстройства выявлены у 19 (11,9%) 
больных. По классификации В.М. Маслова [2], 12 больных имели 
мнимые тардэкуляторные расстройства (половые акты возобнов-
лялись по нескольку раз в связи с резким ослаблением или пол-
ным исчезновением эрекций), а 7 – относительные тардэякуля-
торные расстройства I степени (при длительном, изнурительном 
половом акте эпизодически эякуляция откладывалась на повтор-
ный половой акт).  

 

При уретроскопии колликулит в сочетании с простатитом 
обнаружен у 23 (14,4%), колликулит в сочетании с уретропроста-
титом – у 9 (5,6%), хронический уретропростатит – у 19 (11,9%) 
больных. Таким образом, при уретроскопии у 51 (31,9%) больных 

выявлена сопутствующая урологическая патология, что показы-
вает необходимость использования уретроскопической диагно-
стики у больных ХП.  

Характерным типом СФМ для всей группы расстройств 
ЭЯС является тип с ускоренной эякуляцией (экзальтационный), 
что показано в табл. 2. Минимальные значения показателя VI 
встречаются при СПЦД, затем – при СПТ и колликулите в соче-
тании с простатитом и уретропростатитом. 

При СПТ показатель VI не является наименьшим, уступая 
первое место показателю IX. Феномен титуляризации не является 
функцией одного единственного аргумента – времени, а развива-
ется лишь в определенных условиях и на определенной почве. 
Если бы СПТ развивался только как следствие давности заболе-
вания, общий профиль СФМ формы 1, являющейся облигатной 
начальной формой для развития формы 2, был бы как по частот-
ным, так и по суммарным показателям выше. В действительности 
же демонстрируются явления, с этой точки зрения парадоксаль-
ные: при форме 2, являющиеся конечной по отношению к форме 
1, наблюдаются более высокие значения как по общему суммар-
ному, так и большинству парциальных показателей (6 из 9!). 
Объяснить это кажущееся противоречие можно только при до-
пущении, что развитию СПТ подвергается лишь определенная 
часть случаев первичного поражения урогенитального аппарата, 
а именно те случаи, в которых ЦНС имеет исходные характе-
ристики, благоприятствующие развитию дискоординаторных 
нейродинамозов и их фиксации [3]. 

 
Таблица 3 

 
Системная феноменология эректильной дисфункции  

у больных хроническим простатитом 
 

I II III 
EPA 0 6 (3,8%) 17 (10,6%) 
EPR 0 44 (27,5%) 46 (38,3%) 
ET 0 4 (2,5%) 15 (9,4%) 

 
При отсутствии своевременной помощи расстройства эяку-

ляции осложняются присоединением других феноменов, что 
заставляет характеризовать каждое расстройство не только по 
интенсивности, но и по экстенсивности, добавляя к обозначению 
интенсивности нарушения римские цифры: I – при изолирован-
ном расстройстве эякуляции; II – при сочетании с ослаблением 
эрекций; III – при сочетании с ослаблением эрекций и снижением 
полового влечения (или притуплением оргазма). При абсолютном 
ускорении эякуляции (ejaculatio praecox absoluta – EPA), когда 
длительность фрикционного периода составляет менее 20 фрик-
ций, EPA II выявлена у 3,6%, EPA III – у 10,6% больных. При 
относительном ускорении эякуляции (ejaculatio praecox relative – 
EPR), когда семяизвержение наступает до появления оргазма у 

женщины, хотя с момента 
интроекции до эякуляции 
проходит не менее минуты 
и мужчина при этом со-
вершает не менее 20-
25 фрикций, EPR II выяв-
лена у 27,5%, ЕPR III – у 
38,3% больных. При за-
держанной эякуляции 
(ejaculatio tarda – ET), ко-
гда половой акт носит 
затяжной, подчас изнури-
тельный характер, ET II 
выявлена у 2,5%, ET III – у 
9,4% больных (табл. 3). ЭД 
как моносимптом проявля-
ется у 28 (17,5%) больных 
ХП. Таким образом, для 
каждого сексопатологиче-
ского синдрома у больных 
ХП необходима своя 
(дифференцированная) 
терапевтическая тактика. 

Полученные данные доказывают непререкаемый закон 
клинический андрологии: если у больных, не получающих свое-
временной помощи квалифицированного андролога, наблюдается 
так называемый «феномен чернильного пятна»: с чего бы ни 

Таблица 2 
 

Типовые формулы СФМ при расстройствах  
эякуляторной составляющей у больных хроническим простатитом 

 

 
Частотные показатели триады Общий 

суммарный 
показатель I II III IV V VI VII VIII IX X 1 2 3 

Специфические 
расстройства 
эякуляций 

 (обобщенная 
формула) 

2,83 1,87 2,16 2,11 2,36 1,13 2,21 1,61 1,19 0,64 6,86 5,6 5,01 18,11 

1.Расстройства 
эякуляций при 
урологических 
заболеваниях: 

2,84 1,87 2,13 2,07 2,31 1,15 2,15 1,56 1,19 0,82 6,84 5,53 4,9 18,09 

1.1. Колликулит в 
сочетании с ХП 2,81 1,86 2,14 2,09 2,29 1,13 2,15 1,54 1,17 0,79 6,81 5,51 4,86 17,97 

1.2. Колликулит в 
сочетании с 

уротропростатитом 
2,82 1,85 2,13 2,11 2,31 1,14 2,17 1,54 1,19 0,81 6,8 5,56 4,9 18,07 

1.3.ХП 2,87 1,89 2,13 2,08 2,32 1,15 2,13 1,58 1,21 0,84 6,89 5,55 4,92 18,2 
1.4.Хронический 
уретропростатит 2,89 1,88 2,12 2,09 2,33 1,17 2,15 1,58 1,19 0,81 6,89 5,59 4,92 18,21 

2. СПТ 2,79 2,01 2,23 2,14 2,43 1,12 2,32 1,87 1,07 0,87 7,03 5,69 5,26 18,85 
3. СПЦД 2,84 2,02 2,26 2,17 2,42 1,07 2,35 1,67 1,27 0,45 7,12 5,66 4,02 17,25 

Условная норма 3,24 3,47 3,28 3,26 3,52 3,54 3,26 3,52 3,45 3,47 9,99 10,32 10,23 34,01 
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начиналось сексологическое расстройство (инфекция, травма, в 
том числе психическая, и т. д.), первоначальное нарушение, не-
уклонно прогрессируя, вовлекает одну составляющую за другой, 
«обрастает» новыми синдромами и на конечных этапах представ-
ляет сочетание ряда парциальных расстройств, затрагивающих 
несколько иерархических уровней, обеспечивающих в норме 
системную организацию половой функции.  
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SYNDROMES OF DISORDERS OF THE EJACULATION COMPONENT 

 AT PATIENTS WITH THE CHRONIC PROSTATITIS 
 

A.T. TERYOSHIN, I.B. SOSNOVSKY, V.I. BYLIM 
 

Pyatigorsk State Research Institute of Balneology 
 

160 patients with chronic prostatitis and erectile dysfunction 
under observation, the syndrome of paracentral lobes was revealed at 
23 (14,4%), the syndrome of the pathogenetic tabularization – at 
37 (23,1%), vasocongestive phenomena – at 119 (74,4%), tardejacula-
tion disorders – at 19 (11,9%), ejaculation ataxy – at 11 (6,9%). Erec-
tile dysfunction as a monosymptom is displayed at 28 (17,5%) pa-
tients. The obtained data show that every sexopathological syndrome 
of a patient with chronic prostatitis demands its own differentiated 
therapeutic tactics. 

Key words: chronic prostatitis, ejaculation component. 
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КОРРЕКЦИЯ НАРУШЕНИЙ ГЕМОСТАЗА ПРИ ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЙ 

РЕЗЕКЦИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
 

Г.А. КОНСТАНТИНОВА* 
 

В работе с помощью информативных лабораторных показателей ис-
следованы нарушения в системе гемостаза при трансуретральной 
резекции предстательной железы у пациентов с распространенным 
раком. Предложена методика коррекции гиперфибринолиза с ис-
пользованием транексамовой кислоты.  
Ключевые слова: гемостаз, трансуретральная резекция предста-
тельной железы, транексамовая кислота. 

 
Оценка активации системы гемостаза позволяет определить 

риск развития тромботических и геморрагических осложнений, 
составить план профилактики, мониторировать действие назна-
чаемых препаратов. В произведенных ранее исследованиях (в том 
числе и многоцентровых рандомизированных) оценивалось в 
основном коагуляционное звено системы гемостаза: была опре-
делена активация свертывающей системы, выявлена более высо-
кая частота тромботических осложнений, по сравнению со здоро-
выми пациентами, была доказана необходимость проведения 
антикоагулянтной терапии в пред- и постоперационном периодах 
[8,11,15]. Созданные многочисленные рекомендации по проведе-
нию антикоагулянтной терапии в периоперационном периоде 
основываются на отнесении пациента к той или иной группе 
риска [4,9,10,12]. Это подразделение основывается на следующих 
признаках: тип операции (большой или малый), возраст (<40 лет, 
от 40 до 60 лет>, >60 лет), наличие дополнительных факторов 
риска (злокачественное новообразование или тромбоз в анамне-
зе). Таким образом, к одной группе могут быть отнесены опера-
ции на печени, кишечнике, органах мочевыводящей системы, т.е. 
совершенно не учитывается, что различные органы и ткани могут 
выделять вещества, способные по-разному влиять на гемостаз. В 
проведенных ранее исследованиях было показано, что органы 
мочевыделительной системы могут оказывать прямое влияние и 
на фибринолитическую систему вследствие выделения урокиназ-
ного активатора плазминогена [2]. Следствием развития гипер-
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фибринолиза могут явиться геморрагические осложнения [6,13]. 
В настоящее время существенной проблемой является ин-

формативность тестов, характеризующих свертывающую и фибри-
нолитическую систему. Рутинно используемые в каждодневной 
практике так называемые «скрининговые» тесты направлены на 
диагностику гипокоагуляции, в то время как к активации свертыва-
ния и усилению образования тромбина они не чувствительны [1]. 
Одним из наиболее современных методов для оценки активации 
системы гемостаза in vivo является определение пептидов, отде-
ляющихся от основных белков свертывающей и фибринолитиче-
ской систем крови при их активации, а также количественное опре-
деление белков свертывающей системы и их комплексов [7]. 

Цель исследования – изучение интраоперационных сдвигов 
в системе гемостаза при трансуретральной резекции предстатель-
ной железы и составление схем коррекции возникших нарушений.  

Материалы и методы исследования. В проспективное ис-
следование было включено 60 мужчин с верифицированным раком 
предстательной железы и признаками отдаленного метастазирова-
ния, не имевших тромботических осложнений в анамнезе, транс-
уретральная резекция (ТУР) предстательной железы которым вы-
полнялась как паллиативная операция для восстановления оттока 
мочи. Операция проводилась в условиях спинномозговой анестезии 
бупивакаином 15-20 мг без седации пациента. 

Общими критериями включения в исследование явились 
следующие признаки: отсутствие локализованного и системного 
воспалительного процесса, сахарного диабета, отсутствие приема 
препаратов, влияющих на свертывающую систему крови. 

Контрольную группу составили 20 человек. На основании 
результатов, полученных в этой группе, производилась оценка 
показателей системы гемостаза в периоперационном периоде, 
определялись возможные пути коррекции выявленных наруше-
ний. В исследуемую группу были включены 40 пациентов, кото-
рым в ходе оперативного вмешательства производилась коррек-
ция гемостаза. 

Таблица 1 
 

Характеристика больных, включенных в исследование  
(медиана, 25 и 75 процентили) Мe (P25-P75)  

 

Критерий 
Контрольная  

группа 
(n=20) 

Исследуемая 
группа 
(n=40)

Возраст, годы1 73 (68,75-78,25) 71,5 (64-79)
Продолжительность

операции, мин2 75 (58,75-106,25) 82,5 (60-110) 

Сопутствующая патология3 

Ишемическая болезнь сердца 7 (35%) 25 (62,5%)
Артериальная гипертензия 12 (60%) 19 (47,5%)

Варикозная болезнь 
нижних конечностей 6 (20%) 13 (32,5%) 

Хроническая обструктивная 
болезнь легких 5 (15%) 8 (20%) 

Почечная недостаточность 9 (45%) 23 (57,5%)
 

Примечание: 1 – критерий U Манна-Уитни Uэмпир.=358, Uкрит.=251, p<0,01, 
различия недостоверны; 2 – критерий U Манна-Уитни Uэмпир.=359,5, 

Uкрит.=251, p<0,01, различия недостоверны; 3 – критерий χ2 = 2,567; число 
степеней свободы ν=4; при p=0,001 χ2

крит.=18,467, различия недостоверны 
 

Общая характеристика пациентов, включенных в исследо-
вание, представлена в табл. 1. Из-за небольшого числа участни-
ков исследования добиться сопоставимости групп не удалось. 
Тем не менее, статистически значимых различий по возрасту, 
продолжительности вмешательства, сопутствующим заболевани-
ям между группами не было. 

Забор материала производился непосредственно перед разре-
зом кожи (I этап), в момент хирургического воздействия на ткань 
предстательной железы (II этап) и сразу после ушивания раны кожи 
(III этап). Кровь набиралась из локтевой вены без жгута с исполь-
зованием одноразовых вакуумных пробирок Vacuette с натрия 
цитратом 3,2%, соотношение крови и антикоагулянта 1:9.  

Скрининговые показатели: активированное парциальное 
тромбиновое время (АПТВ), протромбиновое время (ПВ), уровень 
фибриногена по Clauss определялись на автоматическом анализа-
торе гемостаза ACL 7000, Instrumentation Laboratory, USA.  

Образцы крови для исследования методом иммуно-
ферментного анализа (ИФА) центрифугировались на бакетном 
роторе с охлаждением со скоростью 3000 оборотов в мин в тече-
ние 30 мин. Плазма отделялась, разливалась по пробиркам 
Eppendorf и замораживалась в течение 30 мин после забора кро-
ви. Хранение образцов производилось при температуре -450С. 

Методом ИФА определяли содержание комплексов тром-
бин-антитромбин (ТАТ) (набор реактивов AssayMaxHuman 
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Thrombin-antithrombin Complexes ELISA, AssayPro, США), диапа-
зон нормальных значений по данным литературы составляет 1,0-
4,1 нг/мл, плазмин-антиплазмин (ПАП) (PAP Complex ELISA, 
Technoclone, Vienna, Austria) в норме 0-514 нг/мл, D-димеров 
(TECHNOZYM®D-Dimer ELISE, Technoclone, Vienna, Austria), 
нормальные уровень 0-250 нг/мл, урокиназного активатора плаз-
миногена (u-PA) (Technoclone, Vienna, Austria), физиологические 
показатели 0,2-0,33 нг/мл. 

Статистическая обработка результатов произведена с исполь-
зованием программного обеспечения STATISTICA 7. Для сравне-
ния показателей между группами применялся U-критерий Манна-
Уитни, для оценки внутригрупповых изменений использовался 
критерий Ньюмена-Кейсла. Для сравнения дискретных перемен-
ных применяли критерий Пирсона (χ2). Полученные данные пред-
ставлены в виде медианы (Ме), 25 и 75 процентилей (P25 и P75). 

Пациентам исследуемой группы во время операции в/в на 
200,0 мл 0,9% раствора хлорида натрия вводилась транексамовая 
кислота в дозе 1 г. 

Результаты и их обсуждение. Полученные результаты 
представлены в табл. 2. 

Отсутствие достоверных различий в «скрининговых» пока-
зателях в полученных данных подтверждает их нечувствитель-
ность, а, следовательно, не информативность в диагностике ги-
перкоагуляции и патологии фибринолиза [1]. 

Исследование концентрации урокиназного активатора 
плазминогена производилось только в контрольной группе и 
имело целью определение наличия или отсутствия выброса акти-
ватора фибринолиза во время манипуляций на предстательной 
железе. 

Таблица 2  
 

Показатели системы свертывания крови у больных, включенных 
 в исследование Мe (P25-P75) 

 
Показатели этап Группы 

Контрольная (n=20) Исследуемая (n=40)

АПТВ, сек 
I 29,5 (27-32,25) 31 (28-33,5)
II 29,5 (27,75-31) 31 (29-33,5)
III 27,5(24,8-32,5) 30 (29-32)

ПВ, сек 
I 13 (11,5-14,5) 12,5 (12-14)
II 12,5 (11-13,5) 14 (12-16)
III 13,5 (11,5-15) 13 (12-14,5)

ТАТ, нг/мл 
I 9,6 (8,55-11,95) 9,45 (8,05-11,45)
II 9,8 (8,75-12,13)1 9,65 (8,5-11,025)
III 11,2 (9,4-13,6)2 11,5 (9,8-13,25)

ПАП, нг/мл 
I 308,62 (256,29-397,19) 325,52 (245,47-392,91)
II 261,34 (179,4-321,78) 315,78 (250,05-386,82)
III 626,37 (500,57-742,69)3 419,39 (349,58-499,18)6

D-димер, нг/мл 
I 365,5 (244,06-480,25) 329,35 (230,93-455,53) 

II 370,15 (247,5-485,6) 333,4 (244,43-472,25)
III 729,8 (583,08-943,47)4 468,8 (352,6-624,45)7

U-PA, нг/мл 
I 0,6 (0,52-0,86) не исследовался
II 0,57 (0,52-0,8) не исследовался
III 0,98 (0,72-1,25)5 не исследовался

 

Примечание: 1 – критерий Ньюмена-Кейсла при сравнении с I этапом, 
qэмпирическое=4,47, qкрит.=4,12 при уровне значимости α=0,01 различия досто-

верны. 2 – критерий Ньюмена-Кейсла при сравнении со II этапом, 
qэмпирическое=4,47, qкрит.=4,12 при уровне значимости α=0,01 различия досто-

верны. 3 – критерий Ньюмена-Кейсла при сравнении со II этапом, 
qэмпирическое=5,8, qкрит.=4,12 при уровне значимости α=0,01 различия досто-

верны. 4 – критерий Ньюмена-Кейсла при сравнении со II этапом, 
qэмпирическое=5,37, qкрит.=4,12 при уровне значимости α=0,01 различия досто-

верны. 5 – критерий Ньюмена-Кейсла при сравнении со II этапом, 
qэмпирическое=5,8, qкрит.=4,12 при уровне значимости α=0,01 различия досто-
верны. 6 – критерий U Манна-Уитни при сравнении с аналогичным этапом 
контрольной группы, Uэмпирическое=210, Uкритическое=251, различия значимы, 

p≤0,01. 7 – критерий U Манна-Уитни при сравнении с аналогичным этапом 
контрольной группы, Uэмпирическое=140,5, Uкритическое=251, различия значимы, 

p≤0,01 
 

ТАТ комплекс является маркером активации системы гемо-
стаза [5,7] и представляет собой продукт взаимодействия тром-
бина и антитромбина III. Это неактивный комплекс, который 
удаляется из системы циркуляции печенью в течение нескольких 
минут после формирования. Поэтому увеличение ТАТ в системе 
циркуляции прямо свидетельствует о развитии гиперкоагуляции 
с увеличением образования тромбина и истощении антикоагу-
лянтов в момент взятия крови [3]. Повышенный уровень ком-
плекса ТАТ в нашем исследовании свидетельствует об активации 
свертывающей системы крови даже на I этапе, вероятно, в ответ 
на наличие в организме пациентов злокачественного процесса и 
сопутствующей патологии. Статистически значимое увеличение 
его концентрации на II и III этапах свидетельствует об усилении 
коагуляционного потенциала во время оперативного вмешатель-

ства. Пациентам исследуемой группы, тем не менее, фармаколо-
гическая тромбопрофилактика в предоперационном периоде не 
проводилась. Это связано с имеющимися в литературе данными, 
свидетельствующими об увеличении частоты геморрагических 
осложнений при использовании антикоагулянтов [14]. 

Исследование фибринолитической системы мы проводили, 
определяя уровень комплекса плазмин-α2-антиплазмин. Этот неак-
тивный комплекс образуется при ингибировании плазмина путем 
связывания его с α2-антиплазмином [3]. Значения концентраций 
комплекса ПАП в обеих группах были примерно одинаковыми и 
находились в пределах нормальных значений (по данным инструк-
ции по лабораторному определению показателя) в пред- и интрао-
перационном периодах. Стоит отметить, что проведенные ранее 
исследования показали, что концентрации этого комплекса у дан-
ной категории пациентов превышают аналогичные показатели у 
практически здоровых лиц [2]. Это может свидетельствовать как о 
наличии реактивного (вторичного, в ответ на гиперкоагуляцию), 
так и первичного усиления фибринолиза. О наличии последнего 
свидетельствует повышенный исходный уровень урокиназного 
активатора плазминогена. Резкое увеличение комплекса ПАП в 
послеоперационном периоде, скорее всего, объясняется выбросом 
u-PA, уровень которого достоверно повышался в послеоперацион-
ном периоде. Механизм поступления фермента в кровь нам пред-
ставляется следующим. Ход операции ТУР предстательной железы 
подразумевает длительное воздействие непосредственно на опухо-
левую ткань с вероятным постоянным контактом зияющих крове-
носных сосудов с разрушенной железой и возможным поступлени-
ем в кровь выделяющегося из злокачественных клеток урокиназ-
ным активатором плазминогена. 

Уровень D-димера, представляющего собой продукт лизиса 
плазмином поперечно сшитого фибрина, и соответственно яв-
ляющегося показателем, отражающим состояние как коагуляци-
онного, так и фибринолитического звена [5], в исследуемой груп-
пе был ниже на III этапе исследования, что свидетельствует о 
более компенсированном состоянии системы гемостаза на фоне 
предложенной схемы лечения. 

Выводы:  
1. У пациентов с метастатическим раком предстательной 

железы имеет место повышение потенциала свертывающей сис-
темы крови. Это обусловлено как распространенностью процесса, 
так и наличием сопутствующих заболеваний. 

2. Фибринолитическая система активирована как вторично 
(ответ на повышенное тромбообразование), так и первично (по-
вышенный уровень u-PA).  

3. Во время ТУР предстательной железы происходит законо-
мерное усиление коагуляционного потенциала. 

4. Операция сопровождается выбросом урокиназного актива-
тора плазминогена, приводящего к резкой активации фибринолиза. 

5. Для снижения активности фибринолитической системы це-
лесообразно интраоперационное введение транексамовой кислоты. 
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ДИНАМИКА СИСТЕМНОГО ВОСПАЛЕНИЯ ПРИ ЭТАПНОМ 
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Д.Э. ЗДЗИТОВЕЦКИЙ, Р.Н. БОРИСОВ, Д.С. БЕРДНИКОВ* 
 

В статье рассмотрены результаты хирургического лечения 78 
больных распространённым гнойным перитонитом, у которых при-
менялись программированные санации брюшной полости. Изучено 
влияние профилактики и коррекции синдрома интраабдоминальной 
гипертензии на динамику системного воспаления. Обоснована 
эффективность декомпрессионной лапаростомы у больных 
распространённым гнойным перитонитом. 
Ключевые слова: распространённый гнойный перитонит, синдром 
системной воспалительной реакции, синдром интраабдоминальной 
гипертензии, декомпрессионная лапаростома, этапное хирургиче-
ское лечение. 

 
Основной причиной неблагоприятных исходов при 

распространённом гнойном перитоните (РГП) является полиор-
полиорганная недостаточность (ПОН) [2,9,11,13]. Немаловажное 
значение в патогенезе ПОН при РГП принадлежит синдрому 
интраабдоминальной гипертензии (СИАГ), при котором 
происходит существенное нарушение кровообращения внутренних 
органов [3,8,14]. Стремление активно воздействовать на инфекци-
онный процесс при РГП привело к разработке различных методов 
                                                           
* ГБОУ ВПО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздравсоц-
развития России, ул. Партизана Железняка, 1, г. Красноярск,  660022, тел. 
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этапного хирургического лечения, наибольшее признание из кото-
рых получил метод программированных санаций брюшной полос-
ти (БП) [1,4,12]. Одним из основных этапов операции при РГП 
является санация БП, от качества выполнения которой во многом 
зависят динамика воспалительного процесса и ПОН, а также необ-
ходимость проведения повторных санационных вмешательств 
[5,6,7,12]. 

Цель исследования – улучшение результатов лечения 
больных с тяжёлыми формами РГП при этапном хирургическом 
лечении за счёт профилактики и коррекции СИАГ. 

Материалы и методы исследования. Проведён анализ ре-
зультатов лечения 78 больных РГП, находившихся на лечении в 
МБУЗ «Городская клиническая больница №6 им. Н.С. Карпови-
ча» г. Красноярска, при комплексном лечении которых приме-
нялся метод программированных санаций БП. 

Дизайн исследования: проспективное рандомизированное 
прямое клиническое исследование. Данное исследование одобре-
но Локальным этическим комитетом ГБОУ ВПО КрасГМУ им. 
проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздравсоцразвития России. 

В своей работе мы придерживались классификационно-
диагностической схемы перитонита, принятой в 2005 г. на Все-
российской научно-практической конференции Российской ассо-
циации специалистов по хирургическим инфекциям [10]. 

Критерии включения больных в исследование: 
1. Больные с вторичным РГП, осложнившим течение раз-

личных заболеваний и травм органов БП (внебольничный пери-
тонит); 

2. Больные с вторичным РГП, осложнившим послеопераци-
онный период после различных операций на органах БП (после-
операционный перитонит); 

3. Возраст больных: 15 лет и старше; 
4. Необходимость этапного хирургического лечения вслед-

ствие выраженного воспалительного процесса в БП. 
Критерии исключения больных из исследования: больные с 

РГП вследствие панкреонекроза, неоперабельных онкозаболева-
ний и неоперабельных нарушений мезентериального кровообра-
щения. 

В зависимости от способа временного закрытия БП все 
больные РГП были разделены на две группы: 

1. Группа клинического сравнения (ГКС): 41 больной, у ко-
торых производили временное ушивание лапаротомной раны 
наводящими противоэвентерационными швами через все слои 
брюшной стенки; 

2. Исследуемая группа (ИГ): 37 больных, у которых вре-
менное закрытие БП осуществлялось по предложенной нами 
методике, с целью профилактики внутрибрюшной гипертензии 
(ВБГ) в меж- и послеоперационном периодах. 

Группы были сопоставимы по возрасту, полу, исходной 
степени тяжести состояния, а также характеру основной и сопут-
ствующей патологии. 

Средний возраст больных в ГКС составил 55,1±15,1 лет, в 
ИГ – 53,8±17,5 лет (р=0,827). Большинство больных в обеих 
группах – люди трудоспособного возраста от 18 до 60 лет: 
24 (58,5±7,7%) в ГКС и 21 (56,8±8,1%) в ИГ. 

Исходную степень тяжести больных оценивали по шкале 
SAPS-II (simplfied acute physiological score – упрощённая шкала 
оценки острых функциональных изменений).  Для оценки тяже-
сти перитонита использовали Мангеймский индекс перитонита 
(МИП) и индекс брюшной полости (ИБП). Наличие и степень 
выраженности ПОН исходно и в динамике определяли по шкале 
SOFA (sequential organ failure assessment – последовательная 
оценка органной недостаточности). При оценке тяжести синдро-
ма системной воспалительной реакции (ССВР) придерживались 
определений согласительной конференции ACCP/SCCM. 

Количественное определение С-реактивного белка (СРБ) в 
сыворотке крови выполняли методом высокой чувствительности 
на биохимическом анализаторе «Hitachi 912» (оборудование для 
биохимических лабораторий Roche/Hitachi, Швейцария). 

Лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) рассчитывали 
по формуле Я.Я. Кальф-Калифа. 

Операции проводились по общепринятой методике. У 
больных ИГ в завершение операции для профилактики и лечения 
СИАГ накладывали декомпрессионную лапаростому. Для этого 
на петли кишечника и под края лапаротомной раны укладывали 
интерпонент из искусственной полупроницаемой мембраны, 
который сверху укрывали слоем салфеток, смоченных водным 
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раствором хлоргексидина. Края лапаротомной раны сводили 
редкими швами через все слои, без натяжения тканей, с диаста-
зом не менее 6 см. Между краями лапаротомной раны также ук-
ладывали слой интерпонента. Этапные санации БП проводили в 
программированном режиме с интервалом 24-48 часов. 

 

В меж- и послеоперационном периодах всем больным РГП 
из обеих групп в условиях отделения реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) проводились в полном объёме интенсивная 
инфузионно-трансфузионная и адекватная антибактериальная 
терапия, профилактика тромбоэмболических осложнений и 
стресс-язв ЖКТ, нутритивная поддержка, по показаниям исполь-
зовались различные методы экстракорпоральной детоксикации, 
при необходимости проводились респираторная поддержка и 
инотропная стимуляция. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась 
методами вариационной статистики на персональном компьюте-
ре с использованием пакета прикладных программ «Statistica for 
Windows’ 6.1» (StatSoft, USA). Параметрические данные 
представлены в виде M±σ, где М – среднее арифметическое, σ – 
среднеквадратичное отклонение. Непараметрические данные 
приведены в виде медианы (Ме) и интерквартильного размаха: 
Ме (25%; 75%). Относительные частоты (доли) представлены со 
стандартной ошибкой доли, выраженной в % (S%). Для сравне-
ния несвязанных групп по количественным признакам использо-
ван U-критерий Манна-Уитни, связанных групп по количествен-
ным признакам – критерий Вилкоксона для парных сравнений, 
всех групп по качественному признаку – критерий χ² по Пирсону 
или (при необходимости) двусторонний вариант точного крите-
рия Фишера. Для оценки эффективности метода определяли аб-
солютный риск, снижение абсолютного риска и снижение 
относительного риска неблагоприятного исхода. Критический 
уровень значимости (p) при проверке статистических гипотез в 
данном исследовании принимали равным 0,05. 

Результаты и их обсуждение. Исходная степень тяжести 
больных по шкале SAPS-II составила 29 (20; 36) баллов в ГКС и 
29 (23; 36) баллов в ИГ (р=0,339), по шкале SOFA – 2 (1; 3) балла 
в ГКС и 3 (1; 4) балла в ИГ (р=0,408). 

Интраоперационная оценка тяжести перитонита при пер-
вичной операции дала следующие результаты: МИП в ГКС был в 
интервале от 15 до 41 балла, в среднем 28 (23; 33) баллов, в ИГ – 
в интервале от 16 до 41 балла, в среднем 28 (25; 33) баллов 
(р=0,537); ИБП в ГКС – в интервале от 11 до 17 баллов, в среднем 
14 (14; 14) баллов, в ИГ – в интервале от 12 до 18 баллов, в сред-
нем 14 (14; 14) баллов (р=0,850). 

 
 

В табл. 1 представлена динамика системного воспаления у 
больных РГП в зависимости от применяемого способа временно-
го закрытия брюшной полости (ГКС и ИГ). 

Согласно данным из табл. 1, исходно у всех больных отме-
чались 2 и более признаков ССВР. Кроме того, исходная тяжесть 
системного воспаления у больных обеих групп не имела значи-
мых различий: у 26 (63,4±7,5%) больных ГКС и 25 (67,6±7,7%) 
больных ИГ (р=0,700) диагностировались тяжёлый сепсис (ТС) 
или септический шок (СШ), то есть ССВР сочетался с ПОН (2 и 
более баллов по шкале SOFA). 

В первые сутки после операции в обеих группах не отмеча-
лось статистически значимого увеличения количества больных с 
тяжёлыми проявлениями ССВР: РГП в фазах ТС и СШ в ГКС 
диагностировался у 31 (75,6±6,7%) больного (р=0,230), в ИГ – у 
30 (81,1±6,4%) больных (р=0,183; при сравнении групп р=0,559). 

Дальнейшая динамика фазы течения процесса в БП зависела 
от применяемого способа временного закрытия БП, количества 
повторных хирургических вмешательств и исхода заболевания. 

При ушивании лапаротомной раны противоэвентерацион-
ными швами (ГКС) статистически значимо доля больных с ТС и 
СШ уменьшилась к 10 суткам послеоперационного периода 
(р<0,001). В дальнейшем, до 28 суток, значимого снижения доли 
больных с тяжёлыми проявлениями ССВР, относительно показа-
телей на 10-е сутки после операции, не наблюдалось (р≥0,092). 

При временном закрытии БП с помощью интерпонента из 
искусственной полупроницаемой мембраны по описанной выше 
методике (ИГ) статистически значимое уменьшение доли боль-
ных с ТС и СШ, по отношению к первым суткам после операции, 
наблюдалось уже на 3 сутки (р=0,013). В дальнейшем, статисти-
чески значимое снижение доли больных РГП с тяжелыми прояв-
лениями ССВР отмечено на 7 (р=0,019) сутки после операции. 
При этом, доля больных с ТС и СШ в ИГ была значимо ниже, чем 
в ГКС, на 7 (р=0,013) и 10 сутки (р=0,034) после первичной опе-
рации по поводу РГП. 

Следует отметить, что у всех 9 умерших в ИГ больных ис-
ходно диагностировались ТС или СШ. Несмотря на проводимые 
операции и интенсивную терапию, степень тяжести ССВР у этих 
больных не снижалась, а выраженность ПОН по шкале SOFA про-
грессировала, что и стало причиной летального исхода. 

У большинства умерших больных ГКС [17 из 20 (85,0±8,0%)] 
исходно также был диагностирован ТС или СШ. В дальнейшем, у 
12 из 17 умерших в последующем больных ГКС тяжесть ССВР 
сохранялась на прежнем уровне или усугублялась вследствие неку-
пированного воспалительного процесса в БП или развития тяжёлых 
интра- и экстраабдоминальных инфекционных осложнений. У 5 
больных с исходным ТС в результате проводимого лечения удалось 

добиться временного снижения тяжести проявлений 
системного воспаления, однако в последующем у них 
наступил летальный исход вследствие тяжёлой сопут-
ствующей патологии. У 3 больных, у которых исходно 
ССВР не сочетался с ПОН, прогрессирование тяжести 
системного воспаления было обусловлено осложнён-
ным течением послеоперационного периода. 

У больных ГКС с благоприятным исходом забо-
левания (21 больной) только на 10-е сутки отмечается 
значимое снижение выраженности ССВР (р=0,028), по 
отношению к первым послеоперационным суткам. У 5 
(23,8±9,3%) больных отмечалась клиническая картина 
ТС или СШ, а у 1 (4,8±4,7%) больного сохранялись 2 
признака ССВР без проявлений органных дисфунк-
ций. Клинические признаки ССВР к этому времени 
были купированы у 15 (71,4±9,9%) из выживших 
больных ГКС. У всех выживших больных ГКС без 
клинических проявлений ССВР к 15 суткам были 
закончены санационные релапаротомии, и не было 
никаких интраабдоминальных осложнений. Клиниче-
ская картина СШ на 15 и ТС на 20 сутки у 
1 (4,8±4,7%) больного к этому времени была обуслов-
лена ранним послеоперационным периодом после 
релапаротомии по требованию в связи с развившимся 
абсцессом БП. Сохраняющиеся на 15-20 сутки после-
операционного периода 2 признака ССВР у 
2 (9,5±6,4%) выживших больных ГКС были обуслов-
лены инфекционными осложнениями со стороны 
послеоперационной раны. 

Статистически значимое снижение выраженно-

Таблица 1

Динамика синдрома системной воспалительной реакции у больных распространённым 
гнойным перитонитом 

 
Фаза 

течения 
процесса 

Группа 
Сутки после первичной операции 

Исходно 1 3 5 7 10 15 20 28
Количество больных n (%±S%)

Перитонит 
без сепси-

са 

ГКС 0 0 3 
(7,5±4,2) 

9 
(23,1±6,7) 

10 
(26,3±7,1)

18 
(51,4±8,4)

19 
(59,4±8,7)

14 
(53,8±9,8) 9

ИГ 0 0 5 
(13,5±5,6) 

10 
(27,8±7,5) 

16 
(47,1±8,6)

22 
(64,7±8,2)

24 
(77,4±7,5)

18 
(78,3±8,6) 7

ССВР 2 
ГКС 3 

(7,3±4,1) 
3 

(7,3±4,1) 
7 

(17,5±6,0) 
5 

(12,8±5,3) 
6 

(15,8±5,9)
4 

(11,4±5,4)
4 

(12,5±5,8)
6 

(23,1±8,3) 4

ИГ 6 
(16,2±6,1) 0 5 

(13,5±5,6) 
6 

(16,7±6,2) 
8 

(23,5±7,3)
3 

(8,8±4,9)
1 

(3,2±3,2) 0 0

ССВР 3-4 
ГКС 12 

(29,3±7,1) 
7 

(17,1±5,9) 
2 

(5,0±3,4) 
1 

(2,6±2,5) 
1 

(2,6±2,6) 0 1 
(3,1±3,1) 0 0

ИГ 6 
(16,2±6,1) 

7 
(18,9±6,4) 

7 
(18,9±6,4) 

6 
(16,7±6,2) 

1 
(2,9±2,9) 

4 
(11,8±5,5)

1 
(3,2±3,2)

1 
(4,3±4,2) 1

ТС* 
ГКС 22 

(53,7±7,8) 
19 

(46,3±7,8) 
16 

(40,0±7,7) 
13 

(33,3±7,5) 
11 

(28,9±7,4)
8 

(22,9±7,1)
4 

(12,5±5,8)
5 

(19,2±7,7) 2

ИГ 23 
(62,2±8,0) 

17 
(45,9±8,2) 

9 
(24,3±7,1) 

5 
(13,9±5,8) 

4 
(11,8±5,5)

1 
(2,9±2,9)

1 
(3,2±3,2)

1 
(4,3±4,2) 1

СШ** 
ГКС 4 

(9,8±4,6) 
12 

(29,3±7,1) 
12 

(30,0±7,2) 
11 

(28,2±7,2) 
10 

(26,3±7,1)
5 

(14,3±5,9)
4 

(12,5±5,8)
1 

(3,8±3,7) 0

ИГ 2 
(5,4±3,7) 

13 
(35,1±7,8) 

11
(29,7±7,5) 

9 
(25,0±7,2) 

5 
(14,7±6,1)

4
(11,8±5,5)

4
(12,9±6,0)

3
(13,0±7,0) 0

Всего 
ГКС 41 

(100,0) 
41 

(100,0) 
40

(100,0) 
39 

(100,0) 
38 

(100,0) 
35

(100,0)
32

(100,0)
26

(100,0) 15

ИГ 37 
(100,0) 

37 
(100,0) 

37 
(100,0) 

36 
(100,0) 

34 
(100,0) 

34 
(100,0) 

31 
(100,0) 

23 
(100,0) 9

 
Примечание: 1. * – Тяжёлый сепсис, ** – Септический шок; 2. Количество больных (n) в 
строке «Всего» уменьшается, так как некоторые из них в процессе наблюдения выбыли
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сти ССВР, относительно первых суток после операции, у вы-
живших больных ИГ отмечалось к 3 суткам (р=0,007), когда 
больных без сепсиса было 5 из 28 (17,9±7,2%), больных с 2 и 
более признаками ССВР без ПОН – 12 (42,9±9,4%), а ТС или СШ 
диагностирован у 11 (39,3±9,2%) больных. Следующее значимое 
снижение выраженности ССВР отмечалось на 7 сутки после опе-
рации (р=0,014). К этому времени у 16 (57,1±9,4%) больных уже 
не было признаков ССВР, у 9 (32,1±8,8%) больных присутствова-
ли 2-4 признака ССВР без ПОН, а у 3 (10,7±5,8%) больных ещё 
сохранялись тяжёлые проявления ССВР. 

На 15 сутки после операции у 24 из 26 (92,3±5,2%) выжив-
ших больных ИГ, ещё находившихся в стационаре, отсутствовали 
признаки ССВР, были закончены санационные релапаротомии, 
не наблюдалось экстра- и интраабдоминальных инфекционных 
осложнений, а имеющиеся осложнения со стороны операционной 
раны были в стадии разрешения. Сохраняющиеся у 2 (7,7±5,2%) 
больных 2-3 признака ССВР были обусловлены инфекционным 
процессом в передней брюшной стенке. 

К 20 суткам послеоперационного периода у всех выживших 
больных ИГ признаки ССВР отсутствовали. 

Частота встречаемости критерия ССВР «лейкоцитоз» перед 
первичной операцией по поводу РГП в обеих группах статисти-
чески не различалась: у 37 (90,2±4,6%) больных ГКС и 36 
(97,3±2,7%) больных ИГ (р=0,204). В первые сутки после опера-
ции в группах значимого изменения этого критерия ССВР не 
наблюдалось. Также не выявлено значимых различий по данному 
показателю между группами (р=0,428). 

В ГКС частота критерия ССВР «лейкоцитоз» значимо сни-
зилась, в сравнении с первыми сутками, к 10-м суткам послеопе-
рационного периода (р=0,007). К этому времени он присутство-
вал у 16 из 35 (45,7±8,4%) больных ГКС. В дальнейшем, не выяв-
лено значимых изменений данного критерия. Сохранение крите-
рия ССВР «лейкоцитоз» у 11 из 32 (34,4±8,4%) больных на 
15 сутки, у 9 из 26 (34,6±9,3%) больных на 20 сутки и у 5 из 15 
(33,3±12,2%) больных на 28 сутки после операции было обуслов-
лено развившимися экстра- и интраабдоминальными осложне-
ниями и повторными оперативными вмешательствами. При не-
благоприятном течении заболевания у больных ГКС данный 
критерий ССВР сохранялся до летального исхода. 

В ИГ статистически значимое снижение доли больных с 
критерием «лейкоцитоз», по сравнению с первыми сутками, на-
ступило на 3-и сутки послеоперационного периода (р=0,043). В 
дальнейшем, значимое снижение частоты данного критерия от-
мечено на 15 (р<0,001) сутки после операции. Наличие данного 
признака ССВР на 20 сутки после операции у 4 из 23 (17,4±7,9%) 
больных ИГ было обусловлено неблагоприятным течением забо-
левания, а у 2 (8,7±5,9%) больных – раневой инфекцией. 

Критерий ССВР «температура тела» исходно регистриро-
вался у 10 (24,4±6,7%) больных ГКС и 7 (18,9±6,4%) больных ИГ 
(р=0,559). В послеоперационном периоде наибольшее количество 
больных с этим критерием наблюдалось в ГКС на 7 сутки [7 
(18,4±6,3%) больных], а в ИГ на 5 сутки [6 (16,7±6,2%) больных]. 
В общем, динамика данного критерия ССВР была выражена сла-
бо, без статистически значимых изменений на протяжении всего 
периода наблюдения. Критерий ССВР «частота сердечных со-
кращений» (ЧСС) исходно наблюдался у 39 (95,1±3,4%) больных 
ГКС и 35 (94,6±3,7%) больных ИГ (р=0,916). 

В ГКС значимое уменьшение доли больных с тахикардией 
отмечено на 5 (р=0,035) и 10 сутки (р=0,021) после первичной 
операции. На 20 сутки этот критерий ССВР был у 10 из 26 
(38,5±9,5%) больных, а на 28 сутки – у 6 из 15 больных ГКС. 

В ИГ значимое уменьшение доли больных с критерием ССВР 
«ЧСС» отмечалось на 3 сутки после операции (р=0,040), а в после-
дующем – на 7 (р=0,002) и 15 сутки (р=0,006). На 20-е сутки тахи-
кардия сохранялась у 5 из 23 (21,7±8,6%) больных, а на 28 сутки – у 
2 из 9 больных ИГ, остававшихся на стационарном лечении. 

Критерий ССВР «частота дыхательных движений» (ЧДД) 
исходно наблюдался у 30 (73,2±6,9%) больных ГКС и 25 
(67,6±7,7%) больных ИГ (р=0,588). 

В ГКС в первые сутки после операции тахипноэ наблюда-
лось у 38 (92,7±4,1%) больных. Статистически значимое сниже-
ние доли больных с этим критерием в ГКС отмечалось на 
5 (р<0,001), а затем на 20 сутки (р=0,019) после операции. На 
20 сутки одышка более 20 в минуту сохранялась у 7 из 
26 26,9±8,7%) больных, а на 28 сутки – у 3 из 15 больных ГКС. 

 

Таблица 2 
 

Динамика содержания С-реактивного белка в сыворотке крови боль-
ных распространённым гнойным перитонитом, мг/л 

 

Группа Сутки после первичной операции 
Исходно 1 5 10 20 28

ГКС 47 (34; 
83)

82 (62; 
155)*

71 (33; 
158) 

31 (19; 
75)* 

19 (13; 
36)*

12 (10; 
43)*

ИГ 58 (35; 
79)

76 (57; 
128)*

37 (27; 
57)*0 

21 (17; 
29)* 

13 (12; 
19)* 

10 (9; 
14) 

 
Примечания: * – различия статистически значимы внутри группы (р<0,05), 

0 – различия статистически значимы между группами (р<0,05) 
 

Таблица 3 
 

Динамика ЛИИ у больных распространённым гнойным перитонитом 
 

Группа Сутки после первичной операции 
Исходно 1 3 5 7 10 15 20 28

ГКС 6,1 
(2,9; 8,2) 

7,4
(4,4; 
1,5)*

9,4
(4,1; 
11,9)

6,1 
(3,2; 
9,6)* 

4,6 
(2,3; 
8,5) 

4,4 
(2,1; 
7,2) 

2,7
(0,9; 
4,5)*

2,4
(1,1; 
6,2)

1,6
(1,0; 
3,7)

ИГ 7,3 
(5,2; 8,5) 

7,5
(5,8; 
2,2)* 

5,9
(3,2; 

9,4)*0 

3,1 
(1,8; 
5,5)* 

3,0 
(2,0; 
4,5)0 

2,5 
(1,6; 
4,9) 

1,8
(1,2; 
2,7)* 

1,2
(0,8; 
3,5)

1,2
(1,1; 
1,7)

 
Примечания: * – различия статистически значимы внутри группы (р<0,05), 

0 – различия статистически значимы между группами (р<0,05) 
 

Таблица 4 
 

Послеоперационные осложнения у больных  
распространённым гнойным перитонитом 

 
Группа 

Осложнение 
ГКС 

n (%±S%) 
ИГ 

n (%±S%) 
Все 

больные 
n (%±S%)

Раневые осложнения 
Нагноение 

послеоперационной раны
19 

(46,3±7,8) 
10 

(27,0±7,3) 
29 

(37,2±5,5)
Флегмона передней 
брюшной стенки 4 (9,8±4,6) 1 (2,7±2,7) 5 (6,4±2,8) 

Эвентерация 5 
(12,2±5,1) 3 (8,1±4,5) 8 

(10,3±3,4)
Все раневые осложнения 28 

(68,3±7,3) 
14 

(37,8±8,0) 
42 

(53,8±5,6)
Интраабдоминальные осложнения 

Абсцесс брюшной полости 4 (9,8±4,6) 3 (8,1±4,5) 7 (9,0±3,2)
Несостоятельность швов, 

перитонит
12 

(29,3±7,1) 
4 

(10,8±5,1) 
16 

(20.5±5,6)
Острая спаечная кишечная 

непроходимость 2 (4,9±3,4) 1 (2,7±2,7) 3 (3,8±2,2) 

Другие 4 (9,8±4,6) 4 
(10,8±5,1) 

8 
(10,3±3,4)

Все интраабдоминальные 
осложнения

22 
(53,7±7,8) 

12 
(32,4±7,7) 

34 
(43,6±5,6)

Экстраабдоминальные осложнения 
Пневмония 7 

(17,7±6,0) 2 (5,4±3,7) 9 
(11,5±3,6)

Другие 2 (4,9±3,4) 1 (2,7±2,7) 3 (3,8±2,2)
Все экстраабдоминальные 

осложнения
9 

(22,0±6,5) 3 (8,1±4,5) 12 
(15,4±4,1)

 
В ИГ после операции количество больных, у которых при-

сутствовал критерий ССВР «ЧДД», составляло в первые сутки – 
32 (86,5±5,6%), на 3 сутки – 28 (75,7±7,1%). На 5 сутки снижение 
доли больных с этим критерием ССВР, относительно первых 
суток, было статистически значимо (р=0,014). В последующем, 
значимое снижение доли больных с тахипноэ в ИГ было на 
7 сутки после операции (р=0,016). Кроме клинических критериев 
ССВР для оценки динамики воспалительного процесса в БП до и 
после операции определяли содержание в сыворотке крови СРБ 
(табл. 2) и рассчитывали ЛИИ (табл. 3). 

Значимых различий показателей концентрации СРБ в сы-
воротке крови у больных ГКС и ИГ перед операцией не было 
(р=0,796). В первые сутки после операции в обеих группах отме-
чено статистически значимое (р<0,001) увеличение концентрации 
СРБ в сыворотке крови. В дальнейшем, на фоне комплексного 
лечения отмечено статистически значимое снижение концентра-
ции СРБ в сыворотке крови больных ГКС, в сравнении с преды-
дущими значениями, на 10, 20 и 28 сутки, а в ИГ – на 5, 10 и 
20 сутки. При этом, на 5 сутки отмечены значимые различия 
концентрации СРБ сыворотки крови в сравниваемых группах 
(р=0,034). 

Перед первичной операцией по поводу РГП значимых раз-
личий ЛИИ между группами также не отмечалось (р=0,205). В 
первые сутки после операции в обеих группах отмечается стати-
стически значимое повышение ЛИИ: в ГКС до 7,4 (4,4; 11,5) 
(р=0,008), в ИГ до 7,5 (5,8; 12,2) (р=0,002). При этом, если в ГКС 
уровень ЛИИ на 3 сутки составил 9,4 (4,1; 11,8) (р=0,493), то в ИГ 
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отмечается статистически значимое снижение этого показателя 
до 5,9 (3,2; 9,4) (р<0,001). 

В ГКС ЛИИ достоверно снижался, по отношению к 3 по-
слеоперационным суткам, на 5 сутки (р<0,001). В дальнейшем, 
статистически значимо уровень ЛИИ снижался, относительно 
значений на 5 сутки, на 15 сутки после операции (р=0,032). 

В ИГ значимое снижение ЛИИ, по отношению к 3 после-
операционным суткам, отмечалось на 5 сутки после операции 
(р=0,005). Следующее достоверное снижение уровня ЛИИ, отно-
сительно предыдущего периода, в ИГ отмечено на 15 (р=0,012) и 
28 сутки (р=0,008) после операции. При этом на 3 и 7 сутки уро-
вень ЛИИ в ИГ был статистически значимо ниже, чем в ГКС 
(р=0,021 и р=0,041 соответственно). 

Течение послеоперационного периода осложнилось у 
31 (75,6±6,7%) больного ГКС и 19 (51,4±8,2%) больных ИГ 
(р=0,026). Характер и частота послеоперационных осложнений в 
сравниваемых группах представлены в таблице 4. 

Наиболее часто встречались осложнения со стороны лапа-
ротомной раны: у 28 (68,3±7,3%) больных ГКС и 14 (37,8±8,0%) 
больных ИГ (р=0,007). Нагноение послеоперационной раны было 
у 19 (46,3±7,8%) больных ГКС и 10 (27,0±7,3%) больных ИГ 
(р=0,078), а флегмона передней брюшной стенки – у 4 (9,8±4,6%) 
больных ГКС и 1 (2,7±2,7%) больного ИГ (p=0,362). У всех этих 
больных при проведении санационных релапаротомий произво-
дились вскрытие и дренирование гнойных затёков, а также не-
крэктомия мягких тканей передней брюшной стенки. Заживление 
раны у этих больных происходило вторичным заживлением. 

Эвентерация произошла у 5 (12,2±5,1%) больных ГКС и 
3 (8,1±4,5%) больных ИГ (p=0,715). Всем больным с эвентераци-
ей в условиях операционной под общим обезболиванием, после 
предварительной ревизии органов БП, произведено послойное 
ушивание лапаротомной раны с наложением противоэвентераци-
онных швов. В 3 случаях в ГКС при ревизии выявлены и устра-
нены другие интраабдоминальные осложнения. У 2 больных ИГ 
причиной эвентерации была неправильная укладка интерпонента 
при наложении декомпрессионной лапаростомы, а у 1 – снижение 
репаративных процессов. При этом у этих больных не было ка-
кой-либо патологии со стороны органов БП. 

У 22 (53,7±7,8%) больных ГКС и 12 (32,4±7,7%) больных ИГ 
(р=0,210) наблюдались внутрибрюшные осложнения, потребовав-
шие повторных хирургических вмешательств на органах БП. 

Наиболее частым и тяжёлым внутрибрюшным осложнени-
ем в обеих группах была несостоятельность швов желудочно-
кишечного тракта, что препятствовало купированию распростра-
нённого воспалительного процесса в БП. Она отмечалась у 
12 (29,3±7,1%) больных ГКС и 4 (10,8±5,1%) больных ИГ 
(р=0,044). При этом у некоторых больных это осложнение встре-
чалось по несколько раз. У большинства больных несостоятель-
ность устраняли во время выполнения программированных сана-
ций БП. У 5 больных ГКС и у 1 больного ИГ для ликвидации 
несостоятельности швов и купирования перитонита потребова-
лось выполнение релапаротомии по требованию с последующими 
этапными санациями БП. 

Внутрибрюшные абсцессы у 3 больных ГКС были ликви-
дированы во время проведения санационных вмешательств, а 1 
больному для вскрытия и дренирования гнойника потребовалось 
повторное оперативное вмешательство. В ИГ локальные нагнои-
тельные процессы в БП были ликвидированы во время санацион-
ных вмешательств. 

Все больные с ранней спаечной кишечной непроходимо-
стью были оперированы. Причиной кишечной непроходимости 
служили единичные мощные плоскостные спайки между брюши-
ной и петлями тонкой кишки. 

Из экстраабдоминальных осложнений наиболее часто 
встречалась пневмония. Она была связана, прежде всего, с дли-
тельным проведением ИВЛ и повторными интубациями трахеи. 

В результате применения декомпрессионной лапаростомы, 
выполненной с использованием интерпонента из искусственной 
полупроницаемой мембраны, при этапном хирургическом лече-
нии больных РГП мы добились снижения абсолютного риска 
развития послеоперационных осложнений на 24,2%, относитель-
ного риска – на 32,0%. Снижение частоты послеоперационных 
осложнений произошло, главным образом, за счёт снижения ос-
ложнений со стороны органов БП и послеоперационной раны. 

Для купирования инфекционного процесса в БП и ликвида-
ции осложнений больным ГКС было выполнено в среднем 

3,6±2,1 операций, а в ИГ – 2,9±1,1 (р=0,324).  
Летальность в ИГ была значимо (р=0,026) ниже, чем в ГКС: 

24,3±7,1% (9 из 37) против 48,8±7,8% (20 из 41). 
Снижение абсолютного риска послеоперационной леталь-

ности составило 24,5%, снижение относительного риска – 50,2%, 
что непосредственно связано с темпами купирования инфекци-
онного процесса в БП, ликвидации органных дисфункций, 
уменьшением числа послеоперационных осложнений. 

Снижение абсолютного риска 28-дневной летальности со-
ставило 11,2%: с 22,0±6,5% в ГКС до 10,8±5,1% в ИГ (р=0,187), 
снижение относительного риска – 50,9%. 

Выводы: 
1. У больных с тяжёлыми формами распространённого 

гнойного перитонита при этапном хирургическом лечении при-
менение для временного закрытия брюшной полости декомпрес-
сионной лапаростомы с использованием интерпонента из искус-
ственной полупроницаемой мембраны позволило снизить абсо-
лютный риск развития послеоперационных осложнений на 
24,2%, относительный риск – на 32,0%, главным образом, за счёт 
снижения интраабдоминальных и раневых осложнений. 

2. Снижение абсолютного риска послеоперационной ле-
тальности у этой категории больных составило 24,5%, снижение 
относительного риска – 50,2%, что непосредственно связано с 
темпами купирования инфекционного процесса в брюшной по-
лости, ликвидации органных дисфункций, уменьшением числа 
послеоперационных осложнений. 
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The article presents the results of surgical treating 78 patients 

with general purulent peritonitis using staged programmed abdominal 
sanitization. The effect of prevention and correction of intra-
abdominal hypertension syndrome on the dynamics of systemic 
inflammatory response syndrome is studied. The efficiency of 
decompressive laparostomy in patients with general purulent 
peritonitis is substantiated. 
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АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ИНДИВИДУАЛЬНОГО ЗДОРОВЬЯ ПРИ 

ПРОФИЛЬНОМ ОБУЧЕНИИ СТАРШЕКЛАССНИЦ 
 

Н.В. ЗАРЫТОВСКАЯ, А.С.КАЛМЫКОВА* 
 

Статья посвящена исследованию психического здоровья, физического 
развития, физиологических констант, соматического здоровья школь-
ниц при профильном обучении в возрасте 16  (78 девушек) и 17 (70 де-
вушек) лет.  
Ключевые слова: физическое развитие, психическое здоровье, сома-
тическое здоровье, школьницы, профильные классы. 

 
Физическое и половое развитие детей являются одними из 

интегральных характеристик, отражающих состояние здоровья 
ребенка. В последние годы в литературе широко дискутируется 
вопрос об изменении параметров и темпов физического развития 
детей. Отмечается тенденция к увеличению длины тела, 
снижению весоростового индекса, более слабому развитию груд-
ной клетки [6], увеличению количества детей с задержкой и опе-
режением темпов роста, дисгармоничным физическим развити-
ем и изменениями сроков наступления пубертата [5]. К началу 
1990-х у российских детей независимо от их национальности 
прирост длины и массы тела, обхвата грудной клетки, практи-
чески прекратился, а затем сменился снижением показателей. 
Подобные процессы наблюдаются и в странах Европы и Амери-
ки [8]. В последние годы в физическом развитии наблюдается 
отсутствие прироста размерных признаков и кардинальных изме-
нений в уровне биологической зрелости; уменьшение доли лиц с 
нормальным физическим развитием и рост числа отклонений 
(особенно у юношей за счет избыточной массы тела [9]. Причем, 
среди школьников, проживающих в семьях с высоким достатком, 
обнаружено ухудшение физического развития (до 40% детей), 
обусловленное несоответствием массы тела росту, что может 
считаться следствием изменения стереотипов пищевого поведе-
ния, а также снижения физической активности. Дети, проживаю-
щие в семьях с низким материальным благосостоянием, характе-
ризуются сниженными ростом и массой тела, но благоприятным 
соотношением данных показателей, за счет чего у 75% лиц из их 
числа наблюдается гармоничное физическое развитие [10]. 

Различные программы «развития», используемые шко-
лой, не затрагивают системного физиологического механизма 
адаптации ребенка, подменяя его тренировкой отдельных част-
ных физических качеств и функций (специализированная тре-
нировка выносливости, дыхания, зрения, памяти и др.), что 
делает развитие ребенка скачкообразным и хаотичным и ведет 
к срывам адаптационных механизмов, физическому утомлению 
и, как следствие, к глубокому угнетению психомоторной и ум-
ственной деятельности [1]. Адаптационные возможности подрас-
тающего поколения определяются уровнем индивидуального здо-
ровья, при котором обнаруженные от нормы отклонения, характер-
ные для нозологических состояний, существенно не влияют на 
самочувствие и работоспособность [12]. Индивидуальное здоровье 
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человека является главным в определении степени жизнеспособ-
ности индивида, которое интегрально характеризует состояние 
дыхательной, кровеносной, метаболической функций организма 
и степень его устойчивости живого организма к стрессу [2]. Од-
ним из главных параметров индивидуального здоровья является 
соматическое [2], позволяющее на донозологических этапах вы-
явить стадию адаптационного процесса на пути от здоровья к 
болезни. Оптимальный «безопасный » уровень здоровья, на кото-
ром не регистрируются манифестированные формы хронических 
неинфекционных заболеваний, оценивается при помощи экс-
пресс-метода, основанного на связи между уровнем аэробных 
способностей и физиологическими резервами. При выходе чело-
века из «безопасной зоны» здоровья даже без изменения условий 
существования проявляется феномен «саморазвития» патологи-
ческого процесса [2]. 

По данным Всероссийской диспансеризации 32,4% детей 
признаны здоровыми (I группа здоровья), 51,7% имеют функцио-
нальные отклонения (II группа здоровья), 16,2% – хронические 
заболевания (III-IV-V группы здоровья). В возрасте 15-17 лет резко 
возрастает число детей III группы здоровья, «хрониками» становят-
ся дети, имевшие функциональные отклонения [13]. В последние 
десятилетия установлено значительное уменьшение числа абсо-
лютно здоровых детей (2-4%), существенное увеличение распро-
страненности функциональных отклонений и хронических заболе-
ваний среди школьников [11]. Поэтому изучение индивидуального 
здоровья подростков выпускных классов с разработкой физиологи-
ческих и гомеостатических констант организма необходимо для 
ранней донозологической диагностики отклонений роста, оценки 
эффективности оздоровительных программ. 

Цель исследования – отдельных показателей индивиду-
ального здоровья девочек 16 и 17 лет, обучающихся по различ-
ным формам обучения. 

Материалы и методы исследования. В исследовании при-
няло участие 148 девушек, обучающихся в профильных классах 
средней школы. Девушки обучались в общеобразовательных клас-
сах (I группа – 54 чел.), технологических с углубленным изучением 
компьютерных программ (II группа – 88 чел.) и спортивных 
(III группа – 35 чел.). 

В исследование было включено определение нескольких 
компонентов индивидуального здоровья, таких как уровень физи-
ческого развития, биологического возраста, параметров физиоло-
гического и функционального статусов, соматического здоровья, 
психоэмоционального развития, хронической заболеваемости. 

Комплексная оценка состояния здоровья школьников проводи-
лась индивидуально в соответствии с «Инструкцией по комплексной 
оценке состояния здоровья детей», утвержденной приказом Мин-
здрава РФ от 30.12.2003 г № 621. Сведения о заболеваниях получены 
из школьной карты 026-2000/у. 

Измерялись основные показатели гемодинамики: пульс и арте-
риальное давление по методу Короткова (САД – систолическое и 
ДАД – диастолическое), число дыхательных движений (ЧД) в 1 
минуту. Рассчитывались значения пульсового давления (ПД), по фор-
муле Старра-систолический (СО) и минутный (МОК) объем крови. 
Функциональное состояние оценивалось по вегетативному индексу 
Кердо (ВИК), и по величине индекса межсистемных взаимоотноше-
ний Хильдебранта (Q).  

Для оценки интегрированного показателя уровня физическо-
го здоровья использовалась экспресс-оценка [3], состоящая из сум-
мы баллов 5 табличных региональных значений индексов Кетле, 
Робинсона, Скибинского, Шаповаловой и Руфье. Отдельно оцени-
вался жизненный индекс, определяющий состояние респираторной 
системы.  

Для оценки типа акцентуации характера применялся моди-
фицированный патохарактерологический диагностический опрос-
ник для подростков, сокращенный вариант ПДО А.Е. Личко. Уро-
вень ситуативной и личностной тревожности оценивался по Спил-
бергеру, степень нейротизма и принадлежность к экстра- интровер-
там оценивались по Айзенку, уровень притязаний и самооценки 
школьников определялись по методике Дембо-Рубинштейн в мо-
дификации А.М. Прихожан. Для оценки социальной адаптирован-
ности (коммуникабельности, лидерства) и вегетативной устойчи-
вости (лабильности системы терморегуляции, тревожности) ис-
пользовались тесты М. Гавлиновой [4]. 

Достоверность различий определяли с помощью критерия 
Стьюдента. Для определения доверительных границ долей (про-
центов) использовался метод углового преобразования Фишера [7]. 
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Результаты и их обсуждение. В ходе исследования уста-
новлено, что показатели физического развития старшеклассниц, 
обучающихся в компьютерных классах, оказались лучшими. Так, 
медиана роста у них составила 168 см, массы тела 55 кг, окруж-
ности грудной клетки (ОГК) – 81 см. За истекший год 48,8% 
девушек выросли в среднем на 2,6 см. Среди них чаще выявлялся 
мезомакро- и макросоматотипы (40,3%); 70,7% девушек были 
гармонично развиты. Медиана роста у школьниц общеобразова-
тельных классов составила 165 см, массы тела – 51 кг, ОГК – 
78 см, 73,9% девушек выросли в среднем на 2,0 см. Для этой 
группы характерны низкий и средне-низкий темпы физического 
развития (81,3%). Дисгармоничность массы тела за счет ее дефи-
цита выявлена у 10,5% школьниц. В этой группе наблюдалось 
8,7% девушек с отставанием полового развития.  

Медиана роста у девушек спортивных классов составила 166 
см, массы тела – 53 кг, ОГК – 81 см. В этой группе было 78,8% 
гармонично развитых детей. У спортсменок чаще выявляется мезо-
соматотип (27,3%), но выявлена тенденция к мезомикро- и микро-
соматотипам, которые встречались у 45,4% и 18,2% соответствен-
но. Месячные у этих девушек появились в более ранние сроки – в 
возрасте 12 лет 1 мес. ±3 мес., что указывает на благоприятное 
влияние спортивных упражнений на развитие ребенка. 

Интересная картина складывается при изучении физиоло-
гических показателей девушек в зависимости от профиля их обу-
чения. Так, адекватные возрасту уровни САД и ДАД зарегистри-
рованы у школьниц, обучающихся в спортивных классах, у кото-
рых медиана САД составила 120 мм рт.ст, в других классах – 
110 мм рт.ст. Медиана ДАД в третьей группе подростков соста-
вила 80 мм рт. ст. против 70 и 65 мм рт.ст. соответственно I и 
II группам. За счет активации системы вегетативного обеспече-
ния высшей нервной деятельности при обучении в компьютер-
ных классах зарегистрировано увеличение МОК, которое сопро-
вождалось учащением ЧСС (медиана ЧСС составила 84 против 
80 и 76 соответственно) и ЧД (22 против 18 из других профиль-
ных классов, p<0,05), что соответствует хронотропному типу 
реакции на умственную и эмоциональную нагрузку.  

Среди спортсменок было больше ваготоников (35,7%) и эй-
тоников (14,3%), что свидетельствовло о балансе регуляции сер-
дечно-сосудистой системы. А среди учащихся в двух других 
классах преобладали симпатотоники (56,5% и 70,7% соответст-
венно 1 и 2 группам), что указывало на стимуляцию регуляции 
сердечно-сосудистой системы подростка. Нормальные межсис-
темные взаимоотношения выявлены у 87,0% девушек общеобра-
зовательных классов, 90,2% школьниц из компьютерных классов 
и 95,0% спортсменок. Средний показатель Q равен 4,44-4,87 у.е., 
что соответствовало верхней границе нормы. 

Наибольшие значения ЖЕЛ выявлены у девушек I группы 
(МЕ=3300 мл). Соответствовала нормальным показателям  ЖЕЛ у 
школьниц II группы (МЕ=3100 мл), и была достоверно снижена у 
девушек III группы (МЕ=3000 мл). Вероятно, это связано с отсут-
ствием адекватной физической подготовки у девушек II группы и 
экономном использовании кардиореспираторной системой спорт-
сменок поступающего в организм кислорода.  

Средние индексы Кетле I выявлены у половины девушек из 
профильных классов, у остальных выявлено как их снижение, так и 
повышение, что соответствовало количеству школьниц, имеющих 
дисгармоничное развитие, в каждом из них. Средние и высокие 
индексы Робинсона выявлены у 69,5%, 75,7% и 78,6% девушек соот-
ветственно I, II и III группам. У остальных (30,4%, 24,25 и 21,4% 
соответственно классам) были низкими или с тенденцией к низким. 
Показатели индекса Скибинского распределялись следующим обра-
зом: у 73,9%  I группы, 73,1%  II группы и 78,5% III группы были 
высокими, у остальных – низкими. Показатель мощности, силы и 
выносливости (индекс Шаповаловой) был низким у 26,1% девушек 
из общеобразовательных классов, 26,9% девушек из компьютерных 
классов и у 21,4% девушек из спортивных классов. Также как и 
остальные индексы, индекс Руфье был средним и высоким у 73,9% 
учащихся из общеобразовательных классов, у 68,3% школьниц из 
компьютерных классов и у 57,2% спортсменок.  

Уровень соматического здоровья это интегрирующий пока-
затель, в котором важно не столько высокие уровни перечислен-
ных индексов, сколько их оптимальное взаимоотношение, спо-
собствующее сохранению здоровья. Среди девушек II группы 
63,4% имели средний уровень физического здоровья. Однако 
компенсаторные возможности кардиореспираторной системы 

были снижены у 36,6%, что, возможно, объясняется длительными 
статическими нагрузками при углубленном изучении компью-
терных программ. Жизненный индекс был снижен у 39,0% под-
ростков этой группы. В I группе, несмотря на увеличение в ней 
девушек с дисгармоничным развитием, у 89,2% определялся 
средний и высокий уровень соматического здоровья, что свиде-
тельствует о меньшей статической нагрузке на школьниц, и, воз-
можно, появлению большего времени для проведения оздорови-
тельных мероприятий. Об этом свидетельствует и количество 
старшеклассниц этой группы с высоким жизненным индексом 
(86,9%). Физическое здоровье у 80,8% спортсменок было 
средним и выше среднего, а адаптационные возможности 
респираторной системы у 78,5% были высокими (рис.1,2). 
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Рис. 1. Показатели уровня соматического здоровья по классам образования 
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Рис. 2.Показатели жизненного индекса по классам образования 

 
Преобладающим типом акцентуаций личности вне зависи-

мости от профиля классов был гипертимный, который диагно-
стировался у 34,8% обследованных в I группе, 43,9% во II группе, 
42,9% в III группе. Для «гипертимных» подростков характерна 
демонстрация своих возможностей, может быть, поэтому в ком-
пьютерных и спортивных классах их было преобладающее число, 
т.к. профили этих классов способствуют развитию демонстратив-
ности характера. Лабильный тип акцентуации личности также 
наблюдался во всех трех классах: 30,4%, 19,5%, 35,7% соответст-
венно группам. Лабильные подростки чутки ко всякого рода зна-
кам внимания, похвалам. Видимо, именно этот тип характера и 
способствует определению подростка в спортивные классы, где 
наиболее ярко выражаются степени оценки их достижений. В 
общеобразовательных же классах чаще, чем в других, выявлялись 
школьницы с неустойчивой акцентуацией характера – 13,0%. Во 
всех 3 классах преобладали экстраверты (78,3%, 80,5% и 85,7% 
соответственно I, II, III группам). Наибольшее количество 
(17,1%) интровертов наблюдалось в классах с углубленным изу-
чением компьютерных технологий. Высокий уровень нейротизма 
присущ всем учащимся независимо от формы обучения (56,5% – 
I группа, 36,6%  – II группа, 57,1%  – III группа), по-видимому, 
это связано с обучением подростков в выпускных классах. 

Учащиеся общеобразовательных классов более всех остальных 
(82,6%) имеют высокий и умеренный уровни ситуативной, и особен-
но личностной тревожности, что, возможно, связано с большим чис-
лом (87,0%) детей, имеющих различные функциональные состояния 
и хронические заболевания. Значителен процент детей (95%) с высо-
кой и умеренной ситуативной и личностной тревожностью и среди 
девушек, занимающихся углубленным изучением компьютерных 
технологий, что возможно, связано с особым психоэмоциональным 
напряжением, присущим обучению в этих классах. Наибольший 
процент высокой личностной тревожности выявлен среди спортсме-
нок (57,1%). Это, скорее всего, связано с особой психологической 
установкой на достижение спортивного результата. 

Самое большое число детей с некритичным отношением к 
своим возможностям, выявлено у старшеклассниц, обучающихся 
по общеобразовательным программам (69,6%). В компьютерных и 
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спортивных классах 70,7% и 64,3% подростков соответственно 
показывали оптимальное представление о своих возможностях, что 
является важным фактором личностного развития. При проведении 
самооценки в образовательных классах 39,1% девушек проявили 
некритичное отношение к своим возможностям, а в компьютерных 
и спортивных классах 70,7% и 64,3% соответственно показывали 
адекватную самооценку. С низким уровнем притязаний и само-
оценки старшеклассниц не выявлено, что свидетельствует о нор-
мальном развитии личности в условиях профильного обучения. 
Наибольшее количество девушек с низкой коммуникабельностью и 
высокой вегетативной лабильностью встречалось в 
общеобразовательных классах (30,4% и 34,8% соответственно). 
Среди девушек, обучающихся в компьютерных классах, 30,4% 
школьниц имели задатки лидера, а в спортивных классах – преоб-
ладали подростки со средней коммуникабельностью и вегетатив-
ной лабильностью (64,3% и 71,4% соответственно). 

В общеобразовательных классах здоровых было 13,0% де-
вушек. У остальных 87,0% выявлено 38 различных функциональ-
ных состояний и хронических заболеваний (индекс заболеваемо-
сти = 1,7). Из функциональных состояний чаще всего регистри-
ровались: нарушения осанки – 26,3%, вегетососудистая дистония 
– 15,8% и дефицит массы тела – 10,5%. Хронические заболевания 
зарегистрированы у 34,8% школьниц, у 13,2% из них болезни 
органов пищеварения, у 10,5% болезни глаза и его придаточного 
аппарата и у 2,6% болезни мочеполовой системы.  

В компьютерных классах здоровых девушек было 43,1%. 
Всего выявлено 42 функциональных состояния и хронических 
болезней. Индекс заболеваемости составил 1,0. С функциональ-
ными нарушениями (II группа здоровья) выявлено 34,1% школь-
ниц: дефицит массы тела – 16,7%, пролапс митрального клапана 
и избыток массы тела у одинакового количества девушек (11,9%). 
С хроническими заболеваниями выявлено 19,5% школьниц, у 
которых выявлялись миопия 16,7%, хронический гастродуоденит 
– 4,8%, церебро-астенические реакции и хронический пиелонеф-
рит у одинакового количества девушек (2,4%). 

В спортивных классах было 57,1%  здоровых девушек. У 
остальных выявлено 9 функциональных состояний и хронических 
заболеваний. Индекс заболеваемости составил 0,6. У 28,6% выяв-
лены функциональные состояния в виде нарушений осанки, 
плоскостопия, дефицита массы тела. Хроническая патология 
представлена миопией средней степени у 22,2% школьниц.  

Таким образом, физическое развитие школьниц, обучаю-
щихся в компьютерных классах, отличается сохранением акселе-
рационных процессов, гармоничным развитием, спортивных 
классов – гармоничным средне-низким развитием, а общеобразо-
вательных классов – дисгармоничным низким и средне-низким 
темпом развития. Для школьниц спортивных классов присущи 
оптимальные характеристики функциональных показателей, вы-
сокий уровень физического здоровья и прекрасные адаптацион-
ные способности кардиореспираторной системы. Для девушек, 
обучающихся в общеобразовательных и компьютерных классах, 
характерны низкие уровни систолического и диастолического 
давлений, высокими показателями СО и МОК, преобладание 
активации симпатоадреналовой системы, средний уровень сома-
тического здоровья. Обучение в профильных классах способству-
ет психологическому комфорту развития девушек, подтвержден-
ное полезным уровнем ситуативной и личностной тревожности у 
всех старшеклассниц. В выпускных классах обучаются преиму-
щественно гипертимные экстраверты. В спортивных классах 
учатся девушки с лабильным типом акцентуации, склонным к 
самореализации личности.Для выпускниц общеобразовательных 
и компьютерных классов присущ высокий уровень нейротизма, а 
для спортсменок – высокий уровень эмоциональной стабильно-
сти. Школьницы общеобразовательных классов отличаются за-
вышенными притязаниями и некритичным отношением к своим 
возможностям, низким уровнем коммуникабельности и низкой 
вегетативной устойчивостью. У всех школьниц выпускных клас-
сов выявлена миопия средней степени, как проявление «школь-
ного заболевания». Из функциональных состояний чаще диагно-
стированы дефицит массы тела, нарушения осанки и вегето-
сосудистые дистонии, пролапс митрального клапана. 
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В опытах на нелинейных мышах были выявлены особенности изме-
нения биохимических параметров крови под влиянием новых про-
изводных бензотиазола в обычных условиях, а также под влиянием 
физической нагрузки различной продолжительности. Установлено, 
что исследованные соединения в обычных условиях стимулируют 
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аэробные стадии энергетического обмена, проявляют мембраноста-
билизирующее действие и способствуют преимущественному ис-
пользованию глюкозы в качестве субстрата окисления. При влиянии 
физической нагрузки в виде бега в тредбане исследованные соеди-
нения сохраняют стимулирующее действие на процессы аэробного 
окисления глюкозы и триглицеридов, ресинтез макроэргических со-
единений и предотвращают истощающее действие физических на-
грузок на ресурсы организма.  
Ключевые слова: производные бензотиазола, биохимические па-
раметры крови, физическая нагрузка. 

 
Стимуляция физической работоспособности фармакологи-

ческими средствами, как правило, затрагивает самые разнообраз-
ные стадии клеточных процессов. Изменение скорости протека-
ния биохимических преобразований и их переключение на ре-
зервные субстраты окисления, нарушение соотношения различ-
ных стадий энергетических процессов наряду с изменениями в 
центральной нервной системе и работе эндокринных желез позво-
ляет значительно повысить выносливость организма и отсрочить 
развитие утомления (Олейник, Гольберг, Фомин, Кулиненков). 

Цель исследования. Нами ранее были выявлены соедине-
ния из группы производных бензотиазола, которые оказывали 
стимулирующее влияние на работоспособность мышей по тестам 
бега в тредбане и плавания в бассейне. Поскольку по эффектив-
ности эти вещества превышали эталонные средства сравнения 
(традиционные актопротекторы бемитил и бромантан), представ-
лялось интересным изучить влияние указанных веществ на изме-
нение некоторых биохимических параметров сыворотки крови 
мышей в обычных условиях и под влияние физической нагрузки 
различной продолжительности.  

Материалы и методы исследования. Выбранные для ис-
следования соединения с лабораторным шифром ГАБТИ-3, 
МАБТИ-1, ЭАБТИ-1, ЭАБТИ-5 и ЭБТИ-3 были синтезированы в 
лаборатории низкомолекулярных антиоксидантов Института 
биохимической физики им. Н.М. Эмануэля РАН под руково-
дством д.х.н., профессора Л.Д. Смирнова.  

Опыты были проведены на белых нелинейных мышах-
самцах массой 20-26 г. Животные содержались в стандартных 
условиях вивария при свободном доступе к пище и воде. Опыты 
проводились с учетом Правил лабораторной практики в Россий-
ской Федерации (2003).  

Вещества вводили в/б в эффективной дозе: ГАБТИ-3 и 
ЭАБТИ-1 – 0,5 мг/кг, МАБТИ-1 и ЭБТИ-3 – 1 мг/кг за 1 час до 
проведения опыта в виде взвеси с твин-60. Контрольным живот-
ным в те же сроки и тем же путем вводили соответствующий 
объем растворителя.  

Физическую работоспособность животных моделировали в 
шестидорожечном тредбане. Для оценки динамики влияния ис-
следуемых веществ на биохимические параметры кровь забирали 
у мышей, находящихся под влиянием нормальной (в пределах 
физиологических возможностей организма) и истощающей (до 
полного утомления) физической нагрузки. 

Кровь для исследования брали из сосудов декапитированного 
животного. В одной пробе крови мышей на биохимическом анали-
заторе Syncurion 4 CE фирмы Beckman (США) определяли содер-
жание общего белка, общих триглицеридов, билирубина, глюкозы, 
креатинина, мочевины, мочевой кислоты, а также активность неко-
торых ферментов: аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспартата-
минотрансферазы (АСТ), щелочной фосфатазы (ЩФ) и лактат-
дегирогеназы (ЛДГ).  

Статистическую обработку цифрового материала проводи-
ли с использованием программного комплекса STATISTICA 6.0, 
достоверность различий оценивали по t-критерию Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. Было установлено, что мо-
делируемая физическая нагрузка в пределах физиологической 
нормы приводила к значимому (p<0,05) повышению содержания 
глюкозы (на 44% в сравнении с контролем), активности ЩФ (на 
85%) и снижению концентрации билирубина (на 80%), мочевой 
кислоты (на 46%), активности АЛТ и АСТ (на 39 и 32% соответ-
ственно). Такие изменения, вероятно, обусловлены стимуляцией 
аэробной фазы энергопродукции и находятся в пределах нор-
мального функционирования организма.  

Физическая нагрузка до полного утомления стимулирует 
аэробный путь получения энергии и приводит к истощению запа-
сов питательных веществ в организме. На это указывают увели-
чение активности АЛТ (на 161% в сравнении с контролем) и АСТ 
(на 219%), концентрации креатинина (на 75%), мочевой кислоты 

(на 30%) и билирубина (на 31%). Содержание глюкозы и тригли-
церидов снизилось на 69 и 36% соответственно по сравнению с 
контролем. Такие изменения регистрируемых параметров указы-
вают на то, что физическая нагрузка такой продолжительности 
является мощным стрессовым фактором. Данные о влиянии фи-
зической нагрузки на биохимические показатели сыворотки кро-
ви мышей не противоречат литературным данным (Гольберг, 
Полуяктова, Dudzinska). 

Исследованные вещества в обычных условиях оказывали во 
многом схожее влияние на биохимические параметры сыворотки 
крови мышей, что может быть объяснено их принадлежностью к 
одному гомологическому ряду. Под их воздействием происходи-
ло повышение активности ЩФ на 18-55% в зависимости от веще-
ства в сравнении с контролем, что на фоне сохранения концен-
трации глюкозы на уровне контрольных значений может указы-
вать на способность веществ повышать распад гликогена в пече-
ни и мышцах и использование глюкозы клетками в качестве ос-
новного субстрата окисления. ЭАБТИ-1 в исследованной дозе 
способствовал выходу триглицеридов из жировых депо, однако 
переключение метаболизма на их использование не происходило, 
о чем свидетельствует повышение концентрации триглицеридов 
на 86% в сравнении с контролем. Остальные вещества содержа-
ния триглицеридов не изменяли.  

Достаточно низкая активность трансаминаз под влиянием 
всех исследованных производных бензотиазола (на 42-61% для 
АЛТ и 16-47% для АСТ в зависимости от вещества) на фоне не-
изменяющейся концентрации общего белка и мочевины могут 
указывать на то, что свободные аминокислоты не проходят реак-
ции переаминирования в субстраты цикла Кребса. Снижение 
содержания мочевой кислоты под влиянием ЭАБТИ-1 и ЭБТИ-3 
на 39 и 35% соответственно можно рассматривать как показатель 
интенсификации процессов ресинтеза АТФ без использования 
сопряженных реакций, например, за счет лактатного пути. Ана-
эробные процессы под влиянием исследованных соединений 
протекают на уровне контрольных значений – активность ЛДГ и 
концентрация креатинина не меняются. Исключение составляет 
только МАБТИ-1, который способствовал увеличению вклада 
алактатного пути в удовлетворение потребности клетки в энер-
гии. На это указывает сниженное содержание конечного продукта 
распада креатинфосфата – креатинина на 29% в сравнении с кон-
тролем. Уменьшение концентрации билирубина под влиянием 
всех исследованных соединений на 25-45% в сравнении с кон-
тролем может указывать на снижение распада гемоглобина. 

В условиях физической нагрузки в пределах физиологиче-
ской нормы ГАБТИ-3, ЭАБТИ-1 и ЭБТИ-3 способствовали выде-
лению триглицеридов из жировых депо в кровь. На это указывает 
увеличение их концентрации в крови на 29–86% в сравнении с 
контролем. Под влиянием МАБТИ-1 этот показатель оставался на 
уровне контрольных значений. Повышенные на фоне влияния 
ЭБТИ-3 и МАБТИ-1 концентрация глюкозы (на 53 и 39% соот-
ветственно) и активность ЩФ (на 44 и 46% соответственно) ука-
зывают на интенсификацию процессов распада гликогена и ис-
пользование глюкозы как основного субстрата окисления.  

При действии истощающих физических нагрузок приори-
тетное использование в энергообмене глюкозы, а не триглицери-
дов стимулировал только ЭАБТИ-1, на что указывает низкие в 
сравнении с контролем значения концентрации глюкозы (32%) и 
активности ЩФ (на 28%) и повышенное (на 59%) содержание 
триглицеридов. ГАБТИ-3 способствовал в равной мере использо-
ванию глюкозы и триглицеридов, поскольку их концентрации и 
активность ЩФ восстановились до контрольных значений. 
ЭБТИ-3 и МАБТИ-1 стимулировали переключение катаболизма 
на преимущественное использование триглицеридов, вследствие 
чего их концентрация снизилась на 27 и 26% соответственно в 
сравнении с контролем. Причем МАБТИ-1 сохранял повышенные 
концентрации глюкозы, что может являться следствием выведе-
ния этого вещества из реакций энергетического обмена. 

Содержание креатинина в условиях физических нагрузок в 
пределах физиологической нормы под влиянием всех исследо-
ванных соединений и при истощающих физических нагрузках 
под влиянием ГАБТИ-3 и ЭБТИ-3 не меняется. ЭАБТИ-1 и 
МАБТИ-1 на фоне истощающих физических нагрузок стимули-
ровали повышение концентрации креатинина на 22 и 34% в срав-
нении с контролем. Такие изменения могут указывать на то, что 
креатинфосфат по мере увеличения продолжительности выпол-
нения нагрузки все больше используется в качестве поставщика 
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компонентов для ресинтеза АТФ.  
Процесс восстановления запасов АТФ за счет ее ресинтеза 

происходит под влиянием всех соединений, за исключением 
ГАБТИ-3, независимо от продолжительности физической нагруз-
ки. На это указывает сниженные на 40-59% концентрации моче-
вой кислоты. ГАБТИ-3 способствовал снижению концентрации 
мочевой кислоты только в условиях воздействия физической 
нагрузки. Причем под влиянием бега в тредбане в пределах фи-
зиологической нормы наблюдались более низкие концентрации 
мочевой кислоты в сравнении с истощающими физическими 
нагрузками (52 и 11% соответственно в сравнении с контролем). 
Очевидно, что подключаемые в первом случае процессы ресинте-
за АТФ по мере увеличения продолжительности нагрузки начи-
нают истощаться. 

Под влиянием исследованных соединений параметры лак-
татного пути энергообмена не изменяются и вносят свой вклад на 
уровне контрольных, на что указывает сохранение концентрации 
ЛДГ во всех варианта опыта.  

Все исследованные вещества при отсутствии воздействия 
физической нагрузки не влияли на процессы белкового обмена, 
на что указывает отсутствие изменения концентрации общего 
белка и мочевины. Такая же тенденция наблюдалась под влияни-
ем ГАБТИ-3, ЭАБТИ-1 и МАБТИ-1 и при воздействии физиче-
ской нагрузки различной продолжительности. Сниженная актив-
ность трансаминаз (на 17-60% для АЛТ и на 17-48% для АСТ) 
под влиянием указанных веществ во всех условиях опыта может 
указывать на отсутствие процессов переаминирования свободных 
аминокислот в компоненты цикла Кребса. Помимо этого указан-
ные изменения параметров сывортки крови мышей могут указы-
вать на проявление мембраностабилизирующего действия соеди-
нений в условиях действия физических нагрузок различной про-
должительности. 

Увеличение содержания мочевины (на 25-32%)под влияни-
ем ЭБТИ-3 и физических нагрузок различной продолжительности 
на фоне неизменяющейся концентрации общего белка может 
являться результатом разрушения свободных аминокислот, ис-
пользованных в процессах переаминирования с целью получения 
субстратов цикла Кребса. Это предположение может быть под-
тверждено увеличением активности АЛТ и АСТ в зависимости от 
условий эксперимента. К тому же вовлечение свободных амино-
кислот в процесс энергопродукции может объяснить зафиксиро-
ванные достаточно высокие концентрации основных субстратов 
окисления – глюкозы и триглицеридов. 

Таким образом, исследованные производные бензотиазола 
неоднозначно влияют на изменение биохимических параметров 
сыворотки крови мышей. В обычных условиях и после физиче-
ской нагрузки различной продолжительности вещества стимули-
руют аэробные процессы энергопродукции за счет использования 
глюкозы и триглицеридов в качестве субстратов окисления и 
ресинтеза макроэргов, а также предотвращают истощающее дей-
ствие физических нагрузок на ресурсы организма. В обычных 
условиях и при действии физических нагрузок различной про-
должительности ГАБТИ-3, ЭАБТИ-1 и МАБТИ-1 проявляют 
мембраностабилизирующее действие, в то время как ЭБТИ-3 
обладает аналогичным действием только при отсутствии влияния 
стрессового фактора в виде бега в тредбане. 
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In experiments on non-linear mice the features of biochemical 

indices of blood under the influence of new benzothiazole derivatives 
in usual conditions, as well as under the influence of physical activity 
of various durations have been revealed. It is established, that the 
investigated compounds stimulate aerobic stages of energy exchange 
in usual conditions, show a membrane stabilizing action and promote 
primary use of glucose as an oxidation substrate. At the effect of such 
physical activity like a treadmill run the investigated compounds keep 
stimulating aerobic oxidation processes of glucose and triglycerides, 
re-synthesis of macroergic compounds and prevent the exhausting 
effect of physical activities on organism`s resources. 
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РАК ПОЧКИ, СОСУДИСТЫЕ АНОМАЛИИ И АТЕРОСКЛЕРОЗ 

ПОЧЕЧНЫХ АРТЕРИЙ: ВЗАИМОСВЯЗЬ ПАТОЛОГИИ И 
КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 

 
В.Е.ФРОЛОВА, А.Ю. МАКСИМОВ, А.А. ДЕМИДОВА, 

Н.А. МАКСИМОВА* 
 

В клинико-инструментальном исследовании выявлено, что односто-
роннее злокачественное новообразование почки у больных часто 
сочетается с билатеральными сосудистыми аномалиями и атеро-
склерозом почечных артерий. Для своевременного выявления сосу-
дистых аномалий и атеросклероза почечных артерий до операции у 
больных раком почки рекомендовано проведение томографического 
и эхографического исследования почечных артерий. 

Ключевые слова: рак почки, сосудистые аномалии, атеросклероз 
почечной артерии. 

 
Сочетанная патология у больных раком почки, особенно в 

пожилом возрасте, неминуемо вносит коррективы в тактику 
оперативного лечения онкологического заболевания. Поскольку 
самой распространенной операцией при лечении рака почки 
является радикальная нефрэктомия, то от проходимости 
почечной артерии, идущей к единственной почке, наличия 
сосудистых аномалий, препятствующих полноценному 
циркуляторно-метаболическому обеспечению почечной ткани, 
зависит в дальнейшем функциональное состояние 
контрлатерального органа. В последние годы показания к 
органосохраняющему лечению расширились в связи с ранней 
выявляемостью опухолей почки, когда их размеры не превышают 
3-5 см [1]. Предварительные результаты исследований, 
сравнивающих резекцию при здоровой контралатеральной почке 
и нефрэктомию, говорят о правомочности органосохраняющего 
подхода при небольших размерах опухоли и удобной для 
резекции локализации [3]. При планировании резекции почки 
большое значение имеет выполнение селективной почечной 
артериографии, за исключением случаев небольших опухолей, 
расположенных в области одного из полюсов почки [5]. Знание 
сосудистой архитектоники почки, расположения главной 
почечной артерии и ее ветвей позволяет удалить опухоль с 
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Минздравсоцразвития РФ, 14-я линия, 63, г. Ростов-на-Дону,  344037, 
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наименьшей кровопотерей и с сохранением максимального 
объёма функционирующей паренхимы. Знание сосудистой 
архитектоники и проходимости почечной артерии на 
противоположной стороне как при выполнении резекции, так и 
радикальной нефрэктомии позволяет прогнозировать дальнейшее 
функциональное состояние здоровой почки.  

Цель исследования – выявление взаимосвязи и определение 
клинического значения билатеральных сосудистых аномалий, 
атеросклероза почечных артерий у больных раком почки. 

Материалы и методы исследования. Изучена билате-
ральная характеристика почечного кровоснабжения при 
одностороннем раке почки у 63 больных. Локализация рака поч-
ки была правосторонней. Возраст пациентов составил 65,6±1,7 
лет. В клинической группе мужчин было 38 (60,3%), а женщин – 
25 (39,7%). Локализация рака правой почки в верхнем полюсе 
составила 17,3% (n=19), в среднем сегменте – 18,2% (n=20), а в 
нижнем полюсе – 21,8% (n=24). Средний размер опухоли соста-
вил 37,08±1,68 мм и колебался от 10 до 68 мм. В 13,6% (n=15) 
опухоль располагалась субкапсулярно, в остальных 76,2% (n=48) 
наблюдений – интрапаренхиматозно. Причем, интрапаренхима-
тозное расположение с распространением на чашечно-
лоханочную систему отмечалось в двух случаях (1,8%). У 3 
(2,7%) больных был выявлен рак в кисте.  

У больных раком почки до оперативного лечения проводи-
ли эхоангиографию органов с допплеровским исследованием 
почечного кровотока и мультиспиральную компьютерную томо-
графию. С помощью компьютерной томографии выявляли нали-
чие сосудистых аномалий в ипси- и контрлатеральной почке: 
наличие добавочных и абберантных сосудов, бляшек в устье 
почечных артерий, извитого хода сосудов, аномалий отхождения 
артерий. В ходе допплеровской эхоангиографии определяли мак-
симальную систолическую (Vps) и конечную диастолическую 
скорость кровотока (Ved), рассчитывали индексы резистентности 
(RI) и пульсации (PI) в почечных артериях, коэффициенты асим-
метрии пиковой систолической скорости кровотока (AsVps) и 
асимметрии индексов периферического сопротивления (AsIR).  

Статистическая обработка результатов исследования проводи-
лась с использованием пакета прикладных программ “Statistica 6.0”. 

Результаты и их обсуждение. При томографическом ис-
следовании было выявлено, что диаметр правой почечной арте-
рии колебался от 1,1 до 8,9 мм, в среднем составив 6,64±0,21 мм. 
Межквартильный диапазон или распределение значений в 50% 
вокруг медианы соответствовало 6,1-7,8 мм. В норме диаметр 
правой почечной артерии имеет величину 4,3 мм при допустимом 
колебании от 2 до 6 мм. Следовательно, правая почечная артерия 
у больных клинической группы была шире по сравнению с нормой. 
Правая почечная артерия отходила от аорты под углом от 30о до 
98о, в среднем угол отхождения сосуда имел значение 66,16±1,67о. 
Аномалии отхождения правой почечной артерии от аорты встреча-
лись в 4,7% (n=3): артерия в 1,6% случаев отходила на 9 часах, а в 
3,2% – на 11 часах. В 95,2% случаев правая почечная артерия отхо-
дила от аорты на 10 часах, что принято считать нормальным. Длина 
сосудистого отрезка справа от места отхождения от аорты до по-
чечного синуса колебалась от 33 мм до 84 мм (норма 35-70 мм), в 
среднем составив 50,11±1,48 мм (норма 45 мм). Следовательно, 
длина правой почечной артерии у пациентов клинической группы 
несколько превышала верхнюю границу нормы.  

На следующем этапе анализировали сосудистую геометрию 
кровоснабжения левой почки при правосторонней локализации 
рака. Диаметр левой почечной артерии составил в среднем 
6,6±0,18 мм и колебался от 2,8 мм до 9,8 мм при межквартильном 
диапазоне 5,8-7,5 мм. Нормальный диапазон диаметра правой 
почечной артерии составляет 2-6 мм, средняя величина – 4,5 мм 
[4]. Следовательно, у больных раком правой почки левая почеч-
ная артерия была расширена. Левая почечная артерия отходила 
от аорты под углом от 29о до 130о, в среднем 67,5±2,48о. Анома-
лии отхождения левой почечной артерии от аорты были выявле-
ны у двух больных (3,2%): на 9 и 11 часах в каждом случае у 
одного больного. Длина сосудистого отрезка от аорты до почеч-
ных ворот слева составила 37,87±1,47 мм при варьировании от 20 
мм до 86 мм. Длина левой почечной артерии в норме равна 40 
(20-50) мм. Следовательно, длина основного сосудистого ствола 
слева укладывалась в норму. Сравнительный анализ диаметра 
правой и левой почечной артерии не выявил различий между 
величинами (p<0,05). Угол отхождения почечной артерии справа 
и слева также имели сходные параметры (p<0,05). 

На следующем этапе с помощью компьютерной томогра-
фии была проведена оценка частоты сосудистых аномалий почек. 
Справа к почке на ипсилатеральной стороне с опухолью в 63,5% 
подходила одна ветвь почечной артерии, несколько сосудистых 
ветвей направлялись к почке в 36,5%. Причем, две ветви выявля-
лись в 27%, три ветви – в 6,3%, а четыре и пять ветвей в 1,6% в 
каждом случае. К левой почке одиночная левая почечная артерия 
подходила в 85,7%. Две сосудистые ветви слева определялись в 
7,9%, три и четыре ветви по 3,2%. Несколько сосудистых ветвей 
слева суммарно встречались в 14,3%. Число больных, имеющих 
единственный артериальный ствол слева было большим, чем 
справа (р<0,05). На общепопуляционном уровне несколько вет-
вей почечных артерий встречается у 30% людей [2]. Следова-
тельно, у больных с правосторонним раком почки возрастало 
количество наблюдений кровоснабжения почек за счет несколь-
ких сосудистых ветвей.  

Среди дополнительных сосудистых ветвей у больных клини-
ческой группы абберантные артерии справа встречались в 25,4%, а 
слева – в 12,7%. Аберрантные почечные артерии отходили от аор-
ты или реже от основных стволов почечных артерий и входили в 
почку помимо ее ворот. Верхнеполюсные аберрантные почечные 
артерии, как справа, так и слева, отходящие в основном от основ-
ного ствола почечной артерии, встречались чаще нижнеполюсных, 
отходящих от аорты. У одного пациента аббберентная почечная 
артерия отходила от верхней брыжеечной артерии.  

У больных клинической группы справа добавочные почеч-
ные артерии на стороне опухоли встречались в 20,6%, а слева – в 
3,2%. Добавочные почечные артерии входили в почку в области 
ее ворот и отходили от брюшной аорты, и лишь у одного больно-
го – от правой подвздошной артерии.  

Одна либо две ветви абберантных артерий дополнительно к 
основному артериальному стволу встречались чаще, чем рассып-
ной тип множественных сосудов (табл.1).  

 
Таблица 1 

 
Пространственный паттерн абберантных артерий  

у больных клинической группы по порядку расположения сосудов 
 

Паттерн
расположения 

абберантных артерий 

Правая  
почечная артерия 

Левая 
почечная артерия

Абс. % Абс. %
1-я ветвь 4 6,3 1 1,6
2-я ветвь 6 9,5 3 4,8

1-я, 3-я ветви 3 4,8 2 3,2
2-я, 3-я ветви 1 1,6 0 -

1-я, 3-я, 4-я ветви 1 1,6 1 1,6
1-я, 2-я, 4-я, 5-я ветви 1 1,6 0 -
Суммарное количество 
абберантных ветвей  
в верхнем полюсе

19 30,2* 9 14,3 

Суммарное количество 
абберантных ветвей  
в нижнем полюсе

8 12,7 4 6,3 

В комплексе с добавочной артерией 
1,4 –абберантные артерии, 

3 ветвь – добавочная артерия 0 - 1 1,6 

 
Примечание: * – достоверные отличия между  
контрлатеральными параметрами при p<0,05 

 
Множественные почечные артерии являются причиной 

формирования в органе пограничных зон с недостаточно разви-
той артериальной сетью [4]. Секторальное удаление опухоли 
почки с оставлением почечной ткани, в кровоснабжении которой 
ключевую роль играют дополнительные почечные сосуды (аббе-
рантные или добавочные) может привести к формированию ише-
мии почечной паренхимы и вторичному сморщиванию почек. 
Кроме того, добавочный или абберантный дилатированный сосуд 
может явиться причиной вазоуретерального конфликта, когда 
отток из верхних мочевых путей нарушается благодаря наличию 
расположенного вплотную к стенке мочеточника, пересекающего 
и давящего на мочеточник сосуда с развитием гидронефроза. 
Поэтому при формировании оперативной тактики необходимо 
учитывать наличие сосудистых аномалий как на стороне пораже-
ния, так и контрлатерально. Кроме того, множественные почеч-
ные артерии могут затруднять ход операции.  

Другим сосудистым феноменом, часто встречающимся у 
больных раком почек, являлась извитость основного артериаль-
ного ствола. У больных клинической группы извитость почечных 
артерий, повышающая сопротивление току крови, была частым 
явлением как справа (60,3%), так и слева (57,1%).  
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Кроме извитости сосудистого дерева сопротивление току 
крови повышали бляшки, связанные со стенкой почечной арте-
рии. Обызвестленная бляшка устья правой почечной артерии 
встречалась в 33,3%, а левой почечной артерии – в 23,8%. Обыз-
вестленная циркулярная бляшка устья со значительным гемоди-
намическим ограничением кровотока встречалась гораздо реже – 
в 3,2% как справа, так и слева. Мягкая бляшка устья наблюдалась 
у одного больного в правой почечной артерии. В клинической 
группе атеросклеротические бляшки почечных артерий явились 
причиной гемодинамически значимого сужения просвета артерий 
с ограничением кровотока чаще справа. Умеренный стеноз (50-
70% сужения) справа встречался в 28,6%, а слева – в 23,8%. Сте-
ноз высокой степени (>70% сужения) встречался только справа у 
3 больных (4,8%) (табл.2). 

Таблица 2 
 

Причины ограничения кровотока и процентная степень сужения 
правой и левой почечных артерий у больных клинической группы 

 

Признак 
Правая  

почечная артерия 
Левая 

почечная артерия
Абс. % Абс. %

Обызвестленная  
бляшка устья 21 33,3 15 23,8 

Обызвестленная  
циркулярная бляшка устья 2 3,2 2 3,2 

Мягкая бляшка устья 1 1,6 0 -
50% сужения 14 22,2 11 17,5
60% сужения 3 4,8 1 1,6
70% сужения 1 1,6 3 4,8
80% сужения 2 3,2 - -
90% сужения 1 1,6 - -

 
Таблица 3 

 
Допплерометрические характеристики кровотока в правой и левой 

почечных артериях у больных клинической группы 
 

Показатель M±m Медиана Доверительный 
 интервал Размах 

Vps ППА 115,19±3,72 112,00 105,7-124,6 55,0-231,0
Ved ППА 46,33±1,96 47,00 42,4-50,3 10,0-73,0
RI ППА 0,55±0,01 0,57 0,5-0,58 0,3-0,72
PI ППА 1,16±0,19 0,86 0,8-1,54 0,45-9,9

Vps ЛПА 105,95±3,82* 99,00 98,3-113,6 61,0-198,0
Ved ЛПА 44,70±1,66 45,00 41,4-48,0 10,0-71,0
RI ЛПА 2,20±0,64** 0,55 -1,1-5,5 0,31-0,73
PI ЛПА 1,03±0,14 0,88 0,8-1,3 0,5-9,5

Асимметрия Vps 17,63±1,83 11,00 14,0-21,3 2,0-64,0
Асимметрия RI 14,90±1,80 9,00 11,3-18,5 2,0-56,0

 
Примечание: * – достоверные различия между параметрами  

ППА и ЛПА при p<0,05; ** – при p<0,01 
 

Исходные допплерометрические характеристики кровотока в 
правой и левой почечных артериях у больных клинической группы 
представлены в табл.3. Слева пиковая систолическая скорость кро-
вотока была ниже аналогичного показателя справа на 8,6% 
(p<0,05), а индекс периферического сопротивления – выше в 4 раза 
(p<0,01). В норме кровоток в правой почечной артерии (75-148 
см/сек) несколько выше, чем в левой (64-97 см/с), а индекс сопро-
тивления выше слева (0,93-2,1) по сравнению с величинами справа 
(0,76-1,33). Однако, допустимая асимметрия скоростных (линей-
ных) параметров кровотока в контралатеральных почечных артери-
ях не превышает 30%, а индексов периферического сопротивления 
– 10%. У больных раком правой почки коэффициент асимметрии 
пиковой систолической скорости кровотока укладывался в допус-
тимый диапазон, а коэффициент асимметрии периферического 
сопротивления превышал норму.  

Таким образом, при правосторонней локализации рака поч-
ки у больных была выявлена высокая частота двухсторонних 
сосудистых аномалий. На стороне операции дополнительные 
почечные артерии, извитой ход артерии, атеросклеротические 
кальфицированные и гиподенсивные мягкие бляшки затрудняли 
ход операции при удалении опухоли. На контрлатеральной сто-
роне сосудистые аномалии с высоким сосудистым сопротивлени-
ем еще до операции должны учитываться как возможные причи-
ны функциональной несостоятельности единственной почки в 
послеоперационный период.  

Выводы: 
1. Одностороннее злокачественное новообразование почки 

у больных часто сочетается с билатеральными сосудистыми ано-
малиями и атеросклерозом почечных артерий: множественный 
рассыпной тип кровоснабжения правой и левой почки, соответст-

венно в 36,5% и 14,3% за счет добавочных и абберантных арте-
рий, извитость почечных артерий справа в 60,3%, слева в 57,1%, 
обызвестленная бляшка устья правой почечной артерии в 33,3%, 
левой почечной артерии в 23,8%, повышение сосудистого сопро-
тивления току крови в левой почечной артерии.  

2. Сосудистые аномалии и атеросклероз почечных артерий 
затрудняют выполнение радикальной нефрэктомии или резекции 
почки, являются причиной ухудшения кровоснабжения единст-
венной почки после операции. 

3. Для своевременного выявления сосудистых аномалий и 
атеросклероза почечных артерий до операции у больных раком 
почки рекомендовано проведение томографического и эхографи-
ческого исследования почечных артерий.  
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Сlinical and instrumental research showed that a unilateral kid-
ney malignant tumor is often combined with vascular anomalies and 
atherosclerosis renal artery. For timely revelation of vascular anoma-
lies and renal artery atherosclerosis before operation in patients with 
kidney cancer tomography and ultrasonography of renal arteries are 
recommended.  
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ВЛИЯНИЕ ГИГИЕНИЧЕСКОГО СТАТУСА ПАЦИЕНТОВ, 

МОТИВИРОВАННЫХ НА СОБЛЮДЕНИЕ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ 
ГИГИЕНЫ РТА, НА РАЗВИТИЕ ВТОРИЧНОГО КАРИЕСА ЗУБОВ 

 
Е.А. ГЛУХОВА, С.И. МОРОЗОВА, Ю.А. ЮДИНА, Е.И. ФУКС* 

 
В клиническом исследовании получены результаты применения 
фторидсодержащих пломбировочных материалов у пациентов, мо-
тивированных на соблюдение индивидуальной гигиены полости 
рта. Доказана роль кариесогенной ситуации в полости рта, а именно 
уровня гигиены, определяющего кариесрезистентность твердых 
тканей зуба. Результаты, полученные в ближайшие и отдаленные 
сроки, свидетельствуют о том, что применение фторидсодержащих 
пломбировочных материалов при плохой гигиене рта не уменьшает 
риск развития вторичного кариеса.  
Ключевые слова: гигиенический статус, индекс зубного налета, 
вторичный кариес, краевая адаптация пломбы. 

 
Несмотря на высокий уровень оснащения стоматологических 

кабинетов, широкий ассортимент современных пломбировочных 
материалов, процент распространенности вторичного кариеса зу-
бов остается высоким [4,6]. Нарушение краевого прилегания рес-
таврации приводит к появлению микроподтеканий, проникнове-
нию микроорганизмов и развитию вторичного кариеса.  

В данном случае встает вопрос о необходимости полной 
замены реставрации. Замещение дефекта приводит к увеличению 
объема препарирования твердых тканей, постановке еще большей 
реставрации, которая может иметь меньший срок службы, так как 
возрастает вероятность сколов истонченных стенок зуба. 

Согласно эпидемиологическим данным, частота развития 
вторичного кариеса среди лиц молодого возраста (18-25 лет) 
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составляет 22,7±0,95%, старшего (35-44 года) – 26,65±1,15% слу-
чаев [7]. Патогенетические механизмы развития вторичного ка-
риеса зубов обусловлены не только качеством пломбировочных 
материалов, но и резистентностью твердых тканей зуба, что так-
же определяет характер краевого прилегания и вероятность обра-
зования дефекта [2,4]. 

Методы профилактики и лечения вторичного кариеса зубов 
основаны на представлении о патогенезе кариеса, процессах де- и 
реминерализации твердых тканей зуба. Исключить прогрессирова-
ние кариозного процесса можно, благодаря применению фторидсо-
держащих пломбировочных материалов, которые хорошо адапти-
руются к твердым тканям, оказывают реминерализующее действие 
и соответствуют современным эстетическим требованиям.  

Немаловажное значение имеет кариесогенная ситуация в 
полости рта, а именно уровень гигиены, который определяет 
резистентность твердых тканей зуба к кариозному процессу. 
Согласно литературным данным, среди лиц с высокими показа-
телями индекса гигиены и большим количеством запломбиро-
ванных зубов наблюдается высокий процент распространенности 
и интенсивности поражения зубов вторичным кариесом [7]. 

По данным других клинических наблюдений интенсивность 
кариозного процесса нередко минимальна у лиц, не проводивших 
регулярного ухода за зубами и употреблявших большое количе-
ство углеводов. Различные результаты исследований свидетель-
ствует о том, что интенсивность кариеса зависит не только от 
уровня гигиены, но и от резистентности твердых тканей зубов.  

Анализ литературных источников указывает на необходи-
мость повышения эффективности профилактики и лечения вто-
ричного кариеса за счет поиска новых и совершенствования из-
вестных способов, что обуславливает актуальность и цель вы-
бранного нами исследования [2,5]. 

Исходя из теоретических предпосылок противокариозного 
действия фторидов и профилактической роли гигиенического со-
стояния полости рта, можно предположить, что пломбирование 
зубов фторидсодержащими пломбировочными материалами в со-
четании с хорошим уровнем гигиены рта может привести к повы-
шению резистентности твердых тканей, окружающих пломбу, бо-
лее длительному сохранению хорошей краевой адаптации [3]. 

Наше предположение стало основанием для проведения кли-
нического исследования эффективности применения фторидсо-
держащих пломбировочных материалов у пациентов, мотивиро-
ванных на соблюдение индивидуальной гигиены полости рта [1].  

Цель исследования – совершенствование эффективности 
лечения кариеса постоянных зубов. 

Материалы и методы исследования. В клиническом иссле-
довании осмотрено 112 пациентов в возрасте от 18 до 55 лет, у 
которых обнаружено 417 зубов с вторичным кариесом. Все пациен-
ты были разделены на две группы: основную, в которой кариозные 
полости пломбировали фторидсодержащими материалами, и кон-
трольную, в которой применяли композитный материал без фтора. 
Основную группу разделили на четыре подгруппы (табл. 1).  

Таблица 1 
 

Распределение больных в клиническом исследовании в зависимости 
от пломбировочного материала 

 
Группы Пломбировочный  

материал
Кол-во  
больных 

Число 
зубов

 
Основная 
 группа 

I "Charisma" 24 83 
II "Dyract" 22 85 
III "Filtek Silorane" 21 82 
IV "Ionofil Plus" 22 86 

Контрольная "Filtek Z250" 23 81 
ИТОГО 112 417 

 
Обследование пациентов включало жалобы, анамнез забо-

левания и анамнез жизни. Особое внимание уделяли наличию 
общесоматической патологии, особенностям питания, гигиены 
рта, оценивали состояние твердых тканей зубов, краевое приле-
гание пломб, глубину кариозных полостей, плотность и чувстви-
тельность дентина. 

Для достижения поставленной цели проводили удаление 
старой пломбы, препарирование кариозной полости стерильными 
алмазными борами с охлаждением при скорости вращения 
200000 об/мин., соблюдая принцип «биологической целесообраз-
ности» И.Г. Лукомского. Степень удаления кариозного дентина 
во всех случаях определяли с помощью кариес-детектора "Seek®" 
(Ultradent). Проводили антисептическую обработку кариозных 

полостей 0,05% раствором хлоргексидина и пломбирование од-
ним из исследуемых материалов. 

В первое посещение всем пациентам проводили профес-
сиональную гигиену рта, которая включала определение гигие-
нического индекса, снятие зубных отложений по показаниям и 
мотивацию на соблюдение эффективной индивидуальной гигие-
ны рта. На каждом последующем осмотре проводили определе-
ние индекса зубного налета, снятие зубных отложений и обуче-
ние правилам индивидуальной гигиены полости рта. 

С помощью индекса зубного налета (PI) по Silness и Löe 
оценивали степень интенсивности налета и его толщину на уча-
стке шейки зуба, а именно, в области десневой борозды, поверх-
ности зуба и десневого края. Оценку проводили на вестибуляр-
ной, оральной, медиальной и дистальной поверхностях зуба с 
помощью зонда и стоматологического зеркала. Таким образом, 
каждому зубу соответствовало четыре показателя. Для получения 
среднего значения сумму данных показателей делили на четыре.  

Оценка индекса зубного налета (PI) по Silness и Löe при по-
вторных осмотрах позволяет судить о динамике в процессе лече-
ния. Контрольные осмотры проводили через 3, 6 и 12 месяцев. 

Статистическую обработку результатов исследования про-
водили с применением методов математической статистики с 
использованием ПЭВМ "Pentium-IV" в системе Microsoft Excel, 
2000, 8.0., при этом были использованы основные статистические 
величины: М – выборочное среднее, m – ошибка среднего, υ2 –
 среднее квадратичное отклонение, р – достигнутый уровень зна-
чимости. Проводилась оценка достоверности результатов нор-
мальной выборки по критерию Стьюдента (t). 

Результаты и их обсуждение. Исходные данные PI во всех 
группах наблюдения, в том числе и в контрольной, были практи-
чески одинаковы (р>0,05), так как распределение пациентов по 
группам проводили методом случайной выборки (табл. 2). В свя-
зи с этим результаты обследования в основной и контрольной 
группах были оценены совместно. 

Таблица 2 
 

Индекс зубного налета (PI) по Silness и Löe пациентов основной  
и контрольной групп до лечения (M±m) 

 

Группы Среднее значение PI 
(в баллах) 

Структура PI (%) 

0<PI≤1,0 1,0<PI≤ 
2,0 

2,0<PI≤ 
3,0

Оcновная 

I 1,42±0,17 12,50 79,17 8,33
II 1,37±0,22 22,73 68,18 9,09
III 1,36±0,19 23,81 71,43 4,76 
IV 1,41±0,19 27,27 63,64 9,09 

Контрольная 1,36±0,20 26,09 60,87 13,04
ИТОГО 1,38±0,19 22,48 68,66 8,86 

 
Для объективной оценки результатов обследования в каж-

дой клинической группе в зависимости от показателя PI условно 
выделено три подгруппы. К первой подгруппе были отнесены 
пациенты с показателями индекса 0<PI≤1,0, ко второй – 
1,0<PI≤2,0, к третьей – 2,0<PI≤3,0.  Согласно полученным дан-
ным, большинство обследованных лиц (68,66%) имели показате-
ли индекса зубного налета в пределах: 1,0<PI≤2,0, что в 3,1 раза 
больше числа пациентов с показателями индекса 0<PI≤1,0. Пока-
затели индекса 2,0<PI≤3,0 выявлены у 8,86% пациентов (табл. 2).  

Так как во время первого визита все пациенты были моти-
вированы на соблюдение индивидуальной гигиены рта, в сроки 3, 
6 и 12 месяцев не выявлено ни одного случая с индексом зубного 
налета больше 2,0 баллов, то есть в диапазоне 2,0<PI≤3,0. 

Согласно результатам обследования, в срок 6 месяцев от-
мечена следующая закономерность. При применении фторидсо-
держащих пломбировочных материалов частота развития вто-
ричного кариеса сводится к минимуму, особенно при низких 
значениях индекса зубного налета (PI). В контрольной группе, 
при пломбировании зубов композитным материалом, не содер-
жащим фториды, частота развития вторичного кариеса значи-
тельно выше, и она не зависит от гигиенического состояния рта 
пациентов (табл. 3).  

Через 12 месяцев после лечения в первой подгруппе (Cha-
risma) отмечено снижение индекса зубного налета (PI) в 1,4 раза в 
сравнении с исходными данными, что составило 1,04±0,12 балла 
(р<0,05). Вторичный кариес диагностирован у 10,84% пациентов, 
из которых 8,43% имели индекс зубного налета в пределах 
1,0<PI≤2,0, что в 3,5 раза превышает показатель вторичного ка-
риеса среди лиц с низкими значениями PI (0<PI≤1,0).  
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Во второй подгруппе (Dyract) через 12 месяцев после лечения 
индекс зубного налета (PI) изменился незначительно в сравнении с 
предыдущим осмотром и составил 1,03±0,11 балла. В сравнении с 
исходными данными, PI снизился в 1,3 раза (р<0,05). Вторичный 
кариес на данном этапе наблюдения выявлен в 10,58% случаев, при 
этом частичный откол одной пломбы (1,17% случаев) зафиксиро-
ван у пациента с индексом зубного налета (PI) в диапазоне 
0<PI≤1,0. В остальных случаях вторичный кариес имели пациенты 
со средними значениями индекса зубного налета (1,0<PI≤2,0). 

 
Таблица 3 

 
Зависимость распространенности вторичного кариеса  

и индекса зубного налета по (PI) по Silness и Löe  
в динамике наблюдения 

 

Сроки 
 

Группы 

 
PI (в 

баллах) 

3 месяца 6 месяца 12 месяцев 

Вторичный 
кариес (%) 

Вторичный 
кариес (%) 

Вторичный 
кариес (%) 

 
 
 
 
 

Основная  
группа 

 
 
 
 

 
Charisma 

0 < PI 
≤ 1,0 – 1,20 2,41 

1,0 < PI 
≤ 2,0 4,82 7,23 8,43 

2,0 < PI 
≤ 3,0 – – – 

 
Dyract 

0 < PI 
≤ 1,0 – – 1,17 

1,0 < PI 
≤ 2,0 2,35 7,06 9,41 

2,0 < PI 
≤ 3,0 – – – 

Filtek 
 Silorane 

0 < PI 
≤ 1,0 – – 1,22 

1,0 < PI 
≤ 2,0 1,22 4,88 6,10 

2,0 < PI 
≤ 3,0 – – – 

Ionofil  
Plus 

0 < PI 
≤ 1,0 – 1,16 2,32 

1,0 < PI 
≤ 2,0 4,65 8,14 9,30 

2,0 < PI 
≤ 3,0 – – – 

Контрольная 
 группа:  

Filtek Z250 

0 < PI 
≤ 1,0 1,23 3,70 4,94 

1,0 < PI 
≤ 2,0 3,71 7,40 8,64 

2,0 < PI 
≤ 3,0 – – – 

 
В третьей подгруппе (Filtek Silorane) отмечено улучшение 

гигиенического статуса у пациентов в 1,3 раза (p>0,05), при этом 
средний показатель индекса зубного налета (PI) стал равен 
1,06±0,10 балла. Удельный вес пациентов с вторичным кариесом 
составил 7,32% случаев, большинство из которых (6,10%) имели 
индекс зубного налета (PI) в пределах 1,0<PI≤2,0. 

После пломбирования зубов стеклоиономерным цементом 
Ionofil Plus не выявлено существенных изменений среднего пока-
зателя индекса зубного налета (PI), хотя в сравнении с исходным 
показателем отмечено снижение PI в 1,3 раза. Вторичный кариес 
диагностирован у 11,62% пациентов, из которых только 2,32% 
случаев имели низкие показатели индекса зубного налета (PI) – 
0<PI≤1,0, что в 4 раза меньше числа пациентов, у которых индекс 
зубного налета (PI) имел средние значения (1,0<PI≤2,0). 

Через 12 месяцев наблюдения в контрольной группе (Filtek 
Z250) полученные результаты отличались от результатов основной 
группы, так же как на предыдущих этапах. При отмеченном сни-
жении индекса зубного налета (PI) в 1,3 раза, процент пациентов с 
вторичным кариесом вырос до 13,58%, среди которых 4,94% имели 
низкие показатели индекса зубного налета (PI) – 0<PI≤1,0.  

Выводы. На основании проведенного исследования можно 
предположить, что применение пломбировочного материала, не 
содержащего фториды, даже при хорошем уровне гигиены рта, не 
оказывает профилактическое действие в отношении развития 
вторичного кариеса. Так же, как применение фторидсодержащих 
пломбировочных материалов при плохой гигиене рта не умень-
шает риск развития вторичного кариеса. Таким образом, хорошая 
гигиена рта является лишь одним из факторов, влияющих на 
развитие вторичного кариеса. Это подтверждают результаты, 
полученные в ближайшие и отдаленные сроки наблюдения.  

 
Литература 

 
1. Астахова, М.И. Электрометрические исследования твер-

дых тканей зубов у больных с хроническими воспалительными 
заболеваниями почек / М.И. Астахова, Л.П. Герасимова, 
В.Н. Павлов // Стоматология.– 2009.– №2.– С.20-22.  

2. Зайнуллина, Е.В. Профилактика вторичного и рецидивно-
го кариеса у лиц с интенсивным поражением зубов: автореф. дис. 
… канд. мед. наук / Е.В. Зайнуллина.– Пермь, 2008.– 18 с. 

3. Поюровская, И.Я. Композиты в стоматологии: основные 
представления и перспективы развития / И.Я. Поюровская // Сто-
матология.– 2006.– №3.– С.71–77. 

4. Проблема краевого прилегания пломб и возможности её 
решения в стоматологической клинике / Г.Г. Иванова [и др.] // 
Клиническая стоматология.– 2003.– №1.– С. 63–64. 

5. Рединова, Т.Л. Клинические и электрометрические кри-
терии вторичного и рецидивирующего кариеса зубов / 
Т.Л. Рединова, Е.В. Зайнулина // Клиническая стоматология.– 
2007.– №2.– С. 14–16. 

6. Рыбникова, Е.П. Клинические аспекты современного под-
хода к лечению кариеса зубов. Вопросы и ответы / Е.П. Рыбникова 
// Клиническая стоматология.– 2008.– №1.– С.14–17. 

8. Солнцев, А.С. Вторичный кариес зубов: автореф. дис. … 
д-ра мед. наук / А.С. Солнцев.– Омск, 1999.– 34 с. 

 
INFLUENCE OF HYGIENIC STATUS OF PATIENTS MOTIVATED TO 

THE OBSERVANCE OF INDIVIDUAL HYGIENE OF ORAL CAVITY TO 
THE PROGRESSION OF SECONDARY CARIES 

 
YE.A. GLUKHOVA, S.I. MOROZOVA, YU.A. YUDINA, YE.I. FUKS 

 
Ryazan State Medical Academy after I.P. Pavlov 

 
The article highlights the results of applying fluorine-containing 

filling materials at patients motivated to good individual hygiene of oral 
cavity. The role of cariesogenic situation in the oral cavity is proved, 
namely, the level of hygiene determining caries resistance of tooth`s 
hard tissues. The results obtained in nearest and distant periods witness 
that applying fluorine containing filing materials at patients with bad 
oral hygiene do not decrease the risk of secondary caries progression. 
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 ОСОБЕННОСТИ АНАТОМИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ СТОПЫ И 
ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВРОЖДЁННОЙ КОСОЛАПОСТИ 

ТЯЖЕЛОЙ СТЕПЕНИ У ВЗРОСЛЫХ 
 

А.А. МУХАМАДЕЕВ*, Н.А. КОРЫШКОВ**, И.А. НОРКИН*, 
В.Д. БАЛАЯН*, Д.Г. КОЗЬМОВ*** 

 
Сообщение посвящено анатомическим изменениям сухожилий, свя-
зок, мышц и костей стопы при врождённой косолапости тяжёлой 
степени у взрослых, тактике хирургического лечения и оценке ре-
зультатов. В связи с большим количеством осложнений, неудовле-
творительных исходов и рецидивов предложен способ двухэтапной 
оперативной реконструкции деформации стопы, который позволяет 
получить хороший анатомический и функциональный результат при 
данной патологии.  
Ключевые слова: анатомические изменения, деформация стопы, 
косолапость, хирургическое лечение, реабилитация, схема оценки 
результатов оперативного лечения.  

 
По данным литературы последних лет врождённая косола-

пость у взрослых больных составляет 3-5% [3,5]. Несмотря на ус-
пехи ортопедии, лечение больных с врождённой косолапостью до 
настоящего времени является одной из наиболее сложных проблем. 
Нередко приходится встречаться с запущенными, недостаточно 
или неправильно лечёнными случаями данной деформации. Прове-
дённые исследования показывают, что лечение больных с врож-
дённой косолапостью сопровождаются большим количеством ос-
ложнений и неудовлетворительных исходов – от 41 до 70% наблю-
дений. Особые трудности возникают при лечении взрослых паци-
ентов. В связи с рецидивами, неудовлетворительными отдалённы-
ми результатами лечения больных возникает необходимость в 
критическом анализе тактики хирурга – ортопеда с целью её со-
вершенствования [8]. Перед врачом – ортопедом стоит задача: 
устранить деформацию косолапой стопы, восстановить функцию, 
опороспособность и выносливость реконструированной стопы.  

В литературе нет единого мнения об оценке результатов 
оперативного лечения врождённой косолапости. О.В. Бейдик  
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считает результаты неудовлетворительными, если имелся реци-
див двух элементов косолапости, удовлетворительными, если 
сохранялась незначительная деформация в виде рецидива одного 
элемента косолапости [2]. По мнению В.И. Шевцова, Г.В. Дьяч-
ковой, если возникала какая-либо деформация стоп после опера-
тивного лечения врождённой косолапости, то нельзя принимать 
такой исход лечения за удовлетворительный [5]. Macnicol M.F., 
Nadeem R.D., считают рецидив одного элемента косолапости 
неудовлетворительным результатом [7]. 

Цель исследования – изучение анатомических изменений 
мягких тканей и костного остова стопы для выработки тактики 
оперативного лечения врождённой косолапости. В связи с тем, 
что в клинико-анатомической картине врождённой косолапости у 
взрослых имеется ряд особенностей, изучение данного вопроса 
приобретает особую актуальность [6].  

Материалы и методы исследования. С 1991 по 2004 г.г. в 
отделении ортопедии подростков и взрослых Саратовского научно-
исследовательского института травматологии и ортопедии находи-
лись на лечении 55 больных с врождённой косолапостью – 29 муж-
чин и 26 женщин. В возрасте от 16 до 30 лет было 50 больных, 
свыше 30 лет – 5. У 24 пациентов была двухсторонняя косолапость, 
у 31 – односторонняя, в том числе у 19 правосторонняя, у 12 – ле-
восторонняя. Все больные с врождённой косолапостью подверга-
лись клиническому, рентгенологическому, антропометрических, 
неврологическому, биомеханическому и физиологическому 
методам исследования. Для определения степени восстановления 
анатомо – функционального состояния оперированных стоп 
изучили 35 здоровых стоп этой же группы больных при одно-
сторонней косолапости и 15 – при двухсторонней деформации. 

В клинико-анатомической картине врождённой косолапо-
сти у взрослых имеется ряд особенностей, что необходимо учи-
тывать при выработке способа и тактики оперативного лечения, 
который должен, с нашей точки зрения, отвечать следующим 
требованиям: давать возможность максимально устранить 
имеющуюся деформацию; приводить к минимальному укороче-
нию уже укороченной из-за отставания в росте стопы; сводить к 
минимуму возможность рецидива после операции.  

Технология оперативного лечения. Операция выполнялась 
под спинно-мозговой анестезией. При наличии показаний произ-
водилась закрытая фасциотомия подошвенного апоневроза (про-
изведена у 29 больных), удлинялось ахиллово сухожилие по Бай-
еру (7 больных) с отсечением внутренней половины от пяточного 
бугра. Доступом по Кохеру вскрывались таранно-ладьевидный, 
пяточно-кубовидный и таранно-пяточный суставы, при этом 
рассекался капсульно-связочный аппарат. Костная ткань не резе-
цировалась (с целью профилактики укорочения стопы), только 
снимался хрящевой покров с этих суставов. Убедившись, что все 
вышеописанные суставы вскрыты и хрящи удалены, производи-
лось послойное ушивание раны. Вслед за этим выполнялся нало-
жение аппарата внешней фиксации.  

В послеоперационном периоде с 6-7 дня, начинают посте-
пенно устранять все виды деформации стопы одновремённо: 
приведение стопы, эквинус стопы, супинацию пятки с варусом 
стопы. Швы снимают на 13-15 сутки. К моменту снятия швов все 
виды деформации стопы уже устранялись. На 2 этапе выполняет-
ся перемонтаж аппарата внешней фиксации для выполнения дру-
гой цели. В связи с анатомическим строением и формой таранно-
ладьевидного и таранно-пяточного суставов и наличием «свобод-
ного» пространства в этих суставах и невозможностью полно-
ценной компрессии возникает необходимость в заполнении этих 
пространств аутотрансплантатом для формирования полноценно-
го анкилоза. После соответствующего расчета производится за-
бор аутокости из крыла подвздошной кости. После пломбировки 
аутокостью «свободного» пространства и полной адаптации в 
этих суставах производилась компрессия в таранно-ладьевидном 
и таранно-пяточном суставах в аппарате внешней фиксации и 
послойное ушивание ран (заявка на выдачу патента 
РФ №2010146101, МПК А6В17/56, приор. от 11.11.2010 г.).  Дли-
тельность консолидации в 3 суставах в аппарате внешней фикса-
ции продолжался в среднем 2-2,5 месяца. При полной консолида-
ции в трех суставах аппарат внешней фиксации демонтировался. 

Результаты и их обсуждение. На стопе деформации под-
вергаются как мягкие ткани, так и кости. В связи с приведением 
стопы и варусной установкой пяточной кости мягкие ткани пред-
ставляются укороченными по медиальному краю и растянутыми 
по латеральному краю стопы (у 100% больных). Результатом 

сморщивания подошвенного апоневроза является глубокая попе-
речная кожная складка на медиальном крае стопы (100%). Уко-
роченные мышцы, в число которых входят m. tibialis posterior, 
abductor hallucis et flexor digitorum communis, longus et brevis, 
нутритивно сморщены (87%). Результатом хронического пере-
растяжения мышц, главным образом малоберцовых, отчасти и 
общего разгибателя пальцев, является их дегенерация (96%), 
доходящая до степени жирового перерождения (4%). Кроме того, 
при врождённой косолапости отмечается смещение мышц, а 
именно сухожилий разгибающих стопу длинных мышц (m. tibialis 
anterior, extensor hallucis longus et extensor digitorum commmunis 
longus) смещаются ближе к внутреннему краю стопы (67%). Из 
связок наибольшему укорочению подвергаются те, которые идут от 
ладьевидной кости к пяточной и к внутренней лодыжке, т.е. дель-
товидная связка (*100%). А связки, идущие от таранной кости к 
пяточной и ладьевидной, также пяточно-кубовидная связка опреде-
ляются перерастянутыми, истонченными и дряблыми (100%).  

Ещё значительнее изменения скелета стопы. Центром де-
формации является таранная кость (98%). Её тело значительно 
короче, чем в норме; головка же, напротив, увеличена, а шейка 
удлинена по наружному краю и укорочена по внутреннему краю. 
Угол между головкой и телом достигает от 30 до 50° (88%), что 
вызывает трудности при устранении приведения стопы. У 82% 
пациентов talus имеет клиновидную форму. 

Большие изменения происходят и с суставами. Суставная 
щель голеностопного сустава сужена у 90% больных. Купол та-
ранной кости уплощён, а, шейка удлинена у 91% пациентов. При 
pes eguino-varus передняя фасетка суставной поверхности таран-
ной кости имеет, вследствие бездеятельности, признаки дегене-
рации: хрящ мутен, белесоват и истончён. При эквинизме задняя 
часть суставной капсулы ущемляется между tibia et talus, что 
ведет к уплотнению её с образованием ткани наподобие мениска 
(57%), вследствие этого движения в голеностопном суставе огра-
ничиваются вплоть до контрактуры. Суставная щель между та-
ранной костью и внутренней лодыжкой резко суживается (97%).  

Значительные анатомические изменения констатируются и 
в пяточной кости: гипертрофируется латеральный отросток, что 
ведёт к резкому ограничению пронации стопы и атрофируется 
медиальный отросток (99%). Пяточная кость находится в поло-
жении супинации под углом от 30 до 60° (89%). Сочленовая по-
верхность для таранной кости скошена так, что её медиальный 
край выше, а латеральный ниже. 

Ладьевидная кость смещается и устанавливается кнутри, 
что в связи с такой же установкой шейки обуславливает аддукци-
онный перегиб стопы в Шопаровом суставе (80%), приобретает 
клиновидную форму. 

Кубовидная кость гипертрофируется, приобретает четырёх-
угольную форму, в 27% случаях отмечено нахождение в положе-
нии подвывиха. Из других костей можно отметить ротацию кос-
тей голени кнутри в 79% случаев.  

Трём пациентам для улучшения адаптации в таранно-
пяточном суставе вынуждены были выполнить медиальный релиз 
стопы. Неполное сращение по линии таранно-ладьевидного сус-
тава отмечено нами у двух больных (вследствие нарушения ре-
жима реабилитации), из которых одному пришлось прибегнуть к 
повторному вмешательству из – за болей. Была выполнена по-
вторная операция – костная аутопластика таранно-ладьевидного 
сустава с компрессионным артродезом аппаратом внешней фик-
сации. Рецидива косолапости у наших больных не было. Форма 
стоп у всех больных была вполне удовлетворительной, но поход-
ка слегка теряла свою эластичность при ходьбе длинными шага-
ми, при ходьбе средними и мелкими шагами особенностей по-
ходки не было. Движения в голеностопном суставе достигали 
амплитуды в 20-50°. Отдалённые результаты изучены у 45 боль-
ных путем осмотра (оценивался клинический исход по шкале 
Харольда-Китаока, 2006), опроса, рентгенографии стоп в 2 про-
екциях, функционального состояния стопы по А.Н., Беловой и 
О.Н. Ананьевой  [1,4]. Некоторые больные подвергались повтор-
ным осмотрам через определённые промежутки времени. Сроки 
наблюдения составляли от 3 до 10 лет. 

Хороший результат получен у 29 (63,4%) больных, удовле-
творительный у 16 (29%), неудовлетворительных результатов не 
было. Все обследованные больные работали, инвалидов нет, у 
больных, имевших до операции инвалидность были признаны не 
инвалидами и трудоустроены. Все пациенты довольны выпол-
ненной реконструктивной операцией, формой и функцией стопы, 
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а также выполняемой по специальности работой и семейной жиз-
нью. Таким образом, применение методики двухэтапного опера-
тивного лечения врожденной косолапости у взрослых СарНИИ-
ТО в послеоперационном периоде и в отдаленные сроки оцени-
вали как положительный. 

Исходы лечения оценивали по 3 бальной системе: хороший, 
удовлетворительный и неудовлетворительный. 

Хорошим считались результаты лечения в том случае, если 
у больных отсутствовали жалобы на усталость и боли, которые 
возникали ранее при длительной ходьбе. При этом все компонен-
ты косолапости были устранены, пятка занимала среднее поло-
жение, свод стопы нормальный. Обследуемый мог самостоятель-
но удерживать стопу в положении тыльной флексии. Деформа-
ций пальцев нет, движения их сохранены, объем движений в 
голеностопном суставе более 15°, отведение и приведение, про-
нация и супинация более 10°. Они успешно пользуются обычной 
обувью. Плантографическое исследование показывает нормаль-
ные отпечатки подошвы. На рентгенограмме определялся состо-
явшийся анкилоз в таранно-пяточном, таранно-ладьевидном и 
пяточно – кубовидном суставах. Ихнографическое исследование 
показывает нормальную ширину, длину шага и угла разворота. 
Биомеханическое исследование опорности стоп при односторон-
ней косолапости тяжелой и средней степени показали, что опоро-
способность косолапой стопы составляет в среднем 35% при 
норме 50%. На здоровую конечность в таком случае приходится 
больше 60% веса тела, что способствует уплощению её свода. 
При двухсторонней косолапости тяжелой и средней степени 
опорность стоп неравномерная и зависит от степени тяжести 
каждой стопы, от смещения центра тяжести тела, укорочения 
конечности. В среднем опороспособность при двухсторонней 
косолапости составляет 25-30%. Электроподографическое иссле-
дование незначительно отклоняется от нормы без нарушения 
переката. При определении 3 составляющих реакций стопы при 
ходьбе характер кривых чётко выражен. 

При удовлетворительном исходе лечения больные жалова-
лись на утомляемость, незначительные боли при длительной 
нагрузке, омозолелости на подошве, наличие небольшой дефор-
мации и ограничение движений в пальцах. Клинически отмечает-
ся незначительная деформация стопы без нарушения её функции. 
Пятка занимает положение: супинация от 0 до 10° и пронация от 
5 до 15°. Больные не могут ходить в стандартной обуви, поэтому 
часто пользуются обувью с ортопедическими стельками. Планто-
графическое исследование показывает приведение переднего или 
заднего отделов, снижение или усиление свода стопы. На рентге-
нограмме выявляется не полностью состоявшийся анкилоз в двух 
суставах стопы и состоявшийся анкилоз в одном суставе. На их-
нограмме укорачивается длина шага, а ширина шага остается без 
изменений. Угол разворота приближается к 1°. Биомеханические 
исследования опорности стоп при односторонней косолапости 
тяжелой и средней степени показали, что опороспособность со-
ставляет в среднем 20-25%, при двухсторонней деформации – 18-
21%. Электроподографическое исследование показывает, что 
опора осуществляется одновременно на пятку и на головки 1 и 
5 плюсневых костей, незначительно удлинены фазы опоры, фазы 
переката, а также фазы шага. Три составляющие реакции опоры 
при ходьбе показывают умеренное снижение кривых, чёткую 
выраженность переднего или заднего толчков. 

Неудовлетворительный результат характеризовался нали-
чием жалоб на постоянные боли при ходьбе, хромоту, невозмож-
ность движений в голеностопном суставе и суставах стопы. Кли-
нически отмечали отдельные или все компоненты косолапости, 
требующие ортопедической коррекции. Пятка при этом находи-
лась в положении супинации более 10° или пронации более 15° и 
занимала положение подошвенного сгибания. Продольный свод 
был незначительно увеличен и имелась эквино – варусная де-
формация или был усилен до образования полой стопы при вы-
раженности подошвенного сгибания. При этом наблюдались 
множественные деформации пальцев стопы, тяжелая атрофия 
мышц голени и стопы. Больные всегда вынуждены пользоваться 
ортопедической обувью и передвигаться с помощью трости или 
костылей. Плантографическое исследование показывает одномо-
ментное приведение или отведение переднего или заднего отде-
лов стопы и усиление или отсутствие её свода. На рентгенограм-
ме наблюдали резкую несостоявшийся анкилоз во всех трех сус-
тавах, деформацию костей стопы, тяжёлые дегенеративные изме-
нения в таранно – пяточном, таранно – ладьевидном и пяточно – 
кубовидном суставах стопы, усиление свода стопы (более 20%). 

На ихнограмме отмечается укорочение длина шага (более 50%), а 
ширина его остается неизменной. Угол разворота приближается к 
отрицательным значениям. Биомеханические исследования опор-
ности стоп при односторонней косолапости тяжелой и средней 
степени показали, что опороспособность косолапой стопы со-
ставляет в среднем менее 20%, при двухсторонней деформации – 
15%. Электроподографическое исследование показывает, что 
соответствует опора отдельных частей стопы, перекат осуществ-
ляется через наружный или внутренний край стопы. Удлиняется 
фаза опоры, фаза шага и двухопорный период, укорачивается 
переносный период. Три составляющие реакции опоры при ходь-
бе указывают на снижение кривых, значительное снижение всех 
составляющих реакций опоры при ходьбе.  

Выводы: 
1. При резко выраженной форме врождённой косолапости 

хорошие результаты даёт 2 этапное оперативное лечение по мето-
дике СарНИИТО. 

2. Основная цель применяемой нами методики на I этапе – 
удаление хрящей из таранно – ладьевидного, таранно – пяточного и 
пяточно – кубовидного суставов, устранение деформации аппара-
том внешней фиксации и II этапа – перемонтаж аппарата внешней 
фиксации, аутопластика данных суставов с компрессионным арт-
родезом с целью сформирование полноценного анкилоза. 

3. Выполнение операции по методике СарНИИТО даёт полно-
ценную реконструкцию стопы, хороший функциональный результат, 
полноценную опорность стопы и улучшает качество жизни больных. 

4. Исследования методом клинического, рентгенологического, 
биомеханического контроля за результатами позволяет провести ком-
плексную оценку оперативного лечения врождённой косолапости. 

5. Комплексная оценка способствует выявлению анатомиче-
ских и функциональных нарушений, которые проявляются в той 
или иной форме, что даёт возможность выбрать метод коррекции 
выявленных деформаций после до и после оперативного лечения. 
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The report concerns anatomical changes in tendons, ligaments, 
muscles and foot bones at congenital clubfoot of high severity degree 
in adults, surgical approach and results` assessment. In connection 
with the great number of complications, unsatisfactory outcomes and 
relapses a method of the two-phase surgical reconstruction of talipes, 
which allows obtaining a good anatomic and functional result at the 
given pathology, is offered.  
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ИЗУЧЕНИЕ ЭПИДЕМИОЛОГИИ ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ АНОМАЛИЙ У 
ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ РЕСПУБЛИКИ ДАГЕСТАН С ПОМОЩЬЮ 

ДВУХКОМПОНЕНТНОГО ОРТОДОНТИЧЕСКОГО ИНДЕКСА. 
 

С.М. ШАМОВ* 
 

Была изучена распространенность зубочелюстных аномалий у детей 
и подростков Республики Дагестан. Для оценки нуждаемости во 
врачебной коррекции прикуса был применен «Индекс необходимо-
сти ортодонтического лечения» (The Index of Orthodontic Treatment 
Need – IOTN). Использование эпидемиологического индекса, бази-
рующегося как на эстетической составляющей аномалий прикуса, 
так и на объективных клинических признаках, позволило макси-
мально достоверно выявить нуждающихся в лечении. Полученные 
данные могут быть использованы для научно обоснованного плани-
рования лечебной и профилактической работы. 
Ключевые слова: ортодонтия, эпидемиология, индекс IOTN. 

 

Термин «аномалия прикуса» описывает достаточно большой 

спектр клинических ситуаций. В него можно включить как не-
большие отклонения от идеального соотношения зубных рядов, так 

и значительные деформации, вызывающие эстетические и функ-

циональные нарушения. Мнения врачей, пациентов и членов их 
семей часто разнятся в вопросах того, что подлежит лечению. Бо-

лее того, иногда даже различные группы врачей не могут четко 

очертить границы приемлемых отклонений от нормы [3]. 
Одним из способов решения этой проблемы является при-

менение различных классификаций зубочелюстных аномалий. 

Однако, во-первых, ни одна из существующих классификаций не 
может исчерпывающе обосновать необходимость лечения. Во-

вторых, их использование позволяет лишь зарегистрировать на-

личие патологии, не учитывая её тяжести, особенностей строения 
зубочелюстной системы человека и индивидуальной мотивации к 

ортодонтическому лечению. Следовательно, требуется объектив-

ная шкала для оценки нуждаемости в лечении и, следовательно, 
дифференцированного подхода к планированию ортодонтическо-

го лечения и профилактике ЗЧА.  

По рекомендации ВОЗ подобным инструментом должны 
служить индексы. Индекс DAI (The Dental Aesthetic Index – сто-

матологический эстетический индекс), один из наиболее часто 

применяемых индексов, не совсем удобен для эпидемиологиче-

ских исследований. DAI рассчитывается исключительно по кли-

ническим признакам патологии в полости рта, не учитывая при 

этом её внешние проявления и самооценку человеком [1].  
В отличии от индекса DAI индекс IOTN (The Index of 

Orthodontic Treatment Need – индекс необходимости ортодонти-

ческого лечения) состоит из двух компонентов: 
1. The Dental Health Component (DHC) – компонент стома-

тологического здоровья; 

2. The Aesthetic Component (AC) – эстетический компонент. 
Индекс IOTN предназначен для быстрого определения на-

личия и ориентировочной оценки выраженности зубочелюстных 

аномалий непосредственно при осмотре пациента либо по клини-
ческим моделям зубных рядов. 

Компонент стоматологического здоровья включает в себя 

5 степеней: от 1 – нет необходимости в лечении (пациенты с не-
значительными нарушениями, такими как наклон зуба менее чем 

на 1 мм) и до 5 – лечение обязательно (пациенты с серьезными 

аномалиями, как то расщелина губы, неба, большие дефекты 
зубного ряда, функциональные нарушения прикуса). 

Эстетическая составляющая IOTN определяется по таблице 

с последовательностью фотографий, расположенных в порядке 
убывания эстетической привлекательности и проградуированных 

по десятибалльной шкале. В основу таблицы положена система-

тизация эстетической привлекательности Evans и Shaw. Рейтинг 
определяется исходя из общей эстетической привлекательности, 

а не конкретного сходства с фотографиями. Эту простую проце-
дуру поиска соответствия проводит сам пациент, следовательно, 

результат отражает необходимость лечения по эстетическим 

показаниям и мотивацию к получению ортодонтической помощи. 
Цель исследования – объективное изучение степени нуждае-

мости и востребованности ортодонтической помощи среди детей и 

подростков Республики Дагестан с применением индекса IOTN.  
Материалы и методы исследования. Обследование про-
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ходило на базе общеобразовательных школ и школ лицеев в трех 
городах республики: Махачкала, Дербент, Кизляр. Всего было 

обследовано 1258 детей и подростков в возрасте от 11 до 17 лет, 

со сформированным постоянным прикусом. Выборка была слу-
чайной, однородной и бесповторной. Обследование проводилось 

одним специалистом, что исключало необходимость калибровки.  

Зубочелюстные аномалии диагностировали в соответствии 
с международной классификацией стоматологических болезней 

МКБ-С-3 на основе МКБ-10. 

Статистический анализ проводился после консолидации ре-
зультатов в простые (одновходовые) электронные таблицы в 

формате Microsoft Excel при помощи одноименной программы. 

Рассчитывалась стандартная ошибка доли выборки.  
Результаты и их обсуждение. По результатам обследова-

ния выявлен достаточно высокий показатель распространенности 

зубочелюстных аномалий – 56,12±1,40%. Статистически досто-
верных различий по половому признаку выявлено не было. 

Согласно компоненту стоматологического здоровья индек-

са IOTN необходимость в лечении была отмечена у 48,09±1,41% 
осмотренных. Это высокий показатель, однако, в структуре забо-

леваемости удельный вес тяжелой патологии, обязательно тре-

бующей врачебного вмешательства не столь велик – всего 
11,21±0,89%. У 17,25±1,07% осмотренных ортодонтическое ле-

чение рекомендовано и, наконец, еще 20,91±1,15% осмотренных 

лечение показано избирательно. 51,91±1,41% осмотренных детей 
и подростков не имеют зубочелюстных аномалий или выражен-

ность патологии столь мала, что не требует коррекции (рис.1). 

Основными причинами необходимости ортодонтического 
лечения стали: смещение зубов более чем на 2,1 мм – 

22,97±1,19%; отсутствие одного или более зубов, требующее 

ортодонтического закрытия дефекта зубного ряда либо требую-
щее предварительной ортодонтической коррекции перед ортопе-

дическим лечением – 18,12±1,09%. Более чем в трети случаев от 

общего числа нуждающихся в лечении, отмечалась сочетанная 
патология, когда показанием к лечению становились две или 

более причины. 
 

 
Рис.1. Необходимость ортодонтического лечения согласно компоненту 

стоматологического здоровья индекса IOTN  
(в % к общему числу обследованных) 

 

Таблица 1  

 

Признаки, обусловившие необходимость ортодонтического лечения 

 

Клинический признак 
Кол 

-во 

% от числа  

обследованных 

дистопия или наклон зуба более чем на 2 мм 289 22,97±1,19% 

частичное отсутствие зубов, требующее ортодонтического 

 закрытия дефекта зубного ряда либо требующее 

 предварительной ортодонтической коррекции перед  

ортопедическим лечением 

228 18,12±1,09% 

чрезмерное вертикальное перекрытие  

с десневым контактом 
76 6,04±0,67% 

другие причины 220 17,49±1,07% 

сочетание 2-х или более аномалий 234 18,60±1,10% 

 

Обращает на себя внимание большой удельный вес показа-
ний к лечению вследствие отсутствия одного или более зубов, 

требующего ортодонтической коррекции. Почти в половине слу-

чаев удаленными зубами являются первые моляры, которые яв-
ляются ключевыми при формировании прикуса [2]. Это означает, 

что в дальнейшем возможно усугубление деформации зубочелю-

стной системы.  
Вторая часть исследования включала в себя оценку необхо-

димости ортодонтического лечения по эстетическому компонен-

ту индекса IOTN, по результатам оценки которого можно судить 
об индивидуальной мотивации к лечению (рис.2). Исследование 

неожиданно выявило достаточно низкий уровень социальной 

востребованности ортодонтического лечения. Многие пациенты 

Необходимо 

9,94% 

Рекомендовано 

17,25% 

Избирательно 

показано 

 20,91% 

Нет необходимости в 

лечении, либо она 

минимальна 

 51,91% 
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чрезмерно оптимистически оценивают своё стоматологическое 
здоровье. В особенности это касается людей с глубоким резцо-

вым перекрытием и частичной вторичной адентией. Как следст-

вие, нет необходимости в лечении, либо необходимость мини-
мальна у 73,77±1,24% осмотренных, хотя согласно компоненту 

стоматологического здоровья этот показатель не превышает 52%. 

Так же интересен факт отсутствия у ряда пациентов со значи-
тельными аномалиями прикуса понимания сложности их клини-

ческой ситуации. Так, согласно эстетическому компоненту ин-

декса высокая необходимость лечения отмечена лишь у 
4,45±0,58%, в то время как по компоненту стоматологического 

здоровья этот показатель почти вдвое выше (9,94±0,84%).  

 
Рис.2. Необходимость ортодонтического лечения согласно эстетическому 

компоненту индекса IOTN (в % к общему числу обследованных) 
 

Выводы. Проведенное эпидемиологическое исследование 

выявило достаточно высокий уровень распространенности зубо-

челюстных аномалий – более половины детей и подростков имею 
ту или иную патологию прикуса. 

Согласно эстетическому компоненту IOTN всего около чет-

верти детей и подростков осознают необходимость ортодонтиче-
ского лечения, хотя по компоненту стоматологического здоровья 

того же индекса этот показатель превышает 50%. Низкая мотива-

ция к получению врачебной помощи требует масштабных про-
филактических мероприятий в первую очередь направленных на 

повышение медицинской грамотности населения. 

Особую озабоченность вызывает тот факт, что в каждом 
третьем случае показанием к ортодонтическому лечению являет-

ся частичная вторичная адентия и последующая деформация 

зубного ряда. 
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The article considers studying the prevalence of tooth and jaw 
anomalies at children and adolescents of Dagestan Republic. To assess 

the necessity level of medical bite correction the index of orthodontic 

treatment need – IOTN was applied. The application of epidemiologi-
cal index based both upon aesthetic constituent and objective clinical 

features allowed maximal reliable revelation of those in need of treat-

ment. The data obtained can be used for scientifically substantiated 
planning medical and prophylactic work. 
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 ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИМ ПРОЦЕССОМ ПРИ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ  
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Л.В. ТРИБУНЦЕВА* 

 
В статье представлены результаты анализа особенностей клиниче-
ского течения и эффективности терапии у больных бронхиальной 
астмой (БА) на уровне муниципального района с использованием 
компьютерного регистра.  
Ключевые слова: бронхиальная астма, компьютерный регистр, 
сельская местность. 

 

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 значитель-
но ограничивать повседневную жизнь пациентов и даже приводить к 

смерти (Глобальная стратегия диагностики, лечения и профи-

лактики астмы (GINA) (пересмотр 2007 г.). Многочисленные 

исследования указывают на большую распространённость БА в 

городах в сравнении с сельской местностью, что, видимо, связано 

с загрязнением атмосферного воздуха в городах. Однако сущест-
вуют и данные, свидетельствующие о достоверном росте заболе-

ваемости БА у сельского населения, особенно проживающего в 

регионах с высокой интенсивностью сельскохозяйственного про-
изводства [1,2].  

В то же время эксперты GINA (2007) констатируют, что, 
несмотря на неустанные попытки улучшить качество медицин-
ской помощи больным БА, предпринятые за последние десять 
лет, большинство больных так и не ощутили на себе прогресса в 
области противоастматической терапии, а многие по-прежнему 
лишены даже минимальной медицинской помощи. Задачей бу-
дущих лет является работа с врачами и учреждениями первичной 
медицинской помощи, а также руководителями здравоохранения 
в различных странах, направленная на создание, внедрение и 
оценку программ помощи больным БА, соответствующих мест-
ным потребностям. Однако, оптимальное решение проблемы 
качества оказания медицинской помощи возможно только по-
средством совершенствования организации и управления здраво-
охранением на основе системного подхода с использованием 
управленческих алгоритмов. 

В связи с этим актуальным представляется создание реги-
стров больных БА, которые позволят оптимизировать управление 
лечебно-диагностическим процессом при данном заболевании, 
повысить не только клиническую эффективность терапии этого 
заболевания, но и снизить финансовое бремя БА на здравоохра-
нение и общество в целом. 

Цель исследования – с использованием системного подхо-
да проанализировать эффективность лечебно-профилактических 
мероприятий у больных БА различной степени тяжести в сель-
ской местности с использованием компьютерного регистра. 

Материалы и методы исследования. Для создания ком-
пьютерной программы «регистр больных БА» была выбрана 
Embarcadero Delphi – мощная, гибкая, масштабируемая среда 
разработки программного обеспечения. В качестве СУБД исполь-
зовался Microsoft Access – хорошо зарекомендовавшая себя пер-
сональная СУБД, в качестве технологии доступа к данным из 
приложения – ActiveX Data Objects (ADO/dbGo). Несмотря на то, 
что программа работает с БД, установка дополнительного про-
граммного обеспечения не требуется, т.к. операционные системы 
семейства Windows, начиная с Windows XP, уже содержат необ-
ходимую для работы с файлами БД Microsoft Access библиотеку 
MDAC. База данных состоит из двух таблиц – Passport («пас-
портная часть»), Medicine («лечебная часть»). Для нормального 
функционирования программы, необходимо выполнение требо-
ваний к аппаратному обеспечению – процессор не ниже Pentium 
II 433, не менее 128 Мб оперативной памяти, около 8 Мб для 
установки программы и дополнительное дисковое пространство 
для размещения базы данных. После запуска программы, перед 
пользователем появляется главная форма приложения. Форма 
содержит главное меню для вызова всех основных функций про-
граммы (рис. 1). Первичной загрузке сведений должна предшест-
вовать процедура подготовки справочников (Области, Районы, 
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Улицы, ЛПУ, МКБ). Для удобства пользователя, для всех спра-
вочников предусмотрены интерфейсы (добавление, изменение, 
удаление записей, импорт, экспорт). После подготовки справоч-
ников, пользователь может приступать к импорту сведений – для 
этого в главном меню необходимо выбрать «Файл – Импорт» или 
воспользоваться комбинацией Ctrl + I, при этом необходимо ука-
зать расположение *.xls файла со сведениями.  

 
Файл Импорт 

 Эскпорт 
 Экспорт с паспортной частью 
 Работа со справочниками Области 

 Районы 
 Улицы 
 ЛПУ 
 МКБ 

 

 Выход 

 
Отчеты Отчет – Форма 1 

 Отчет – Форма 2 

 
Помощь О программе 

 
Рис. 1. Главная форма программы 

 

По имеющимся в БД сведениям пользователь может фор-
мировать отчеты. Предусмотрены две отчетные формы. Отчет 1 – 
«фильтр», простая выборка сведений, отвечающих определенным 
условиям поиска. Отчет 2 – выборка сведений в разрезе значения 
определенного значащего признака. В качестве значащего при-
знака может быть выбран «врач», «группа здоровья», «группа 
инвалидности», «ЛПУ», «льгота», «пол», «полнота обследова-
ния», «посещения пульмонолога», «препараты», «район», «со-
стояние учета», «статус занятости», «степень тяжести». В зави-
симости от выбранного признака, выбирается его значение. Вы-
ходные файлы отчетов имеют формат Microsoft Excel.  

Результаты и их обсуждение. Апробацию регистра боль-
ных БА проводили в МУЗ «Аннинская ЦРБ». Всего в Аннинском 
районе по состоянию на 01.01.2011 состоит на «Д» учете 181 
больной бронхиальной астмой, в том числе 78 мужчин (43,09%) и 
103 женщины (56,91%).  

Легкое персистирующее течение заболевания было у 
4 (2,31%) пациентов, БА средней тяжести персистирующая – у 

173 (95,58%), тяжелое течение заболевания – у 4 (2,31%). 
III группу инвалидности имели 46 (25,41%) пациентов, II группу 
инвалидности – 42 (23,20%), что указывает на длительное некон-
тролируемое течение заболевания, которое привело к ограниче-
нию жизнедеятельности. Из инвалидов II группы отказались от 
получения лекарственных средств в рамках федеральной системы 
дополнительного лекарственного обеспечения 37 (20,44%), 
III группы – 31 (17,13%) пациентов. 

Анализируя особенности медикаментозной терапии, необ-
ходимо отметить, что комбинированную терапию получали всего 
49 пациентов (16 (32,65%) мужчин и 33 (67,35%) женщины). 
21 (42,86%) пациент использовал для лечения БА различные 
формы доставки комбинации флутиказон/сальметерол, 
28 (57,14%) – будесонид/формотерол.  

На комбинации будесонид/формотерол полного контроля 
БА в Аннинском районе Воронежской области удалось достичь 6 
(21,43%) пациентам, частичного контроля – 10 (35,71%), при 
использовании комбинированного препарата флутика-
зон/сальметерол – 3 (14,29%) и 2 (9,52%) больным соответствен-
но. Различия статистически значимы (χ2=6,03, р=0,0491). 

Широкое применение комбинированных препаратов под-
держано в Глобальной стратегии профилактики и лечения БА [3]. 
Метанализ целого ряда исследований показал, что у пациентов с 
недостаточным контролем за симптомами добавление сальмете-
рола к терапии как низкими, так и высокими дозами ГКС способ-
ствует большему увеличению функции легких и уменьшению 
выраженности симптомов, чем увеличение дозы ГКС в 2 раза [6]. 
Аналогичные данные получены и при использовании другого β2-
агониста длительного действия – формотерола, применение кото-
рого позволяет снизить дозу ингаляционных ГКС более чем на 
60% [4,5]. Комбинированная терапия способна значительно 
улучшить функцию легких, уменьшить число ночных симптомов, 
снизить потребность в β2-агонистах короткого действия и число 
обострений. Эти данные позволяют рекомендовать комбиниро-
ванную терапию всем больным БА, начиная с легкого персисти-
рующего варианта течения. 

Более того, использование комбинированных препаратов 

обладает целым рядом дополнительных преимуществ. При на-
значении ГКС и β2-агонистов в виде одной ингаляции препараты 
приобретают большую эффективность, чем при назначении по 
отдельности. Назначение двух лекарственных средств в виде 
одной ингаляции создает лучшие условия для их одинакового 
отложения в дыхательных путях больного – т.е. оба препарата 
попадают на одни и те же участки слизистой оболочки, благодаря 
чему могут лучше взаимодействовать друг с другом.  

При назначении ГКС и β2-агонистов по отдельности облас-
ти, в которых происходит абсорбция препаратов, не всегда могут 
совпадать. Комбинированные лекарственные средства обеспечи-
вают лучшую приверженность больных к лечению, а их исполь-
зование обходится дешевле, чем применение 2 препаратов по 
отдельности [4]. 

Таким образом, использование комбинированного препара-
та будесонид/формотерол способствует достижению более пол-
ного контроля над заболеванием, нежели комбинации флутика-
зон/сальметерол у лиц, проживающих в сельской местности. 

Выводы: 

1. Для анализа особенностей клинического течения и эф-

фективности терапии заболевания у больных БА на уровне муни-
ципального района рекомендуется использование компьютерного 
регистра больных, позволяющего оптимизировать тактику меди-
каментозной терапии. 

2. Исследование клинической эффективности терапии 2 
комбинаций (сальметерол/флутиказон и формотерол/будесонид) 
у больных БА средней тяжести, проживающих в сельской мест-
ности показало более полное достижение контроля заболевания в 
группе пациентов, получавших терапию комбинацией формоте-
рол/будесонид. 
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сткости артериальной стенки, а также их взаимосвязи с толщиной 
комплекса интима-медиа (ТИМ), количеством атеросклеротических 
бляшек (АСБ) в сонных артериях (СА) у пациентов низкого и уме-
ренного риска по шкале SCORE. 
Ключевые слова: жесткость артериальной стенки, скорость рас-
пространения пульсовой волны, индекс CAVI.  

 

Атеросклероз является основной причиной сердечно-

сосудистой смертности и как известно, он хорошо коррелирует с 

жесткостью артериальной стенки [1]. В свою очередь, жесткость 
артериальной стенки относится к суррогатным точкам сердечно-

сосудистых заболеваний [2]. Для определения жесткости артери-

альной стенки широко применяется метод измерения скорости 
распространения пульсовой волны (СПВ) в аорте. По данным 

мета анализа исследований последних лет, посвященных изуче-

нию жесткости артериальной стенки, повышение СПВ, измерен-
ной в аорте, независимо от других классических факторов сер-

дечно-сосудистого риска является доказанным предиктором сер-

дечно-сосудистой смертности [3]. Однако, метод измерения СПВ 
в аорте - технически трудоемкий, требует затрат времени и не 

может быть использован при обследовании большой популяции 

пациентов. В связи с этим разработан простой, неинвазивный 
метод автоматического измерения жесткости артериальной стен-

ки – метод вычисления плече-лодыжечной СПВ (плСПВ), кото-

рый имеет тесные корреляции с СПВ, измеренной в аорте [4-7] и 
в равной с ней степени может быть предиктором неблагоприят-

ных сердечно-сосудистых событий и коронарной болезни сердца 

[8]. Но СПВ имеет существенный недостаток и соответственно 
определенные ограничения, он подвержен влиянию колебаний АД 

в течение измерения, то есть СПВ является параметром, зависи-

мым от АД. В связи с чем был предложен другой индекс жестко-
сти артериальной стенки, независимый от АД- сердечно-

лодыжечный сосудистый индекс (CAVI) [9]. CAVI отражает жест-

кость стенки в аорте, бедренных и плечевых артериях. Вычисле-
ние его не требует специальной техники и измеряется на основе 

значений плСПВ и АД. В ряде исследований показана высокая 
информативность CAVI в выявлении заболеваний, связанных с 

атеросклерозом [10-11]. В литературе встречалось исследование, в 

котором проведена сравнительная оценка CAVI и данных ультра-
звукового исследования сонных артерий как маркеров коронарно-

го атеросклероза [12]. Авторами сделан вывод о том, что CAVI в 

большей степени, чем толщина комплекса интима-медиа (ТИМ) 
информативен в выявлении коронарного атеросклероза.  

В данном исследовании проведена попытка сравнения ве-

личин обоих параметров жесткости артериальной стенки (плСПВ 
и CAVI) у практически здоровых лиц, без клинических проявле-

ний сердечно-сосудистых заболеваний.  

Цельисследования – сравнить значения таких показателей 
жесткости артериальной стенки, как СПВ и CAVI, а также их 

взаимосвязи с толщиной комплекса интима-медиа (ТИМ), коли-

чеством атеросклеротических бляшек (АСБ) в сонных артериях 
(СА) и параметрами липидного обмена у пациентов низкого и 

умеренного риска по шкале SCORE.  

Материалы и методы исследования. В исследование 
включено 330 человек (80 мужчин и 250 женщин) в возрасте 30-

65 лет. Критерии включения: а) наличие низкого и умеренного 

риска по шкале «SCORE» у лиц старше 30 лет и б) согласие при-
нять участие в обследовании. Критерии исключения: заболевания 

сердечно-сосудистой системы, связанные с атеросклерозом, са-

харный диабет, почечная, дыхательная и печеночная недостаточ-

ность, онкологические заболевания, заболевания рыхлой соеди-

нительной ткани (РСТ).  

Методы: 1. Компьютерная сфигмография (КС) проводи-
лась на приборе VasЕra (VS-1000) (Fucuda Denshi, Япония) с ав-

томатическим вычислением плече –лодыжечной скорости рас-

пространения пульсовой волны (плСПВ) и индекса CAVI. Дан-
ный показатель вычислялся по формуле: CAVI = 1/a 

[1/k2(lnPs/Pd)PWV2 + b], где Ps – систолическое АД, Pd – диасто-

лическое АД, PWV – скорость распространения пульсовой вол-
ны от корня аорты до «лодыжечной» пневмоманжеты, k, a, b – 

постоянные величины [9]. В данном исследовании индекс CAVI 

рассчитывался справа. 
Пороговые значения определяли согласно нормативам, 

предложенным для Российской популяции с учетом пола и воз-

раста [13]. 
2. Дуплексное сканирование сонных артерий (ДССА) про-

водили на аппаратах Philips IE33 и Philips iU22 линейным датчи-

ком 9-11МГц с определением ТИМ, наличия АСБ в сонных арте-
риях в соответствии с Рекомендациями Американского общества 

специалистов по эхокардиографии и Общества по сосудистой 

медицине и биологии (2008) [14]. 
3. Липидный спектр: общий холестерин – ОХС (норма 

<5ммоль/л), ХС ЛПНП (норма <3ммоль/л), ХС ЛПВП (норма >1,0 

ммоль/л), триглицериды (ТГ) (норма <1,7ммоль/л): ARCHitect с 
Systems 8000, гомогенный метод.  

Статистическая обработка данных проведена с использова-
нием пакета прикладных программ «Statistica 6.0». Данные пред-

ставлены в виде медианы, нижних и верхних квартилей и частоты 

отклонения от нормы (%). Сравнительный анализ количествен-
ных признаков проводили с помощью U-критерия Манн-Уитни; 

различия считали достоверными при р<0,05. Для сравнения про-

порций использовали точный критерий Фишера. Корреляцион-
ный анализ показателей проводился с помощью метода ранговой 

корреляции Спирмена; при р<0,05 различия считались достовер-

ными. 
Результаты и их обсуждение. Общая характеристика па-

циентов представлена в табл. 1.  
 

Таблица 1  
 

Значения изучаемых показателей у пациентов низкого и умеренного 
риска по шкале SCORE (n=330) 

 

 
Параметры 

Женщины  
(n=250) 

Мужчины  
(n=80) 

 
p 

медиана %* медиана % 

Возраст, лет 51[47-56] --- 48[42-54] --- --- 

ИМТ 28[25-31] 73 28[26-31] 72 0.62 

ОХС, ммоль/л 5,7[5,0-6,6] 58 5,4[4,5-6,1] 43 0,44 

ХС- ЛПНП,  
ммоль/л 

3,4[2,8-4,1] 54 3,2[2,6-4,0] 46 0,58 

ХС- ЛПВП,  
ммоль/л 

1,5[1,3-1,8] 3 1,2[1,0-1,3] 17 0,001 

ТГ, ммоль/л 1,2[0,8-1,8] 27 1,3[1,0-2,0] 37 0,06 

ТИМ 0,61[0,55-0,70] 12 0,66[0,61-0,80] 23 0,01 

Кол-во АСБ 1,0[0-3,0] 63 2,0[0-3,0] 71 0,11 

Суммарн стеноз,% 25[0-70] --- 45[0-80] --- ---- 

СПВ, см/с 12,5[11,2-13,4] 22 12,6[11,7-14,3] 32 0,04 

CAVI 7,2[6,5-8,0] 13 7,4[6,5-8,3] 20 0,09 

САД мм рт.ст. 132[125-142] 45 139[130-151] 63 0,001 

ДАД мм рт.ст. 84[80-92] 26 90[84-99] 35 0,06 

Курение, %  13  43 0,01 

АГ%  35  41 0,18 

 
Примечание: * – доля лиц с отклонением уровня данного показателя от 

нормы; р – различие в частоте отклонения от нормы (в %) между группами 
по критерию Фишера 

 

Медиана возраста мужчин и женщин достоверно не разли-
чалась (51 и 48 лет, р>0,05). Повышение ИМТ более 25 в обеих 

группах наблюдалось у 73 и у 72%, то есть в обеих группах пре-

обладали лица с избыточной массой тела. Относительно парамет-
ров липидного обмена можно сказать, что медиана уровня ОХС у 

женщин и мужчин имела близкие значения (5,7 и 5,4 ммоль/л). 

Не выявлено достоверных различий ни в уровне, ни в частоте от-
клонения от нормы ХС ЛПНП (54% против 46%; р=0,58) и ТГ (27 и 

37%; р=0,06). В то же время, доля лиц с отклонениями от нормы 

уровня ХС-ЛПВП была выше у мужчин (17% против 3%; р=0,001). 
Количество лиц с повышенными значениями ТИМ было также 

выше в группе мужчин (23% против 12%; р=0,01). Однако не выяв-

лено различий в частоте встречаемости лиц с наличием АСБ в СА 
(р=0,11), хотя медиана суммарного стеноза СА была больше в 

группе мужчин (p<0,05 по U-критерию Манн-Уитни).  

Медиана параметра плСПВ достоверно не различалась 
(p>0,05), но доля лиц с повышенными значениями относительно 

порогового была достоверно выше у мужчин (р=0,04). По пара-

метру CAVI не отмечалось статистически значимых различий ни 
в медиане, ни в частоте отклонения от нормы (p>0,05).  

Количество лиц с АГ практически с одинаковой частотой 

встречалось в обеих группах (35% и 41%; р=0,18). Но несмотря 
на то, что медианы САД и ДАД не различались (р>0,05), доля лиц 

с повышенными значениями САД была выше в группе мужчин 

(p=0,001).  
В группе мужчин курящих лиц было существенно больше, 

чем в группе женщин (43% против 13%; р=0,01). 

Проведено сравнение значений изучаемых параметров у ис-
следуемой выборки (мужчины и женщины вместе) как с повы-

шенными, так и с нормальными величинами СПВ и CAVI. Ре-

зультаты представлены в табл. 2 и 3.  
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Таблица 2 
 

Сравнительный анализ изучаемых параметров у лиц с нормальным 
(n=246) и повышенным (n=84) значением СПВ 

 

 
Параметры 

Нормальное СПВ 
(n=246:м-54; ж-192) 

повышенное СПВ  
(n=84: м-27;ж-57) 

 
p¹ 

 
p² 

медиана %* медиана % 

Возраст, лет 51[46-55] --- 52[45-56] --- 0,15 --- 

ИМТ 28[25-31] 70 29[27-32] 82 0,34 0,14 

ОХС, ммоль/л 5,6[4,9-6,4] 54 5,6[4,8-6,4] 56 0,66 0,66 

ХС- ЛПНП, 
ммоль/л 

3,3[2,7-4,0] 49 3,4[2,8-4,1] 59 0,15 0,06 

ХС- ЛПВП, 
ммоль/л 

1,5[1,2-1,8] 5 1,3[1,1-1,5] 9 0,18 0,13 

ТГ, ммоль/л 1,4[1,0-2,2] 43 1,1[0,8-1,8] 26 0,36 0,003 

ТИМ, мм 
0,62[0,55-

0,71] 
14 

0,63[0,57-
0,73] 

16 0,32 0,35 

Кол-во АСБ 1,0[0-3,0] 63 2,0[0-3,0] 70 0,08 0,15 

Суммарн стеноз,% 25[0-70] --- 45[20-80] --- 0,02 --- 

СПВ, см/с 
11,8[11,0-

12,8] 
0 

14,9[14,1-
16,6] 

100 0,01 --- 

CAVI 7,0[6,4-7,7] 8 8,1[7,0-8,8] 37 0,02 0,001 

САД мм рт.ст. 130[123-140] 68 145[138-156] 84 0,04 0,002 

ДАД мм рт.ст. 84[78-90] 18 95[89-101] 58 0,03 0,001 

Курение, % --- 31 --- 28 -- 0,15 

АГ% --- 48 --- 71 -- 0,002 

 
Примечание: р² – различие между частотой отклонения от нормы по точ-
ному критерию Фишера; p¹ – различие между медианами показателей по 

Манн-Уитни;  * – частота встречаемости отклонения от нормы в %;  
 

Медианы возраста обеих групп имели одинаковое значение 

(51 и 52 лет). Из параметров липидного обмена достоверное раз-
личие в частоте отклонения от нормы получено только для ТГ 

(43% против 26%, р=0,003), т.е. в группе с нормальной величиной 
СПВ выше, чем в группе с повышенным ее значением. Не на-

блюдалось достоверных различий ни в медианах, ни в частоте 

отклонения от нормы по таким параметрам, как ТИМ, количество 
АСБ (p>0,05). Однако процент стенозирования СА был больше в 

группе с «повышенным СПВ» (p<0,05). Медианы параметра 

CAVI не различались (p>0,05), но доля лиц с увеличенным ее 
значением относительно порогового была достоверно больше в 

группе с «повышенным СПВ» (р=0,0001). Вполне закономерным 

является факт, что количество лиц с АГ (р=0,0002) и соответст-
венно с повышенными уровнями САД (р=0,002) и ДАД (р=0,001) 

было достоверно выше в группе с «повышенным СПВ». Следует 

отметить, что по числу курящих лиц не найдено достоверной 
разницы между группами (р=0,15).  
 

Таблица 3 
 

Сравнительный анализ изучаемых параметров у лиц с нормальным 
(n=256) и повышенным (n=51) значением СAVI 

 

 
Параметры 

Нормальный СAVI 
(n=256: м-60;ж-196) 

Повышенный СAVI  
(n=51:м-18;ж-33) 

 
p¹ 

 
p² 

медиана % медиана % 

Возраст, лет 51[45-55] --- 52[46-58] --- 0,56 --- 

ИМТ 28[25-31] 73 28[26-30] 72 0,62 0,51 

ОХС, ммоль/л 5,6[4,9-6,4] 55 5,6[4,8-6,7] 53 0,66 0,42 

ХС- ЛПНП, ммоль/л 3,4[2,8-4,0] 52 3,3[2,6-4,1] 51 0,16 0,48 

ХС- ЛПВП, ммоль/л 1,4[1,2-1,7] 6 1,4[1,2-1,6] 10 0,22 0,22 

ТГ, ммоль/л 1,2[0,9-1,8] 26 1,8[0,9-2,3] 51 0,08 0,0007 

ТИМ 0,63[0,56-0,72] 15 0,65[0,59-0,77] 17 0,35 0,43 

Кол-во АСБ 1,0[0-3,0] 64 2,0[1,0-3,0] 76 0,18 0,06 

Суммарн стеноз,% 25[0-70] --- 45[20-80] --- 0,01 --- 

СПВ, см/с 12,2[11,2-13,6] 19 14,9[13,6-16,9] 61 0,001 0,0001 

CAVI 7,0[6,4-7,6] 0 9,0[8,5-9,4] 100 0,002 ---- 

САД мм рт.ст. 132[125-143] 50 140[132-154] 78 0,14 0,0001 

ДАД мм рт.ст. 85[80-93] 15 92[85-100] 49 0,12 0,0001 

Курение, % --- 24 --- 33 -- 0,10 

АГ% --- 54 --- 60 -- 0,26 

 

Медианы возраста имели практически одинаковые значения 

(51 и 52 лет). Из параметров липидного обмена различие в часто-
те отклонения от нормы выявлено, как и в предыдущей выборке, 

только для ТГ (р=0,0007). Также не наблюдалось достоверных 

различий ни в медианах, ни в частоте отклонения от нормы по 
показателям ТИМ и количеству АСБ в СА (p>0,05), а процент 

стенозирования СА был также выше в группе с повышенным 

значением CAVI. Как медиана, так и количество лиц с увеличен-
ными относительно порогового величинами СПВ были достовер-

но выше в группе с «повышенным CAVI» (р=0,0001). Несмотря 

на то, что доля лиц с увеличенными значениями САД и ДАД 
была больше в группе с «повышенным CAVI» (р=0,0001), но 

число пациентов с АГ достоверно не различалось между группа-

ми (р=0,26). Достоверных различий в количестве курящих лиц 
также не выявлено (р=0,10).  

Проведено разделение пациентов (мужчины и женщины 
вместе) на группы в зависимости от величин СПВ и CAVI (таб-

лица 4):  

1. С «нормальным уровнем СПВ и CAVI» (n=235) -I; 
2.  C «повышенным уровнем СПВ и CAVI» (n=51) -II; 

3.  С « повышенным уровнем СПВ и нормальным 

CAVI»(n=31)-III. 
При сравнении значений изучаемых параметров между 

группами I и II статистически достоверное различие выявлено по 

частоте отклонения от нормы для ТГ (р=0,002). Доля лиц с нали-
чием АСБ в СА и процент стенозирования СА были также досто-

верно выше в группе II (р=0,02), т.е. в группе, где повышены оба 

показателя жесткости артериальной стенки. При этом по пара-
метру ТИМ достоверных различий между группами не отмеча-

лось. Количество лиц с АГ (74% против 40%, р=0,0003) и курени-

ем (74% против 58%, р=0,05) в группе II было выше, что является 
вполне ожидаемым, т.к. и курение, и артериальная гипертензия 

являются основными факторами, способствующими повышению 

жесткости артериальной стенки.  
 

Таблица 4 
 
Значения изучаемых параметров в группах в зависимости от величин 

СПВ и CAVI 
 

 
Параметры 

нормальн.СПВ+ 
норм.CAVI  
n=235:м-75; 

ж-160 
I 

повышен. СПВ+  
повыш.CAVI  

n=31:м-12; 
ж-19 

II 

повышен.СПВ+ 
норм.CAVI 
n=51:м-15; 

ж-36 
III 

медиана % медиана % медиана % 

Возраст, лет 51[46-55] --- 52[46-59] --- 49[45-53]  

ИМТ 27[25-31] 62 28[25-29] 67 30[28-33] 88 

ОХС, ммоль/л 5,6[4,9-6,4] 49 5,6[4,9-6,7] 51 
5,6[4,7-

6,2] 
58 

ХС- ЛПНП, 
ммоль/л 

3,3[2,8-4,1] 44 3,3[2,5-4,1] 51 
3,5[2,8-

4,1] 
62 

ХС- ЛПВП, 
ммоль/л 

1,4[1,2-1,7] 5 1,3[1,1-1,6] 13 
1,3[1,1-

1,5] 
6 

ТГ, ммоль/л 1,1[0,8-1,6] 21 1,7[1,0-2,3] 49 
1,4[1,0-

2,2] 
37 

ТИМ,мм 
0,63[0,56- 

0,71] 
13 

0,65[0,59- 
0,77] 

16 
0,63[0,57- 

0,73] 
17 

Кол-во АСБ 1,0[0-3,0] 57 2,0[1,0-3,0] 77 2,0[0-3,0] 64 

Суммарн  
стеноз,% 

27[0-75] --- 52[20-90] --- 40[0-75] --- 

СПВ, см/с 
11,8[11,0- 

12,8] 
0 

15,5[14,6- 
17,9] 

100 
14,6[13,8- 

15,4] 
100 

CAVI 6,9[6,3-7,5] 0 9,0[8,5-9,4] 100 
7,4[6,8-

8,0] 
0 

САД мм рт.ст. 
130[123-

140] 
39 

145[134-
155] 

64 
145[140- 

160] 
80 

ДАД мм рт.ст. 83[78-90] 17 95[85-102] 58 95[90-101] 52 

Курение, %  58  74  31 

АГ%  40  74  76 

 

При сравнении изучаемых параметров между группами I и 

III достоверность различий получено по частоте отклонения от 

нормы по показателям ХС-ЛПНП (44% против 62%, р=0,009) и 
ТГ (21% против 37%, р=0,01). Доля лиц с АГ (40% против 76%, 

р=0,0001) была больше в группе III, а доля курящих лиц (58% 

против 31%, р=0,001) была наоборот выше в группе I (с нормаль-
ной жесткостью артериальной стенки). Вероятно, в группе III 

наличие АГ и дислипидемия являлись основными факторами, 

способствовавшими повышению только СПВ при нормальной 
величине CAVI. Параметр СПВ отражает жесткость артериаль-

ной стенки на текущий момент и является величиной динамиче-

ской, зависящей от артериального давления, тонуса сосудистой 

стенки и наличия воспаления.  

При сравнении изучаемых параметров между группами II и 
III достоверные различия наблюдались по частоте встречаемости 

лиц с избыточной массой тела (ИМТ>25) (67% против 88%, 

р=0,03). Количество курящих лиц было больше в группе II (74% 
против 31%, р=0,0002). Частота встречаемости лиц с АГ досто-

верно не различалась (74% и 76%), но доля лиц с повышенным 

САД была достоверно выше в группе III (64% против 80%, 
р=0,09). Хотя не выявлено достоверных различий в количестве 

лиц с АСБ в СА (р=0,16), но процент стенозирования СА не-

сколько выше в группе II (p<0,05). Повышение CAVI выше поро-
гового значения в данной группе связано тем, что он отражает 

структурно обусловленные изменения артериальной стенки в 

отличие от СПВ и в связи с этим повышение его в группе паци-
ентов с манифестирующими признаками каротидного атероскле-

роза вполне понятно. На основании чего можно предположить, 

что в группе II повышение обоих показателей жесткости артери-
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альной стенки обусловлено как наличием большой доли лиц с 
АГ, курящих лиц так и выраженностью каротидного атероскле-

роза. В то время как в группе III повышение только параметра 

СПВ при нормальном значении CAVI, связано вероятно, с преоб-
ладанием в данной группе лиц с АГ.  
 

Таблица 5 
 
Сравнительный анализ параметров между группами «с АГ» (n=178) и 

«без АГ» (n=152) 
 

 
Параметры 

C АГ (n=178) Без АГ (n=152)  
p¹ 

 
p² медиана %* медиана % 

Возраст, лет 51[46-55] --- 51[45-55] --- 0,58 --- 

ИМТ 29[27-32] 82 27[24-30] 61 0,24 0,001 

ОХС, ммоль/л 5,6[4,8-6,3] 53 5,6[5,0-6,6] 55 0,66 0,36 

ХС- ЛПНП, ммоль/л 3,4[2,7-4,0] 51 3,4[2,8-4,1] 50 0,54 0,42 

ХС- ЛПВП, ммоль/л 1,4[1,2-1,6] 6 1,5[1,2-1,8] 6 0,52 0,52 

ТГ, ммоль/л 1,3[0,9-1,9] 34 1,1[0,8-1,7] 25 0,09 0,06 

ТИМ 0,64[0,57-0,73] 13 0,61[0,55-0,67] 9 0,36 0,14 

Кол-во АСБ 2,0[0-3,0] 69 1,0[1,0-3,0] 56 0,18 0,009 

Суммарн  
стеноз,% 

45[0-70] --- 25[20-80] --- 0,02 --- 

СПВ, см/с 13,1[11,8-14,8] 35 11,8[11,1-13,1] 61 0,04 0,001 

CAVI 7,4[6,4-8,2] 17 7,1[6,5-7,7] 11 0,42 0,07 

САД мм рт.ст. 140[129-150] 84 128[132-154] 46 0,02 0,001 

ДАД мм рт.ст. 92[88-97] 75 82[77-89] 41 0,04 0,001 

Курение, % --- 28 --- 17 -- 0,03 

 
Примечание: * – частота встречаемости отклонения от нормы в %; 

p¹ – различие между медианами показателей по Манн-Уитни; 
р² – различие между частотой отклонения от нормы по точному критерию 

Фишера 
 

Была выделена группа с нормальным значением СПВ, но 

повышенным CAVI (n=13). Объяснить подобное сочетание пред-
ставляется весьма сложным. Медиана возраста группы равнялась 

52[44-57], что достоверно не отличалось от возраста других ис-

следуемых групп. В данной группе практически все лица были с 
несколько увеличенными цифрами САД (137[125-145]) и ДАД 

(88[82-92]) вместо ожидаемых низких цифр АД. Количество лиц 

с АСБ в СА составило 75%, что статистически значимо не отли-
чалось от групп II и III, где величина СПВ была повышенной. 

Одним словом, данная группа является непонятной и требует 

дальнейшего изучения.  

Кроме того, проведено разделение пациентов на группы в 

зависимости от наличия или отсутствия АГ: группа «с АГ» 
(178 человек) и группа «без АГ» (n=152). Сравнительный анализ 

изучаемых показателей данных групп представлен в табл. 5.  

В исследуемой выборке лиц с артериальной гипертонией 
оказалось несколько больше. При сравнении медиан изучаемых 

показателей величина СПВ достоверно выше в группе с АГ 

(р=0,04), в то время как медианы другого параметра, характери-
зующего жесткость артериальной стенки (CAVI), статистически 

значимо не различались между группами (р>0,05). Степень вы-

раженности каротидного атеросклероза была выше в группе «с 
АГ», о чем свидетельствует достоверное различие в значении 

такого параметра, как «суммарный стеноз СА» (р=0,02) и в коли-

честве лиц с наличием АСБ в СА (р=009). Следует отметить, что 
в группе «с АГ» чаще встречались как курящие пациенты 

(р=0,03), так и пациенты с повышенной массой тела (ИМТ боль-

ше 25) (р=0,001).  
При проведении корреляционного анализа достоверные 

связи наблюдались между СПВ и возрастом, а также между CAVI 

и возрастом во всех изучаемых группах. Статистически значимые 

связи изучаемых параметров с возрастом найдены и в других 

работах [11,15]. Так, в исследовании, включавшем более 1000 

пациентов от 18 до80 лет, показано, что и СПВ и CAVI увеличи-
ваются с возрастом [11]. В группе женщин получены достовер-

ные взаимосвязи между СПВ и ТИМ (r=0,38; p=0,0001), между 

СПВ и САД/ДАД (r=0,49; p=0,0001). Следует отметить, что в 
литературе встречалось исследование, в котором выявлены ста-

тистически сильные связи CAVI и ТИМ [16] и на основании это-

го авторами рекомендовано использовать оба параметра в качест-
ве скрининговых методов для выявления лиц с атеросклерозом.  

В группе мужчин: между СПВ и «суммарным стенозом 

СА» (r=0,39; p=0,007), а также между СПВ и САД/ДАД (r=0,50; 
p=0,0001). В упомянутом выше исследовании [11] достоверные 

связи отмечались между СПВ и САД, а также с уровнем ТГ, в то 

время как взаимосвязи между CAVI и САД были более слабые. 
Не выявлено корреляций CAVI с уровнем САД и ДАД.  

В данном исследовании также не получено статистически зна-

чимых связей ни СПВ, ни CAVI с биохимическими параметрами.  
Выводы. У пациентов, предварительно отнесенных к группе 

низкого и умеренного риска по шкале SCORE, значение параметра 

CAVI изменялось в меньшей степени, чем значение СПВ. Величи-
на CAVI повышалась в большей степени у пациентов с признаками 

каротидного атеросклероза. Величины обоих параметров, характе-

ризующих жесткость артериальной стенки, тесно связаны с возрас-
том. Статистически значимых связей как между СПВ, так и между 

CAVI и параметрами липидного обмена не выявлено.  

Таким образом, целесообразным является использовать оба 
параметра в сочетании для выявления более выраженных изме-

нений жесткости артериальной стенки.  
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The article presents the comparative analysis of arterial can`t do 
it wall rigidity indices as well as their interrelation with the thickness 

of intima-media complex, the quantity of atherosclerotic tremendous 
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plaques in carotids in patients of low and moderate risk according to 
Scope scale. 

Key words: arterial wall rigidity, speed of pulse-wave propaga-
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ АВТОМАТИЗИРОВАННОГО 

АНАЛИЗА КРОВИ В ТОКСИКОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ  
НА ГРЫЗУНАХ 

 
И.Н. КРАВЧЕНКО, Д.И. РЖЕВСКИЙ, И.А. ПАХОМОВА, 

Н.Н. КРАВЧЕНКО, А.Н. МУРАШЕВ* 

  
Приведены исторические данные анализа крови контрольных крыс 
СD (Sprague-Dawley) категории СПФ (свободных от патогенной 
флоры), полученные с помощью гематологических анализаторов. 
Сравнение результатов трехкомпонентной автоматизированной лей-
кограммы крыс с данными микроскопического метода выявило раз-
ницу в количественном составе субпопуляций лейкоцитов.  
Ключевые слова: кровь, крысы, автоматизированный анализ крови. 

 

В токсикологических исследованиях на грызунах анализ 

крови является неотъемлемой частью диагностического процесса 

и предоставляет важную информацию о физиологическом со-
стоянии животного. В последние годы автоматизированный ана-

лиз крови все больше вытесняет ручные методы исследования. 

Исследование крови с помощью гематологических анализаторов 
имеет несомненные преимущества перед ручными методами, а 

именно: высокую производительность, небольшой объем пробы, 

одновременное определение 16-25 показателей и более, дополни-
тельное графическое представление распределения клеток, высо-

кую точность и воспроизводимость результатов. Однако есть 

некоторые ограничения в возможностях гематологических анали-
заторов, которые не позволяют полностью отказаться от микро-

скопических методов исследования.  

Цель исследования – суммирование исторических данных 
анализа крови крыс CD (Sprague-Dawley) СПФ статуса (свобод-

ных от патогенной флоры), проводимых в лаборатории биологи-

ческих испытаний ФИБХ в 2008-2011 годах, сравнение результа-
тов трехкомпонентной автоматизированной лейкограммы крыс с 

данными микроскопического метода и анализ гистограмм рас-

пределения клеток крови крыс по объему. 
Материалы и методы исследования. Исследования вы-

полнялись на аутбредных крысах CD (Sprague-Dawley). Живот-

ные были получены из НПП «Питомник лабораторных живот-
ных» ФИБХ и содержались в барьерных помещениях в стандарт-

ных условиях, рекомендованных для содержания грызунов [8]. 

Животные имели статус СПФ, подтверждаемый сертификатом 
производителя. Все манипуляции, проводимые на животных, 

были рассмотрены и одобрены Институтской биоэтической ко-

миссией по контролю над содержанием и использованием лабо-
раторных животных. Все исследования проводились согласно 

Правилам лабораторной практики в Российской Федерации [5] и 

стандартным операционным процедурам лаборатории. 
Исторические данные анализа крови приведены для кон-

трольных животных (50 самцов, 50 самок), которые участвовали 

в доклинических испытаниях новых лекарственных средств на 
безопасность. Контрольные животные получали растворитель 

согласно способу и режиму введения исследуемых веществ 

опытным животным (внутривенные инъекции физиологического 

раствора в хвостовую вену, введение питьевой воды зондом в 

желудок или накожное нанесение дистиллированной воды). Жи-
вотных содержали в комнатах барьерного типа с контролируе-

мыми условиями окружающей среды: температура 18-26°C, от-

носительная влажность 30-70%, автоматическая смена 12 часово-
го светового периода, 10 кратная смена объема воздуха комнаты 

в час. Условия содержания животных соответствовали междуна-

родным стандартам [8].  
Животных лишали корма на ночь перед сбором крови, ос-

тавляя свободный доступ к воде. Забор крови проводили из ниж-

ней полой вены, предварительно подвергая животных анестезии в 
СО2-камере. Анализ крови проводили на автоматических анали-

заторах, осуществляющих трехкомпонентное разделение лейко-

цитов (ABC Vet, Celly-70). Для подсчета полной лейкоцитарной 
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формулы на окрашенных мазках крови использовали аппаратно-
программный комплекс МЕКОС-Ц1 с программой МЕКОС-АМК.  

Для всех количественных данных были подсчитаны сред-

ние арифметические значения (Mean) и их стандартные ошибки 
(SEM). Для определения достоверности отличий между группами 

применялся непараметрический критерий Mann-Whitney. Разли-

чия считали статистически значимыми при P<0,05. Статистиче-
ский анализ проводили с помощью программы «Statistica for 

Windows 7.0». 

Результаты и их обсуждение. Крысы являются наиболее 
часто используемым объектом в доклинических испытаниях но-

вых лекарственных средств на безопасность. Нами были сумми-

рованы исторические данные анализа крови контрольных живот-
ных аутбредной линии СD (Sprague Dawley) за 2008-2011 гг., 

которые участвовали в подобных исследованиях (табл.1). Пред-

ставленные показатели количества лейкоцитов, эритроцитов, 
тромбоцитов, концентрации гемоглобина, гематокрита и индек-

сов эритроцитов были получены с помощью гематологических 

анализаторов, показатели лейкоцитарной формулы определяли 
микроскопическим методом. 

Как видно из полученных результатов (табл.1), у самцов 

крыс CD средние значения количества эритроцитов (RBC, 
8,0×1012/л), гематокрита (Hct, 42,8%) и концентрации гемоглоби-

на (HGB, 156 г/л) несколько выше, чем у самок (7,4×1012/л, 

39,9%, 152 г/л, соответственно). Общее количество лейкоцитов 
WBC у самцов (11,0×109/л) также выше, чем у самок (8,8×109/л) 

за счет самой многочисленной субпопуляции – лимфоцитов 

(10,0×109/л у самцов и 8,0×109/л у самок). Содержание тромбоци-
тов PLT, напротив, несколько выше у самок (854×109/л) по срав-

нению самцами (798×109/л). Остальные показатели у животных 

обоего пола, практически, не отличаются.  
 

Таблица 1 
 

Показатели периферической крови крыс CD (возраст 2-5 мес.) 
 

Показатель 
самцы самки 

(n=45) (n=50) 

Количество лейкоцитов (WBC), х109/л 11,0±1,6 8,8±0,3 

Количество эритроцитов (RBC), х1012/л 8,0±0,4 7,4±0,1 

Концентрация гемоглобина (HGB), г/л 156±5 152±1 

Гематокрит (Hct), % 42,8±2,7 39,9±0,6 

Средний объем эритроцита (МСV), фл 53,6±2,1 54,1±0,4 

Среднее содержание гемоглобина в эритроците (МСН), 
пг 

19,7±0,6 20,8±0,3 

Средняя концентрация гемоглобина в эритроците 
(МСНС), % 

37,0±1,8 38,3±0,5 

Количество тромбоцитов (PLT), х109/л 798±78 854±21 

 (n=50) (n=49) 

Нейтрофилы палочкоядерные, % 1,3±0,2 1,4±0,2 

Нейтрофилы палочкоядерные, х109/л 0,2±0,0 0,1±0,0 

Нейтрофилы сегментоядерные, % 7,0±0,6 6,9±0,6 

Нейтрофилы сегментоядерные, х109/л 0,8±0,1 0,6±0,0 

Эозинофилы, % 0,42±0,08 0,51±0,11 

Эозинофилы, х109/л 0,05±0,01 0,04±0,01 

Базофилы, % 0,160±0,052 0,143±0,051 

Базофилы, х109/л 0,020±0,007 0,014±0,005 

Моноциты, % 3,3±0,2 3,8±0,4 

Моноциты, х109/л 0,4±0,0 0,3±0,0 

Лимфоциты, % 87,9±0,8 87,2±0,8 

Лимфоциты, х109/л 10,0±0,4 8,0±0,4 

 
Примечания: значения представлены как Mean±SEM, где Mean - среднее 

значение, SEM – стандартная ошибка среднего; n – количество животных. 
 

Полученные значения показателей периферической крови 

крыс CD сопоставимы с данными, опубликованными ранее Лабо-
раторией биологических испытаний ФИБХ [2], а также с данны-

ми других авторов [6, 7]. Некоторые отличия в абсолютных зна-

чениях среднего объема эритроцита (MCV) и гематокрита 
(Hct) у разных авторов, по-видимому, связаны с тем, что на сего-

дняшний день нет четких стандартов для калибровки приборов, 

считающих клетки. Контрольный материал для гематологических 
анализаторов содержит стабилизированные эритроциты, частицы 

латекса вместо лейкоцитов, тромбоциты животных и пр. Поэтому 

стабилизированная кровь не является идеальным контрольным 
материалом, т. к. у содержащихся в ней клеток изменены разме-

ры, форма поверхности, реологические свойства и специфическая 

электропроводность [1]. Кроме того, анализаторы разных моде-
лей отличаются особенностями конструкции приборов и свойст-

вами применяемых реагентов. В связи с этим при измерении 

одной и той же пробы крови на разных гематологических анали-
заторах могут получаться несколько разные результаты среднего 
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объема эритроцита (MCV), а также гематокрита (Hct), который 
находится в прямой зависимости от MCV: 

Hct =
10

MCVRBC  ,  

где Hct – гематокрит (%), RBC – количество эритроцитов (1012/л), 

МСV – средний объем эритроцитов (фл). 

Поскольку расчетный индекс средней концентрации гемо-
глобина в эритроците (МСНС) находится в обратной зависимости 

от МСV, его величина также может отличаться при измерениях 

на разных гематологических анализаторах: 

МСНС= 100
MCVRBC

HGB ,  

где МСНС – средняя концентрация гемоглобина в эритроците 
(%), HGB – концентрация гемоглобина (г/л), RBC – количество 

эритроцитов (1012/л), МСV – средний объем эритроцитов (фл). 

Несомненным достоинством автоматизированного анализа 
крови является высокая скорость и точность определения количе-

ства эритроцитов, лейкоцитов и тромбоцитов, которая значитель-
но превышает ручные методики. Коэффициент вариации для 

современных гематологических анализаторов при подсчете эрит-

роцитов составляет 1-2 %, лейкоцитов – 1-3%, тромбоцитов – 5-
7%. Это существенное преимущество по сравнению с ручными 

методами, в которых суммарная погрешность может превышать 

10-23% [1]. Однако определение лейкоцитарной формулы – самая 
сложная задача для гематологического анализатора. Приборы, в 

основе работы которых лежит только кондуктометрический ме-

тод, разделяют лейкоциты на три субпопуляции: лимфоциты, 
«средние клетки» и гранулоциты, которые формируются в ре-

зультате обработки лейкоцитов лизирующим раствором. К 

«средним клеткам» относят моноциты, эозинофилы и базофилы, 
субпопуляция гранулоцитов, в основном, представлена нейтро-

филами [3]. Нам представлялось важным оценить информатив-

ность и точность такого трехкомпонентного разделения лейкоци-
тов. Был проведен сравнительный анализ результатов лейкоци-

тарной формулы автоматизированного подсчета, выполненного 

на анализаторе с трехкомпонентной дифференцировкой лейкоци-
тов, и микроскопического метода. В табл. 2 представлена лейко-

грамма, полученная с помощью гематологического анализатора. 

Из проб крови этих же животных были выполнены и окрашены 
мазки и подвергнуты микроскопии для подсчета полной лейко-

формулы (табл.3). 
 

Таблица 2 
 

Лейкограмма самок крыс CD, полученная с помощью  
гематологического анализатора с трехкомпонентной  

дифференцировкой лейкоцитов 
 

Показатель 
Номер животного 

Mean SEM 
1 2 3 4 5 

Количество лимфоцитов 
(Lym), % 

71,0 78,0 66,0 65,0 64,0 68,8 2,60 

Количество лимфоцитов 
(Lym), х109/л 

7,9 8,4 6,0 4,3 7,5 6,8 0,75 

Количество клеток сред-
них размеров (Mid), % 

3,0 1,0 2,0 2,0 2,0 2,0 0,32 

Количество клеток сред-
них размеров (Mid),х109/л 

0,3 0,1 0,2 0,1 0,2 0,2 0,04 

Количество гранулоцитов 
(Grn), % 

26,0 21,0 32,0 33,0 34,0 29,2 2,48 

Количество гранулоцитов 
(Grn), х109/л 

2,9 2,3 2,9 2,1 4,0 2,8 0,33 

 
Примечания: Mean – среднее значение, 
 SEM – стандартная ошибка среднего 

 

При сравнении результатов лейкоцитарной формулы, полу-

ченных разными методами, выявлено их несоответствие (табл. 2 
и 3). В данном случае трехкомпонентная дифференцировка лей-

коцитов анализатором занижает количество лимфоцитов 

(6,8×109/л) и завышает количество гранулоцитов (2,8×109/л) в 
крови крыс относительно данных микроскопии (7,7×109/л и 

1,5×109/л, соответственно). Несмотря на то, что разница эта в 

приведенном примере статистически не достоверна, дальнейшее 
использование результатов трехкомпонентной дифференцировки 

лейкоцитов может привести к ошибочным выводам. Так, если 

проводить сравнение показателей автоматизированной лейко-
граммы этой группы животных с аналогичной лейкограммой 

другой экспериментальной группы, выявляются статистически 

значимые отличия (табл. 4). 
 
 

Таблица 3 
 

Лейкограмма самок крыс CD, полученная  
микроскопическим методом 

 

Показатель 
Номер животного 

Mean SEM 
1 2 3 4 5 

Нейтрофилы  
палочкоядерные, % 

1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 0,00 

Нейтрофилы  
палочкоядерные, х109/л 

0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,01 

Нейтрофилы  
сегментоядерные, % 

12,0 6,0 20,0 10,0 28,0 15,2 3,93 

Нейтрофилы  
сегментоядерные, х109/л 

1,3 0,6 1,8 0,7 3,3 1,5 0,49 

Эозинофилы, % 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 0,00 

Эозинофилы, х109/л 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,01 

Базофилы, % 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,2 0,19 

Базофилы, х109/л 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,01 

Лимфоциты, % 83,0 89,0 74,0 84,0 66,0 79,2 4,09 

Лимфоциты, х109/л 9,2 9,6 6,7 5,5 7,7 7,7 0,77 

Моноциты, % 3,0 3,0 4,0 3,0 4,0 3,4 0,24 

Моноциты, х109/л 0,3 0,3 0,4 0,2 0,5 0,3 0,04 

 
Примечания: Mean – среднее значение,  

SEM – стандартная ошибка среднего 
 

Таблица 4 
 

Средние значения показателей лейкограммы самок крыс CD 
 (данные гематологического анализатора  

с трехкомпонентной дифференцировкой лейкоцитов) 
 

Показатель 
группа 1 

(n=5) 
группа 2 

(n=5) 

Количество лимфоцитов (Lym), % 73,6±1,33 68,8±2,60 

Количество лимфоцитов (Lym), х109/л 7,4±1,36 6,8±0,75 

Количество клеток средних размеров (Mid), % 8,4±1,08 2,0±0,32# 

Количество клеток средних размеров (Mid), х109/л 0,8±0,16 0,2±0,04# 

Количество гранулоцитов (Grn), % 18,0±1,10 29,2±2,48# 

Количество гранулоцитов (Grn), х109/л 1,8±0,25 2,8±0,33# 

 

Примечания: значения представлены как Mean±SEM, где Mean – среднее 

значение, SEM – стандартная ошибка среднего; n – количество животных. 
# – P<0,05 относительно группы 1 согласно тесту Mann-Whitney 

 

Согласно данным трехкомпонентных лейкограмм гемато-

логического анализатора, абсолютное и относительное содержа-
ние гранулоцитов (2,8×109/л, 29,2%) в группе 2 оказывается су-

щественно выше, чем в группе 1 (1,8×109/л, 18,0%, см. табл.4). В 

то же время, количество клеток средних размеров в группе 2 
(0,2×109/л, 2,0%) – значительно ниже уровня 1 группы (0,8×109/л, 

8,4%, см. табл.4). Кроме того, поскольку к категории «клетки 

средних размеров» относят моноциты, эозинофилы и базофилы, 
нет точной информации о том, какие именно субпопуляции лей-

коцитов отличаются. 

Качественно и количественно другая картина наблюдается 
при сравнении данных лейкограмм этих же экспериментальных 

групп, полученных микроскопическим методом. В данном случае 

не выявляется статистически значимых межгрупповых различий 
в содержании субпопуляций лейкоцитов как в абсолютном, так и 

в относительном их количестве (табл.5). 

По-видимому, полученное несоответствие данных лейко-
формулы автоматизированного и микроскопического методов 

связано с тем, что в кондуктометрических счетчиках использует-

ся единственный критерий разделения клеток – их объем. При 
микроскопическом исследовании, кроме размеров, учитывается 

морфология клеток в полном объеме: ядерно-цитоплазматическое 

отношение, структура и окраска хроматина, зернистость в цито-
плазме. Кроме того, анализатор этого класса не определяет не-

зрелые формы нейтрофилов и не может отдельно подсчитать 

количество эозинофилов, базофилов и моноцитов, что бывает 
очень важным во многих случаях. Поэтому, несмотря на подсчет 

большого количества клеток при автоматизированном анализе 

лейкоформулы, результаты разделения лейкоцитов на 3 субпопу-
ляции следует использовать очень осторожно. Однако результаты 

трехкомпонентной дифференцировки лейкоцитов весьма полезны 

и могут использоваться как ориентировочные значения, а также 
при динамическом наблюдении за состоянием животных для 

выявления изменений лейкоформулы. 

Важной дополнительной информацией автоматизированно-
го анализа крови являются гистограммы распределения клеток по 

объему. На рис. 1 представлены типичные гистограммы распре-

деления эритроцитов, лейкоцитов и тромбоцитов крысы по объе-
му, полученные с помощью гематологического анализатора с 

трехкомпонентной дифференцировкой лейкоцитов. 
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Таблица 5 
 

Средние значения показателей лейкограммы cамок крыс CD 
 (данные микроскопического метода) 

 

Показатель 
группа 1 

(n=5) 
группа 2 

(n=5) 

Нейтрофилы палочкоядерные, % 1,0±0,00 1,0±0,00 

Нейтрофилы палочкоядерные, х109/л 0,1±0,02 0,1±0,01 

Нейтрофилы сегментоядерные, % 10,6±1,94 15,2±3,93 

Нейтрофилы сегментоядерные, х109/л 1,1±0,21 1,5±0,49 

Эозинофилы, % 1,0±0,00 1,0±0,00 

Эозинофилы, х109/л 0,1±0,02 0,1±0,01 

Базофилы, % 0,2±0,20 0,2±0,19 

Базофилы, х109/л 0,0±0,02 0,0±0,01 

Лимфоциты, % 83,8±2,22 79,2±4,09 

Лимфоциты, х109/л 8,5±1,51 7,7±0,77 

Моноциты, % 3,4±0,40 3,4±0,24 

Моноциты, х109/л 0,3±0,03 0,3±0,04 

 
Примечание: значения представлены как Mean±SEM, где Mean – среднее 
значение, SEM – стандартная ошибка среднего; n – количество животных 

 
 

 
 

Рис. 1. Типичные гистограммы распределения клеток крови крысы по 
объему: WBC – лейкоцитарная, RBC – эритроцитарная,  

PLT – тромбоцитарная. По оси абсцисс – объем клеток в фемтолитрах, по 
оси ординат – количество клеток в относительных единицах. 8,4 s – время 

лизиса эритроцитов. 
 

Поскольку кровь крысы имеет лимфоцитарный профиль 
[4], то этот факт .отражается на форме лейкоцитарной гисто-

граммы (рис.1, WBC). Она характеризуется высоким лимфоци-

тарным пиком в области 25-85 фл и сравнительно малым пиком 
гранулоцитов (110-400 фл), между ними (85-110 фл) «средние 

лейкоциты», к которым относят моноциты, эозинофилы и базо-

филы. Перераспределения в составе субпопуляций лейкоцитов 
приводят к изменениям в соответствующих областях гистограммы, 

что указывает на присутствие того или иного патологического 

состояния. Нормальная эритроцитарная гистограмма крысы имеет 
симметричную куполообразную форму с нижней границей около 

25 фл и максимумом 50-60 фл (рис 1, RBC). По ширине ее основа-

ния и положении максимума сразу можно судить о степени анизо-
цитоза эритроцитов и наличии микро- или макроцитоза. Тромбоци-

тарная кривая унимодальна и немного асимметрична, расположена 

между 1 и 20 фл с максимумом 5-7 фл (рис.1, PLT). По форме ее 

правого крыла и пограничной зоны с эритроцитами можно выявить 

присутствие в крови макротромбоцитов или микроэритроцитов. 

Таким образом, качественные и количественные изменения 
в клеточном составе крови немедленно отражаются на формах 

гистограмм, что является сигналом исследователю для проведе-

ния детального морфологического анализа мазка крови. 

Выводы: 

1. Приведены исторические данные анализа крови кон-

трольных крыс СD категории СПФ, полученные при проведении 
доклинических токсикологических исследований, проводимых в 

Лаборатории биологических испытаний ФИБХ на протяжении 

2008-2011 годов. 
2. Показано, что трехкомпонентная дифференцировка лей-

коцитов гематологическим анализатором не несет достаточной 

информации для формирования окончательных выводов в токси-
кологических исследованиях на лабораторных животных и может 

использоваться только в качестве ориентировочных значений. Во 

избежание ошибочных выводов оптимальным является сочетание 
исследования трехкомпонентной лейкограммы гематологическо-

го анализатора и микроскопического исследования крови с опре-

делением всех субпопуляций лейкоцитов. 
3. Определены границы распределения клеток крови крысы 

по объему, которые составляют для эритроцитов 25-260 фл, для 

лейкоцитов 25-450 фл, для тромбоцитов 1-20 фл. 
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leukogram with the data of microscopic studying revealed the differ-
ence in the quantitative formula of leukocyte subpopulations.  
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ОСОБЕННОСТИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ИММУННОГО СТАТУСА У ЧАСТО 

БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ, ПРОЖИВАЮЩИХ В ТВЕРСКОЙ ОБЛАСТИ. 
 

Р.В. МАЙОРОВ* 
 

Проведено обследование 2040 детей школьного возраста 
проживающих на территории Тверской области. Выявлена большая 
распространенность детей, часто болеющих респираторными 
инфекциями. Отмечены характерные изменения в иммунном статусе у 
данной категории детей: снижением уровня Т-хелперов, NK-клеток, 
иммунорегуляторного индекса, повышением уровня TNF-альфа и IgG. 
Ключевые слова: частые респираторные заболевания, дети, 
иммунограмма. 

 

Острые инфекционно-воспалительные заболевания 
различных отделов респираторного тракта являются одними из 

самых частых болезней в детском возрасте [1,2,3,4]. 

При этом отдельно выделяют часто болеющих детей 
(ЧБД), которые по сути своей представляют особую группу 

диспансерного наблюдения, включающую детей, с более 

частыми, чем у сверстников, простудными заболеваниями. 
Распространенность ЧБД в различные возрастные периоды может 

колебаться от 10 до 80% [3,5,6,7].  

Доказано, что частые респираторные инфекции являются 
фактором риска развития различных соматических [1,2,8] и 

нервно-психических заболеваний [2,9].  

                                                           
* ГБОУ ВПО Тверская ГМА, 170100, г. Тверь, ул. Советская, д. 4 
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Оценка состояния иммунной системы у детей с 
рецидивирующими инфекционными заболеваниями дыхательных 

путей является одной из основополагающих составляющих 

диспансерного наблюдения за этим контингентом детей [3,5]. 
В настоящее время признано, что повышенная 

заболеваемость острыми респираторными инфекциями у часто 

болеющих детей не связана со стойкими врожденными 
изменениями иммунной системы, а возникает из-за 

транзиторных, корригируемых отклонений в защитных системах 

организма [9,10]. 
Нам представляется важным проведение подобных 

исследований отдельно для каждого региона, где планируются 

программы по уменьшению частоты ОРЗ, что позволит учесть 
территориальные особенности и повысить эффективность 

проводимых профилактических мероприятий. 

Цель исследования – выявить и оценить характерные изме-
нения иммунного статуса часто болеющих детей Тверской области.  

Материалы и методы исследования. Для решения по-

ставленной задачи 2040 детей школьного возраста, проживающих 
на территории Тверской области, были осмотрены врачом аллер-

гологом-иммунологом с выделением диспансерной группы, часто 

болеющие респираторными инфекциями. Исследование носило 
одномоментный характер. Для этого были использованы крите-

рии, предложенные В.Ю. Альбицким и А.А. Барановым [3]. 

Оценка иммунного статуса произведена у 280 детей из 
числа осмотренных ранее. Из них 208 школьников относились к 

группе ЧБД. Из них мальчиков – 102 (49%) , девочек – 106 (51%), 

средний возраст детей в группе – 10±3,3 лет.  
72 ребенка переносили простудные заболевания 

эпизодически и были отнесены к группе контроля (группа ЭБД). Из 

них мальчиков – 34 (47,5 %) , девочек – 38 (52,5%), средний возраст 
– 10±2,7 лет. Таким образом, статистически значимых различий по 

возрасту и полу между выделенными группами не было. 

В работе использовали комплекс иммунологических тестов: 
фенотипирование иммунокомпетентных клеток по кластерам 

дифференцировки CD3+, CD19+, CD3+CD8+, CD3+CD4+, 

CD3+CD16+CD56+, с определением иммунорегуляторного 
индекса (соотношение CD4/CD8), оценка концентрации 

сывороточных иммуноглобулинов M, G, A, изучение 

цитокинового профиля (INF-альфа, фактор некроза опухолей 

альфа (TNF-альфа)), постановка НСТ-тестов спонтанного и 

индуцированного. В работе использованы методы 
иммуноферментного анализа и проточной цитофлюорометрии.  

Для статистической обработки результатов использовалась 

пакеты программ Office XP (Excel), STATGRAPHICS Plus Version 
5.1. При оценке достоверности признаков определялись критерий 

Стьюдента (t) и коэффициент корреляции Пирсона (r). 

Результаты и их обсуждение. При анализе заболеваемости 
было выявлено, что наибольшая распространенность часто бо-

леющих детей отмечается в младших школьных классах (33,3%) 

и в дальнейшем снижается по мере взросления ребенка. В сред-
ней школе распространенность ЧБД составила – 24,7%, а в стар-

ших классах 18,8% обследованных (р <0.0001, r > 0.6). Таким 

образом, каждый третий обследованный школьник младших 
классов и каждый пятый старшеклассник болеют простудными 

заболеваниями значительно чаще, чем его сверстники.  

Выявленные данные подчеркивают большую распространен-
ность данной проблемы и актуальность её детального изучения.  

Результаты иммунологического обследования выделенной 

группы детей, обследованных ранее, представлены в табл.  
Лабораторное обследование часто болеющих детей выяви-

ло комплексные изменения иммунного статуса. Было отмечено, 

что в группе часто болеющих респираторными заболеваниями 
детей, отмечался достоверно более низкий относительный и аб-

солютный уровень Т-хелперов и натуральных киллеров (NK кле-

ток), при сравнении с группой эпизодически болеющих детей. 
При этом содержание CD3+CD4+ клеток у детей с более частыми 

чем у сверстников респираторными заболеваниями выходит за 

границы возрастной нормы. Подобная динамика, отмечаемая на 
фоне сопоставимых при сравнении между группами показателей 

Т-лимфоцитов цитотоксических, приводит к снижению иммуно-

регуляторного индекса, являющегося, хотя и косвенным, марке-
ром активности адаптативного иммунитета.  
 
 
 

Таблица  
 

Показатели иммунного статуса у часто  
и эпизодически болеющих детей 

 

Показатель 
ЧБД,  
n=208 

ЭБД,  
n=72 

Норма 

Т-лимфоциты (CD3+), % 68.7±5.5 71.8±4.8 66-76 

Т-лимфоциты (CD3+), абс 1.8±0.5 1.6±0.4 1,4-2*109/л 

B-лимфоциты (CD19+), % 11.7±2.6 13.2±5,5 12-22 

B-лимфоциты (CD19+), абс 0.3±0.1 0.32±0.1 0,3-0,5*109/л 

Т-лимфоциты хелперы  
(CD3+ CD4+), % 

30.7±3.3 40±2.1* 33-41 

Т-лимфоциты хелперы  
(CD3+ CD4+), абс 

0.67±0.1 0.99±0.1** 0.7-1.1*109/л 

Т-лимфоциты цитотоксические  
(CD3+ CD8+), % 

27.5±2.2 27.9±2.8 27-35 

Т-лимфоциты цитотоксические  
(CD3+CD8+), абс 

0.58±0.2 0.63 0,6-0,9*109/л 

Натуральные киллеры NK  
(CD3+,CD16+, CD56+ ), % 

9.1±2.6 17.6±5.4* 4-27 

Натуральные киллеры NK  
(CD3+,CD16+, CD56+ ), абс 

0.16±0.04 0.34±0.1** 0,1-0,5 *109/л 

CD4/CD8 1.15±0.2 1.5±0.3*** 1-1.5 

IgA, мг/мл 1.41 ±0.8 1.3±0.3 1.03-4.61 

IgG, мг/мл 15.5±3.2 8.2±2.2* 6.2-14.7 

IgM, мг/мл 1.32±3.2 1.3±0.3 0.61-1.64 

Интерферон-альфа 15.7±7.3 19.2±1.8 0-50 пг/мл 

TNF-альфа 8.7±1.4 3.8±0.9* 0-8.21 пг/мл 

НСТ-тест спонтанный, % 3.5±1.8 4±1.2 0-5 

НСТ-тест индуцированный, % 35.8±10.8 55.4±6.7* 40-80 

 
Примечание: * р<0.0001; r>0.6; ** р<0.001; r>0.5; *** р<0.005; r>0.55 

 

Выявленные нарушения в группе ЧБД сопровождаются 

снижением способности к фагоцитозу. Так, результаты НСТ-

теста индуцированного были достоверно ниже в группе часто 
болеющих детей при сравнении с эпизодически болеющими, при 

этом значения выходили за границы физиологической нормы.  

Большую настороженность вызывает увеличение в группе 
детей с рецидивирующими инфекциями дыхательных путей 

уровня TNF-альфа и IgG. На момент лабораторного обследования 

все дети находились в состоянии относительного клинического 
здоровья, не имели признаков инфекционных заболеваний, и 

выявленные изменения, типичные для острых или хронических 

воспалительных реакций, указывают на значимость влияния час-
тых респираторных инфекций на здоровье школьников.  

Таким образом, мы видим сочетанные нарушения показате-

лей иммунного статуса у детей, проживающих на территории 
Тверской области и часто болеющих инфекционными заболева-

ниями дыхательных путей: снижение показателей клеточного 

иммунитета и фагоцитоза, повышение уровня TNF-альфа и IgG.  
Полученные данные позволят совершенствовать мероприя-

тия первичной и вторичной профилактики в выделенной диспан-

серной группе и выбрать наиболее оптимальное направление 
профилактической иммунокорригирующей терапии.  

Выводы:  

1) В Тверской области отмечена высокая распространен-
ность детей, часто болеющих респираторными инфекциями ды-

хательных путей.  

2) В иммунном статусе часто болеющих детей выявлены 
комплексные нарушения: снижение уровня CD3+ CD4+ и 

CD3+CD16+CD56+ клеток, снижение иммунорегуляторного ин-
декса и НСТ-теста индуцированного, повышение уровня TNF-

альфа и IgG. 
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Examination of school age 2040 children living on the territory 

of Tver region was performed. It was founded out, that prevalence of 
children with often respiratory diseases is extremely high. Characteris-

tic changes of immune status in this category of children were noted: 

decreasing of T-helpers, NK-cells, immune regulatory index, increas-
ing of TNF-alpha and IgG levels. 
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КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ 

РЕКОНСТРУКЦИИ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА 
КОМПОЗИТНЫМИ ЭНДОПРОТЕЗАМИ ИЗ МАТЕРИАЛОВ НИКЕЛИДА 

ТИТАНА 
 

Н.М.ДЮРЯГИН*, В.Э.ГЮНТЕР**, П.Г.СЫСОЛЯТИН***, 
В.В.СЕМЧЕНКО****, Е.Н.ДЮРЯГИНА*, С.С.СТЕПАНОВ* 

 
В работе на 16 пациентах с посттравматическими и пострезекцион-
ными дефектами нижней челюсти по поводу доброкачественных и 
злокачественных новообразований проведен анализ результатов 
восстановления височно-нижнечелюстного сустава композитными 
эндопротезами из никелида титана. Убедительно показано, что при-
менение мультиспиральной компьютерной томографии и 3D визуа-
лизации, лазерных технологий стереолитографического прототипи-
рования, а также новых технологий реконструкции синовиальной 
суставной полости и связок височно-нижнечелюстного сустава ме-
тодами эндопротезирования позволяет существенно повысить каче-
ство лечения пациентов. 
Ключевые слова: реконструкция височно-нижнечелюстного суста-
ва, композитные эндопротезы, никелид титана, мультиспиральная 
компьютерная томография, 3D визуализации, лазерная стереолито-
графия. 

 

Дефекты нижней челюсти и височно-нижнечелюстного 

сустава являются распространенной патологией челюстно-
лицевой области, что связано с высоким уровнем их травматиче-

ских и опухолевых поражений [12,13,14]. При этом проблема 

реконструкции нижней челюсти методами эндопротезирования 
при наличии дефектов височно-нижнечелюстного сустава чрез-

вычайно актуальна и сложна [8].  

Имеется множество способов реконструкции височно-
нижнечелюстного сустава, обладающих различными показателя-

ми эффективности. Однако, в основном они не вполне соответст-

вуют современным критериям функциональной и эстетической 

реабилитации пациентов [5].  

С 2003 года нами разрабатываются новая методология эн-
допротезирования и технологии создания эндопротезов пожиз-

ненного действия из никелида титана [2,9]. В экспериментах на 

кроликах показано, что результаты длительного эффективного 
функционирования таких эндопротезов зависят не только от уни-

кальных свойств имплантационных материалов, их рационально-

го композиционирования в структурах эндопротезов, качества 
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Некрасова, 5, г.Омск, 644099 
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изготовления, но и от адекватного восстановления конфигурации 
костного фрагмента – скелетного кинематического звена [4].  

Установлено, что у экспериментальных животных – кроли-

ков при целенаправленном создании биометрических дефектов 
нижней челюсти эндопротезами из никелида титана происходит 

их оптимальная тканевая адаптация, но в функциональном отно-

шении реконструированная челюсть не состоятельна. Только 
индивидуальное исполнение технологий эндопротезирования с 

оптимальным устранением биометрических дефектов нижней 

челюсти позволяет эффективно реабилитировать животных до 
полного биологического цикла жизни [4].  

Цель исследования – клинико-рентгенологический анализ 

результатов реконструкции височно-нижнечелюстного сустава 
композитными эндопротезами из никелида титана у пациентов без 

применения новых технологий и у пациентов с применением новых 

технологий медицинской визуализации и прототипирования. 
Материалы и методы исследования. Замещение односто-

ронних дефектов височно-нижнечелюстного сустава у 16 пациен-

тов осуществляли с помощью эндопротезов мыщелка нижней 
челюсти из материалов никелида титана. В соответствии с из-

вестными положениями биомеханики [1], эндопротезы содержа-

ли пассивные элементы – аналоги костных структур и активные 
элементы – аналоги соответствующие соединительной ткани 

надкостницы шейки мыщелка [3]. В основе доказательной базы и 

дизайна данной работы лежало исследование серии случаев, рас-
пределенных по двум группам [10].  

В группу I вошли 8 пациентов: 4 пациента (женщины, воз-

раст от 28 до 56 лет) прооперированы по поводу амелобластом 
нижней челюсти с поражением мыщелкового отростка, 4 пациен-

та (женщина и 3 мужчин, возраст от 30 до 71 года) – по поводу 

злокачественных новообразований с вторичным поражением 
нижней челюсти и мыщелкового отростка. Пациенты первой 

группы оперированы до 2005 года, когда в регионе не было аппа-

ратуры для мультиспиральной компьютерной томографии. По-
этому изучение рентгенологических данных и необходимые из-

мерения при подготовке к реконструктивным операциям произ-

водили по компьютерным томограммам, ортопантомограммам и 
рентгенограммам челюстей в различных проекциях [6].  

Эндопротезы для данных пациентов формировались на ос-

новании гипсовых моделей прикуса, антропометрических изме-

рений и математических моделей дефектов, исходные данные для 

которых не вполне соответствовали истинным, а реальные конст-
рукции получались не вполне корректных размеров. Применялась 

традиционная оперативная техника – имплантация эндопротезов 

методом припасовки и укрепления «по месту». В связи с этим 
первоначально реконструированные фрагменты имели различ-

ные, иногда значительные отклонения от истинных размеров 

мыщелков и суставных головок челюстей.  
В группу II вошли так же 8 пациентов с односторонними 

дефектами нижней челюсти и височно-нижнечелюстного сустава. 

6 женщин (возраст от 30 до 42 лет) – посттравматические дефек-
ты 2, амелобластомы 3, злокачественные новообразования с по-

ражением нижней челюсти после несостоятельной реконструк-

ции 1 и 2 мужчин (возраст 26 и 36 лет) – соответственно с по-
сттравматическим дефектом и амелобластомой.  

В период предоперационной подготовки и при проведении 

реконструктивно-восстановительных операций для пациентов 
этой группы использованы новые технологии.  

1. Рентгенологическая диагностика c помощью мультиспи-

ральной (многослойной) компьютерной томографии и 3-D визуа-
лизации по стоматологической программе [11] выполнялась на 

установке Philips Brilliance CT 6-Slice с построением 3-D изобра-

жений. Это позволяло получать полноценную объективную ин-
формацию о характере патологических изменений в области по-

ражения височно-нижнечелюстного сустава и нижней челюсти. 

2. Для данных пациентов заказывались пластиковые сте-
реолитографические прототипы костей лицевого скелета выпол-

ненные с помощью 3-D технологий [7]. Они содержали точную 

предметную информацию о реальных размерах патологии кост-
ных структур, на них формировались пластиковые модели кост-

ных дефектов, к которым припасовывались модели композитных 

эндопротезов. Благодаря этому и технологиям никелида титана 
первоначально реконструированные фрагменты нижней челюсти 

были, как правило, идентичны истинным или имели отклонения 

не более 1-2 мм.  
3. Новые хирургические способы реконструкции синови-
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альной суставной полости и связок височно-нижнечелюстного 
сустава методами эндопротезирования [2]. 

Способ реконструкции синовиальной полости височно-

нижнечелюстного сустава включает следующие особенности 
оперативной техники. В ходе экзартикуляции патологически 

измененной головки мыщелка максимально сохраняются ткане-

вые фрагменты купола суставной капсулы, латеральной крыло-
видной мышцы, фрагментов связочного аппарата. Они фиксиру-

ются на длинные лигатуры из никелида титана (рис. 1а).  
 

 
 

Рис. 1. Схема реконструкции синовиальной полости височно-
нижнечелюстного сустава. В ходе реконструкции эндопротез головки 

помещается во внутреннюю часть купола суставной капсулы и устанавли-
вается в суставную ямку (а); лигатурами капсула фиксируется к эндопро-
тезу надкостницы, фрагменты латеральной крыловидной мышцы так же 

подшиваются к соответствующим частям эндопротеза (б). В процессе 
приживления в области эндопротеза шейки мыщелка формируется гисте-
резисный имплантационно-тканевой композит (в); результатом реконст-
рукции синовиальной суставной полости височно-нижнечелюстного сус-
тава является замкнутая композитом суставная полость с наличием в ней 

продуктивного синовиального эпителия и синовиальной жидкости (г). 
 

Способ реконструкции связочного аппарата височно-

нижнечелюстного сустава для обеспечения функциональной 

стабильности и предотвращения вывиха эндопротеза головки 
челюсти осуществляли следующим образом (рис. 2). 

Результаты и их обсуждение. У пациентов группы I в по-

слеоперационном периоде конфигурация лица приобретала отно-
сительно правильные контуры через 40 суток, артикуляционные 

движения челюсти восстанавливались медленно (до 50 суток) и 

не всегда в полном объеме, сопровождались длительной болез-
ненностью. Функция орофарингеальных органов приближалась к 

удовлетворительной через 14 суток. Пациенты выписывались из 

стационара в удовлетворительном состоянии через 36-40 суток 
(медиана – 37, нижний квартиль – 33, верхний квартиль – 38 су-

ток) после операции. 

В трех случаях после фиксации композитного эндопротеза 
к фрагменту челюсти имело место полное первоначальное не 

совпадение эндопротеза суставной головки с суставной ямкой. В 

пяти случаях эндопротезы головки находились в пределах сус-
тавной ямки, из них два в положении переднего подвывиха 

(рис. 3а), один в положении латерального подвывиха (рис. 3б), 

два оставались в пределах ямки, но были некомплементарными 
(меньших размеров).  

Таким образом, в группе I после операции полная несостоя-

тельность реконструкции суставов имела место в 3 случаях, а 
состоятельность с не очень большими дефектами в 5 случаях.  

Из первой группы трое пациентов со злокачественными ново-

образованиями умерли от генерализации процесса через 28-
32 месяцев. Через три года под наблюдением осталось 5 человек. 

Одна пациентка после злокачественного новообразования в период 

ремиссии реоперирована по новым технологиям в 2007 году (рис. 
10). Остальные четверо пациентов чувствовали себя удовлетвори-

тельно, функциональная реабилитация прошла успешно, объем дви-

жений нижней челюсти достаточный, выраженных нарушений эсте-
тики не отмечалось. Состояние прикуса удовлетворительное и ста-

бильное. Случаев перфорации конструкциями полости черепа не 

отмечалось. Рентгенологические данные этих пациентов через 3 года 
функционирования эндопротезов представлены на рис. 4. Через 7 лет 

наблюдений, по данным мультиспиральной компьютерной томогра-

фии и 3-D визуализации, дислокационные явления суставных голо-
вок у пациентов группы I были незначительными (рис. 5).  

 
 

 
 

Рис. 2. Схема реконструкции связочного аппарата височно-
нижнечелюстного сустава. Три лигатуры из никелида титана диаметром 80 

мкм формировали в одну спряденную структуру (возможно косичку), 
которую крепили вокруг эндопротеза шейки мыщелка с наличием двух 

свободных концов не менее 5 см (а). Из впередиушного доступа, на скуло-
вом гребне височной кости над суставной ямкой формировали два перфо-
рационных отверстия диаметром 2 мм с интервалом до 10 мм для проведе-

ния спряденных лигатур. Из поднижнечелюстного доступа эндопротез 
мыщелка с лигатурами имплантировали в суставную ямку, лигатуры, 

укрепленные на шейке мыщелка, извлекали из впередиушного доступа, 
проводили каждую через отдельное отверстие в скуловом гребне височной 

кости. После определения функциональной величины суставной щели 
между эндопротезом головки и дном суставной ямки, лигатуры фиксиро-

вали узлами над скуловым гребнем височной кости (б). 
 

 
 

Рис. 3. Различная степень несостоятельности эндопротезов  
головки нижней челюсти у пациентов группы I сразу после операции.  

а – передний подвывих, пациент С-в; б – латеральный подвывих, 
 пациентка Е-ва. Рентгенограммы. 

 

У пациентов группы II послеоперационный период проте-

кал без осложнений, раны заживали первичным натяжением. 

Конфигурация лица приобретала правильные контуры через 30 
суток, артикуляционные движения челюсти восстанавливались 

до полного физиологического объема в течение 30 суток, функ-

ция орофарингеальных органов приближалась к удовлетвори-
тельной через 14 суток. Пациенты выписывались из стационара в 

удовлетворительном состоянии через 21-28 суток (медиана – 24, 

нижний квартиль – 22, верхний квартиль – 25 суток) после опе-
рации, что было статистически значимо (p=0,04, критерий Ман-

на-Уитни) раньше, чем у пациентов группы I. 
 

 
 

Рис. 4. Различная степень несостоятельности эндопротеза головки нижней 
челюсти у пациентов группы I через 3 года после стабильного функциони-
рования, а – в положении переднего подвывиха, пациент С-в; б – в поло-

жении латерального подвывиха, суставная щель четко определяется, паци-
ентка Е-ва; в – в состоянии полного вывиха из суставной ямки, имеет 

меньшие размеры, пациентка О-ва. Томограммы. 
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Рис. 5. Отдаленные результаты (7 лет наблюдений) использования эндо-
протеза, пациентка О-ва, группа I. а – головка эндопротеза располагается в 
проекции суставной ямки, имеет меньшие размеры, чем контрлатеральная; 
б – состояние прикуса зубов стабильно удовлетворительное. Мультиспи-

ральная компьютерная томография с 3D визуализацией 
 

Подробные диагностические данные мультиспиральной 
компьютерной томографии (рис. 6б) и высокая точность испол-

нения композитных эндопротезов (рис. 6а) позволяли оптимизи-
ровать оперативную технику реконструкции, что положительно 

влияло на процессы заживления послеоперационной раны и 

адаптации пациентов. 
 

 
 

Рис. 6. Визуализация опухоли нижней челюсти с помощью мультиспи-
ральной компьютерной томографии (б) и полное сопоставление головки 
эндопротеза с размерами суставной ямки пластикового прототипа при 

планировании операции (а). Пациентка Я-ва, группа II,  
диагноз – амелобластома нижней челюсти 

 

 
 

Рис. 7. Височно-нижнечелюстной сустав пациентки Я-й через 1 месяц, 1 и 
3 года после реконструкции. а – рентгенограмма верхней  

и нижней челюсти через 1 месяц после операции; б – 3D визуализация 
реконструированной челюсти через 1 год; в – мультиспиральная 
компьютерная томография суставов через 1 год после операции;  

г – мультиспиральная компьютерная томография суставов через 3 год 
после операции 

Состоятельность реконструкций височно-нижнечелюстного 
сустава имела место во всех клинических наблюдениях и во все 

периоды наблюдений была стабильно оптимальной (рис. 7, 9). 

Отмечался хороший функциональный и косметический эффект 
(рис. 8, 10).  

У пациентки Мб-й в результате первой реконструктивной 

операции отмечалось полное первоначальное несовпадение сустав-
ной головки эндопротеза нижней челюсти с суставной ямкой ви-

сочной кости, нарушение конфигурации нижней челюсти и дисло-

кация прикуса (рис. 11а). После повторной операции по новым 
технологиям проведена реконструкция эндопротеза мыщелка и 

эндопротезирование суставных связок, в результате чего произве-

дена коррекция конфигурации челюсти и прикуса (рис. 11б).  
 

 
 

Рис. 8. Эстетический и функциональный результаты реконструкции  
височно-нижнечелюстного сустава композитным эндопротезом пациентки 

Я-й (группа II) через четыре года после эндопротезирования 
 

 
 

Рис. 9. Височно-нижнечелюстной сустав пациента Сф-ва через 1 и 6 лет 
после реконструкции. а – пластиковый прототип нижней челюсти с опухо-
лью; б – сопоставление головки эндопротеза с размерами суставной ямки 
пластикового прототипа; в – 3D визуализация реконструированной челю-
сти через 1 год; г – мультиспиральная компьютерная томография суставов 

через 6 лет после операции. Состоятельность реконструкции височно-
нижнечелюстного сустава во все периоды наблюдений оптимальна 

 

 
 

Рис. 10. Эстетический и функциональный результаты реконструкции ви-
сочно-нижнечелюстного сустава композитным эндопротезом пациента  

Сф-ва (группа II) через 6 лет после операции 
 

 
 

Рис. 11. Результат повторной коррекции конфигурации челюсти и прикуса 
у пациентки Мб-й (группа I). а – полное первоначальное несоответствие 
суставной головки эндопротеза с суставной ямкой; б – результат повтор-

ной реконструкции челюсти с эндопротезированием суставных связок 
через 3 года после реоперации. Мультиспиральная компьютерная томо-

графия 
 

Таким образом, клинико-рентгенологический анализ резуль-
татов реконструкции височно-нижнечелюстного сустава композит-
ными эндопротезами из никелида титана свидетельствует о том, 
что оптимальное использование новых технологий медицинской 
визуализации, стереолитографического прототипирования, новых 
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хирургических способов реконструкции синовиальной суставной 
полости и связок височно-нижнечелюстного сустава методами 
композитного эндопротезирования позволяет получать значитель-
ные преимущества в эффективности лечения, эстетической и 
функциональной реабилитации пациентов. При использовании 
традиционных технологий пациенты пребывали в стационаре 36-40 
суток, полное соответствие эндопротезов отмечалось только в 5 из 
8 случаев. При использовании новых диагностических и оператив-
ных технологий пациенты пребывали в стационаре 21-28 суток, а 
полное соответствие эндопротезов отмечалось во всех случаях. Все 
это свидетельствует о целесообразности дальнейшего совершенст-
вования метода реконструкции височно-нижнечелюстного сустава 
композитными эндопротезами.  
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At 16 patients with post-traumatic and post-resection lower jaw 
defects connected with benign and malignant neoplasms the analysis 
of the results of temporomandibular joint restoration with composite 
endoprosthesis made of titanium nickelide was carried out. Applica-
tion of a multi-spiral computer tomography and 3D visualization, laser 
technologies of stereo-lithographic prototyping as well as new tech-
nologies of reconstruction of synovial articular cavity and ligaments 
of temporomandibular joint with the methods of endoprosthesis allows 
essential raising the quality of treatment. 

Keywords: temporomandibular joint restoration, composite 
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ФАРМАКОЛАЗЕРНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ  
МАТОЧНО-ПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

 
А.Н. НАЙФОНОВА, Н.С.АРСАГОВА, В.В. ЛАЗАРЕВ, 

Л.В. ЦАЛЛАГОВА* 
 

Статья посвящена исследованию 2 групп беременных с плацентар-
ной недостаточностью. Низкоинтенсивное лазерное излучение в 
комплексе с традиционным лечением повышает интенсивность те-
рапии плацентарной недостаточности, что обосновывает целесооб-
разность более широко его использования в клинической практике. 
Ключевые слова: плацентарная недостаточность, низкоинтенсив-
ное лазерное излучение, внутриутробная задержка развития плода.  

 

Проблема осложнений плацентарной недостаточности 
(ПН), с учетом ее определяющего влияния на развитие плода, 

новорождённого и детей более старшего возраста, продолжает 

оставаться одной из важнейших не только для акушерства, пери-
натологии, неонатологии, но и педиатрии в целом. 

Маточно-плацентарная недостаточность (МПН) оказы-

вает негативное воздействие на развитие плода, вызывая ряд 

осложнений: угрозу прерывания беременности, поздние гестозы, 

негативно отражается на течении родового акта, внутриутробном 

и постнатальном развитии детей [2,7,8]. Распространенность 
одного из наиболее манифестных проявлений плацентарной не-

достаточности, каковым служит гестоз, стабильно занимающий 

2-3 место в структуре заболеваемости и смертности матери и 
плода, не имеет тенденции к снижению. Установлено, что дли-

тельно существующая при МПН дисфункция плаценты приводит 

к нарушению нормального функционирования системы «мать-
плацента-плод» со значительными изменениями основных видов 

обмена веществ между матерью и плодом. Среди многих нере-

шенных вопросов данной проблемы наиболее актуальными и 
практически значимыми являются исследования детальных меха-

низмов формирования МПН, а также методов ее ранней диагно-

стики и эффективной терапии. Известно, что ежегодно более 200 
тыс. беременных не вынашивают ребенка до срока, а мероприя-

тия по «медикаментозному» сохранению беременности во мно-

гих случаях не дают желаемого результата, что весьма негативно 
сказывается на здоровье плода и новорожденного. Вопросы ком-

плексного лечения, судя по данным литературы, отработаны 
недостаточно четко. Назначая, беременной, лекарственные пре-

параты без учета несовершенства ферментных систем и адаптив-

ных реакций внутриутробного плода, мы, по существу, заклады-
ваем в организм будущего ребенка «мину» замедленного дейст-

вия с непредсказуемыми последствиями. Важность проблемы 

МПН подчеркивается тем, что вызываемые данной патологией 
тяжелые последствия для здоровья потомства этих матерей не 

удается предотвратить в должном объеме с помощью традицион-

ного комплекса фармакологической терапии, осуществляемой в 
амбулаторных и стационарных условиях. Более того, многоком-

понентное медикаментозное лечение беременных с МПН нередко 

обусловливает ряд вторичных патологических реакций в общей 
системе «мать-плацента-плод», в том числе вследствие порою 

непомерной «фармакологической нагрузки» на развивающийся 

организм ребенка [1,8]. Не менее актуальным и важным аспектом 
проблемы МПН представляется также и практически полное 

отсутствие мероприятий активной профилактики тяжелых по-

следствий для плода и новорожденного. Отсюда понятно все 
большее внимание, которое уделяется поиску эффективных спо-

собов и средств лечения данной патологии, направленных на 

снижение частоты перинатальных осложнений раннего периода 
адаптации новорожденных, являющегося критическим с точки 

зрения выживания и качества жизни [6,7].  

Одним из весьма перспективных путей решения названных 
аспектов проблемы МПН в настоящее время представляется ис-

пользование лечебно-биологических эффектов неионизирующего 

низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ) [2-5,8]. В на-
стоящее время уже накоплено достаточно фактического материа-

ла об использовании в медицине низкоинтенсивного лазерного 

излучения, как физиотерапевтического фактора. По аналогии с 
термином физиотерапия, в этом случае более подходит термин 

лазеротерапия, поскольку используется не разрушающее, а сти-

мулирующее действие лазерного излучения на биологические 

                                                           
* ГОУ ВПО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия» 
Минздравсоцразвития РФ, ул.Пушкинская, 40, г.Владикавказ, 362019 
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процессы организма в целом. Биостимулирующая активность 
НИЛИ подтверждена экспериментальными и клиническими ис-

следованиями. Ежегодно публикуется десятки статей по терапев-

тическому применению лазеров. Облучение крови и суставов при 
ревматоидном артрите, лечение мужского бесплодия, глазных 

болезней, ишемической болезни сердца, кожных болезнях – таков 

далеко не полный список применения лазеротерапии в медицине. 
Известно и о применении низкоинтенсивного лазерного излуче-

ния в акушерстве, гинекологии и неонатологии (А.И. Ицкович; 

Т.Н. Пономаренко: «Лазерная терапия в неонатологии»). По дан-
ным авторов установлено благоприятное влияние лазерного из-

лучения на фето-плацентарный комплекс. Под действием лазер-

ного излучения улучшается функциональное состояние различ-
ных органов и систем, ускоряются репаративные процессы, акти-

визируются механизмы саногенеза в больном организме, что и 

объясняет механизм лазерной биоэнерготерапии.  
Цель исследования – изучение влияния низкоинтенсивно-

го лазерного излучения на состояние системы «мать-плацента-

плод» в условиях беременности, осложненной плацентарной 
недостаточностью, разработка немедикаментозных способов 

защиты плода и новорожденного.  

Материалы и методы исследования. Для достижения це-
ли было проведено комплексное исследование 65 беременных 

женщин с хронической фето-плацентарой недостаточностью 

(ХФПН) разной природы и степени выраженности. Возраст бере-
менных в группах варьировал в пределах от 18 до 36 лет. Перво-

беременных и первородящих было 42 (70%). Отягощенный аку-

шерский статус выявлен в 25,5% наблюдений, в 15% из которых 
в анамнезе были искусственные прерывания беременности и в 

6% - самопроизвольные аборты. Настоящая беременность у 70% 

женщин протекала с явлениями угрозы прерывания беременно-
сти в I триместре, а у 35,6% – с угрозой преждевременных родов. 

Гестоз встречался с одинаковой частотой в обеих группах иссле-

дуемых (32,3%). Соматический статус наблюдаемых беременных 
был отягощен у 75% женщин. При постановке диагноза ФПН 

руководствовались показателями антенатального состояния пло-

да. При ультразвуковом исследовании выявлено несоответствие 
степени зрелости плаценты гестационному сроку у 30% пациен-

ток, а изменения толщины плаценты отмечены 50,7% женщин. 

Нормальное количество околоплодных вод диагностировано у 

9,5% пациенток, маловодие – у 87%, выраженное снижение объ-

ема вод у 19%, многоводие – у 3,2%. Ультразвуковое изображе-
ние отложений солей кальция в толще плаценты отмечено у 34% 

беременных, выраженные кальцификаты имелись у 6,4% пациен-

ток. Задержка внутриутробного развития плода симметричной 
формы 1 степени выявлена у 26% женщин, 2 степени у 7,9% бе-

ре6менных. При доплерометрическом исследовании кровотока 

обнаружено, что почти все пациентки имели нарушение как ма-
точного, так и плодового кровотока, не доходящих до критиче-

ских значений. При кардиотокографии нарушения сердечного 

ритма начальной степени обнаружены у 33% пациенток, умерен-
ной – у 42,3%, выраженной степени – у 23,8% беременных. Все 

наблюдаемые, в случайном порядке были подразделены по спо-

собу терапии фето-плацентарой недостаточности (ФПН) на 2 
аналогичные по возрастному составу группы: 1 – 30 беременных, 

получивших только общепринятое медикаментозное лечение, их 

плоды и новорожденные; 2 – 35 беременных, пролеченных с по-
мощью курсовой магнитолазерной терапии в виде надвенного 

облучения крови, и их дети. Исследования проводились в сроки 

беременности 28-32 недели. Использовали сертифицированный, 
серийный портативный лазерный аппарат «Муравей» (длина 

волны 0,89мкм, импульсная частота 80Гц, мощность 2-3Вт). Про-

водилось накожное воздействие на область локтевой вены про-
должительностью 4мин., курсом 10 процедур. Эффективность 

способов терапии, наряду с общепринятыми клиническими пока-

зателями, оценивалась по результатам комплекса специальных 
методов исследования функционального состояния системы 

«мать-плацента-плод»: УЗИ-плацентометрия, доплеровское ис-

следование плодово-плацентарного кровотока, кардиотокогра-
фия (КТГ) плода, определение биофизического профиля плода. 

Состояние новорожденного оценивалось по шкале Апгар. Учи-

тывали также общее состояние новорожденного. В первые дни 
жизни велось наблюдение за динамикой массы тела и неврологи-

ческим статусом. 

Полученные данные обрабатывали методом вариационной 
статистики. Достоверность различий оценивали при помощи 

критерия Стьюдента на ПЭВМ Pentium – 3. 
Результаты и их обсуждение. В результате проведенных ис-

следований было установлено, что показатели уровня напряжения 

компенсаторно-приспособительных механизмов в системе «мать-
плацента-плод» после проведенного лечения в обеих группах име-

ла тенденцию к снижению, но отличалась по ряду показателей. При 

ультразвуковом исследовании выяснено, что дегенеративные изме-
нения в плаценте сохранились у 56% женщин контрольной группы 

и лишь у 20%, получивших курс лазерной терапии (в 2,3% мень-

ше), что свидетельствует о непосредственном оздоровительном 
влиянии комбинированной терапии на морфофункциональные 

структуры плацентарной ткани. Признаки ЗВУР по данным УЗИ, 

сохранились в 60% случаев у пациенток контрольной группы, то-
гда как в основной – в 21,1%, причем признаков внутриутробной 

задержки развития плода 2 степени не отмечено. Нормализация 

количества околоплодных вод отмечена у 46% пациенток 1 группы, 
а в основной группе, после проведения лазеротерапии – в 67% 

случаев. Хочется подчеркнуть факт того, что фармаколазерная 

терапия нормализует функцию амниона и способствует образова-
нию нормального количества околоплодных вод. Преимущества 

лазерной терапии выявлены также и по данным определения био-

физического профиля плода (БФПП). Так, если в I группе БФПП 
менее 5 баллов выявлен у 25% женщин, 6-7 баллов – у 45,4% и 

белее 7 баллов у 22%, то во IIой группе эти показатели составили 

соответственно 0%, 34,5% и 66,7%.  
При исследовании параметров КТГ выявлены следующие 

закономерности: в I-ой группе признаки гипоксии плодов хоть и 

стали на 17,5% меньше, но обнаружены у 67,3% беременных, 
тогда как во II группе признаки гипоксии сохранились лишь в 

30% случаев. По данным ультразвукового доплеровского иссле-

дования у пациенток II группы, отмечалось уменьшение систо-
лодиастолическое отношение (СДО), пульсационный индекс (ПИ) 

и индекс резистентности (ИР) кровотока в маточных артериях и 

артерии пуповины за счет увеличения диастолического компо-
нента отражая улучшение маточно-плацентарного плодово-

плацентарного кровотока в 70,8%. Вышеперечисленные показа-

тели доплеровского исследования у беременных I группы норма-
лизовались только в 30% наблюдений, (1,2)  
 

 Таблица 1 

Доплерометрические показатели кровотока  

в маточных артериях у беременных женщин до и после лечения 

 

Показатели 
Контрольная группа Основная группа 

До лечения После лечения До лечения После лечения 

СДО 3,04 2,84 3,1 2,5 

ПИ 0,67 0,60 0,69 0,49 

ИР 0,56 0,50 0,58 0,41 

 

 Таблица 2 

 

Доплерометрические показатели кровотока в артериях пуповины 

 

Показатели 
Контрольная группа Основная группа 

До лечения После лечения До лечения После лечения 

СДО 3,34 3,04 3,48 2,98 

ПИ 0,92 0,83 0,96 0,78 

ИР 0,73 0,66 0,76 0,66 

  

Необходимо отметить, что после курсовой лазеротерапии 
наблюдалось уменьшение количества новорожденных с асфикси-

ей в родах, а также степени внутриутробной задержки развития 

плода. Перинатальные поражения ЦНС у новорожденных I груп-
пы исследуемых беременных диагностированы в 58%, нарушения 

мозгового кровообращения в 42%. Частота встречаемости пери-

натальной патологии у новорожденных II группы исследуемых 
женщин оказалась существенно меньше: церебральных ишемий – 

16% против 56% (в 3 раза), внутриутробного инфицирования – 

1,5% против 24% (в 11 раз). Новорожденные I группы имели 
массу тела и величину роста при рождении несколько меньше 

(2700/46), чем у сверстников II группы (3300/53). Частота гипо-

трофии составила 60,3% против 19,3%, а количество недоношен-
ных детей 43% против 18,1%,что наглядно говорит в пользу ис-

пользования в лечении низкоинтенсивного лазерного излучения. 

Следует отметить, что частота синдрома внутриутробной задерж-
ки развития плода (СВЗРП), который является наиболее грозным 

осложнением МПН, была зарегистрирована в 3 раза меньше у 

детей рожденных от матерей II группы. 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2012 – Т. ХIХ,  № 3 – С. 97 

Заключение. Таким образом, обоснована полная медицин-
ская безопасность применения НИЛИ для матери и потомства. 

Технология комплексного лечения плацентарной недостаточно-

сти модифицированная курсовой лазеротерапией дает положи-
тельный эффект в большинстве случаев. Установлены сущест-

венные различия частоты патологического течения беременно-

сти, родов и тяжести осложнений в послеродовом периоде, нахо-
дящиеся в прямой зависимости от комплексного лечения с при-

менением НИЛИ. Накопленный опыт доказал полную медицин-

скую безопасность воздействия низкоинтенсивным лазерным 
излучением на маточно-плацентарный комплекс. Установлено 

мощное трофотропное, антигипоксическое, антитоксическое 

влияние НИЛИ на все звенья данной системы и высокая терапев-
тическая и протекторная эффективность в отношении патологи-

ческого влияния МПН на течение беременности, родов и состоя-

ние здоровья потомства. Установлены важные закономерности, 
отражающие преимущества и большие перспективы лазеротера-

пии для профилактики тяжелых перинатальных осложнений пла-

центарной недостаточности. 
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ЗАМЕЩЕНИЕ ЦИРКУЛЯРНЫХ ДЕФЕКТОВ ТРАХЕИ ЛОСКУТОМ 
АУТОПЕРИКАРДА В КОМБИНАЦИИ С НИКЕЛИД-ТИТАНОВОЙ 

(ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ) 
 

Е.Б. ТОПОЛЬНИЦКИЙ*,**, Г.Ц. ДАМБАЕВ*, Н.А. ШЕФЕР*,**, 
В.Н. ХОДОРЕНКО***, В.Э. ГЮНТЕР*** 

 
В статье оценены методы замещения циркулярных дефектов трахеи. 
Предложен и апробирован в эксперименте на беспородных собаках 
способ замещения циркулярных дефектов трахеи реконфигуриро-
ванным перикардиальным аутотрансплантатом, предварительно ар-
мированным сетчатым никелид-титановым имплантатом. Эффек-
тивность способа оценивалась клинически, рентгенологическим, ви-
зуальным осмотром области вмешательства и морфологическими 
методами контроля. Показано, что армированный сетчатым нике-
лид-титановым имплантатом перикардиальный аутотрансплантат 
позволяет устранять циркулярные дефекты трахеи.  
Ключевые слова: трахея, никелид-титана, перикардиальный ауто-
трансплантат. 

 

Несмотря на существенные успехи, достигнутые за послед-

ние годы в реконструктивной хирургии трахеи, проблема восста-

новления целостности дыхательных путей после циркулярной 

резекции трахеи остается нерешенной [2,6].  

Оптимальным вариантом завершения циркулярной резек-
ции трахеи является наложение анастомоза по типу «конец в 

конец». Однако у части больных это невыполнимо ввиду распро-

страненного поражения трахеи как опухолевого, так и неопухо-
левого генеза, и невозможности создания прямого анастомоза 

после радикального удаления патологического участка, либо 
формирование трахеального анастомоза при таких условиях со-

провождается высокой частотой несостоятельности [1,4].  

Разработаны способы замещения циркулярных дефектов 
трахеи аллотрансплантатами (консервированная и неконсервиро-

ванная трахея, твердая мозговая оболочка, перикард, свежая и 

декальцинированная кость, фрагмент аорты или нижней полой 
вены и т.д.) [1,2,6]. Недостатками способов являются низкая био-

совместимость аллотрансплантата с тканями и, как следствие, его 

лизирование и потеря каркасных свойств после операции. Возни-
кающая воспалительная реакция тканей на трансплантат способ-

ствует избыточному формированию соединительнотканного 

регенерата, что может стать причиной стеноза на уровне заме-

щенного участка.  

В качестве пластического материала для замещения цирку-

лярных дефектов трахеи предлагались различные монолитные и 
пористые синтетические материалы (плексиглаз, стекло, ивалон, 

капрон, полиэтилен, хлорвинил, марлекс, дакрон, политетрафто-

рэтилен и т.д.) [1,2,7]. Реакция тканей на эти материалы, как на 
инородное тело, способствует избыточному формированию со-

единительной ткани с развитием стеноза на уровне замещенного 

участка трахеи. Кроме того, синтетические материалы не устой-
чивы к инфекции и поддерживают воспаление в дыхательных 

путях, большинство из них обладают низкой интеграцией с тка-

нями трахеи, в результате чего нередко развиваются несостоя-
тельность анастомоза трахея-имплантат, аррозивные кровотече-

ния. Протезы из монолитного материала зачастую мигрируют в 

просвет и вызывают обтурацию дыхательных путей, пористые – 
недостаточно ригидные и не поддерживают просвет трахеи, через 

них просачивается воздух, что препятствует их применению для 

пластики грудного отдела трахеи в связи с угрозой развития на-
пряженного пневмоторакса. 

Описаны способы замещения циркулярных дефектов тра-

хеи танталовыми и стальными сетками, снаружи покрытыми 
аутофибрином, свободным кожным и фасциальным аутолоскутом 

[1]. Сетка непосредственно контактирует с просветом трахеи, 

вследствие чего инфицируется, формируя очаг хронического 
воспаления, что способствует бурному росту грануляционной 

ткани на металлической сетке и замедленной эпителизации. По-

этому эпителий, идущий с краев дефекта трахеи, не успевает 
выстлать значительную внутреннюю поверхность замещенного 

участка трахеи, что приводит к беспрепятственному росту грану-

ляционной ткани в просвет трахеи с развитием стеноза трахеи. 
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Кроме того, способы малоэффективны для замещения грудного 
отдела трахеи, т.к. первоначально ненадежно аэрогерметичны, 

либо становятся воздухопроницаемыми в раннем послеопераци-

онном периоде, что приводит к жизнеугрожающему пневмоме-
диастинуму и напряженному пневмотораксу. 

Известны способы замещения циркулярных дефектов тра-

хеи сетчатыми протезами, проращенными аутотканью. В качест-
ве таких протезов использовали синтетические материалы: сетку 

из марлекса, капрона, тефлона, которые предварительно имплан-

тировали между кожей и фасцией бедра, под кожу спины, в гру-
динно-ключично-сосцевидную или прямую мышцу живота, 

большой сальник, а уже проросший соединительной тканью 

трансплантат использовали для замещения шейного и грудного 
отделов трахеи [1,7]. Недостатки способов связаны с недостаточ-

ной биосовместимостью этих синтетических материалов. В связи 

с чем, большинство из них обладают низкой интеграцией с тка-
нями, что приводит к неравномерному и неконтролируемому 

формированию соединительнотканного регенерата на поверхно-

сти протеза. Кроме того, на внутренней поверхности протеза, 
проращенного аутотканью, отсутствует эпителиальная выстилка, 

препятствующая избыточному росту грануляционной ткани в 

просвет трахеи и развитию стеноза замещенного участка трахеи.  
Наиболее перспективным ввиду биологической совмести-

мости является применение аутотрансплантатов, обладающих 

необходимой ригидностью для поддержания просвета дыхатель-
ных путей и содержащих в своем составе внутреннюю эпители-

альную выстилку, препятствующую разрастанию грануляций на 

уровне реконструированного участка и развитию стеноза в отда-
ленном послеоперационном периоде. Предложены способы за-

мещения циркулярных дефектов трахеи аутотрансплантатами 

(мышечно-реберным и мышечно-надкостничным лоскутом, сег-
ментом толстой и тонкой кишки, пищеводом, фрагментом аорты 

и полой вены, стенкой мочевого пузыря) [1,2,4,7]. Однако эти 

аутотрансплантаты с эпителиальной выстилкой не обладают не-
обходимой ригидностью для поддержания просвета дыхательных 

путей и адекватного дыхания. Кроме того, способы замещения 

дефектов трахеи стенкой пищевода, магистральных сосудов, 
мочевого пузыря технически сложны в исполнении и связаны с 

высокой травматичностью, обусловленной забором этих ауто-

трансплантатов и необходимостью повреждения изначально ин-

тактных и важных анатомических структур, что потенциально 

может привести к их патологии, развитию жизнеугрожающих 
осложнений. Все чаще появляются сообщения об использовании 

аутоперикарда в качестве универсального пластического мате-

риала для закрытия пострезекционных дефектов различных ана-
томических структур грудной полости [5,10].  

В последнее десятилетие благодаря достижениям клеточ-

ной трансплантологии и тканевой инженерии появилась возмож-
ность на новом уровне проводить активные исследования в дан-

ной области и разрабатывать протезы трахеи нового поколения. 

Предложены способы, где после особой формы обработки с ос-
тавлением только коллагеновой основы, используется аллотранс-

плантат трахеи, либо сетчатый полимерный протез, покрытые в 

том и другом случае собственными стволовыми клетками. Ал-
лотрахея или протез выступают в роли каркасной основы и мат-

рицы, на которой регенерируют собственные ткани. После нане-

сения стволовых клеток протез трахеи помещают в специальный 
биоинкубатор или подсаживают непосредственно в ткани донора 

и только потом, через некоторый промежуток времени, сформи-

рованным трансплантатом замещают дефект трахеи. Это позво-
ляет не использовать иммуносупрессивную терапию без риска 

отторжения в послеоперационном периоде, снижает риск после-

операционных осложнений, обеспечивает анатомо-
физиологическое восстановление данной области. К настоящему 

времени существует уже целый ряд сообщений от отечественных 

и зарубежных авторов об успешном применении методики, как в 
эксперименте, так и в клинике [3,6,8,9,11,12].  

Появление биоадаптированных материалов на основе нике-

лида титана и их успешное применение в различных областях 
медицины открыли новые возможности в реконструктивной хи-

рургии трахеи. Нами разработан и апробирован в эксперименте 

способ замещения циркулярного дефекта трахеи комбинирован-
ным трансплантатом на основе аутоперикардиального лоскута и 

сетчатого никелид-титанового имплантата. За основу была взята 

методика замещения циркулярных дефектов трахеи марлексовым 
протезом, покрытым снаружи аутоперикардом [1]. Однако недос-

татки способа связаны с низким уровнем биосовместимости ук-
репляющей сетки марлекс. Кроме того, длительно напрямую 

контактирующая с просветом трахеи и соответственно с внешней 

средой внутренняя поверхность сетчатого протеза является ин-
фицированной, что существенно нарушает его интеграцию в 

тканях, сроки заживления и эпителизацию, способствует возник-

новению послеоперационных осложнений и снижает состоятель-
ность операции.  

Материалы и методы исследования. Исследование одоб-

рено локальным этическим комитетом СибГМУ и выполнено на 
6 беспородных собаках обоего пола, массой тела 10-16 кг. Экспе-

рименты на животных выполнены на базе сектора эксперимен-

тальной хирургии и физиологии Центральной научно-
исследовательской лаборатории СибГМУ. В работе руководство-

вались этическими принципами, изложенными в «Европейской 

конвенции по защите позвоночных животных, используемых для 
экспериментальных и других научных целей». Все манипуляции 

и выведение животных из опытов проводили под общей анесте-

зией. Применяемые сетчатые имплантаты из никелида титана 
разработаны и изготовлены в НИИ медицинских материалов и 

имплантатов с памятью формы, г. Томск.  

Подготовка к операции, анестезиологическое обеспечение и 
ведение послеоперационного периода у всех животных были 

одинаковыми. Эксперимент состоял из двух этапов: на первом 

этапе на наружную поверхность перикарда помещали сетчатый 
имплантат, вторым этапом после 3-4 недельного перерыва осу-

ществляли забор сформированного комбинированного транс-

плантата (имплантата и сращенного с ним перикарда), реконфи-
гурировали его до трубчатой структуры и после чего замещали ей 

пострезекционный циркулярный дефект шейного отдела трахеи 

на протяжении 6 хрящевых полуколец. Фрагмент комбинирован-
ного трансплантата направляли на морфологическое исследова-

ние. Пострезекционный дефект перикарда пластически закрыва-

ли подобным сетчатым имплантатом по оригинальной методике 
(патент РФ №2400152). Имплантат представлял собой тонкопро-

фильную ткань с размерами ячейки 500 мкм, сплетенную по тек-

стильной технологии из сверхэластичной никелид-титановой нити 
толщиной 60 мкм (патент РФ № 2257230). Нить изготовлена из 

композиционного материала, включающего сердцевину из наност-

руктурного монолитного никелида титана и пористый поверхност-

ный слой оксида титана. Присутствие монолитного никелида тита-

на внутри оксидной оболочки значительно улучшает прочностные 
свойства материала, а пористая чешуйчатая поверхность нити при-

дает ей высокую адаптивность в тканях организма. 

В послеоперационном периоде за животными проводилось 
клиническое наблюдение, макро- и микроскопическое исследова-

ние области вмешательства. Животных после 2 этапа выводили 

из опыта на 14 и 30 сутки с последующим описанием области 
вмешательства, морфологическим исследованием замещенного 

участка трахеи. Для этого имплантат с окружающим тканевым 

регенератом исследовали сканирующим электронным микроско-
пом ˝QUANTA 200-3D˝ (“FEI Company”, США) в режиме среды, 

образцы извлекали непосредственно перед исследованием и спе-

циально не высушивали. Препараты фиксировали в 10-12% рас-
творе нейтрального формалина. После фиксации формалином 

имплантат прецизионно извлекали, тканевой регенерат и приле-

жащие ткани, направляли на гистологическое исследование. Сре-
зы толщиной 5-7 мкм окрашивали гематоксилин-эозином.  

Результаты и их обсуждение. Методика замещения цир-

кулярного дефекта трахеи заключается в следующем. Предвари-
тельно до циркулярной резекции трахеи выполняют торакото-

мию, на переднюю и/или боковую поверхность наружной по-

верхности перикарда укладывают сетчатый имплантат с размера-
ми ячейки 500 мкм, сплетенный из сверхэластичной никелид-

титановой нити диаметром 60 мкм, и фиксируют непроникаю-

щими в полость перикарда швами. Для снижения травматичности 
этого этапа оперативного вмешательства можно использовать 

малоинвазивный торакоскопический и загрудинный внеплев-

ральный доступы, в том числе и видеоассистированные. Затем 
после 3-4 недельного перерыва осуществляют реторакотомию, 

комбинированный трансплантат, в состав которого входит пери-

кардиальный аутотрансплантат и сетчатый имплантат, забирают 
в едином комплексе тканей. Из него выкраивают прямоугольник, 

на противоположных краях которого разделяют между собой 

ткань перикарда и имплантат, выворачивают свободный край 
перикарда к поверхности сетчатого имплантата, получая дупли-
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катуру. После этого немобилизованные края комбинированного 
трансплантата совмещают, располагая серозную оболочку кнут-

ри, и со стороны сетчатого имплантата непрерывным обвивным 

швом ушивают так, что получают из него трубчатую структуру 
(рис. 1), соответствующую поперечным размерам просвета тра-

хеи, при этом захватывают по торцам дупликатуру перикарда. 

Реконфигурированный комбинированный трансплантат анасто-
мозируют с краями дефекта трахеи (рис. 2).  

 

 
 

Рис. 1. Реконфигурация комбинированного трансплантата в трубчатую 
структуру 

 

Послеоперационный период у большинства эксперимен-
тальных животных протекал удовлетворительно. У двоих живот-
ных развились осложнения. В одном случае отмечена несостоя-
тельность дистального анастомоза трансплантат-трахея и леталь-
ный исход в ранние сроки после вмешательства, в другом - стеноз 
трахеи на уровне реконструированного участка к 30 суткам после 
операции. Остальные животные на 5 сутки становились актив-
ными, хорошо принимали пищу, пили воду, а на 7-10 сутки почти 
не отличались поведением от неоперированных. При рентгеноло-
гическом исследовании шеи и органов грудной клетки сетчатый 
имплантат отчетливо не определялся, воздушный столб трахеи 
был деформирован на уровне вмешательства. В раннем и отда-
ленном послеоперационном периоде дыхание животных остава-
лось свободным без стридорозного компонента как в покое, так и 
во время движения животного, что свидетельствовало о доста-
точном просвете трахеи для полноценного дыхания и нашло под-
тверждение при макроскопическом исследовании просвета тра-
хеи. На уровне замещенного участка трахеи наблюдали умерен-
ную деформацию и сужение. Внутренняя поверхность транс-
плантата была отечная, умеренно гиперемированная, на отдель-
ных участках по линии швов определялись ярко-розовые грану-
ляции, функционально незначимые на проходимость трахеи. 
Сформированный комбинированный трансплантат за счет снару-
жи расположенного сетчатого имплантата был прочно фиксиро-
ван в тканях к 30 суткам после операции.  

Сканирующая электронная микроскопия (СЭМ) комбини-
рованного трансплантата перед и после 2 этапа операции показа-
ла, что образование соединительной ткани начиналось на по-
верхности нити и в местах ее переплетений, а заполнение им-
плантата тканевым регенератом происходило от периферии ячеек 
к центру. Вновь образованная ткань на поверхности имплантата с 
фибриллярным типом строения. Коллагеновые волокна плотно 
оплетали никелид-титановые нити, а по плоскости фиксации 
имплантата к перикарду и окружающим тканям формировали 
причудливые сплетения типа деревенской изгороди или вино-
градной лозы, что придавало соединению герметичность и осо-
бую прочность. К 30 суткам внутренняя поверхность замещенно-
го участка трахеи была гладкой и волнообразной, приняла кон-
турный рельеф имплантата (рис.3). 

 

 
 

Рис. 2. Этап операции. Циркулярный дефект шейного отдела трахеи 
 замещен реконфигурированным комбинированным трансплантатом  
(лоскут аутоперикарда в комбинации с никелид-титановой сеткой) 

 
 

Рис. 3. Микроструктура тканевого регенерата в области пластики дефекта 

трахеи комбинированным трансплантатом. 30 сутки после операции. СЭМ. 

Ув. 420. Коллагеновые волокна и пучки плотно окружают нить из никели-

да титана. Внутренняя поверхность тканевого регенерата приняла контур-

ный рельеф имплантата 

 

Гистологическое исследование фрагмента перикарда, взя-
того из состава комбинированного трансплантата перед замеще-
нием дефекта трахеи, не выявило существенных структурных 
изменений в нем. На внутренней поверхности перикарда опреде-
лялся однослойный плоский эпителий (мезотелий). В области 
взаимодействия перикарда с имплантатом наблюдался связы-
вающий их соединительнотканный регенерат. 

При гистологическом исследовании на 14 сутки после 
2 этапа операции на наружной поверхности имплантата в области 
его взаимодействия с окружающими тканями определялась рых-
лая неоформленная соединительная ткань, в которой отмечалось 
умеренное количество фибробластов и фибробластоподобных 
клеток. В окружающих тканях наблюдался незначительный отек 
и очаги кровоизлияний с явлениями организации. В области 
взаимодействия сетчатого имплантата и перикардиального лос-
кута наблюдался сформированный соединительнотканный реге-
нерат, в котором коллагеновые волокна приобретали характер-
ную направленность вдоль никелид-титановых нитей и формиро-
вали пучки. В стенке перикарда имелась незначительная воспа-
лительная реакция, однако интенсивность ее нарастала, по мере 
приближения к анастомозу трахея- трансплантат. На этом уровне, 
как в стенке трахеи, так и перикардиальном лоскуте, отмечалось 
повышенное скопление грануло- и агранулоцитов, незначитель-
ный отек и очаги кровоизлияний с явлениями организации. Также 
на уровне анастомоза определялась грануляционная ткань с но-
вообразованными сосудами капиллярного типа и коллагеновые 
волокна. В этот срок на внутренней поверхности комбинирован-
ного трансплантата эпителиальная выстилка не наблюдалось. На 
30-е сутки строение тканевого регенерата по всей поверхности 
имплантата отличалось от предыдущего срока лишь степенью 
зрелости грануляционной ткани, происходила органоспецифиче-
ская дифференцировка тканей вновь образованного регенерата. 
На прилежащих к анастомозу участках внутренней поверхности 
трансплантата обнаружена эпителиальная выстилка. Предполага-
ем, что в ранние сроки после пластического замещения дефекта 
трахеи происходит слущивание эпителия с поверхности комби-
нированного трансплантата как наименее уязвимого к условиям 
ишемии после перемещения и реконфигурации трансплантата. В 
более отдаленные сроки регенерация эпителия дыхательных пу-
тей происходит за счет эффекта «наползания», а возможно и «ми-
грации», с краев дефекта трахеи.  

Новизна предлагаемого способа выполнения операции со-
стоит в том, что в качестве армирующего материала используют 
биоадаптированный сетчатый имплантат на основе никелид-
титановой нити и иного, по сравнению с подобным, расположе-
ния объектов, замещающих дефект трахеи. В предлагаемом спо-
собе циркулярный дефект трахеи непосредственно замещается 
воздухонепроницаемым комбинированным трансплантатом, в 
состав которого входит аутотрансплантат с серозной выстилкой, 
обращенной в просвет трахеи, что придает протезу устойчивость 
к бактериальному обсеменению, тем самым, создаются опти-
мальные условия для заживления на уровне реконструированного 
участка трахеи. Этому способствует также расположение арми-
рующей части в составе комбинированного протеза вне инфици-
рованной области. Хотя и биосовместимый, но инородный по 
своей природе, никелид-титановый имплантат менее противосто-
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ит инфекции, чем собственные ткани организма, при его инфици-
ровании значительно замедляются репаративные процессы в 
тканях. Пористая чешуйчатая поверхность никелид-титановой 
нити придает ей высокую адаптированность в тканях организма. 
Имплантат на основе никелид-титановой нити быстро и без обра-
зования капсулы интегрируется с окружающими тканями, фор-
мирует с ними единый тканевой комплекс, при этом, не изменяя 
структуру и свойства контактирующих с ним тканей. Образован-
ный комплекс легко моделируется до трубчатой структуры. Сро-
ки забора укрепленного перикарда после 3-4 недельного переры-
ва обусловлены тем, что к этому времени происходит заполнение 
пор нитей и ячеек сетчатого имплантата соединительнотканным 
регенератом и надежное сращение перикарда с имплантатом, а 
также купируется острый воспалительный процесс в ответ на 
имплантацию. Размер ячейки и толщина нити подобраны экспе-
риментальным путём и являются оптимальными для создания 
каркаса и надежного фиксирования тканей. Сетчатая структура и 
общая толщина имплантата (не менее 120 мкм), обеспечивает 
достаточную механическую устойчивость и при прорастании 
соединительной тканью не препятствует минимальной подвиж-
ности на замещенном участке трахеи, необходимой для адекват-
ного трахеобронхиального дренажа и во время акта дыхания. 
Общая толщина имплантата не более 200 мкм не препятствует 
тесному контакту аутотрансплантата с окружающими тканями, 
облегчает сращение их между собой. Сетчатый имплантат на 
основе сверхэластичной никелид-титановой нити является хоро-
шим пластическим материалом, позволяет легко и просто модели-
ровать любую необходимую форму в имплантационной области. 
Комбинированный трансплантат с эпителиальной выстилкой пред-
ставлен двумя воздухонепроницаемыми слоями: перикард и про-
ращенный собственными тканями сетчатый никелид-титановый 
протез, что придает повышенную герметичность и ригидность 
протезу, а также возможность его использования в грудном отделе 
трахеи. Сформированный край перикардиального лоскута в виде 
дупликатуры и второй ряд швов вдали от первого, по нашему мне-
нию, увеличивают надежность анастомоза трахея-трансплантат. 
Кроме того, эластичные свойства трахеи и комплекса перикард-
никелид-титановый сетчатый имплантат сходны, поэтому при «на-
грузке-разгрузке» образованного сложного комплекса тканей де-
формация получается согласованной. Это снижает риск послеопе-
рационных осложнений, повышает прочность соединения, обеспе-
чивает анатомо-физиологическое восстановление данной области, 
тем самым повышает состоятельность операции. 

Мы далеки от иллюзии, что разработанный способ оконча-
тельно решил проблему замещения циркулярных дефектов тра-
хеи. Тем не менее, несмотря на достаточно высокую частоту 
послеоперационных осложнений, достигающую 33%, и неболь-
шое количество выполненных операций, полученные в экспери-
менте обнадеживающие результаты подтверждают работоспо-
собность предлагаемого способа. Надеемся, что дальнейшие ак-
тивные исследования в этом направлении, в том числе по созда-
нию префабрикованного комбинированного трансплантата на 
питающих сосудах, например перикардиальных, использование 
возможностей тканевой инженерии улучшать непосредственные 
и отдаленные результаты предложенной методики. 
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The article presents the assessment of the methods of tracheal 
circular defect replacement. The offered technique has been approved 

in the experiment with outbred dogs. The essence of it is in replacing 

tracheal circular defects with reconfigurable pericardial cellular titani-
um nickelide implant. The efficiency it was tested with clinical, radio-

logical and visual examining the operation area. It is ascertained, that 

reinforced with cellular titanium nickelide implant, pericardial 
autotransplant allows removing circular tracheal defects. 

Key word: trachea, titanium nickelide, pericardial autoplast. 
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ХРОНИЧЕСКАЯ ВЕНОЗНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ И ОСТЕОАРТРОЗ 
КОЛЕННЫХ СУСТАВОВ; КАК ЛЕЧАТСЯ БОЛЬНЫЕ С СОЧЕТАННОЙ 

ПАТОЛОГИЕЙ 
 

Э.А. ЩЕГЛОВ*, Н.Н. ВЕЗИКОВА** 
 

Статья посвящена анализу средств, применяемых при лечении паци-
ентов страдающих хронической венозной недостаточностью в соче-
тании с остеоартрозом коленных суставов. Особое внимание уделя-
ется практическому аспекту данного вопроса, а именно частоте со-
блюдения пациентами рекомендаций, которые были даны им леча-
щим врачом.  
Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность, варикоз-
ная болезнь нижних конечностей, остеоартроз коленных суставов, 
соблюдение врачебных рекомендаций. 

 

Хронические заболевания вен – самая частая патология пе-

риферических сосудов, поражающая до 20-30% трудоспособного 
населения индустриально развитых стран. В России неуклонно 

отмечается рост количества пациентов, страдающих различными 

формами хронической венозной недостаточности [7].На конец 
прошлого века их число составляло более 35 млн. человек. Не-

сколько миллионов человек нуждается в хирургическом лечении 

[7]. Частота развития варикозной болезни по даням различных 
авторов достигает 32-40% [15]. 

Самым распространённым заболеванием опорно-

двигательного аппарата является остеоартроз [12]. Манифестация 
его обычно отмечается в возрасте старше 40 лет [10]. В России 

остеоартрозом крупных суставов страдает до 12% трудоспособ-

ного населения, причем в последние годы, вызванная им нетру-
доспособность выросла в 3-5 раз [8]. 

При лечении хронической венозной недостаточности ис-

пользуются хирургические и нехирургические методы. Клапан-
ная недостаточность стволов большой и малой подкожных вен, а 

также перфорантных вен является показанием к хирургическому 

лечению [7,15]. Среди немедикаментозных методов лечения хро-
нической венозной недостаточности основное место занимает 

применение эластической компрессии как в виде эластических 
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бинтов, так и компрессионного трикотажа [4,7,11,14]. Очень 
большое значение придаётся коррекции режима труда и отдыха с 

уменьшением времени нахождения в вертикальном положении. 

Большое внимание в литературе придаётся физиотерапевтиче-
ским методам лечения в первую очередь магнитотерапии и лазе-

ролечению [6]. Часто больные прибегают к таким методам лече-

ния как гирудотерапия, фитотерапия. Говоря о медикаментозном 
лечении следует в первую очередь упомянуть флеботропные 

препараты [1,11]. Гораздо реже но всё же применяются препара-

ты из групп антитромбоцитарных препаратов (антикоагулянты, 
дезагреганты) [11]. 

Лечение остеоартроза коленных суставов должно быть па-

тогенетическим и комплексным, дифференцированным в зависи-
мости от особенностей течения заболевания, длительным и сис-

тематическим [8]. Немедикаментозное лечение включает в себя 

обучение пациентов и физические методы воздействия. Говоря об 
обучении пациентов имеются в виду мероприятия по снижению 

веса, навыки лечебной физкультуры [3,10]. Среди физических 

факторов воздействия используется ультразвуковая терапия, 
магнитолазерная терапия, чрезкожная электростимуляция, тепло-

вые методы [8,9]. Лекарственные препараты, применяемые при 

остеоартрозе разделяют на 2 класса. Хондропротективные препа-
раты модифицирующие структуру болезни и симптоматические 

препараты быстрого действия, а именно анальгетические и 

НПВП, а также вводимые внутрисуставы кортикостероиды. Мно-
гие препараты применяются как парентерально и перорально, так 

и местно [2,10]. 

В то же время следует сказать, что по данным разных авто-
ров, частота соблюдения больными врачебных рекомендаций 

представляет собой очень вариабельную величину. Так при лече-

нии остеоартроза 2/3 пациентов отказываются от приёма хондро-
протекторов, наиболее часто используются НПВП (74,1% – 

внутрь, 85,2 – местно) [5]. 

Цель исследования – изучение спектра лечебных методов, 
применяемых у больных с сочетанной патологией (хроническая 

венозная недостаточность и остеоартроз коленных суставов) в 

амбулаторной практике и аккуратность пациентов данной группы 
в соблюдении рекомендаций лечащего врача. 

Материал и методы исследования. Исследование прово-

дилось на базе городских поликлиник Петрозаводска. 

В исследовании участвовало 217 пациентов с признаками 

хронической венозной недостаточности в сочетании с остеоарт-
розом коленных суставов в возрасте старше 40 лет. Средняя дли-

тельность заболевания варикозной болезнью составила 

116,9±72,82 месяца, средний срок после перенесенного острого 
глубокого тромбофлебита составил 80,4±16,34 месяцев. Средний 

срок после выявления остеоартроза коленных суставов составил 

93,2±22,64 месяца. 
Средний возраст больных составил 54,6±11,22 лет, женщин 

в группе было 154 (71,0%), мужчин 63 (29,0%). Работающих было 

79 (36,4%), неработающих, на пенсии и инвалидности 138 
(63,6%).  

Критериями исключения из исследования были: 

 Возраст моложе 40 лет. 

 Острый глубокий тромбофлебит на момент включения 

или перенесенный острый глубокий тромбофлебит в сроки до 
4 месяцев к моменту включения в исследование. 

 Нарушения артериального кровотока с исчезновением 

пульса более чем на одной из артерий стопы. 

 Активная трофическая язва голени (ХВН 6 стадии по 

CEAP). 

 Отказ больного по любым причинам от заполнения анке-

ты. Наиболее частыми причинами явились обычное нежелание 
пациента или отсутствие свободного времени. 

Из сопутствующей патологии отмечено наличие ишемиче-

ской болезни сердца 108 (49,8 0%), гипертонической болезни 
102 (47,0 %) пациентов. Ожирение присутствовало 114 (52,5%) 

больных. Всего сопутствующая патология встречалась у 

142 (65,4%) пациентов. 16 (7,4%) пациентов из-за нарушения зре-
ния при заполнении анкеты прибегали к помощи родственников, 

других пациентов, ожидающих приёма, или медицинской сестры.  

У всех включённых в исследование пациентов диагноз вари-
козной болезни или посттромбофлебитического синдрома был 

выявлен при осмотре хирурга или сосудистого хирурга на основа-

нии как клинических данных, так и анамнеза больного. Диагноз 

подтверждался данными триплексного сканирования вен нижних 
конечностей с обязательной оценкой наличия поражений глубоких 

вен, состояния клапанной системы, наличием несостоятельных вен 

перфорантов. Исследования проводились по стандартной методике 
в положении лёжа и стоя, с выполнением функциональных проб 

[7]. Триплексное сканирование вен нижних конечностей проводили 

на аппарате Vivid-3, компании General Electrics. 
Диагноз ОА коленных суставов выявлялся на основании ре-

зультатов осмотра ревматолога, хирурга или ортопеда, пациентам 

выполнялась артросонография коленных суставов. Артросоно-
графию коленных суставов выполняли на аппарате Logiq- 400 

линейными датчиками 5-12 МГЦ. УЗИ коленного сустава прово-

дилось по стандартной методике [13]. 
Рентгеновские исследования выполнялись по стандартной 

методике в двух проекциях. При оценке результатов исследова-

ния принимались рентгенологические критерии артроза Kellgren-
Lawrence. 

При сомнениях в состоянии артериального русла больным 

выполнялась ультразвуковая допплерография артерий нижних 
конечностей с определением лодыжечно-плечевого индекса. При 

снижении индекса ниже 1,0 на уровне нижней трети голени паци-

енты исключались из исследования. 
Степень выраженности ХВН оценивалась по шкале CEAP, 

выраженность проявлений гонартроза по суммарному индексу 

Лекена и функциональному индексу WOMAC, ВАШ, оценивалась 
потребность в нестероидных противовоспалительных препаратах. 

Вариант проведения исследования – одномоментный. Рандо-

мизации не проводилось. Всем больным, включённым в исследова-
ние, было предложено заполнить оригинальную анкету, которая 

включала в себя 75 вопросов. Заполнение анкеты производилось во 

время приёма лечащего врача поликлиники или во время консуль-
тативного приёма. В среднем на заполнение анкеты больные трати-

ли не более 15-20 минут. В дальнейшем результаты анкетирования 

обрабатывались с помощью программы Microsoft Excel. 
Далее приводим анкету, которая была использована в на-

шем исследовании: 

1. Ваши ФИО. 
2. Ваш возраст. 

3. Ваш пол (м/ж)? 

4. Вы работаете или нет (на пен-

сии/нвалидности/безработный)? 

5. Знаете ли Вы достаточно на Ваш взгляд о своём заболе-
вании (да/нет)? 

6. Сколько лет Вы болеете остеоартрозом (ОА) коленных 

суставов? 
7. Сколько лет назад у Вас была выявлена хроническая ве-

нозная недостаточность (ХВН) в виде варикозной болезни (ВБ) 

или посттромбофлебитического синдрома (ПТФС)? 
8. Болеете ли Вы ВБ (да/нет)? 

9. Переносили ли Вы глубокий тромбофлебит (да/нет)? Ес-

ли да, то сколько лет назад? 
10. Как часто Вы посещаете своего врача (1 раз в ме-

сяц/1раз в 6 месяцев/1 раз в год, реже)? 

11. Когда последний раз Вы были на приёме у врача хи-
рурга (сосудистого хирурга) по поводу ХВН (ВБ, ПТФС)? 

12. Когда последний раз Вы были на приёме у врача хи-

рурга (ортопеда, ревматолога) по поводу ОА коленных суставов? 
13. Назначил ли Вам врач эластическую компрессию ниж-

них конечностей (эластические бинты, компрессионный трико-

таж) (да/нет)? 
14. Пользуетесь ли Вы эластическими бинтами 

(да/нет/нерегулярно)? 

15. Если Вы ими не пользуетесь или пользуетесь нерегу-
лярно, то укажите причину (нет эффекта/неудобно/другое)? 

16. Какой длины компрессионный трикотаж Вам рекомен-

дован (колготы/чулки/чулок на одну ногу/гольфы)? 
17. Какой класс компрессионного трикотажа Вам назначен 

(1/2/3)? 

18. Пользуетесь ли Вы компрессионным трикотажем 
(да/нет/нерегулярно/использую другой функциональный класс)? 

19. Если Вы пользуетесь ими регулярно, ощущаете ли Вы 

эффект от их использования (да/нет)? 
20. Если Вы им не пользуетесь, пользуетесь нерегулярно 

или используете другой функциональный класс, то укажите при-

чину (нет эффекта/неудобно/дорого/невозможность подобрать 
размер/другое)? 
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21. Давал ли Ваш врач Вам рекомендации по соблюдению 
режима нахождения в вертикальном положении (да/нет)? 

22. Соблюдаете ли Вы режим ограничения времени в вер-

тикальном положении в дневное время (да/нет/нерегулярно)? 
23. Если Вы ими не пользуетесь или пользуетесь нерегу-

лярно, то укажите причину (нет эффекта/неудобно/другое)? 

24. Пользуетесь ли Вы какими-то приспособлениями для 
возвышенного положения ноги в ночное время 

(да/нет/нерегулярно)? 

25. Если Вы ими не пользуетесь или пользуетесь нерегу-
лярно, то укажите причину (нет эффекта/неудобно/другое)? 

26. Давал ли Ваш врач вам рекомендации по соблюдению 

температурного режима (исключение перегрева нижних конечно-
стей) (да/нет)? 

27. Соблюдаете ли Вы данные рекомендации 

(да/нет/нерегулярно)? 
28. Если Вы их не соблюдаете или соблюдаете нерегуляр-

но, то укажите причину (нет эффекта/неудобно/другое)? 

29. Давал ли Ваш врач вам рекомендации по лечебной 
физкультуре (да/нет)? 

30. Понимаете ли Вы чётко какие упражнения надо вы-

полнять (да/нет)? 
31. Соблюдаете ли Вы данные рекомендации 

(да/нет/нерегулярно)? 

32. Если Вы их не соблюдаете или соблюдаете нерегуляр-
но, то укажите причину (нет эффекта/неудобно/другое)? 

33. Давал ли Ваш врач рекомендации по физиотерапевти-

ческому лечению ХВН (да/нет)? 
34. Проходите ли Вы физиотерапевтическое лечение 

(да/нет/нерегулярно)? 

35. Если нет или нерегулярно, то укажите причину (нет 
эффекта/неудобно/другое)? 

36. Давал ли Ваш врач рекомендации по приёму препара-

тов повышающих тонус вен (например троксевазин, детралекс, 
флебодиа) (да/нет)? 

37. Проходите ли Вы регулярно в полном объёме курсы 

данных препаратов (да/нет/нерегулярно)? 
38. Если нет или нерегулярно, то укажите причину (нет 

эффекта/неудобно/другое)? 

39. Что является определяющим в выборе препарата (ре-

комендация врача/советы знакомых/реклама/цена)? 

40. Давал ли Ваш врач рекомендации по местному приме-
нению препаратов (кремы и мази на основе гепарина и т.п.) 

(да/нет)? 

41. Пользуетесь ли Вы ими (да/нет/нерегулярно)? 
42. Если Вы пользуетесь ими регулярно, ощущаете ли Вы 

эффект от их использования (да/нет)? 

43. Если Вы ими не пользуетесь или пользуетесь нерегу-
лярно, то укажите причину (нет эффек-

та/неудобно/стоимость/другое)? 

44. Давал ли Ваш врач рекомендации по уменьшению на-
грузки на коленные суставы (трость, наколенники) (да/нет)? 

45. Чётко ли Вы понимаете суть данных рекомендаций 

(да/нет)? 
46. Пользуетесь ли Вы ими (да/нет/нерегулярно)? 

47. Если Вы ими не пользуетесь или пользуетесь нерегу-

лярно, то укажите причину (нет эффекта/неудобно/другое)? 
48. Давал ли Ваш врач рекомендации по физиотерапевти-

ческому лечению ОА коленных суставов (да/нет)? 

49. Проходите ли Вы физиотерапевтическое лечение 
(да/нет/нерегулярно)? 

50. Если нет или нерегулярно, то укажите причину (нет 

эффекта/неудобно/другое)? 
51. Давал ли Ваш врач рекомендации по приёму препара-

тов из группы нестероидных противовоспалительных средств 

(НПВС) (да/нет)? 
52. Проходите ли Вы регулярно в полном объёме курсы 

данных препаратов (да/нет/нерегулярно/только при острых болях)? 

53. Если нет или нерегулярно, то укажите причину (нет 
эффекта/неудобно/другое)? 

54. Что является определяющим в выборе препарата (ре-

комендация врача/советы знакомых/реклама/цена)? 
55. Давал ли Ваш врач рекомендации по приёму препара-

тов с хондропротективным действием (да/нет)? 

56. Проходите ли Вы регулярно в полном объёме курсы 
данных препаратов (да/нет/нерегулярно)? 

57. Если нет или нерегулярно, то укажите причину (нет 
эффекта/неудобно/другое)? 

58. Что является определяющим в выборе препарата (ре-

комендация врача, советы знакомых, реклама, цена)? 
59. Давал ли Ваш врач рекомендации по местному примене-

нию препаратов (кремы и мази на основе НПВС и т.п.) (да/нет)? 

60. Пользуетесь ли Вы ими (да/нет/нерегулярно)? 
61. Если Вы ими не пользуетесь или пользуетесь нерегу-

лярно, то укажите причину (нет эффекта/неудобно/другое)? 

62. Давал ли Вам врач рекомендации по снижению веса 
(да/нет)? 

63. Соблюдаете ли Вы данные рекомендации 

(да/нет/нерегулярно)? 
64. Есть ли у вас положительная динамика (снижение) веса 

(да/нет)? 

65. Давал ли Вам врач рекомендации по использованию 
средств народной медицины (да/нет)? 

66. Пользуетесь ли Вы ими (да/нет/нерегулярно)? 

67. Если Вы ими не пользуетесь или пользуетесь нерегу-
лярно, то укажите причину (нет эффекта/неудобно/другое)? 

68. Пользуетесь ли Вы в лечении различными средствами, 

информация о которых была получена Вами из рекламы, от дру-
гих пациентов, знакомых и родственников и которые не были 

Вам назначены лечащим врачом (да регулярно/нет/иногда)? 

69. Обсуждали ли Вы использование этих средств (если вы 
ими пользуетесь регулярно) со своим лечащим врачом (да/нет)? 

70. Рекомендовал ли Вам врач хирургическое лечение ВБ 

(да/нет)? 
71. Вы согласны на операцию/оперированы/несогласны? 

72. Если несогласны, то почему (боитесь, нет времени, 

другое)? 
73. Рекомендовал ли Вам врач хирургическое лечение ОА 

коленных суставов (да/нет)? 

74. Вы согласны на операцию/оперированы/несогласны? 
75. Если несогласны, то почему (боитесь/нет време-

ни/другое)? 

Результаты и их обсуждение. Среди пациентов только 
41 (18,9 %) считают, что знают достаточно о своих заболеваниях. 

Затруднились ответить на данный вопрос 63 (29,0%) больных. Их 

скорее можно отнести к той группе, которая не имеет достаточ-

ной информации о своей болезни. 

Пациенты достаточно часто посещают своего врача по пово-
ду остеоартроза (84 (38,7%) больных посещают специалиста не 

реже 1 раза в месяц) и значительно реже по поводу хронической 

венозной недостаточности. Таких пациентов было всего 53 (24,4%), 
а 96 больных (44,2%) посещают врача реже одного раза в год. 

Эластическая компрессия была назначена практически всем 

пациентам 204 (94,0%) больных. Однако, несмотря на хрониче-
ское течение болезни 78 (35,9%) было рекомендовано ношение 

эластических бинтов. Из компрессионного трикотажа большин-

ству 96 (76,2%) пациентов были рекомендованы колготы. 
Гораздо хуже обстояло дело с соблюдением рекомендаций 

по пользованию компрессией. Из 78 больных регулярно носили 

бинты только 16 (20,5%), а остальные отказались от них по при-
чине неудобства использования. Компрессионные изделия из 

126 пациентов, которым они были рекомендованы регулярно 

носили 53 (42,1%) больных, ещё 24 (19,0%) больных пользова-
лись изделиями более низкого класса. Основной причиной отказа 

явилось неудобство ношения изделий 21 (16,7%), либо высокая 

цена 19 (15,1%). 5 (4,0%) пациентов не смогли подобрать нужный 
размер изделия. Из 53 пациентов, которые правильно и регулярно 

пользовались компрессионным трикотажем 42 (79,2%) больных 

отмечали положительный эффект от его использования. 
Рекомендации по режиму труда и отдыха получили 185 

(85,3%), а по температурному режиму 154 (71,0%) больных. Со-

блюдали их 97 (52,4%) и 101 (65,6%) больных соответственно. 
Лечебная физкультура была рекомендована 198 (91,2 %) боль-

ных, но только 116 (53,5%) понимали какие упражнения надо 

выполнять и из них регулярно занимались ею только 48 (41,4%), 
что составило 22,1% от всех пациентов. 

Физиотерапевтическое лечение назначалось только 

56 (25,5%) больных, но практически все они (53 (94,6%) прошли 
курс физиотерапии. Вероятно это объяснялось тем, что лечение 

они проходили под наблюдением физиотерапевта поликлиники и 

данные заносились в амбулаторную карту. 
Флеботонизирующие препараты были рекомендованы всем 
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без исключения пациентам. Однако принимали их регулярными 
курсами только 119 (54,8%) больных. Наиболее частой причиной 

отказа явилась стоимость препаратов – 53 (54,1% от числа непри-

нимавших) и отсутствие желаемого эффекта 28 (28,6%). 
Местными средствами пользовались 54 (24,9%) больных, из 

них эффект от приёма отметили 27 (50,0%), хотя назначались 

препараты 183 (84,3% больных). Основной причиной отказа от 
препаратов явилась стоимость терапии 78 (60,5%) из 129 не поль-

зующихся препаратами. 

По поводу остеоартроза коленных суставов рекомендации 
по уменьшению нагрузки на суставы получили 178 (82,0%) боль-

ных, однако чётко в них разобрались только 119 (54,8%). 

178 регулярно выполняли рекомендации только 59 (33,1%). 
Физиотерапевтическое лечение было назначено 196 (90,3%) 

больных, прошли полный курс его 148 (68,2%). Остальные сосла-

лись на неудобство регулярного посещения поликлиники. В ос-
новном это были работающие пациенты. 

Всем пациентам были рекомендованы те или иные препара-

ты из группы НПВС и практически все (214 (98,6%)) пациенты 
принимали их. Однако из них только 88 (41,1% от числа, кому 

было назначено) принимали препараты курсами. Остальные де-

лали это либо нерегулярно, либо принимали препараты только 
при остром болевом синдроме. 

Препараты из группы хондропротекторов были назначены 

149 (68,7 %) больных, из них регулярно и в полном объёме при-
нимали их только 54 (36,2%), остальные 96 сослались либо на 

неудобство длительного приёма 34 (35,4%), либо на высокую 

стоимость 57 (59,4%). 
Местные средства для лечения остеоартроза были рекомен-

дованы 199 (91,7%) больных, из них пользовались ими регулярно 

только 73 (36,7%), периодически 112 (56,3%). 
Из 114 пациентов с ожирением 110 (96,5%) получили реко-

мендации по снижению веса, но реально имеют положительную 

динамику только 27 (23,7%). 
Средства народной медицины были рекомендованы врачом 

только 93 (42,9%) пациентам, однако пользуются ими практиче-

ски все больные 208 (95,9%) больных. 
Практически все пациенты сообщили о регулярном или пе-

риодическом использовании самолечения. Регулярно к средст-

вам, которые не были назначены лечащим врачом, а были реко-

мендованы родственниками, знакомыми, другими пациентами 

или информация о которых была получена из рекламы, пользова-
лись 64 (29,5%), периодически 123 (56,7%) больных. Из тех боль-

ных, которые использовали данные средства регулярно, более 

половины (37 (57,8%) даже не обсуждали их использование со 
своим лечащим врачом. 

Выводы: 

1. Очень малое количество больных с сочетанием хрониче-
ской венозной недостаточности и остеоартроза коленных суста-

вов имеют чёткое представление о своей болезни. 

2. Большинство пациентов получали правильные рекомен-
дации по лечению хронической венозной недостаточности. Од-

нако выполняли их примерно 50% больных. 

3. Комплексная терапия остеоартроза коленных суставов 
была назначена подавляющему большинству пациентов. Однако 

многие пациенты не получили исчерпывающих рекомендаций по 

изменению образа жизни и снижению нагрузки на суставы. 
4. Практически все пациенты пользовались препаратами 

группы НПВС, однако только 44,1% из них принимали их кур-

сом, а остальные использовали в режиме «для снятия острой 
боли». 

5. По экономическим соображениям или из-за неудобства 

длительного приёма почти 74% больных отказываются от приёма 
хондропротекторов. 

6. Несмотря на наличие врачебных рекомендаций только 

23,7% больных с избыточным весом добились его снижения. 
7. Подавляющее большинство пациентов, даже при отсут-

ствии врачебных рекомендаций широко пользуются средствами 

народной медицины. 
8. Подавляющее большинство (86,2 %) пациентов хотя бы 

изредка прибегают к самолечению. 

Практические рекомендации: 
1. Необходимо полнее информировать пациентов чтобы 

добиться лучшего понимания ими особенностей течения и такти-

ки лечения хронической венозной недостаточности и остеоартро-
за коленных суставов. 

2. Положительную роль в этом могли бы сыграть школы 
для пациентов в поликлиниках, проводимые врачами специали-

стами в своей области. 

3. Врачи должны активнее выявлять факты несоблюдения 
пациентами данных им рекомендаций и проводить разъяснитель-

ную работу для предотвращения этого. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ РЕФРАКТЕРНОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИИ КОМБИНИРОВАННЫМИ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНЫМИ 

И МЕТАБОЛИЧЕСКИМИ ПРЕПАРАТАМИ  
 

А.В. САФРОНЕНКО, Ю.С. МАКЛЯКОВ, С.Я. СОБОЛЕВА* 
 

Проведен анализ эффективности дополнительного назначения к 
комбинации антигипертензивных лекарственных средств метаболи-
ческого препарата кудесан форте при терапии рефрактерной артери-
альной гипертензии у 42 больных. Доказано, что при лечении боль-
ных с рефрактерной артериальной гипертензией дополнительное на-
значение метаболического препарата повышает органопротектив-
ную эффективность. 
Ключевые слова: артериальная гипертензия, рефрактерность, ком-
бинированные антигипертензивные препараты, метаболическая те-
рапия. 

 
Артериальная гипертензия (АГ) является важным 

регулируемым фактором риска развития развития 
патологических процессов в органах мишенях – головном мозге, 
почках, сердце [1]. Неблагоприятные гемодинамические условия 
при длительно повышенном артериальном давлении оказывают 
значительное негативное действие посредством нарушения 
капиллярного кровообращения на молекулярные и клеточные 
процессы в тканях орагнов-мишеней [3]. Дальнейший прогресс в 
профилактике органной патологии при АГ видится в 
использовании полнодозовых комбинированных 
антигипертензивных препаратов в комплексе с метаболическими 
веществами для коррекции нарушений доставки кислорода и 
других энергетических веществ, нормализации аэробного 
метаболизма, ликвидации последствий оксидантного стресса [4].  

Цель исследования – провести сравнительную оценку 
клинической эффективности полнодозовых комбинированных 
антигипертензивных препаратов с метаболическими веществами 
для лечения больных с рефрактерной АГ.  

Материалы и методы исследования. В основу работы по-
ложены результаты комплексного клинического, инструмен-
тально-лабораторного исследования 42 больных с рефрактерной 
АГ. Среди больных были 30 мужчин (71,4%) и 12 женщин 
(28,6%). Возраст пациентов варьировал от 43 до 72 лет, в среднем 
составив 59,4±1,12 лет. Все больные имели III степень тяжести 
АГ. Длительность АГ в среднем составляла 9,9±0,63 лет. Больные 
в зависимости от организации лечения были разделены на две 
подгруппы. В 1 группе (n=21) при лечении был применен комби-
нированный полнодозовый антигипертензивный препарат Эква-
тор (амлодипин 5 мг + лизиноприл 10 мг), индапамид 2,5 мг (Ка-
нонфарма продакш, Россия) и метаболический препарат Кудесан 
форте (коэнзим Q10 30 мг + витамин Е 4,5 мг (Аквион, Россия). 
Во 2 группе (n=21) были использованы амлодипин с лизинопри-
лом (Экватор) и индапамид. Наблюдение за пациентами осущест-
вляли до лечения, а также через 12 недель терапии. У всех паци-
ентов исходно и после лечения определяли суточный профиль 
АД, толерантность к физической нагрузке при проведении тред-
мил-теста. Дуплексное сканирование магистральных церебраль-
ных артерий проводили на ультразвуковой системе Acuson 
128XP/10 (США) линейным датчиком с частотой 7 МГц по обще-
принятой методике. Для оценки коллатерального резерва мозго-
вой гемодинамики использовали пробу с компрессией гомолате-
ральной общей сонной артерии. При компрессионной пробе ре-
гистрировали спектр кровотока из средней мозговой артерии. 
Пережимали общую сонную артерию с ипсилатеральной стороны 
в течение 3 мин. Эффективность коллатерального кровообраще-
ния расценивали как достаточную при снижении пиковой систо-
лической скорости в средней мозговой артерии до 50%, как сни-
женную при снижении кровотока на 50-80% и как недостаточную 
при снижении скорости потока крови на 80-100%. Для исследо-
вания трехмерной структуры эритроцитов использовали гологра-
фическую интерференционную микроскопию с расчетом коэф-
фициента сферичности. Для характеристики энергетического 
обмена организма определяли активность фермента альдолазы 
крови унифицированным методом.  

Статистическая обработка результатов проводилась с по-
мощью программы STATISTICA 7.0.  

Результаты и их обсуждение. Результаты проведенного 
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исследования показали, что у больных 1 и 2 групп применение 
курсовой антигипертензивной терапии оказывало благоприятное 
воздействие на системную гемодинамику, заключающееся в сни-
жении уровня АД, его вариабельности и нормализации суточного 
профиля АД (табл.1). Однако, в 1 группе по сравнению со 
2 группой снижение систолического и диастолического АД но-
чью, нагрузки повышенным давлением также ночью и снижение 
вариабельности систолического и диастолического АД во все 
временные отрезки суток было более выраженным.  
 

Таблица 1  
 

Показатели суточного мониторирования АД у больных АГ  
до и после лечения 

 
Показатели 1-я группа (n=21) 2-я группа (n=21)

До лечения После лечения До лечения После лечения
САД 24, мм рт.ст. 147,1±2,1 131,7±0,9* 148,3±1,6 135,9±1,8*
ДАД 24, мм рт.ст. 103,0±1,9 92,2±1,2* 104,1±1,5 94,5±1,1*

ИВ САД,% 32,9±1,5 22,4±0,7* 33,1±1,2 23,5±1,1*
ИВ ДАД,% 30,2±1,3 19,2 ±0,8* 31,3±1,8 24,5 ±1,2*
СНС САД,% 5,9±0,3 8,6 ±0,6* 6,0±0,2 8,7 ±0,3*
СНС ДАД,% 6,6±0,4 11,4±0,5* 6,3±0,5 9,5±0,2*

ВАР САД24, мм рт.ст. 17,9±0,1 10,5 ±0,3* 18,1±0,3 15,6 ±0,5*
ВАР ДАД24, мм рт.ст. 16,9 ±0,4 9,2±0,4* 17,2 ±0,2 14,1±0,6*

 
Примечание: * – достоверность различий показателей (p<0,05) до и после 
лечения. САД 24 – среднесуточное значение систолического артериаль-
ного давления, ДАД 24 – среднесуточное значение диастолического арте-

риального давления, ИВ – индекс нагрузки повышенным АД,  
ВАР – вариабельность АД 

 
Как известно, количество эпизодов повышения АД в течение 

суток является таким же фактором риска сердечно-сосудистых 
осложнений, как и абсолютные значения АД. Именно при выра-
женных колебаниях артериального давления отмечается увеличе-
ние риска смерти от ишемической болезни сердца и мозгового 
инсульта [2]. В связи с этим, выраженное снижение после комби-
нированной антигипертензивной и метаболической терапии не 
только абсолютных цифр АД, но и вариабельности давления рас-
ширяет клиническую эффективность этого способа лечения.  

Сравнительный анализ показателей тредмил-теста показал, 
что толерантность к выполнению физической нагрузки возрас-
тала в большей мере при применении одновременно антигипер-
тензивных и метаболических препаратов. Особенно это было 
выражено в отношении объема выполненной работы. Так, в 1 
группе объем внешней выполненной работы возрастал на 52,5% 
(p<0,05), а во 2 группе – на 27,9% (p<0,05).  

Органопротективный эффект изучаемой терапии в двух 
группах оценивали по влиянию на кровообращение головного 
мозга и резервные возможности коллатерального кровообраще-
ния мозговых сосудов. Параметры кровотока в мозговых арте-
риях у больных АГ до и после лечения отражены в табл.2. 

У пациентов 1 группы после лечения по сравнению с ис-
ходными данными пиковая систолическая и диастолическая ско-
рости кровотока в общей сонной артерии были выше, соответст-
венно, на 37,5% (р<0,05) и 53,5% (р<0,05), линейная скорость 
кровотока превышала аналогичный показатель на 73,1% (р<0,05), 
а индекс резистентности и индекс пульсации были ниже, соответ-
ственно, на 13,9% (р<0,05) и 13,3% (р<0,05). Наряду с этим, во 
внутренней сонной артерии пиковая систолическая и диастоличе-
ская скорости кровотока в общей сонной артерии были выше, 
соответственно, на 48% (р<0,05) и 60,7% (р<0,05), линейная ско-
рость кровотока превышала аналогичный показатель на 
21,8% (р<0,05), а индекс резистентности и индекс пульсации 
были ниже, соответственно, на 15,6% (р<0,05) и 10,4% (р<0,05). В 
позвоночной артерии достоверными были изменения только пи-
ковой систолической и диастолической скорости кровотока. По 
сравнению с исходными данными эти показатели возрастали, 
соответственно, на 21,4% (р<0,05) и 87,8% (р<0,05). 

У больных 2 группы по сравнению с исходными данными 
различия были отмечены только в общей сонной артерии. Так, у 
больных после лечения пиковая систолическая и диастолическая 
скорости кровотока в общей сонной артерии были выше, соот-
ветственно, на 27,6% (р<0,05) и 36,4% (р<0,05), линейная ско-
рость кровотока превышала аналогичный показатель на 
37,6% (р<0,05), а индекс резистентности и индекс пульсации 
были ниже, соответственно, на 9,3% (р<0,05) и 10,1% (р<0,05). 
Наряду с этим, во внутренней сонной артерии пиковая систоли-
ческая и диастолическая скорости кровотока в общей сонной 
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артерии были выше, соответственно, на 18% (р<0,05) и 
25,9% (р<0,05), линейная скорость кровотока превышала анало-
гичный показатель на 14,4% (р<0,05), а индекс резистентности 
был ниже, соответственно, на 13,4% (р<0,05). В позвоночной 
артерии достоверными были изменения только пиковой систоли-
ческой и диастолической скорости кровотока. По сравнению с 
исходными данными эти показатели возрастали, соответственно, 
на 12,8% (р<0,05) и 34,9% (р<0,05). 

Таблица 2 
 

Параметры кровотока в мозговых артериях у больных АГ  
до и после лечения 

 
Показатель 1 группа (n=21) 2 группа (n=21)

До лечения После лечения До лечения После лечения
Общая сонная артерия 

V max, см/с 32,3±1,2 44,4±1,2* 32,6±1,0 41,6±0,9*
V min, см/с 8,6±0,4 13,2±0,6* 8,8 ±0,2 12,0±0,5*
ЛСК, см/с 22,7±0,3 39,3±1,0* 22,9±0,7 31,5±1,2*

Ri, ед. 0,72±0,005 0,62±0,005* 0,75±0,006 0,68±0,007*
Pi, ед. 1,28±0,002 1,11±0,003 1,19±0,005 1,07±0,002

Внутренняя сонная артерия 
V max, см/с 31,9±1,2 47,2±0,6* 30,6±1,5 36,1±0,9*
V min, см/с 8,4±0,3 13,5±0,2* 8,1±0,4 10,2±0,5*
ЛСК, см/с 22,5±0,4 27,4±0,4* 22,9±0,9 26,2±0,2*

Ri, ед. 0,64±0,004 0,54±0,003* 0,67±0,006 0,58±0,009*
Pi, ед. 0,77±0,002 0,69±0,001 0,78±0,004 0,77±0,007

Позвоночная артерия 
V max, см/с 22,4±0,6 27,2±0,6* 22,7±0,7 25,6±0,5*
V min, см/с 4,1±0,3 7,7±0,08* 4,3±0,4 5,8±0,2*
ЛСК, см/с 15,5±0,1 16,7±0,3 15,2±0,3 16,2±0,4

Ri, ед. 0,41±0,004 0,40±0,004 0,45±0,002 0,41±0,007
Pi, ед. 0,43±0,003 0,41±0,003 0,46±0,004 0,44±0,002

% снижения ЛСК  
в СМА при  

компрессионной пробе 
57,4±2,4 45,6±0,7* 57,4±2,4 51,3±0,9* 

 
Примечание: * – достоверность различий показателей (p<0,05) до и после 

лечения. V max – пиковая систолическая скорость кровотока,  
V min – минимальная диастолическая скорость кровотока,  

ЛСК – линейная скорость кровотока, Ri – индекс резистентности,  
Pi – индекс пульсации, СМА – средняя мозговая артерия 

 
Итак, у больных 1 группы прирост кровотока в общей и 

внутренней сонной артерии, позвоночной артерии был выражен в 
большей мере, чем во 2 основной группе.  

В конце наблюдения среди больных 1 группы при проведе-
нии компрессионной пробы у 14 человек (66,7%) была выявлена 
достаточная эффективность коллатерального кровообращения, а у 
4 пациентов (19%) – низкая эффективность коллатерального крово-
тока. У 3 пациентов этой группы отмечали нормальные показатели 
эффективности коллатерального кровообращения. В среднем у 
больных 1 основной группы при компрессии общей сонной арте-
рии снижение пиковой систолической скорости кровотока в сред-
ней мозговой артерии в среднем составило 45,6±0,7%.  

После лечения среди больных 2 основной группы при про-
ведении компрессионной пробы у 12 человек (57,2%) была выяв-
лена достаточная эффективность коллатерального кровообраще-
ния, а у 7 пациентов (33,3%) – низкая эффективность коллате-
рального кровотока. У 2 пациентов этой группы отмечали нор-
мальные показатели эффективности коллатерального кровообра-
щения (9,5%). В среднем у больных 2 основной группы при ком-
прессии общей сонной артерии снижение пиковой систолической 
скорости кровотока в средней мозговой артерии в среднем соста-
вило 51,3±0,9%.  

Следовательно, у больных 1 группы чаще встречались на-
блюдения нормальной и умеренно сниженной эффективности 
коллатерального мозгового кровообращения и реже – случаи 
низкой эффективности мозгового кровообращения по сравнению 
с пациентами 2 группы. Итак, применение антигипертензивных и 
метаболических препаратов в отношении коррекции мозговой 
гемодинамики и расширения резервов мозгового кровообраще-
ния у больных АГ было более эффективным, чем при только ан-
тигипертензивной терапии.  

После курсовой терапии в 1 группе у пациентов возросло 
количество мазков крови с преимущественной встречаемостью 
эритроцитов с нормальной двояковогнутой формой, обеспечи-
вающей пластичность мембран. Это сказалось на изменении 
среднего значения коэффициента сферичности эритроцитов. Так, 
коэффициент сферичности эритроцитов после лечения у больных 
1 группы снизился с 1,17±0,002 до 0,66±0,004 на 43,6% (p<0,05). 
Коэффициент сферичности эритроцитов у больных 2 группы 

после лечения снизился на 24,8% (p<0,05) с 1,21±0,004 до 
0,91±0,007. Итак, дополнительное назначение метаболических 
препаратов приводило к более выраженной коррекции морфоло-
гических изменений эритроцитов.  

После применения курсовой терапии у больных 1-й группы 
активность альдолазы крови снизилась с 14,5±0,4 МЕ до 
12,3±0,3 МЕ, что свидетельствовало об уменьшении активации 
анаэробного гликолиза и, вероятно, было следствием улучшения 
циркуляторно-метаболического обеспечения тканей вследствие 
проведенного лечения. После терапии у больных 2 группы актив-
ность альдолазы крови снизилась незначительно – на 8,3% 
(p<0,05) с 14,4±0,3 МЕ до 13,2±0,2 МЕ. 

Таким образом, амлодипин, лизиноприл и индапамид явля-
ются эффективными лекарственными средствами коррекции сис-
темной гемодинамики у больных с рефрактерной АГ. Однако, ор-
ганопротективные эффекты, в частности, изменения мозговой ге-
модинамики, расширение функциональных резервов мозгового 
кровообращения и эритроцитов, при использовании антигипертен-
зивных и дополнительном назначении метаболических препаратов 
выражены в большей мере, что расширяет клиническую эффектив-
ность комбинированной терапии при лечении рефрактерной АГ.  

Выводы. У больных с рефрактерной АГ терапевтическая 
эффективность комбинации амлодипина, лизиноприла и индапа-
мида повышается при дополнительном назначении кудесана фор-
те за счет органопротективного действия.  
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Изучены результаты обследования и хирургического лечения 
171 больных с гигантоклеточной опухолью (женщин – 86, мужчин – 
85) в возрасте от 4 до 75 лет, находившихся на лечении в Сар-
НИИТО. На основании сопоставления результатов клинико-
рентгенологического, лабораторного обследования больных до хи-
рургического вмешательства с гистоморфологическим исследова-
нием количество диагностических ошибок составило при гиганток-
леточной опухоли 29,3±1,3%. Установлено за периоды с 1990-1995 
гг. и 2004-2011 гг.«омоложение» поступившего контингента больных 
с гигантоклеточной опухолью на 5,1±1,8 года. Показатели неоптери-
на при гигантоклеточной опухоли выше у мужчин (6,8±1,1нмоль/л), 
чем у женщин (4,3±0,4 нмоль/л ) (Р<0,05). Хорошие результаты ле-
чения получены у 113 (66,1%), удовлетворительные – у 30 (17,5%). 
Рецидив патологического процесса отмечен у 28 (16,4%). 
Ключевые слова: гигантоклеточная опухоль, диагностика, лечение. 

 

                                                           
* ФГБУ «СарНИИТО» Минздравсоцразвития России, ул. Чернышевского, 
д.148, г. Саратов, 410002, тел. +7 (8452) 39-30-65, е-mail: sarniito@yandex.ru 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2012 – Т. ХIХ,  № 3 – С. 106 

В структуре всех опухолей костей гигантоклеточная опу-
холь (ГКО) составляет 4,8% [8,9,11]. Гигантоклеточная опухоль 
относится к группе опухолеподобных поражений, этиология кото-
рых не решена [6,11]. Проблема диагностики и хирургического 
лечения гигантоклеточной опухоли актуальна и требует к себе 
пристального внимания [4,5], так как частота неблагоприятных 
исходов достигает 20-25% в виде рецидивов [1]. С помощью 
рентгенологического исследования возможна правильная поста-
новка диагноза при гигантоклеточной опухолью в 68% случаев 
[11]. Причины ошибочной рентгенодиагностики гигантоклеточ-
ной опухоли заключаются в погрешности методики исследования 
(10%), неправильной трактовке врачом полученных данных (до 
30%) и физико-технических факторов (до 60% ошибок) [11]. Не-
смотря на появление более совершенных методов диагностики 
[2,6,7] (компьютерная томография, ядерно-магнитно-резонансное 
исследование, сцинтиграфия с остеотропными фармпрепара-
тами), однако по-прежнему основным методом верификации 
гигантоклеточной опухоли является гистоморфологический 
[3,8,9,10]. 

При опухолевых заболеваниях доказана диагностическая 
ценность и прогностическое значение определения уровня неоп-
терина [9]. Однако данных об уровне неоптерина в сыворотке 
крови у больных с гигантоклеточной опухолью в доступной нам 
литературе не встретилось. 

Цель исследования – изучение эффективности результатов 
диагностики и хирургического лечения больных с гигантоклеточ-
ной опухолью. 

Материалы и методы исследования. Обследованы 
171 больных с гигантоклеточной опухолью до операции (женщин 
– 86, мужчин – 85) в возрасте от 4 до 75 лет в период с 1990 по 
2011 гг. клиническими (с учетом возраста, наличия болевого син-
дрома, локализации патологического образования или перелома), 
лучевыми (в том числе магнитно-резонансная и компьютерная 
томографии), гистоморфологическими, биохимическими (измене-
ния костного обмена – активность щелочной фосфатазы, содер-
жания кальция и неорганического фосфора в крови, уровня неоп-
терина у 30 пациентов). Компьютерная томография выполнена до 
операции у 56 (32,7%) пациентов и ядерно-магнитно-резонансное 
исследование – у 21 (12,3%). 

В целях верификации диагноза проводили гистоморфологи-
ческое (цитологическое и гистологическое) исследование макро- 
и микропрепаратов, полученных во время операции. Диагноз 
гигантоклеточной опухоли устанавливали на основании наличия 
в цитологических препаратах большого количества остеокластов, 
остеобластов, местами с пролиферацией, фиброзными элемен-
тами, а в гистологических препаратах фрагментов фиброзной 
ткани с наличием гемосидерина, фрагментов костной ткани. 

Выполнены оперативные вмешательства – краевая резекция 
– 116 пациентам: краевая резекция, удаление патологического 
очага, замещение дефекта кортикальными аллотрансплантатами – 
37 пациентам и 1 – артродез шурупами; краевая резекция, удале-
ние патологического очага, замещение дефекта аутотранспланта-
тами – 13 пациентов; краевая резекция, удаление патологического 
очага, замещение дефекта спонгиозной крошкой – 30 пациентов и 
8 – аутокостью в сочетании; краевая резекция, удаление патологи-
ческого очага, замещение дефекта декальцинированными ал-
лотрансплантатами – 1 пациент; краевая резекция, удаление пато-
логического очага, без замещения дефекта – 14 пациентов. Сег-
ментарная резекция гигантоклеточной опухоли выполнена 
55 пациентам: сегментарная резекция удаление патологического 
очага, замещение дефекта кортикальными аллотрансплантатами –
13 пациентов, остеосинтез аппаратом Илизарова – 6 пациентов; 
сегментарная резекция удаление патологического очага, замеще-
ние дефекта аутотрансплантатами – 11 пациентов, металлоостео-
синтез шурупами с пластиной – 2 пациента; эндопротезирование 
коленного сустава (БМСИ) – 3 пациента; эндопротезирование 
тазобедренного сустава (БМСИ) – 2 пациента; плечевого сустава 
(Prospon) – 1 пациент (медицинская технология ФС №2009/014); 
4 – замещение не выполнялись ввиду наличия очага менее 1,5 см, 
не оказывающих влияния на механическую прочность кости и не 
вызывающих никаких клинических проявлений. Полость дефект 
после удаления патологического очага обрабатывалась: облуче-
нием лазером – 18 пациентов; карболовой кислотой (трижды) 
141 пациент; криотерапией 6 пациентов; 18 – не производилась. 
Для замещения дефектов у 6 больных (3,5%) использовали отече-
ственный биокомпозиционный костнопластический материал 

«Коллапан» (рег. удостоверение МЗ №7289488), у 6 больных пре-
парат ЛитАр (рег. удостоверение МЗ №29/13050501/3011-02). 

Ближайшие и отдаленные результаты лечения прослежены в 
срок от 3 месяцев до 22 лет после операции. Отдаленные резуль-
таты лечения оценивали по трехбалльной шкале: хорошие (в кото-
рых происходила полная перестройка и восстановление анатомиче-
ской структуры костной ткани), удовлетворительные (полное вос-
становление анатомической структуры кости при наличии остаточ-
ных полостей) и неудовлетворительные (рецидив заболевания). 

Полученные цифровые результаты исследования подвер-
гали статистической обработке персональный компьютер с про-
граммным обеспечением «Статистика для «Windows» методом 
вариационной статистики для малых рядов наблюдений с вычис-
лением средней арифметической (М), средней ошибки средней 
арифметической (m). Различия считали достоверными при значе-
ниях степени вероятности p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Гигантоклеточная опухоль 
диагностирована у 171 больного в возрасте от 4 до  
75 лет, наиболее часто развивалась в эпиметафизах длинных кос-
тей, причем преимущественной локализацией являлся дисталь-
ный конец бедренной кости (47 пациентов – 27,5%), а также про-
ксимальный отдел большеберцовой кости (37 пациентов – 21,6%), 
малоберцовая кость (10 пациентов – 5,8%), предплечье (7 пациен-
тов – 4,1%), плечевая кость (31 пациент – 18,1%), кисть (13 паци-
ентов – 7,6%), стопа (11 пациентов – 6,4%), плоские кости таза (3 
пациента – 1,8%), позвонки (2 пациента – 1,2%), лопатка (3 паци-
ента – 1,8%), ключица (6 пациентов – 3,5%), наколенник (1 паци-
ент – 0,6%). Наиболее частыми клиническими симптомами при 
гигантоклеточной опухоли являлась боль в области поражения 
(115 больных – 67,3%), иногда встречалась гиперемия кожи 
(30 больных – 17,5%), деформация кости (56 больных – 32,7%), 
возможны патологические переломы (18 больных –10,5%). 

Лучевая картина гигантоклеточной опухоли выявляется от-
граниченный участок деструкции костной ткани, располагаю-
щийся несколько эксцентрично в эпиметафизарном отделе кости. 
Граница участка деструкции достаточно четкая, но не такая глад-
кая и ровная как при кистах. При гигантоклеточной опухоли не 
отмечается реактивного остеосклероза по краям опухоли. Сустав-
ная поверхность кости обычно сохраняется даже при выраженном 
разрушении суставного конца. Кортикальный слой кости резко 
источается и оттесняется кнаружи, так что отмечается как бы 
вздутие, булавовидное расширение пораженного участка кости. 
Рентгенологический симптом, как «вздутие» кости в сочетании с 
ячеисто-трабекулярным рисунком очага деструкции 
(89 пациентов – 52,1%), характерен, как правило, [9] для доброка-
чественной формы гигантоклеточной опухоли. Периостальной 
реакции при гигантоклеточной опухоли не возникает. Структура 
кости в области поражения может быть различной. В одних слу-
чаях на фоне деструкции выявляется ячеисто-трабекулярная 
структура или же опухоль имеет вид поликистозного образова-
ния. В других случаях участок деструкции может представляться 
в виде диффузного бесструктурного просветления. При располо-
жении локализации данной опухоли вне мест излюбленной лока-
лизации (предплечье, плечо, кисть, стопа, кости таза – 52 пациен-
та – 30,4%) однозначный диагноз без данных гистологического 
исследования нередко крайне труден. 

В цитологических препаратах гигантоклеточной опухоли 
отмечаются гигантские клетки типа остеокластов с большим 
количеством округлых ядер, располагающихся в центре клетки. 
Следует отметить и большое количество одноядерных клеток 
типа остеобластов округлой или овальной формы, с четкой цито-
плазмой. Признаками озлокачествления гигантоклеточной опу-
холи 28 пациентов (16,4%) является наличие одноядерных форм, 
которые приобретают признаки атипии. В цитологических препа-
ратах на фоне элементов крови определяются клетки типа остео-
бластов, многоядерные клетки типа остеокластов, фибробласти-
ческие элементы. 

При патоморфологическом исследовании в готовых срезах 
из кусочков опухолевой ткани основную массу гистологической 
картины составляют одноядерные, довольно однотипные клетки 
округлой или слегка вытянутой формы. Их много, они располага-
ются густо. Среди одноядерных клеток имеются многоядерные 
гигантские остеокластоподобные опухолевые клетки. Они чрез-
вычайно сходны с остеокластами, но отличаются большой вели-
чиной и большим количеством ядер. Ядра располагаются в цен-
тральной части клетки, количество их может достигать многих 
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десятков. В цитоплазме часто бывают крупные, множественные 
вакуоли. В периферических участках опухоли, иногда удается 
наблюдать образование костных и остеоидных балочек при уча-
стии одноядерных опухолевых клеток. При патоморфологическом 
исследовании наряду с одноядерными овальными клетками типа 
остеобластов обнаруживали многоядерные крупные гигантские 
клетки типа остеокластов. 

При цитологическом исследовании препаратов, полученных во 
время операции, как правило, можно видеть элементы крови в боль-
шом или меньшем количестве. Среди них располагаются гигантские 
клетки типа остеокластов с большим количеством центрально распо-
ложенных ядер круглой или овальной формы. Хроматин в ядрах 
представлен в виде мелких зерен. В некоторых ядрах различимы 
ядрышки. Число ядер в одной клетке колеблется от 10 до 60. Цито-
плазма гигантских клеток окрашена неравномерно в розово-синие 
или серо-синие тона. Наряду с крупными гигантскими клетками 
встречаются более мелкие, с меньшим количеством ядер и с более 
четко очерченной цитоплазмой. Также встречаются клетки типа 
остеобластов. Эти клетки обычной округлой или овальной формы. 
Цитоплазма клеток окрашена в базофильные тона. 

Изучение возрастных групп позволило отметить снижение 
возраста больных с гигантоклеточной опухолью за периоды с 1990-
1995 по 2004-2010 гг., средний возраст больных с гигантоклеточ-
ной опухолью соответственно 25,3±4,1 и 30,3±0,9 года. Наблюда-
ется гендерное различие при поступлении пациентов в институт. 
Так, ретроспективно установлено, что средний возраст женщин 
составил 31,4 года, а мужчин – 28,9 лет,а в собственных исследова-
ниях соответственно – 21,6 и 27,9лет. Снижение возраста пациен-
тов мужского пола с 28,9 до 27,9 лет, а у женщин с 31,4 до 21,6 года 
(p<0,05). Соотношение мужчин к женщинам при ретроспективном 
исследовании составило 0,9 (67:73), а в собственных наблюдениях 
1,4 (18:13), (p<0,05). Возможно, увеличением мужского контин-
гента, который более в раннем возрасте поступает в лечебное уч-
реждение, и объясняется «омоложение» контингента больных, 
поступивших в ФГБУ «СарНИИТО» – на 5,1±1,8 года. 

При гигантоклеточной опухоли отмечено, что активность 
щелочной фосфатазы у мужчин по нашим данным оказалась поч-
ти в 1,2 раза выше (219±20,8 Е/л), чем у женщин (190±9,8 Е/л) 
(р<0,05). Одновременно уровень активности щелочной фосфа-
тазы служит у мужчин неспецифическим тестом в комплексе 
диагностики гигантоклеточной опухоли. Другие биохимические 
маркеры костного обмена существенно не изменялись, кроме 
неоптерина. При гигантоклеточной опухоли выше у мужчин 
(6,8±1,1нмоль/л ), чем у женщин (4,3±0,4 нмоль/л, Р<0,05). 

При проведении сопоставления результатов клинико-инстру-
ментального обследования больных до хирургического вмешатель-
ства с гистоморфологическим исследование выявлено несоответст-
вие между клинико-рентгенологическими и гистоморфологическими 
диагнозами при гигантоклеточной опухоли у 29,3±1,3.  

Первые рентгенологические признаки приживления транс-
плантатов наблюдались через 3 месяца. Перестройка и прижив-
ление трансплантатов заканчивалась при аутопластике к 6 меся-
цам после операции, при аллопластике – к 12-18 месяцам. 

Результаты проведенного исследования показали эффек-
тивность хирургического лечения при различных вариантах за-
мещения дефектов костной ткани. Хорошие результаты лечения 
получены у 113 (66,1%), удовлетворительные результаты полу-
чены у 25 (15,6%). Рецидив патологического процесса отмечено у 
28 (16,4%). 

Выводы. Установлено «омоложение» поступившего кон-
тингента больных с гигантоклеточной опухолью за периоды с 
1990-1995 гг. и 2004-2011 гг. – на 5,0±1,2 года. 

На основании сопоставления результатов клинико-рентге-
нологического, лабораторного обследования больных до хирур-
гического вмешательства с гистоморфологическим исследова-
нием (макро- и микропрепаратов, полученных во время опера-
ции) количество диагностических ошибок составило при гиган-
токлеточной опухоли 29,3±1,3 (Р<0,05). 

Хорошие результаты лечения получены у 113 (66,1%), 
удовлетворительные у 30 (17,5%). Рецидив патологического про-
цесса отмечен у 28 (16,4%) больных, которым была выполнена 
повторная операция с удовлетворительным результатом. 
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The article presents the results of examininG and surgical treating 

171 patients with giant-cell tumor (women – 86, men – 85) aged from 4 
to 75 who underwent a course of treatment in SarNIITO. On the basis of 
physical X-ray correlation, laboratory examination of patients before the 
surgical intervention with histomorphologic study the number of diag-
nostic pitfalls in cases of giant-cell tumors. was 29,3+1,3% “The re-
juvenescence” of the received contingent of patients with giant-cell 
tumors by 5,1+1,8 years younger was determined within the periods 
from 1990 to 1995 and from 2004 to 2011. The indices of neopterin in 
cases with giant-cell tumors are higher in men (6,8+1,1 nmole/liter) than 
in women (4,3+0,4 nmole/liter) (P<0,05). Good treatment results in 
113 (66,1%), satisfactory ones – in 30 (17,5%) are achieved. Pathologic 
process relapse was observed in 28 (16,4%). 

Key words: giant-cell tumor, diagnostics, treatment. 
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ФИЗИКО-ХИМИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ СТАБИЛИЗАЦИИ 
ЭМУЛЬСИЙ  

 
А.В. ПАНТЮХИН, К.Ф. МУХАМЕТОВА, Е.В. ПАНТЮХИНА*  

 
Эмульсии сочетают в себе много достоинств, но сложность их раз-
работки и производства заключается в правильном выборе поверх-
ностно активных веществ. Предлагается метод расчета количества 
поверхностно активного вещества, основанный на определении по-
верхности раздела фаз на примере эмульсии из семян тыквы. С по-
мощью проведенного исследования установлено количественное 
содержание фосфолипидов в семенах тыквы и доказана их клавен-
ствующая роль в стабилизации эмульсии. 
Ключевые слова: эмульсия, фосфолипиды, поверхность раздела фаз. 

 
Эмульсии как лекарственная форма удобна в применении и 

сочетает в себе много достоинств, среди которых наиболее важ-
ные это возможность корригирования и высокая биологическая 
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доступность. Главным недостатком эмульсий является кинетиче-
ская неустойчивость и процессы деструкции в присутствие влаги. 
Одним из возможных вариантов повышения кинетической ста-
бильность является повышение вязкости. Эмульсии с высокой 
вязкостью: линименты, мази, крема, эмульгели, суппозитории и 
т.п. выпускаются фармацевтической промышленность и зареко-
мендовали себя как лекарственные средства с высокими потреби-
тельскими свойствами и биологической доступностью. Что каса-
ется эмульсий с низкой вязкостью, предназначенные для внут-
реннего, перорального и др. видов применения, то в данном слу-
чае можно отметить об ограниченном ассортименте, состоящим 
из нескольких наименований. Основная проблема создания таких 
лекарственных форм является отсутствие научно обоснованных 
подходов к разработке гетерогенных систем, в т.ч. эмульсий. 

При разработке гетерогенных систем приходится сталки-
ваться с выбором поверхностно активных веществ (ПАВ). Од-
нако большинство ПАВ обладает комплексом побочных неблаго-
приятный воздействий на организм человека. Одним из вариан-
тов снижения токсичности ПАВ в лекарственных формах и био-
логически активных добавках для перорального применения ис-
пользование веществ природного происхождения. К ним можно 
отнести наиболее известные и достаточно часто используемые 
ПАВ природного происхождения такие как: фосфолипиды, сапо-
нины, полипептиды и аминокислоты, полисахариды. Для боль-
шинства этих веществ характерно отсутствие побочного действия 
на организм человека, некоторые поверхностно активные веще-
ства обладают собственной терапевтической активностью. Ос-
новной проблемой в использовании ПАВ природного происхож-
дения является их сложный многокомпонентный и непостоянный 
химический состав, из-за которого достаточно сложно опреде-
лить многие физико-химические показатели необходимые для 
создания и производства лекарственных форм [1,2,3].  

Цель исследования. Основной целью настоящего исследо-
вания является разработка и адаптация методов физико-химиче-
ских исследований для выяснения свойств ПАВ представляющих 
собой сложные природные комплексы веществ со схожей хими-
ческой структурой. 

Материалы и методы исследования. Одним из таких ши-
роко используемых ПАВ природного происхождения в пищевой 
промышленности является фосфолипиды. В связи, с чем целью и 
задачей настоящего исследования является изучение поверхно-
стно-активных свойств фосфолипидов с целью использования в 
качестве эмульгатора в технологии лекарственных форм, БАД к 
пище и косметических средств. В качестве объектов исследова-
ния нами использовался концентрат фосфолипидов сои в соевом 
масле. Данный концентрат вырабатывается из сои и представляет 
концентрированный раствор комплекса фосфолипидов, который 
широко используется в пищевой и косметической промышленно-
сти как эмульгатор, для получения липосом, как БАД к пище для 
лечения и профилактики заболеваний печени. В организме фос-
фолипиды служит в качестве строительного материала для по-
строения клеточных мембран и легко утилизируется. Получают 
фосфолипиды из различных видов растительного и животного 
сырья: из семян или ростков сои или кукурузы, мозгов животных, 
яичных желтков и др. По внешнему виду это маслянистые жид-
кости различной консистенции вплоть до густой мазеобразной 
массы от светло желтого до темно коричневого цвета. По хими-
ческой структуре фосфолипиды напоминают жиры, в отличие от 
которых один остаток глицерина замещен остатком фосфорной 
кислоты этерифицированной аминоспиртом: холином, серином, 
инозитолом и др. Изомерия обусловлена изменяемым составом 
жирных кислот и положением остатка жирной кислоты у различ-
ных спиртовых радикалов глицерина. Фосфолипидам всегда со-
путствует фосфатид – кефалин у него – первичный аминоспирт 
коламин. Фосфолипиды вызывает значительное понижение по-
верхностного натяжения и образует стойкие эмульсии типа М/В. 
Для эксперимента использовался очищенный комплекс фосфоли-
пидов из концентрата. Очистка осуществлялась многократным, 
последовательным осаждением фосфолипидов из хлороформного 
раствора ацетоном. В результате установлено содержание очи-
щенных фосфолипидов в соевом концентрате, который составил 
74% [5,7]. В проведенном исследовании изучался механизм обра-
зования эмульсии из семян тыквы и влияние фосфолипидов на 
процесс образования эмульсии. Семена Тыквы (Semina 
Cucurbitae) – зрелые, очищенные от остатков околоплодника и 
высушенные без подогрева. Действие масла из семян тыквы обу-

словлено входящими в их состав биологически активными веще-
ствами: каротиноиды, токоферолы, фосфолипиды, стерины, фос-
фатиды, флавоноиды, витамины, насыщенные, ненасыщенные и 
полиненасыщенные жирные кислоты.  

Образцы эмульсии диспергированием в лабораторном 
блендере (USA) со стаканом SAS-30. Размер частиц определяли 
согласно ГФ XI изд., доработанный нами применительно к 
эмульсии: 1 каплю помещали с помощью пипетки на часовое 
стекло, разводили 1,5-2,0 мл 2% раствора желатина и тщательно 
перемешивали. Для анализа одной серии проводили не менее 5 
определений средней пробы, под микроскопом просматривали не 
менее 500 частиц основной и сопутствующей фракции. Поверх-
ностное натяжение определяли по методу капиллярного подня-
тия. Фракционный состав эмульсий, размер частиц и поверхност-
ное натяжение определяли с помощью графического редактора, 
анализируя соответствующие цифровые фотографии образцов 
эмульсии сравнительно с эталоном и разработанной расчетной 
таблицей выполненной в MO Exel. Фотографии получали цифро-
вой фотокамерой Olimpus 12 Мп в режиме «supermakro» и микро-
скопа Биолам С11. Определение содержания масла в семенах 
тыквы в соответствии с рекомендациями [4,8,9], адаптирован-
ными для настоящего исследования: навеска семян тыквы 30,0 г. 
экстрагировали на аппарате Сокслета 80 мл хлороформа по 2 часа 
с интервалом в 20 часов. Затем полученное хлороформное извле-
чение из аппарата Сокслета, ополаскивали дважды хлороформом 
по 5-8 мл и переносили в мерную колбу на 100 мл, доводили до 
метки. Содержание масла определяли высушиванием 50 мл хло-
роформного извлечения в сушильном шкафу при температуре 
100-105°С до постоянной массы. Содержание фосфолипидного 
комплекса определяли методом осаждения из оставшихся 50 мл 
хлороформного извлечения семян тыквы 5 кратным объемом 
ацетона. Осадок фосфолипидов отделяли, высушивали при тем-
пературе 60-65°С до постоянной массы [3,4,5].   

Содержание экстрактивных веществ в процентах (X) в пе-
ресчете на абсолютно сухое сырье вычисляли по формуле:       
Х = (m×50×100×100)/(m1×100×(100 - W)), где m – масса сухого 
остатка в граммах; m1 – масса сырья в граммах; W – потеря в 
массе при высушивании сырья в процентах. 

Результаты и их обсуждение. Одной из основных характе-
ристик эмульгатора как ПАВ является является показатели мице-
лообразования. Причиной мицеллообразования является наличие 
в молекуле сильно полярной группы и гидрофобного радикала. 
Одна из групп обусловливает тенденцию к растворимости, другая 
– препятствует ей. При образовании конгломератов возникает 
энергетически наиболее выгодное состояние системы: гидро-
фильные группы окружены гидрофильными, а гидрофобные – 
гидрофобными, аналогично тому, как при адсорбции в системе 
жидкость – газ или жидкость – жидкость. 

Предел истинной растворимости или концентрация, при ко-
торой появляются мицеллы, называется критической концентра-
цией мицеллообразования (ККМ). Различают три вида ККМ – это 
ККМ1, когда образуются мицеллы сферической формы и ККМ2 
характеризующее образование мультиламелярных слоев из ми-
целл. Метод заключается в измерении поверхностного натяжения 
растворов ПАВ с различной концентрацией, по полученным дан-
ным строится график отражающий зависимость поверхностного 
натяжения от концентрации, которое составило 0,6% фосфолипи-
дов, ККМ2 – 2,0%, ККМ3 – 4%, т.е. можно предположить, что в 
концентрации фосфолипидов от 0,6 до 2% происходит образова-
нием мицелл, от 2 до 6% гексагональных структур и при концен-
трации выше 6% фосфолипиды образуют ламеллярные струк-
туры, придающие гетерогенным системам высокую стабиль-
ность. 

Кроме определения некоторых физико-химических свойств, 
как показывает практика стабилизации гетерогенных систем необ-
ходим расчет количества ПАВ, который часто проводится экспе-
риментально без обоснования с точки зрения колодной системы. 
Представленные расчеты основаны на том, что процесс эмульгиро-
вания обратим: так, при эмульгировании наряду с разрушением 
капель происходит их коалесценция, но в начале процесса преоб-
ладает дробление капель на более мелкие, а затем наступает равно-
весие между двумя процессами и в дальнейшем размер частиц не 
изменяется. Равновесие, следуя данному условию, равновесие мо-
жет быть сдвинуто с увеличением содержания эмульгатора, кото-
рое должно привести к уменьшению размера частиц дисперсной 
фазы, следовательно, к повышению стабильности эмульсии. 
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Принцип расчета заключается в определении размера час-
тиц в эмульсиях с разным количеством эмульгатора, затем про-
водится ряд расчетов: усреднение размера частиц в каждой фрак-
ции, расчет среднего размера частиц и их количество в 1 г эмуль-
сии, 1 частицы общую приведенную поверхность частиц (см2) и 
поверхность раздела фаз. С этой целью нами предварительно 
установлено содержание масла и фосфолипидов в семенах тыквы, 
объектом сравнения служили очищенные фосфолипиды сои. 
 

Таблица 1 
 

Результаты количественного определения масла в семенах тыквы 
 

№ Найдено,% Метрологические характеристики 
1. 43,71 

X =43,29 
XS =1,1472 
xΔ =0,4336 
αε =2,57 

2. 44,56 
3. 43,35 
4. 42,51 
5. 44,82 
6. 42,21 
7. 41,88 

 
Таблица 2 

 
Результаты количественного определения фосфолипидов в семенах 

тыквы 
 

№ Найдено,% Метрологические характеристики 
1. 15,95 

X =17,29 
XS =0,9024 
xΔ =0,3411 
αε =5,07 

2. 17,33 
3. 18,27 
4. 18,35 
5. 17,76 
6. 16,89 
7. 16,50 

 
Содержание масла в семенах тыквы в анализируемом об-

разце составило 43,3%, содержание фосфолипидов 17,3%, т.е. 
содержание фосфолипидов в масле из семян тыквы 39,9%. 

Для обоснования необходимого количества эмульгатора в 
эмульсии определяется величина предельной адсорбции эмульга-
тора на поверхности раздела фаз Гмах. Расчет проводится с ис-
пользованием метода Кремнева, в соответствии с которым:  

общ
мах S

ХГ = , где Sобщ – общая поверхность раздела фаз см2/г, Х –
 количество эмульгатора в мг/г эмульсии. 

Принцип расчета общей поверхности раздела фаз заключа-
ется в последовательных расчетах: расчет среднего приведенного 
размера частиц, количества частиц в 1 г. эмульсии, расчет по-
верхности 1 частицы с учетом среднего приведенного размера и 
затем общей поверхности раздела фаз по формуле: NSS ×=Σ

. 
Данные для расчетов использованы из табл. 1,2 результаты 

расчетов представлены в табл. 3. 
 

Таблица 3 
 

Результаты определения предельной адсорбции 
 

Образец 
 эмульсии 

Dcp.ap 
 (cм3×10-8) N шт/г ×1018 SΣ, см2/г×105 Гмах мг/см2×10-8 

5 т.об/мин 23,44 6,711 11,58 14,68 
10 т.об/мин 2,96 3325,8 91,63 1,855
15 т.об/мин 1,728 16750,7 157,07 1,0823 

 
Из табл. 3 видно, что с увеличением скорости перемешива-

ния при диспергировании в ступке и в блендере с 5 т.об/мин до 
10 т.об/мин происходит значительное увеличение степени дис-
персности эмульсии. Увеличение скорости перемешивания в 
блендере с 10 т.об/мин до15 т.об/мин не приводит к такой эффек-
тивности. Данное явление связано с тем, что все вещества по-
верхностно активные вещества из семян тыквы расходуется на 
образование защитных оболочек на каплях масла, и наступившее 
равновесие не позволяет получить эмульсию с более высокой сте-
пенью дисперсности. Сопоставляя данные полученные ранее на 
примере эмульсии винилина [6] где Гмах составило 1,174×10-8 и Гмах 
в эмульсии семян тыквы равное 1,082×10-8 можно сделать вывод о 
том, что основным поверхностно-активным веществом, стабилизи-
рующим эмульсию семя тыквы является комплекс фосфолипидов. 
Влияние других поверхностно-активных веществ, содержащихся в 
семенах тыквы: полисахариды, пептиды и др., можно считать не-
значительным. Данное явление подтверждено на исследовании 
поверхностного натяжения в эмульсии составило 54,28 мПа×с и 
49,54 мПа×с в гомогенезате из обезжиренных семян. 
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PHYSICAL AND CHEMICAL MECHANISMS OF STABILIZATION 

 OF EMULSIONS 
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Emulsions combine many advantages, but the complexity of 
their working out and manufacture is in the correct choice of superfi-
cially active substances. The method of calculating the quantity of 
superficially active substance, based on defining the interface of phas-
es on the example of pumpkin seeds emulsion is offered. By means of 
conducted research the quantitative content of phospholipids in pump-
kin seeds of a is established and their predominating role in emulsion 
stabilization is proved. 

Key words: emulsion, phospholipids, interface of phases. 
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ГЛАЗНАЯ МИКРОГЕМОДИНАМИКА У БОЛЬНЫХ  
С ТРАВМАТИЧЕСКОЙ ОТСЛОЙКОЙ СЕТЧАТКИ ДО 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛИ РЕГИОНАРНОЙ 
МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ ГЛАЗА У БОЛЬНЫХ С ТРАВМАТИЧЕСКОЙ 

ОТСЛОЙКОЙ СЕТЧАТКИ 
 

Р.А. ГУНДОРОВА, Н.Л. ЛЕПАРСКАЯ, П.И. ШАЛДИН* 
 

Проведен сравнительный анализ изучения микроциркуляции глаза 
методом лазерной допплеровской флоуметрии при травматической 
отслойке сетчатки у 81 пациента. В работе использован специализи-
рованный лазерный допплеровский флоуметр ЛАКК-02. НПП «Лаз-
ма». Пациенты были разделены на четыре группы в зависимости от 
вида травмы глаза вызвавшей травматическую отслойку сетчатки. 
Сравнение показателей микроциркуляции проводилось с кон-
трольной группой 11 человек. Установлена прямая зависимость ме-
жду показателями микрогемодинамики глаза и видом травмы. Ме-
тодом цифровой фильтрации колебательных процессов микроцир-
куляторного русла выявлены основные патологические изменения 
гемодинамики глаза. 
Ключевые слова: травматическая отслойка сетчатки, микроцирку-
ляция, контактная лазерная допплеровская флоуметрия. 

 
Травматическая отслойка сетчатки одно из наиболее 

серьезных осложнений травмы органа зрения. Проблема 
повышения эффективности лечения травматической отслойки 
сетчатки (ТОС) имеет социальную значимость, поскольку 
указанная патология встречается преимущественно у лиц 
трудоспособного возраста [5]. 

Технический прогресс микрохирургического и диагности-
ческого оборудования, появление новых эндопломбирующих 
веществ, средств механической фиксации сетчатки и комплекс-
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ного подхода к выбору хирургического лечения ТОС позволили 
повысить эффективность лечения. Тем не менее, анатомические и 
функциональные результаты хирургического лечения ТОС оста-
ются скромными в связи с тяжестью сопутствующих посттравма-
тических изменений. 

Травматическая отслойка разделяется на возникшую в мо-
мент травмы или сразу после нее, в результате прямого воздейст-
вия, проникающего ранения или контузии, и посттравматическую 
отслойку сетчатки возникшую в ранние сроки после травмы [8,10].  

Одним из основных механизмов поддержания нормального 
положения сетчатки с интердигитацией отростков клеток пиг-
ментного эпителия между наружными сегментами фоторецепто-
ров, является разница в осмотическом давлении между сосуди-
стой оболочкой и сетчаткой, которая вызывает фильтрацию жид-
кости из сетчатки по направлению к сосудистой оболочке. По-
вышенное осмотическое давление в сосудистой оболочке под-
держивается высокой проницаемостью сосудистой стенки ка-
пиллярного слоя хориоидеи, при условии высокой скорости 
кровообращения.  

Таким образом, нарушение микроциркуляции глаза в ре-
зультате травмы является одним из важнейших факторов сопро-
вождающих развитие травматической отслойки сетчатки [4].  

При изучении микрокровотока глаза при ТОС затрудни-
тельно применение инвазивных способов исследования: метод 
маркированных микросфер, введение С14-йодоантипирина, кли-
ренса водорода, ангиографические методы с применением 
флюоресцеина и индицианина зеленого. 

При использовании ультразвукового метода диагностики 
кровотока глаза существует сложность в достоверности получе-
ния результатов методом цветного допплеровского картирования 
(ЦДК), особенно при отслойке сетчатки (ОС). При исследова-
нии линейных скоростей происходит смещение допплеровского 
угла к плоскости исследуемых сосудов. Методику ЦДК не воз-
можно использовать у пациентов после силиконовой эндовитри-
альной тампонады так как искажаются показатели ультразвуко-
вого исследования, а газовоздушная тампонада не проводит ульт-
развуковую волну. 

Современным, и на наш взгляд, наиболее перспективным 
методом изучения внутриглазной микроциркуляции при ТОС 
явилась методика лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) 
[9]. Метод основан на определении скорости движения эритроци-
тов в исследуемом объеме ткани. При взаимодействии с тканью в 
отраженном сигнале лазерного излучения имеется составляющая, 
обусловленная отражением от движущихся эритроцитов, пропор-
циональная скорости движения (эффект Допплера). Амплитуда 
сигналов в приборе формируется от всех эритроцитов, находя-
щихся в области зондирования, движущихся с разными скоро-
стями и по разному количественно распределенных в артериолах, 
капиллярах, венулах и артериовенулярных анастомозах. Кон-
тактная ЛДФ позволяет непосредственно исследовать глазную 
микроциркуляцию в месте локации датчика. Получаемые осцил-
ляции микрокровотока имеют широкий частотный диапазон и 
различные частотные характеристики. Для выявления причины 
их происхождения и определения границ частотного разрешения 
применяется методика компьютерной обработки данных методом 
цифровой фильтрации или методом вейвлет-преобразования. 
Данные методы цифровой обработки сигнала показывают воз-
можность более точной оценки вклада отдельных сосудистых 
механизмов, модулирующих микрокровоток, и тем самым с оп-
ределенной долей вероятности указывает на причины развития 
патологических сосудистых изменений[1,6]. 

Цель исследования – исследование состояния глазного 
кровотока с помощью метода контактной ЛДФ у больных с трав-
матической отслойкой сетчатки различного генеза в до операци-
онном периоде.  

Материал и методы исследования. В первом исследова-
нии микрогемодинамики в дооперационном периоде все больные 
были разделены по группам в зависимости от вида травмы. В 
ходе изучения микрогемодинамики нами учитывались изменения 
переднего отрезка глаза полученные пациентами в момент трав-
мы или последующей хирургической обработки. В результате 
было сформировано четыре группы пациентов с ТОС: в первой 
группе ТОС развилась в следствии контузионного ранения – 
33 пациента, в трех других ТОС была в следствии проникающего 
рения: роговицы 15 пациентов, корнеосклерального ранения 
18 пациентов, склеры 15 пациента. Средний возраст пациентов 

составил 41,5±1,6 года. 
Для определения нормы показателей микрогемодинамики 

глаза была сформирована контрольная группа, которая состояла 
из 11 здоровых человек (9мужчин и 2 женщины), 22 глаза, в воз-
расте от 23 до 62 лет. Средний возраст 42,7±5,6 года. Критерием 
отбора в контрольную группу явилось:  

– отсутствие офтальмологической и/или сосудистой пато-
логии, 

– отсутствие гипертонической и/или эндокринных заболе-
ваний, 

– отсутствие нарушений ритма сердца (мерцательная арит-
мия, частая экстрасистолия) 

В группе исследования измерение микрогемодинамики 
проводилось в момент поступления перед оперативным вмеша-
тельством. 

Для исследования глазной микроциркуляции применялся 
отечественный компьютерезированный лазерный допплеровский 
анализатор микроциркуляции крови ЛАКК-02 (исполнение 4) 
производство НПП «Лазма», Россия. В приборе в качестве излу-
чателя в режиме ЛДФ используется диодный лазерный излуча-
тель с длинной волны 0,8 мкм (инфрокрасный диапазон). Запись 
ЛДФ-граммы проводилась у пациентов в положении лежа. При 
обследовании пациента датчик фиксировался специальным сили-
коновым держателем (Патент на полезную модель №104453 от 
20.05.2011) с возможностью легкого изменения положения ла-
зерного световода в трех плоскостях. Это позволяло расположить 
торец лазерного световода диаметром 2 мм перпендикулярно к 
поверхности склеры глаза на расстоянии 4-6 мм от лимба. Иссле-
довалась микроциркуляция «здорового» глаза и травмированного 
глаза с ТОС, в четырех косых меридианах. Длительность записи с 
каждого глаза при проведения данной работы составляла при-
мерно 3 минут. Оценивали основные показатели глазной микро-
гемодинамики: показатель микроциркуляции (ПМ) и среднеквад-
ратичное отклонение (СКО) амплитуды колебания кровотока.  

Получаемые в ходе исследования микрокровотока осцилля-
ции являются по своей природе полигармоническими сигналами, 
имеющими широкий частотный диапазон (от 1,2 до 180 колеба-
ний в минуту). Частоты колебаний кровотока отличаются друг от 
друга характерными для каждого отрезка спектра частотными 
характеристиками [2,3]. Расчет с помощью математической 
фильтрации позволяет выявить в микрокровотоке частоты отра-
жающие три типа колебательных процессов: медленные колеба-
ния, быстрые колебания и пульсовые волны. Медленные осцил-
ляции по своей природе являются активными, а быстрые и пуль-
совые – пассивными колебаниями. В диапазоне медленных (по-
перечных) колебаний, получивших название в литературе как 
“low frequency” (LF), отдельно выделяют поддиапазоны, связан-
ные с метаболической (эндотелиальной), нейрогенной и миоген-
ной активностью прекапиллярных микрососудов. 

В нашем исследовании оценивалась нейрогенная актив-
ность прекапиллярных микрососудов 1,2-3,6 колеб/мин, что яв-
ляется индикатором симпатической адренергической активности 
микроциркуляторного русла [7]. Увеличение амплитуды ритма 
указывало на усиление вазодилатации и уменьшение микрососу-
дистого сопротивления, снижении амплитуды отображало вазо-
констрикцию и рост сопротивления в зоне резистивных микросо-
судов. При исследовании активность данного диапазона выража-
лась в максимальной амплитуде данных колебаний α-ритма (Aα), 
а также по ее величине, нормированной на СКО (Аα/3σ) и выра-
женной в процентах. 

Миогенная активность 4-12 колеб/мин представляет собой 
активность миоцитов резистивных прекапиллярных сосудов и 
сфинктеров, работающих исключительно по пейсмекерному ме-
ханизму. При исследовании миогенные колебания носят сину-
соидальный характер, усиление их (повышение амплитуды) ука-
зывает на расширение прекапиллярных сфинктеров и уменьше-
ние микрососудистого сопротивления. Ослабление колебаний 
(снижение их амплитуды) свидетельствует о вазоконстрикции и 
росте сопротивления. Оценка миогенной активности производи-
лась с помощью максимальной и нормированной амплитуды ALF 
и ALF/3σ.  

В диапазоне высокочастотных колебаний оценивался 
спектр ответственный за венулярный отток (high frequency - HF) 
13-22 колеб/мин связаный с пассивными изменениями скорости и 
объема венулярного кровотока, определяемый присасывающим 
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действием «дыхательного насоса» по причине дыхательных экс-
курсий, вызывающих увеличение притока к сердцу на высоте 
вдоха и уменьшение – на высоте выдоха. Увеличение амплитуды 
ритма HF связано с увеличением крови в венулярном звене мик-
роциркуляции, ухудшением ее оттока, что вызывается застоем. 
Снижение амплитуды, в свою очередь, указывает на улучшение 
перфузионных условий микрокровотока в венулярном отрезке. 
Оценка активности данного диапазона проводилась по амплитуде 
HF - AHF и AHF/3σ.  

Пульсовые колебания сосудистого спектра определяются 
пульсовым кровотоком микрососудистого русла 52-99 колеб/мин и 
связаны непосредственно с кардиоритмом. В работе данная час-
тота обозначалась как (cardio frequency-CF) и оценивалась, как 
максимальной амплитудой артериолярного притока крови ACF так 
и процентным вкладом данного в общий объем колебаний ACF/3σ.  

Для статистической обработки полученных данных ис-
пользовались программы “Microsoft-Excel 2007” и 
“STATISTIKA” (Stat Soft (США)). При сравнении исследуемых 
групп друг с другом использовались критерии непараметриче-
ской статистики (Манна-Уитни, Крускала-Уоллиса и Данна). 
Корреляция между значениями определялась по критерию ран-
говой корреляции Спирмена и критерию линейной регрессии и 
корреляции. 

Результаты и их обсуждение. В результате наших наблю-
дений в дооперационном периоде нами отмечены значимые от-
личия в показателях микрогемодинамики у пациентов с ТОС в 
зависимости от характера травмы. Основные показатели микро-
гемодинамики в группах разделенных в зависимости от вида 
травмы представлены в табл. 1 

Таблица 1 
 
Показатели микроциркуляции глаза с травматической отслойкой 

сетчатки и парного не травмированного глаза в зависимости от зоны 
локализации ранения 

 

 

Зоны проникающего ранения 
Контузия 

Всего
Роговица (Зона I) 

 
Корнеосклера 

(Зона II) Склера (Зона III) 

 

ТОС Парный 
глаз ТОС Парный 

глаз ТОС Парный 
глаз ТОС Парный

глаз
ПМ 34,7±1,1 46,7±3,2 27,7±0,6 37,2±2,8 30,0±0,5 41,4±3.1 33,8±0,5 44,6±3.3
СКО 3,2±1,1 8,7±2,4 0,8±0,3 4,9±2,0 2,1±0,2 6,3±1.6 2,8±1,6 5,6±2.6
Kv 9,2±2,5 18,6±2,7 3,0±1,3 13,1±2,4 7,3±0,6 14,8±2,3 8,3±2,1 12,3±2,5

Сравнение 
между 

группами 
p<0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05 

Сравнение 
внутри 
группы 

p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

n пациен-
тов 15 18 15 33 81 

 
Во всех группах отмечено снижение показателей микро-

кровотока как травмированного так и парного «здорового» глаза. 
Изменения показателей микрокровотока напрямую связанно с 
тяжестью перенесенной травмы. 

Наиболее низкие показатели микроциркуляции отмечены в 
группе пациентов где причиной развития ТОС стало корнеоскле-
ральное ранение. Средний показатель ПМ у этих пациентов 
27,7±0,6 перф. ед. Норма данного показателя равнялась 
52,6±5,3 перф.ед. в контрольной группе. Среднее квадратичное 
отклонение колебаний потока составило 0,8±0,3 перф. ед., что в 16 
раз ниже нормы 12,6±2,4 перф.ед. Коэффициент вариации Kv глаз-
ного микрокровотока составил 3,0±1,3%, что в 8 раз ниже показа-
теля контрольной группы 25,2±3,1%. Такое значимое снижение 
показателей микрокровотока говорит в первую очередь о тяжести 
перенесенной травмы для компенсаторных механизмов глаза. 

Второй по выраженности изменений микроциркуляции ока-
залась группа в которой причиной развития ТОС явилось прони-
кающее ранение склеры. ПМ у этих пациентов в среднем равен 
30,0±0,5 перф. ед., СКО – 2,1±0,2 перф. ед.. Kv – 7,3±0,6%. 

В случае когда причиной развития ТОС явилось прони-
кающем ранение роговицы ПМ – 34,7±1,1 перф. ед., СКО – 
3,2±1,1 перф. ед., Кv – 9,2±2,5%. 

Показатели в группе где причиной ТОС явилась контузион-
ная травма ПМ – 33,8±0,5 перф. ед., СКО – 2,8±1,6 перф. ед., Кv – 
8,3±2,1%.  

Снижение микрогемодинамики парных глаз в доопераци-
онном периоде составело: ПМ составил 42,5±3.1 перф. ед., СКО – 
5,1±2,0 перф. ед., Кv – 12,4%, данные показатели в двое ниже 
среднестатистических. Была отмечена прямая зависимость пока-

зателей парного глаза от тяжести состояния травмированного 
глаза с ТОС методом ранговой корреляции Спирмена (p<0,05). 
Зависимость между видом травмы и гемодинамикой парного 
глаза в нашем исследовании не обнаружена.  

Анализ методом цифровой фильтрации ЛДФ-грамм паци-
ентов с ТОС в дооперационном периоде в сравнение с нормаль-
ными показателями представлен в табл. 2.  

Таблица 2 
 

Распределение частотных показателей микрокровотока в группах 
травмированных глаз с травматической отслойкой сетчатки и парных 

глаз в сравнении с нормой 

 
 
При провидении оценки микроциркуляции методом цифро-

вой фильтрации во всех группах на фоне резкого снижение пока-
зателей перфузионной активности и среднего квадратичного от-
клонения происходит преобладание отдельных высокочастотных 
(пассивных) колебаний, что говорит об ухудшение оттока в ве-
нозном микроциркуляторном звене – увеличение высокочастот-
ного венозного компонента колебаний AHF/3σ более чем в два 
раза. Так же происходит увеличение пассивного притока, что 
характеризуется увеличением процентного вклада высокочастот-
ных пульсовых колебаний ACF/3σ более чем в два раза. Важным 
моментом является увеличение максимальных показателей высо-
кочастотных колебаний артериолярного притока и ACF венуляр-
ного оттока AHF, что свидетельствует о выраженном сосудистом 
нарушении на микроциркуляторном уровне во внутренних обо-
лочках глаза в результате травмы. Увеличение данных показате-
лей говорит о выраженном посттравматическом стазе микроцир-
куляции и выраженной воспалительной реакции сосудистой обо-
лочки глаза на полученную травму. 

Медленные колебания отвечающие за нерогенную актив-
ность и местную сосудистую ауторегуляцию были снижены бо-
лее чем в два раза как в максимальных своих значениях (Aα, ALF), 
так и в процентном соотношении (Аα/3σ, ALF/3σ). Такое выра-
женное снижение данных частотных показателей свидетельство-
вало о низкой сосудистой чувствительности к нейрогенному 
влиянию на микрососудистое русло и нарушение процессов ау-
торегуляции вызванных травмой. 

Индекс эффективности микроциркуляции (ИЭМ) показы-
вающий соотношения работы активных, медленных колебаний – 
LF и пассивных – HF (артериолярной перфузии и венулярного 
оттока) механизмов был равен 0,17±0,06, что более чем с семь раз 
ниже нормы. Такое выраженное снижения ИЭМ говорит об почти 
полном отсутствии активного сосудистого саморегулирующего 
компонента, и преобладании общего нарушения как притока так 
и оттока в микроциркуляторном русле глаза в результате травмы.  

В парном, не травмированном глазу, где снижение основ-
ных показателей микроциркуляции были менее выражены, струк-
тура процентного распределения показателей, характеризующих 
активные и пассивные механизмы микрокровотока, была похожа 
на состояние травмированного глаза. В парном глазу так же пре-
обладали в общем процентном распределении высокочастотные 
колебания: более чем в два раза была увеличена доля колебаний 
отвечающих за венулярный отток AHF/3σ и пульсовую артерио-
лярную активность ACF/3σ, что свидетельствовало о парной сосу-
дистой реакции на микроциркуляторном уровне на «здоровом» 
глазу. Более чем в два раза были снижены абсолютные ALF и от-
носительные ALF/3σ показатели местной ауторегуляторной ак-
тивности парного не травмированного глаза. В меньшей степени 
по сравнению с травмированным глазом в парном глазу были 
снижены показатели характеризующие нейрогенную активность 
прекапиллярных микрососудов связанные с активностью α-адре-
норецепторов (в основном α1) гладкомышечных клеток. Умень-
шение нейрогенной активности характеризовало снижение ней-
рогенного контроля на микрокровоток парного, не травмирован-
ного глаза по сравнении с травмированным глазом с ТОС. Индекс 
эффективности микроциркуляции (ИЭМ) был равен 0,24±0,1, что 
говорило о выраженном преобладании пассивных колебаний 

Показатели Аα Аα/3σ ALF ALF/3σ AHF AHF/3σ ACF ACF/3σ ИЭМ
норма
n=22 15,1±1,6 39,7±2,5 11,2±1,5 32,5±1,0 5,3±0,8 17,3±0,7 3,8±0,4 12,6±0,8 1,23±0,2
ТОС
n=81 6,8±0,8 21,8±0,5 3,6 ±0,4 11,2±0,7 12,2±0,6 38,6±0,3 8,6±0,7 27,2±0,4 0,17±0,06

Парный 
глаз 
n=81

12,2±0,9 28,6±0,5 6,6±0,8 13,7±0,8 16,4±0,3 36,8±0,4 11,1±0,6 26,1±0,3 0,24±0,07



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2012 – Т. ХIХ,  № 3 – С. 112 

микрокрокровотока. По результатам математического анализа 
колебаний микроциркуляторного русла парного и травмирован-
ного глаза нам удалость с большой долей достоверности устано-
вить общий характер нарушений микрокровотока. Полученные 
нами данные свидетельствуют о стазе микроциркуляции и выра-
женной воспалительной реакции сосудистой оболочки как трав-
мированного так и парного глаза с ТОС.   

Выводы. Нарушение внутриглазного кровотока у пациентов 
с ТОС напрямую связано с тяжестью перенесенной травмы. Трав-
мирование зоны лимба с вовлечением цилиарного тела и радужной 
оболочки приводит к наиболее выраженной депрессии микрокро-
вотока глаза. Отягощающей патологией приводящей к выражен-
ному снижению линейной скорости перфузии является травма 
хориоидеи в результате проникающего ранения или контузии. 

Разделение проникающих ранений в зависимости от зоны 
локализации раны нашло практическое подтверждение в выра-
женности изменения микроциркуляции у этих групп пациентов. 

В результате исследования достоверно установлено снижение 
микроциркуляторных показателей на парном «здоровом» глазу. 

Детальное исследование гемодинамики методом цифровой 
фильтрации с выявлением основных частот колебаний микро-
циркуляции в общем объеме перфузионной активности пациен-
тов с ТОС выявило резкое снижение активных саморегуляторных 
механизмов стабилизации кровотока и в травмированном и в 
парном «здоровом» глазу. В большей степени на глазу с ТОС 
происходит снижение к нейрогенной чувствительности в капил-
лярном русле. Среди частот колебаний на глазах с ТОС и на пар-
ном глазу преобладают высокочастотные колебания вызванные 
избыточным притоком артериолярном звене и застоем крови в 
венозном звене микроциркуляции. Данные нарушения в распре-
делении показателей микроциркуляции свидетельствуют о глу-
боком нарушении кровообращения глаза связанного с воспали-
тельной реакцией и сопутствующем отеком тканей.  
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EYE MICROGEMODYNAMIC AT PATIENTS WITH TRAUMATIC 
RETINOPATHY BEFORE SURGICAL TREATMENT; REGIONAL 

MICROCIRCULATION AT PATIRNTS WITH TRAUMATIC 
RETINOPATHY 
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A comparative analysis of studying eye microcirculation with 

the method of laser Doppler flowmetry was carried out at traumatic 

retinopathy at 81 patients. Specialized laser Doppler flowmetry 
ЛАКК-02. НПП "Lazma" was used. Patients were divided into four 
groups depending on the kind of eye trauma which had caused trau-
matic retinopathy. Comparing the indices of microcirculation was 
performed with a control group of 11 persons. Direct dependence 
between eye microcirculation indices and the kind of trauma was es-
tablished. Basic pathological changes of eye haemodynamics were 
detected by the method of digital filtrating oscillatory processes. 

Key words: traumatic retinopathy, microcirculation, ultrasound 
biomicroscopy, contact laser Doppler flowmetry. 
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Потенциал развития фемтокатарактальной хирургии огромен и на-
ходиться на начальной ступени своего развития. Однако, уже на се-
годняшний день ясно, что катарактальная хирургия с применением 
фемтосекундного лазера становиться в значительной степени более 
предсказуемой и безопасной в сравнении с традиционной фако-
эмульсификацией. 
Ключевые слова: фемтосекундный лазер, катарактальная хирургия, 
новая технология. 

 
Идея использования ультразвукового наконечника для 

дробления плотного ядра хрусталика предложенная C.D. Kelman 
в 1967 году, позволила перейти на абсолютно новый уровень 
хирургии катаракты [1,2]. Основной расцвет метода факоэмуль-
сификации катаракты произошел только спустя почти 20 лет, в 
90 годы, с моментом появления возможности интраокулярной 
коррекции через малый разрез. Технология малых разрезов в 
сочетании с возможностями факоэмульсификаторов позволила 
снизить интраоперационные риски, увеличив предсказуемость и 
безопасность операции.  

Однако, проведение факоэмульсификации плотных ядер, 
при слабости цинновых связок, наличии узкого зрачка связано с 
повышенным интраоперационным риском возможных осложне-
ний в виду механического воздействия на ядро хрусталика и 
большой продолжительностью экспозиции ультразвука [3]. 

В связи с этим дальнейший научный поиск более эффек-
тивных видов энергии привел к попытке использования лазеров 
для разрушения ядра хрусталика. 

Цель исследования – проведение анализа результатов опе-
раций хирургии катаракты с предварительной подготовкой при 
помощи фемтосекундного лазера, изложенных в современной 
литературе для определения возможных перспектив развития 
фемтокатарактальной хирургии. 

Путь становления фемтокатарактальной хирургии начи-
нался с 1981-83 года с работ DS. Aron-Rosa и C.A. Puliafito, кото-
рые впервые продемонстрировали возможность транскорнеаль-
ной фрагментации передних слоев хрусталика при помощи из-
лучения сверхкоротких (нано- и пикосекундные) лазерных им-
пульсов Nd:YAG 1,064 мкм лазера [4,5,6].  

Исследовалась возможность абляции хрусталика с использо-
ванием газовых эксимерных лазеров (ЭЛ) с длинами волн 193, 248, 
308, 354 нм. При помощи ЭЛ выполнялось полное испарение хру-
сталика с одновременным удалением газообразных продуктов рас-
пада по аспирационному каналу [7,8]. Однако использование экси-
мерных лазеров в хирургии катаракты не получили клинического 
внедрения по ряду причин, главной из которых явилось воз-
действие на ДНК клетки с возможным канцерогенным эффектом. 

Дальнейшие работы по эффективному лазерному разруше-
нию хрусталика в капсульном мешке привели к созданию и ис-
пользованию эрбиевого YAG лазера. Этот лазер с длиной волны 
2,94 мкм, плотностью энергии 20-100 мДж при помощи сапфиро-
вой волоконной системы доставки выполнял так называемую тер-
мическую абляцию, удаляя 30-60 мкм хрусталиковой ткани за один 
импульс. Отрицательной особенностью применения этого лазера 
явилась длительность разрушения хрусталика (около 18 мин), вви-
ду поглощения значительной части энергии водой [9,10,11]. 

В дальнейшем в экспериментальном сравнительном исследо-
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вании нескольких лазеров (гольдмиевого 2,12 мкм, тулиевого 1,9 
мкм и Nd:YAG 1,44 мкм) было показано определенное преимуще-
ство в скорости и качестве разрушения ядра хрусталика Nd:YAG 
лазером. На основе проведенных исследований в 1997 году в 
МНТК «МГ», была разработана лазерная хирургическая система 
«Ракот» (Nd:YAG лазер с длиной волны 1,44 мкм) [12,13,14]. 

Однако такие этапы операции как капсулорексис и фраг-
ментация ядра хрусталика представляют собой на сегодняшний 
день наибольшую трудность и наибольший хирургический риск 
возможных осложнений [15,16].  

В связи с этим произошел виток исторического развития и 
возврат к транскорнеальной факофрагментации. Эта процедура 
стала возможна с появлением фемтосекундных (ФС) лазеров с 
интегрированным оптическим когерентным томографом (ОСТ). 

Производители ФС лазеров, изменив оптические настройки 
в отношении глубины фокусировки лазерного излучения до 
7500 мкм и оснастив лазерные установки со встроенным ОСТ с 
высокими разрешающими характеристиками, вышли с предло-
жением проведения таких процедур как туннельный разрез рого-
вицы, лазерный капсулорексис и фрагментация ядра хрусталика 
[17]. В англоязычной литературе можно встретить аббревиатуру 
FLAC – femtosecond laser assisted cataract surgery, которая удачно 
отражает суть методики.  

Использование интегрированной в ФС лазерную установку 
ОСТ определяется необходимостью интраоперационной визуали-
зации переднего отрезка глаза (толщины роговицы, глубины пе-
редней камеры, толщины хрусталика) для проведения анатомо-
топографического расчета фемтодиссекции и визуального кон-
троля операции. 

На сегодняшний день несколько компаний заявили о своих 
технических возможностях в технологии FLAC: LensAR, Inc. 
(Winter Park, USA рис. 1), LenSx Laser, Inc. (Aliso Viejo, USA 
рис. 2), OptiMedica (Santa Clara, USA рис. 3), Technolas 520F 
(Technolas Perfect Vision, Munich, Germany). На ХХIХ конгрессе 
Европейского общества катарактальных и рефракционных хирур-
гов, прошедшем в Вене (Австрия), компания Technolas Perfect 
Vision представила следующее поколение ФС лазера c названием 
Victus (рис. 4). Этот лазер имеет все перечисленные выше воз-
можности фемтосекундной лазерной хирургии установки FemTec 
520F в сочетании с фемтокатарактальной хирургией и обновлен-
ным интерфейсом программного обеспечения (рис. 5).  

Установка компании LensAR предлагает проведение перед-
него капсулорексиса, фрагментации ядра, роговичного туннеля и 
релаксирующих лимбальных разрезов (для коррекции пресбио-
пии). На рисунке 6 а,б представлен момент фемто-
факофрагментации ядра в виде «кубиков льда» и аспирации 
фрагментированных хрусталиковых масс. 

В ФС лазерной установке компании LensAR для расчетов 
проведения данных манипуляций используется модифицирован-
ная Scheimpflug камера, с ее помощью производиться так назы-
ваемое 3D конфокальное структурное моделирование (3D Con-
focal Structured Illumination, CSI). Компании LenSx использует в 
своей установке ОСТ для расчетов проведения и отображения 
хирургии в реальном времени. 

Профессор Zoltan Nagy из университета Будапешта (Венгрия) 
провел первое клиническое исследование установки LenSx [18,19]. В 
своей статье он сообщил о достаточно легком проведении аспирации 
фрагментов хрусталика в случаях с мягкими ядрами, проведение 
операции происходило без применения ультразвука. Диаметр капсу-
лорексиса варьировался от 4,5 до 6,0 мм. На сегодняшний день опыт 
его работы на данной установке при проведении лазерных манипу-
ляции более 2 лет, за это время успешно выполнено более чем 300 
операций по технологии FLAC [20]. 

Установка компании LensAR предлагает проведение перед-
него капсулорексиса, фрагментации ядра, роговичного туннеля и 
релаксирующих лимбальных разрезов (для коррекции пресбио-
пии). На рисунке 6 – а, б представлен момент фемто-
факофрагментации ядра в виде «кубиков льда» и аспирации 
фрагментированных хрусталиковых масс. 

В ФС лазерной установке компании LensAR для расчетов 
проведения данных манипуляций используется модифицирован-
ная Scheimpflug камера, с ее помощью производится так назы-
ваемое 3D конфокальное структурное моделирование (3D Con-
focal Structured Illumination, CSI). Компании LenSx использует в 
своей установке ОСТ для расчетов проведения и отображения 
хирургии в реальном времени. 

 

 
Рис. 1. ФС лазерная установка LensAR, Inc. (Winter Park, USA) 

 

 
 

Рис. 2. ФС лазерная установка LenSx Laser, Inc (Aliso Viejo, USA). 
 

 
 

Рис. 3. ФС лазерная система OptiMedica (Santa Clara, USA) 
 

 
 

Рис. 4.Мультифункциональная ФС лазерная установка Victus 
 (Technolas Perfect Vision, Munich, Germany) 
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Рис. 5. Интерфейс ФС лазерной установки Victus в ходе расчета 
 фемтокатарактальной хирургии 

 

 
а   б 

Рис. 6.а – фемто-факофрагментации ядра – «кубики льда»,  
б – аспирация отдельных «кубиков»  

 
Профессор Zoltan Nagy из университета Будапешта (Венгрия) 

провел первое клиническое исследование установки LenSx [18,19]. 
В своей статье он сообщил о достаточно легком проведении аспи-
рации фрагментов хрусталика в случаях с мягкими ядрами, прове-
дение операции происходило без применения ультразвука. Диаметр 
капсулорексиса варьировался от 4,5 до 6,0 мм. На сегодняшний 
день опыт его работы на данной установке при проведении лазер-
ных манипуляции более 2 лет, за это время успешно выполнено 
более чем 300 операций по технологии FLAC [20]. 

Заключение. На сегодняшний день отношение со стороны ми-
ровой офтальмологии к технологии FLAC неоднозначное. Встреча-
ется и отрицательное мнение хирургов, называющих ФС лазерную 
установку лишь очень дорогим «пинцетом», основанное на значи-
тельном удорожании стоимости и увеличении времени проведения 
операции. Однако в будущем нельзя исключить симбиоза ФС лазер-
ной установки и факоэмульсификатора в одной машине, что позво-
лит сделать хирургию катаракты еще более безопасной, высоко про-
гнозированной офтальмологической операцией. 
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The potential of femot-catarrhal surgery is tremendous being on 

the initial stage of its development. Yet, already nowadays it is clear, 
that catarrhal surgery combined with femot-second laser becomes 
significantly more predictable and safer in comparison with traditional 
phacoemulsification. 
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СТРУКТУРА СИСТЕМНЫХ И МЕСТНЫХ ПРИЧИН ДИСКОЛОРИТОВ 

И ДЕМИНЕРАЛИЗАЦИИ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ У ЛИЦ 
МОЛОДОГО ВОЗРАСТА 

 
С.Ю. МАКСЮКОВ, О.И. ШАХБАЗОВ, Д.Н. ГАДЖИЕВА, 

Э.В. КУРБАТОВА* 
 

Статья представляет анализ распространенности и причин дисколори-
тов и деминерализации твердых тканей зубов у лиц молодого возраста. 
Установлено, что частота дисколоритов зубов у лиц молодого возраста 
составляет 89%. Для профилактики осложнений отбеливания зубов 
перед лечением дисколоритов зубов необходимо устранение гипере-
стезии твердых тканей зубов с учетом этиологии патологии. 
Ключевые слова: дисколориты зубов, деминерализация твердых 
тканей зуба, распространенность, причины. 

 
Под дисколоритом зубов понимают изменение цвета коро-

нок естественных зубов [5]. В последние годы в мировой стома-
тологической практике для достижения максимального эстетиче-
ского результата при коррекции измененного цвета зубов пред-
почтение отдается консервативным методам лечения, к которым 
относятся различные виды химического отбеливания [1,2]. Отбе-
ливание зубов – восстановление естественного цвета зубов при 
помощи аппликации химического агента, окисляющего органи-
ческие пигменты твердых тканей зуба [3]. Все методы химиче-
ского отбеливания высокоэффективны, однако они приводят к 
таким осложнениям, как снижение резистентности и появление 
участков деминерализации твердых тканей, вследствие чего воз-
никают гиперестезии, рецидивы дисколорита, нарушение краево-
го прилегания и выпадение пломб, вторичный кариес [4]. Для 
предупреждения осложнений отбеливания зубов стоматологи 
заинтересованы в оценке распространенности и структуры при-
чин деминерализации твердых тканей зубов [6]. Поскольку в 
последнее время распространенность дисколоритов зубов все 
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чаще встречается в молодом возрасте, в основном, за счет непра-
вильного питания и вредных привычек [7], проведение исследо-
вания актуально среди лиц молодого возраста.  

Цель исследования – изучение распространенность и 
структуру системных и местных причин дисколоритов и демине-
рализации твердых тканей зубов у лиц молодого возраста. 

Материалы и методы исследования. В работе были об-
следованы 200 студентов ГБОУ ВПО Ростовский государствен-
ный медицинский университет Минздравсоцразвития РФ от 18 до 
27 лет. Средний возраст составил 21,1±1,7 лет. Количество лиц 
мужского пола было 123 (61,5%), а женского – 77 (38,5%). В ука-
занной группе определяли распространенность дисколоритов 
зубов и его причины, а также нарушения твердых тканей эмали и 
дентина, сопровождающиеся гиперестезией.  

Цвет зубов устанавливали с использованием шкалы Вита. 
Для удобства проведения статистического анализа образцы шка-
лы располагали в хроматическом порядке и присваивали цифро-
вые значения от 1 до 16. Эмалевую резистентность (ТЭР – тест) 
определяли в соответствии с методикой В.Р. Окушко, 
Л.И. Косаревой, И.К. Луцкой. Индекс гигиены полости рта опре-
деляли по методу Федерова-Володкиной.  

Статистическая обработка результатов проводилась с по-
мощью программы STATISTICA 7.0.  

Результаты и их обсуждение. Дисколориты зубов у лиц 
молодого возраста были частой патологией и встречались у 
178 (89%) человек. Этиологические факторы изменения цвета 
зубов были структурированы, среди них выделяли – неудовле-
творительное гигиеническое состояние полости рта, пищевая 
пигментация, никотиновая пигментация, кариозное поражение 
зубов, нарушение краевого прилегания пломб, окрашивание де-
витальных зубов, рецидив кариеса, эрозия эмали, гипоплазия 
эмали, лекарственное поражение зубов, в основном тетрацикли-
новое. В преобладающем количестве случаев (75,5%, n=151) на-
блюдалось сочетание сразу нескольких причин, одиночные причи-
ны встречались у 27 (13,5%) обследованных. Структура причин 
дисколоритов зубов у лиц молодого возраста отражена в табл.  

 
Таблица  

 
Структура причин дисколоритов зубов у лиц молодого возраста 

(n=200) 
 

 
Чаще других в 24,5% наблюдалось такое сочетание причин 

дисколоритов зубов как неудовлетворительное гигиеническое 
состояние полости рта, пищевая пигментация (частое употребле-
ние фруктовых соков, цитрусовых, окрашенных напитков (фанта, 
кока-кола, спрайт), никотиновая пигментация и кариозное пора-
жение зубов. В 12,5% к вышеуказанному сочетанию причин до-
бавлялось нарушение краевого прилегания пломб. В среднем у 
обследованных лиц индекс гигиены полости рта составил 
1,22±0,03, цвет зубов соответствовал 4,3±0,18 единиц, тест эма-

левой резистентности соответствовал 28,2±1,65 баллов. Проведе-
ние корреляционного анализа позволило установить тесную дос-
товерную связь между индексом гигиены полости рта и цветом 
зубов по шкале (r=0,65, p=0031), результатами теста эмалевой 
резистентности и цветом зубов (r=0,71, p=0,024). Таким образом, 
у лиц молодого возраста существовала прямая зависимость цвета 
зубов и степени минерализации их твердых тканей от гигиениче-
ского состояния полости рта. 

Дальнейшее обследование показало, что распространенность 
деминерализации твердых тканей зубов составила 39,5% (n=79), 
гиперестезия наблюдалась в 32,5% (n=65). Чаще наблюдалась огра-
ниченная форма гиперестезии первой степени (22%) и реже – гене-
рализованная форма (10,5%). Кариес зубов среди молодых лиц был 
выявлен у 102 обследованных (51%). Средний показатель интен-
сивности кариеса был равен 4,05. Гипоплазия эмали была обнару-
жена в 2,5%, среди которых преобладала местная форма. Эрозия 
твердых тканей зубов была выявлена в 5%. По характеру течения 
превалировали эрозии твердых тканей зубов в активной стадии, по 
глубине поражения чаще определялись эрозии первой степени. 
Клиновидные дефекты были выявлены в 2,5%.  

Таким образом, высокая частота кариеса и некариозной пато-
логии, в том числе и гиперестезии твердых тканей зубов у лиц 
молодого возраста свидетельствует о необходимости проведения 
среди этого контингента населения профилактических мер, на-
правленных на устранение причин данной патологии и повышение 
резистентности твердых тканей зубов. 

Причиной деминерализации твердых тканей зубов в боль-
шинстве случаев являлось использование кислот и абразивов 28% 
обследованными, стремящимися отбелить свои зубы с помощью 
высокоабразивных зубных паст и зубных щеток с очень жесткой 
щетиной. В 5% причиной деминерализации твердых тканей зубов 
явились эндокринные заболевания, в 3,5% – желудочно-
кишечные, в 3% – сердечно-сосудистые заболевания. Среди 
больных с эндокринными заболеваниями преобладала патология 
щитовидной железы (4,5%), что сопровождалось нарушением 
кальциевого обмена. 

Поскольку одним из осложнений отбеливания зубов является 
гиперестезия зубов, то пациенты с деминерализацией твердых 
тканей нуждаются в предварительном лечении. Резистентность 
эмали и дентина может быть восстановлена путем введения в эти 
ткани минеральных компонентов. В результате реминерализующей 
терапии при гиперестезии повышается устойчивость твердых тка-
ней зубов, стимулируется образование третичного дентина. По-
скольку деминерализация твердых тканей зубов развивается, как 
правило, на фоне общих и местных факторов, то при гиперестезии 
твердых тканей зубов рекомендуется применение комплексной 
реминерализующей терапии. Эндокринную патологию, нарушение 
кальциевого метаболизма, особенности питания и состояние желу-
дочно-кишечного тракта как патогенетические аспекты нарушения 
минерального обмена твердых тканей зубов, целесообразно учиты-
вать для оптимизации лечения больных. 

Выводы: 
1. Частота дисколоритов зубов у лиц молодого возраста со-

ставляет 89%. В большинстве случаев причиной окрашивания 
зубов является сочетание нескольких факторов, таких как не-
удовлетворительное гигиеническое состояние полости рта, пище-
вая пигментация, никотиновая пигментация, кариозное пораже-
ние зубов (24,5%). Окрашивание зубов находилось в прямой за-
висимости от гигиенического состояния полости рта у лиц моло-
дого возраста. 

2. Деминерализация твердых тканей зубов у лиц молодого 
возраста определяется в 39,5 и в 32% сопровождается гипересте-
зией. Причиной деминерализации твердых тканей зубов в боль-
шинстве случаев являлось использование кислот и абразивов 
(28%), а также эндокринные заболевания с нарушением кальцие-
вого обмена (5%), желудочно-кишечные заболевания (3%) и сер-
дечно-сосудистые заболевания (3%). 

3. Для профилактики осложнений отбеливания зубов перед 
лечением дисколоритов зубов необходимо устранение гипересте-
зии твердых тканей зубов с учетом этиологии патологии. 
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СТРУКТУРА ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ 
ТОЛСТОЙ КИШКИ, ВЫЯВЛЯЕМЫХ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 
СКРИНИНГОВЫХ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ 

 НА БАЗЕ РЕГИОНАЛЬНОГО 
 КОНСУЛЬТАТИВНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ЦЕНТРА 

 
Д.В. БУРЦЕВ* 

 
Проведен анализ структуры доброкачественных новообразований 
толстой кишки у пациентов, подвергнутых комплексу 
диагностических скрининговых мероприятий на базе Ростовского 
областного консультативно-диагностического центра. В структуре 
доброкачественных новообразований толстой кишки по частоте 
преобладают полипы сигмовидной и прямой кишки, ободочной 
кишки. Колоноскопия является ведущим скрининговым методом по 
своевременному выявлению доброкачественных новообразований 
толстой кишки, ее активное использование в региональных 
консультативно-диагностических центрах позволяет своевременно 
выявить полипы толстой кишки и по результатам гистологического 
исследования кишечных биоптатов, определить начавшийся процесс 
перерождения полипов.  
Ключевые слова: доброкачественные новообразования, толстая 
кишка, скрининг. 

 
Скудность симптоматики колоректального рака и ее схо-

жесть со многими другими заболеваниями толстой кишки [1], 
поздняя обращаемость за медицинской помощью – основные 
причины того, что только 30-40% пациентов раком толстой киш-
ки могут быть подвергнуты радикальному хирургическому лече-
нию, а в 60-70% случаев диагноз ставится на поздних стадиях 
заболевания [2]. У большинства пациентов с колоректальным 
раком жалобы являются той отправной точкой, с которой начина-
ется его контакт с врачом. По меткому выражению немецкого 
врача Vаclav Payer, одного из основоположников хирургии, рак 
может быть выявлен тогда, когда он заподозрен [2]. В современ-
ных условиях онконастороженность врачей общей практики и их 
тесное сотрудничество со специалистами региональных консуль-
тативно-диагностических центров является обязательным факто-
ром в улучшении диагностики колоректального рака. На сего-
дняшний день при наличии подозрения у больного на полипы 
толстой кишки¸ пациент незамедлительно должен быть обследо-
ван на предмет верификации заболевания.  

Новообразования толстой кишки развиваются медленно, 
проходя стадию аденоматозного полипа с последующим доста-
точно длительным процессом малигнизации. Эпидемиологиче-
ские исследования показали, что на преобразование полипа тол-
стой кишки в раковую опухоль уходит от 10 до 12 лет [3]. Боль-
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шое значение имеют размеры и морфологическое строение аде-
номатозных полипов. Так, по морфологической структуре выде-
ляют тубулярные, тубулярно-ворсинчатые и ворсинчатые адено-
мы. Частота малигнизации этих типов аденом составляет, соот-
ветственно, 5%, 23% и более 40-45% [4]. Такое же значение име-
ет и размер опухоли: при размере ворсинчатой опухоли до 1 см 
частота озлокачествления составляет около 10%, а более 2 см – 
53% [4]. У 20% больных, оперированных по поводу рака толстой 
кишки, недалеко от опухоли обычно обнаруживаются полипы [4]. 
Указанные выше наблюдения требуют самого настороженного и 
серьезного отношения к больным, у которых обнаружены полипы 
толстой кишки.  

Цель исследования – выявление структуры доброкачествен-
ных новообразований толстой кишки у пациентов, подвергнутых 
комплексу диагностических скрининговых мероприятий на базе 
Ростовского областного консультативно-диагностического центра.  

Материалы и методы исследования. Оценка распростра-
ненности доброкачественных новообразований толстой кишки 
(D12.0-D12.9 по МКБ-10) проведена среди больных, направлен-
ных в ГБУ РО «Областной консультативно-диагностический 
центр» г.Ростова-на-Дону с 2008 по 2011 гг. из лечебно-
профилактических учреждений первичного звена или по системе 
добровольного медицинского страхования. Для диагностики 
полипов толстой кишки были использованы скрининговые диаг-
ностические мероприятия: исследование стула на скрытую кровь, 
определение в крови уровня раково-эмбрионального антигена, 
онкомаркеров СА-19-9, СА-242, эндоскопические методики – 
колоноскопия и сигмоидоскопия. Диагноз доброкачественных 
новообразований толстой кишки был верифицирован по данным 
колоноскопии с биопсией кишки и последующим гистологиче-
ским анализом биоптата. Колоноскопия выполнялась с использо-
ванием видеоинформационных систем V-70, EVIS EХERA и 
EVIS EХERA-2 «OLYMPUS» (Япония), оснащенных видеоколо-
носкопами. При этом по показаниям при выявлении патологиче-
ских объектов применяли, кроме стандартной, магнификацион-
ную эндоскопию с использованием видеоколоноскопа CF-180AI с 
функцией 74-электронного увеличения без потери качества, что 
делало возможным различать мельчайшие структуры слизистой и 
позволяло проводить исследование, близкое по качеству к микро-
скопическому, а также узкоспектральную эндоскопию с помо-
щью видеоколоноскопов «180» для коррекции изображения. При 
проведении колоноскопии прицельно забирали биоптаты толстой 
кишки для последующего гистологического исследования. Пре-
параты окрашивали гематоксилином и эозином, проводили све-
товую микроскопию. Структуру доброкачественных новообразо-
ваний толстой кишки различной локализации оценивали в отно-
сительных единицах. Рассчитывали диагностическую нагрузку на 
одного пациента для верификации полипов толстой кишки опре-
деленной локализации.  

Статистическую обработку результатов проводили с ис-
пользованием компьютерной программы 
STATISTICA 7.0 (StatSoft, США).  

Результаты и их обсуждение. У больных за 2008-2011 гг. 
при скрининговых мероприятиях на базе регионального консуль-
тативно-диагностического центра доброкачественные новообра-
зования толстой кишки были выявлены у 1325 больных. Верифи-
кация диагноза происходила после гистологического исследова-
ния биоптатов стенки толстой кишки.  

Структура доброкачественных новообразований толстой 
кишки, выявленных в результате скрининговых мероприятий, 
реализованных на базе Ростовского консультативно-
диагностического центра (РОКДЦ), представлена в табл.1.  

В 2008 году в структуре доброкачественных новообразова-
ний толстой кишки на первом месте по частоте находились слу-
чаи опухолей сигмовидной кишки (36%), на втором – полипы 
прямой кишки (15,6%) и на третьей – полипы восходящей обо-
дочной кишки (11,8%). В 2009 году чаще других локализаций 
наблюдались доброкачественные новообразования сигмовидной 
(33,8%), прямой (15,3%) и нисходящей ободочной кишки (10,5%). 
В 2010 и 2011 гг. частота доброкачественных новообразований 
сигмовидной кишки также преобладала над всеми другими лока-
лизациями и составила в 2010 году – 33,6%, а в 2011 году – 
37,9%. В 2010-2011 гг. частыми были случаи полипов прямой 
кишки, поперечной и восходящей ободочной кишки.  

 
Таблица 1 
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Структура доброкачественных новообразований толстой кишки,  

выявленных в результате скрининговых мероприятий на базе РОКДЦ 
 

Наименование выявленной 
патологии 

2008 2009 2010 2011
абс. % абс. % абс. % абс. %

ДН слепой кишки (D12.0) 7 3,3 23 7,3 20 5,3 23 5,5
ДН восходящей ободочной  

кишки (D12.2) 
-с дисплазией 

25
- 

11,8 
- 

29 
2 

9,2 
0,6 

31 
4 

8,2 
1,1 

46
2 

10,9
0,5 

ДН поперечной ободочной  
ъкишки (D12.3) 
-c дисплазией 

18
- 

8,5 
- 

30 
2 

9,6 
0,6 

48 
- 12,7 44

- 
10,4

- 

ДН нисходящей ободочной  
кишки (D12.4) 
-с дисплазией 

14
- 

6,6 
- 

33 
1 

10,5 
0,3 

32 
1 

8,5 
0,3 

36
1 

8,5 
0,2 

ДН сигмовидной кишки (D12.5) 
-с дисплазией 

76
7 

36,0 
3,3 

106 
6 

33,8 
1,9 

 
127 
8 

33,6 
2,1 

160
7 

37,9
1,7 

ДН ободочной кишки неуточненной 
локализации (D12.6) 

-с дисплазией 
 

17
 
1 

8,1 
 

0,5 

11 
 
1 

3,5 
 

0,3 

12 
 
- 

3,2 
 
- 

18
 
- 

4,3 
 
- 

ДН ректосигмовидного  
соединения (D12.7) 10 4,7 14 4,5 17 4,5 16 3,8 

ДН прямой кишки (D12.8) 
-с дисплазией 

33
2 
 
 

15,6 
0,9 

48 
2 

15,3 
0,6 

56 
7 

14,8 
1,9 

67
1 

15,9
0,2 

ДН ануса и анального  
канала (D12.9) 1 0,5 6 1,9 15 4,0 1 0,2 

Всего 211 100,0 314 100,0 378 100,0 422 100,0
 

Примечание: ДН – доброкачественное новообразование. В скобках указан 
шифр заболевания по МКБ 

 
Таблица 2 

 
Количество диагностических исследований при верификации полипов 

толстой кишки различной локализации 
 

Наименование 
выявленной 
патологии 

Общее количество
исследований

Количество исследований на 1 
больного

2008 2009 2010 2011 2008 2009 2010 2011
ДН слепой кишки 

(D12.0) 19 102 110 104 2,7 4,4 5,5 4,5 

ДН восходящей 
ободочной кишки 

(D12.2) 
-с дисплазией 

108 
- 

123 
8 

160 
30 

204 
8 

4,3 
- 

4,2 
4,0 

5,2 
7,5 

4,4 
4,0 

ДН поперечной 
ободочной кишки 

(D12.3) 
-c дисплазией 

46 
- 

116 
27 

250 
- 

223 
- 

2,6 
- 

3,9 
13,5 

5,2 
- 

5,1 
- 

ДН нисходящей 
ободочной кишки 

(D12.4) 
-с дисплазией 

55 
- 

133 
2 

122 
3 

204 
6 

3,9 
- 

4,0 
2,0 

3,8 
3,0 

5,7 
6,0 

ДН сигмовидной 
кишки (D12.5) 
-с дисплазией 

261 
21 

462 
30 

663 
60 

817 
55 

3,4 
3,0 

4,4 
5,0 

5,2 
7,5 

5,1 
7,9 

ДН ободочной 
кишки неуточнен-
ной локализации 

(D12.6) 
-с дисплазией 

66 
 
8 

43 
 
4 

80 
 
- 

132 
 
- 

3,9 
 

8,0 

3,9 
 

4,0 

6,7 
 
- 

7,3 
 
- 

ДН ректосигмо-
видного соедине-

ния (D12.7) 
34 63 96 78 3,4 4,5 5,6 4,9 

ДН прямой кишки 
(D12.8) 

-с дисплазией 
135 
4 

191 
15 

321 
36 

364 
14 

4,1 
2,0 

4,0 
7,5 

5,7 
5,1 

5,4 
14,0 

ДН ануса и аналь-
ного канала 

(D12.9) 
6 23 87 4 6,0 3,8 5,8 4,0 

Всего 763 1342 2018 2213 3,6 4,3 5,3 5,2
 

Количество диагностических исследований при верифика-
ции полипов толстой кишки различной локализации представле-
но в табл.2.  

При пересчете количества исследований на 1 больного, 
удалось определить диагностическую нагрузку при выявлении 
доброкачественных опухолей толстой кишки различной локали-
зации. В 2008 году диагностические трудности были наибольши-
ми при верификации опухолей ободочной кишки. В 2009 году 
наибольшее количество исследований потребовалось для вери-
фикации полипов прямой и сигмовидной кишки. В 2010 году 
наблюдалось повышение количества исследований на 1 больного 
по всем изучаемым нозологиям, что объяснялось внедрением в 
лабораториях центра новых методик по определению онкомарке-
ров. Наибольшие диагностические трудности в 2010-2011гг. на-
блюдались при выявлении полипов ободочной кишки.  

Таким образом, частой локализацией полипов толстой киш-
ки являлись трудно доступные области поперечной оодочной 
кишки. Причем, диагностические трудности при выявлении доб-
рокачественных новообразований этих областей были высокими. 
Объяснить это обстоятельство можно тем, что наиболее уязви-

мыми местами толстой кишки являются места ее физиологиче-
ского сужения, где чаще всего происходит длительная задержка 
кишечного содержимого, в результате чего изменяется количест-
венный и качественный состав кишечной микрофлоры, накапли-
ваются токсические вещества [1]. В связи с выявленными обстоя-
тельствами, колоноскопия – является ключевым методом среди 
скрининговых диагностических мероприятий для выявления 
доброкачественных новообразований толстой кишки. 

Согласно концепции развития системы здравоохранения в 
Российской Федерации до 2020 года, средства системы обязатель-
ного медицинского страхования (ОМС) доводятся до лечебных 
учреждений через частные страховые организации, которые не 
заинтересованы в повышении качества медицинской помощи за-
страхованным и снижении издержек на ее оказание. Дополнитель-
ным каналом поступления средств в лечебно-профилактические 
учреждения являются платные медицинские услуги и программы 
добровольного медицинского страхования (ДМС). Наличие этих 
источников, с одной стороны, позволяет лечебно-
профилактическим учреждениям в условиях недофинансирования 
получить дополнительные средства для зарплаты сотрудников и 
текущего содержания учреждения. Однако, существует мнение, что 
ДМС приводит к снижению доступности и качества медицинской 
помощи населению, обслуживаемому по программе государствен-
ных гарантий. В нашем исследовании было проанализировано, 
какова доля обслуживания больных по системе ОМС и ДМС при 
верификации полипов толстой кишки (табл.3).  

 
Таблица 3 

 
Количество исследований по системе ОМС и ДМС для верификации 

доброкачественных новообразований толстой кишки 
 

Годы ОМС ДМС Всего 
абс. % абс. % абс. %

2008 560 73,4 203 26,6 763 12,0
2009 900 67,1 442 32,9 1342 21,2
2010 1085 53,8 933 46,2 2018 31,8
2011 1246 56,3 967 43,7 2213 34,9
Всего 3791 59,8 2545 40,2 6336 100,0

 
В результате было установлено, что больные, обследован-

ные по системе ДМС, составляли значимую долю среди пациен-
тов, которым был установлен диагноз доброкачественных ново-
образований толстой кишки. Следовательно, прямые затраты на 
проведение исследования, были оправданы своевременно поста-
новленным диагнозом заболевания.  

Итак, проведение скрининговых мероприятий по выявлению 
доброкачественных новообразований толстой кишки на базе 
областного консультативно-диагностического центра является 
эффективным мероприятием как по системе ОМС, так и ДМС и 
способствует своевременной диагностике и лечению полипов 
толстой кишки, что предупреждает их последующую 
малигнизацию и тем самым является профилактикой рака. 

Выводы: 
1. В структуре доброкачественных новообразований 

толстой кишки по частоте преобладают опухоли сигмовидной и 
прямой кишки, а также поражение ободочной кишки. 

2. Колоноскопия является ведущим скрининговым методом 
по своевременному выявлению доброкачественных 
новообразований толстой кишки, ее активное использование в 
региональных консультативно-диагностических центрах 
позволяет своевременно выявить полипы толстой кишки и по 
результатам гистологического исследования кишечных 
биоптатов, определить начавшийся процесс перерождения 
полипов или дисплазии.  
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STRUCTURE OF GOOD-QUALITY TUMOURS OF COLON, IDENTIFIED 
IN THE SCREENING DIAGNOSTIC ACTIVITIES BASED ON REGIONAL 
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CONSULTATIVE-DIAGNOSTIC CENTER 
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The article presents the analysis of colon non-malignant growth 
structure at patients after complex diagnostic screening on the basis of 
the Rostov Regional Consultative and Diagnostic Centre. In the struc-
ture of colon non-malignant neoplasms sigmoid, rectum and colon 
polyps predominate. Colonoscopy is a leading screening method for 
early detecting colon malignant neoplasms, its active application in 
the regional consultative-diagnostic centres allows identifying colon 
polyps and histological study of intestinal bioptats, define the process 
of rebirth polyps. 

Key words: good-quality tumours, colon, screening. 
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ЛАЗЕРНЫЙ АВТОДИННЫЙ ЭФФЕКТ И ЕГО ПРИМЕНЕНИЕ 
В ИЗМЕРЕНИИ КОЛЕБАНИЙ БАРАБАННОЙ ПЕРЕПОНКИ 

 
О.В. МАРЕЕВ*, Д.А. УСАНОВ**, А.В. СКРИПАЛЬ**, Г.О. МАРЕЕВ* 

 
Исследование посвящено оценке состояния структур среднего уха 
при помощи современных нанотехнологических методов. Приведе-
ны результаты собственных исследований подвижности барабанной 
перепонки при помощи лазерного автодинного измерителя и их зна-
чение в дифференциальной диагностике заболеваний уха.  
Ключевые слова: лазерный автодин, среднее ухо, барабанная пере-
понка, тугоухость. 

 
Материалы и методы исследования. В настоящее время в 

связи с созданием лазерных автодинов на квантоворазмерных 
структурах появилась возможность проводить измерения микро- 
и нановибраций биологической ткани in vivo. Для автодинной 
системы ближайшим аналогом является интерференционная сис-
тема, но в отличие от нее в автодине опорное и измерительное 
плечо являются совмещенными, что устраняет необходимость 
применения делителей излучения, приводя к уменьшению потерь в 
«полезном сигнале» и уменьшая требования к мощности исполь-
зуемого излучателя. В отличие от гетеродинных систем с двумя 
излучателями мы используем гомодинную конфигурацию, в кото-
рой один генератор выступает в качестве источника и приемника 
излучения, вследствие этого нет необходимости контроля обеспе-
чения равенства рабочих частот, как в гетеродинной системе. 

Автодинный эффект основан на изменении режима работы 
лазерного диода при возвращении части излучения обратно в его 
резонатор, данная система обладает высокой чувствительностью 
к отраженному сигналу. В основу большинства лазерных гомо-
динных методов для измерения амплитуды синусоидальных ко-
лебаний положена прямо пропорциональная зависимость, связы-
вающая амплитуды спектральных составляющих выходного сиг-
нала детектора с функциями Бесселя соответствующих порядков. 
Благодаря указанной зависимости можно использовать законо-
мерности, присущие функциям Бесселя, для обработки интерфе-
ренционного сигнала [1,2].  

Для измерения амплитуды колебаний барабанной перепон-
ки человека экспериментальная установка для измерения нано-
вибраций лазерным автодинным методом должна быть модифи-
цирована таким образом, чтобы отвечать условиям проведения 
экспериментов in-vivo и in-vitro. Для исключения посторонний 
вибраций установка должна быть жестко сопряжена с объектом 
исследования. В состав измерительной автодинной системы 
(рис. 1) В состав измерительной лазерной автодинной системы 
(внешний вид – рис. 2.5, принципиальная схема устройства – 
рис. 2.6) входит автодинный лазерный диод типа RLD-650 на 
квантоворазмерных структурах с дифракционно-ограниченной 
одиночной пространственной модой c характеристиками: мощ-
ность излучения 5 мВт, длина волны 652 нм, пороговый ток 
20 мА. На барабанную перепонку 1 направлено когерентное из-
лучение от лазерного диода 3, запитываемого от источника тока 
4. Для обеспечения прямой видимости барабанной перепонки 
использована воронка 2. Отраженное от барабанной перепонки 1 
лазерное излучение регистрируется с помощью фотоприемника 5. 

                                                           
* ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского, ул. Б. Казачья, 
д. 112, г. Саратов, 410012  
** ФГБОУ ВПО Саратовский государственный университет 
им. Н.Г. Чернышевского, ул. Астраханская, 8, г. Саратов, 410012  

Сигнал с фотоприемника поступает через широкополосный уси-
литель, содержащий фильтр переменного сигнала 6 в аналого-
цифровой преобразователь 7 и затем – в персональный компью-
тер 8, где специальной программой производится обработка его 
сигнала – построение спектра автодинного сигнала и по команде 
оператора – вычисление амплитуды колебаний барабанной пере-
понки. Сигнал подается при помощи генератора звукового сигна-
ла 9 с усилителем в громкоговоритель 10, таким образом, все 
исследование проходит в свободном звуковом поле. В качестве 
аналого-цифрового преобразователя нами был использован пре-
образователь Е14-140 производства отечественной фирмы L-
Card. Для исследований нами использовался режим работы кана-
лов аналого-цифрового преобразователя 0.625 В и частота дис-
кретизации 50-100 кГц. 

 

 
 

Рис. 1. Принципиальная схема работы лазерного автодинного измерителя 
колебаний барабанной перепонки: 1 – барабанная перепонка,  

2 – расширительная воронка, 3 – лазерный диод на квантово размерных 
структурах, 4 – источника тока лазерного диода, 5 – фотоприемник, 

 6 – широкополосный усилитель, содержащий фильтр переменного сигна-
ла, 7 – аналого-цифровой преобразователь, 8 – компьютер, 9 – генератор 

звуковых колебаний, 10 – излучатель звуковых волн. 
 

 
 

Рис. 2. Средние АЧХ интактного среднего уха человека при измерениях 
при различных УЗД частотном диапазоне 250-4000 Гц со стимуляцией в 
свободном звуковом поле. Для 75 и 85 дБ показаны границы дисперсии 

средних значений (нормативные значения для сравнений с патологически-
ми изменениями АЧХ в других группах) 

 
Для обработки сигнала нами была использована оригиналь-

ная программа математического анализа спектра автодинного 
сигнала «Виброметр – многофункциональный СВЧ и лазерный 
измерительный комплекс для решения задач нано- и биомеди-
цинских исследований», разработанная на кафедре физики твер-
дого тела Саратовского государственного медицинского универ-
ситета. Программа написана на языке Visual C и работает на пер-
сональных компьютерах с операционной системой Windows XP и 
средой Microsoft.NET. В режиме реального времени эта програм-
ма позволяет производить выборку из непрерывно поступающего 
на анализ автодинного сигнала и проводить вычисление ампли-
туды смещения по любому из трех способов обработки сигнала, 
которые были изложены в предыдущем разделе. Выбор способа 
обработки производится оператором в зависимости от вида спек-
тра автодинного сигнала. Также программа позволяет сохранять 
автодинный сигнал в файлы для дальнейшей обработки. 

Для измерения подвижности барабанной перепонки in vivo 
использовалась лазерная автодинная установка, описанная выше, 
укрепленная на голове обследуемого при помощи устройства для 
фиксации ее на голове обследуемого. На устройство для фикса-
ции оптических измерительных приборов на голове обследуемо-
го нами получен патент на полезную модель №95997. Для боль-



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2012 – Т. ХIХ,  № 3 – С. 119 

шей точности измерения, возможности интраоперационного ис-
пользования методики, для удобства измерения в различных 
частях барабанной перепонки нами был разработан вариант уста-
новки лазерного автодинного измерителя на операционный мик-
роскоп фирмы «Karl Zeiss». На устройство для крепления изме-
рительных оптических приборов на операционный микроскоп 
получен патент на полезную модель №88537.  

В ходе всех исследований, связанных с измерением смеще-
ния барабанной перепонки при звуковом воздействии необходим 
постоянный контроль акустических параметров среды. Особен-
ностью исследования является измерение уровня звукового давле-
ния (УЗД) как в помещении где находится испытуемый, так и в 
ограниченных объемах – в наружном слуховом проходе. Для 
проведения этих измерений нами применялся комплекс прецизи-
онных измерительных приборов фирмы Bruel & Kjaer (Дания).  

Следует отметить, что приводимые в работе уровни УЗД да-
ны в дБ относительно уровня 2×10-5 Па. Для определения УЗД в 
ограниченном объеме нами использовался нами использовался 
набор акустических зондов типа UA 0040 фирмы Bruel & Kjaer. 
Для этого с микрофона тип 4133 снималась защитная крышка и на 
ее месте устанавливался конусный переходник акустического зонда 
с установленной в нем трубкой зонда. Калибровка (то есть опреде-
ление изменения чувствительности микрофона вследствие присое-
динения конусного переходника с трубкой на звуковых частотах) и 
регулировка демпфирования АЗ произведена на измерительной 
установке. Измерительная установка состоит из аппаратуры фирмы 
Bruel & Kjaer, в которой использована специальная согласующая 
акустическая камера объемом 2.0 см3, входящая в комплект аку-
стических зондов тип UA 0040. Калибровка произведена в соответ-
ствии с рекомендациями фирмы Bruel & Kjaer.  

При помощи указанных акустических зондов нами было 
проведено измерение УЗД в наружном слуховом проходе у 5 лиц, 
при этом также определялся УЗД в помещении на расстоянии 1-
2 см от ушной раковины обследуемого при помощи шумомера 
тип 1613 фирмы Bruel & Kjaer с полудюймовым микрофоном. 
Таким образом, были вычислены соотношения между уровнем 
громкости в наружном слуховом проходе и уровнем громкости в 
помещении вблизи от обследуемого для фиксированных значе-
ний УЗД для конкретного помещения. Таким образом, в даль-
нейшем при исследованиях это позволило исключить использо-
вание неудобной и неприятной для обследуемых процедуры из-
мерения уровня звукового давления в наружном слуховом прохо-
де, заменив ее измерением УЗД в помещении вблизи от головы 
обследуемого при помощи шумомера. Путем экспериментально-
го исследования на добровольце была составлена таблица соот-
ветствия УЗД в наружном слуховом проходе обследуемого (с 
учетом приведенной акустической характеристики зонда) УЗД, 
измеряемом в свободном звуковом поле, по которой в дальней-
шем проводились расчеты УЗД. Для подачи акустического сигна-
ла использовались колонки “AR-94”, входящие в комплект по-
ставки аудиометра Siemens SD25, сигнал на них подавался с ге-
нератора низкочастотного Г3-106.  

При обследовании нами измерялась АЧХ барабанной пере-
понки в дискретном диапазоне частот 250-4000 Гц с УЗД в на-
ружном слуховом проходе 30, 55, 75, 85 дБ. Также рповодилось 
измерение кривой нарастания амплитуды колебаний барабанной 
перепонки при росте УЗД в наружном слуховом прохожее на 
частотах звуковой стимуляции 500 и 1000 Гц. 

Всем обследуемым проводилось тщательное клиническое об-
следование, которое включало в себя обычный осмотр ЛОР орга-
нов. Для получения более точной информации о состоянии бара-
банной перепонки лицам с патологией слуха применялся осмотр 
уха под увеличением с использование лупы, воронки Зигле, эндо-
скопа, операционного микроскопа. Полученная микроскопическая 
картина барабанной перепонки схематично зарисовывалась в кар-
тах обследования (при наличии перфораций), либо делались выво-
ды о наличии адгезивных явлений в среднем ухе. При наличии 
адгезивных явлений и тубоотита больным также проводилась про-
ба Вальсальвы, а также пробы с помощью воронки Зигле. Аудиоло-
гические методы обследования включали в себя исследование раз-
говорной и шепотной речью, камертонами и проведение тональной 
пороговой аудиометрии. Аудиометрия была проведена при помо-
щи аудиометра Interacoustics MA-30. При статистическом анализе 
нами использованы методы регрессионного анализа, линейной 
корреляции Пирсона, сравнение по статистическим критериям 
Фишера и Стьюдента (критический уровень значимости для стати-

стических гипотез установлен равным 0,05). 
Нами было обследовано всего 175 человек, разделенных на 

6 основных групп по наличию различной патологии слуха или ее 
отсутствию. Процедура участия в исследовании разрешена и 
регламентирована этической комиссией ГБОУ ВПО СГМУ им. 
В.И. Разумовского и оформлена в соответствии с нормами Хель-
синкской декларации 1975 г. Контрольную группу составили 50 
человек без сведений о патологии уха в анамнезе и имеющих 
нормальный слух по данным аудиометрического обследования. 
Эти лица находились в ЛОР-стационаре по поводу других забо-
леваний ЛОР-органов, не влияющих на слуховую функцию, от-
бор на участие в исследовании проводился рандомизированно. 
Средний возраст обследованных 42 года, при этом возраст обсле-
дуемых колебался от 15 до 75 лет. Группу отологически нор-
мальных лиц, не имеющих существенных изменений на аудио-
грамме, с отсутствием данных о патологии уха в анамнезе и при-
знанные отологически здоровыми после тщательного клиниче-
ского обследования составили 50 человек в возрасте от 15 до 
75 лет, 25 мужчин и 25 женщин. В каждом случае исследование 
проводилось на обоих ушах, всего обследовано 100 ушей. 

Группу больных с хронической сенсоневральной тугоухостью 
составили 40 человек с одно- или двусторонними поражениями орга-
на слуха, с характерными изменениями на аудиограмме – снижение 
порогов костной и воздушной проводимости, отсутствие костно-
воздушного интервала на аудиограмме. Средний возраст больных в 
этой группе 59,5 лет. Возраст обследованных колебался от 18 до 
78 лет. Всего обследовано 68 ушей. Средний возраст больных в этой 
группе 59,5 лет, мужчин 16, женщин 24.Сопутствующими заболева-
ниями у больных этой группы являлись артериальная гипертензия, 
ишемическая болезнь сердца, атеросклероз коронарных и мозговых 
сосудов, хронический гастрит, хронический холецистит, желчнока-
менная болезнь, фибромиома матки. 

Группу больных с адгезивным и экссудативным отитом со-
ставили 20 больных (из них 12 женщин и 8 мужчин) с одно- и 
двусторонними поражениями среднего уха, также имеющими 
характерные изменения, обнаруженные при аудиометрическом 
обследовании – снижение порога воздушной проводимости, на-
личием на аудиограмме значительного костно-воздушного ин-
тервала (в среднем 20-30 дБ). 

Измерения были проведены также при нарушении прохо-
димости слуховой трубы (тубоотите) были проведены на 
10 больных с двухсторонним тубоотитом (с признаками кондук-
тивной тугоухости на аудиограмме, выраженными клиническими 
симптомами). В этой группе тубоотит сопутствовал у больных 
явлениям острого или обострения хронического риносинуита. 

Группа больных с отосклерозом представлена 5 больными, 
с изменениями на аудиограмме, характерными для кондуктивной 
тугоухости. Из этих больных 2 были обследованы до и после 
оперативного вмешательства, подтвердившего диагноз отоскле-
роза, а 3 больных только после операции стапедопластики, по 
прошествии значительного времени после оперативного вмеша-
тельства (всего 5 ушей).  

Группу больных острым гнойным средним неперфоративным 
отитом составили 20 больных, имеющих клинические признаки 
острого гнойного среднего отита, изменения на аудиограмме, ха-
рактерные для кондуктивной тугоухости (снижения порога воз-
душно проводимости, наличие на аудио-грамме костно-воздушного 
интервала). У 2 больных течение острого гнойного неперфоратив-
ного среднего отита было осложнено мастоидитом, что было под-
тверждено как рентгенологически, так и при оперативном вмеша-
тельстве. Всего в данной группе обследовано 20 ушей. 

 Исследование проводилось также у 20 больных с хроническим 
гнойным средним отитом, как с мезо- так и с эпитимпанитами. В 
основном односторонние поражения (14 случаев) среднего уха, реже 
двусторонние. В 2 случаях радикальная операция на ухе была выпол-
нена после измерений и подтвердила диагноз хронического гнойного 
среднего отита. Размер перфораций барабанных перепонок колебался 
от незначительных до субтотальных перфораций. 

Результаты и их обсуждение. Исследования подвижности 
барабанной перепонки и вибрационных свойств интактного сред-
него уха проводились при помощи лазерной автодинной установ-
ки, жестко фиксируемой на голове обследуемого при помощи 
устройства для крепления приборов. Исследовалась амплитудно-
частотная вибрационная характеристика барабанной перепонки 
на частотах 250-4000 Гц с УЗД 30, 55, 75, 85 дБ. Полученные 
данные приведены на рис. 2. Из приведенного графика можно 
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сделать вывод, что наибольшие колебания барабанная перепонка 
совершает при стимуляции низкими частотами, резонансные 
частоты выражены в зоне 800-1250Гц. При исследовании харак-
тера изменения колебаний барабанной перепонки с нарастанием 
УЗД отмечалось, что амплитуда колебаний нарастает практиче-
ски линейно на всех частотах, однако с различной скоростью (что 
отражает различный угол наклона к оси абсцисс полученной 
зависимости на графике). Следует отметить, что резонансные 
пики частот в полосе 1000-1500 Гц, соответствующие частоте 
резонанса подвижной системы среднего уха иной раз резко выде-
лялись при обследовании, у некоторых лиц наоборот, выражен-
ных резонансных пиков зафиксировано не было. При сравнении 
амплитудно-частотной вибрационной характеристики в различ-
ных возрастных группах практически не было обнаружено отли-
чий, что свидетельствует об отсутствии изменений в микромеха-
нике среднего уха с возрастом у отологически нормальных лиц.  

Измерение АЧХ барабанной перепонки у лиц с сенсонев-
ральной тугоухостью практически не выявило никаких отличий от 
группы отологически нормальных лиц, т.е. при чистой сенсонев-
ральной тугоухости колебательные возможности среднего уха не 
нарушены. Средняя АЧХ находится в пределах границ, измерен-
ных в группе отологически нормальных лиц (рис.3, б). Кривая 
нарастания амплитуды колебаний барабанной перепонки при росте 
значений УЗД также практически не отличается от кривой, полу-
ченной в контрольной группе. При сравнении картины аудиограмм 
с АЧХ барабанной перепонки было обнаружено их значительно 
различие форм кривых – на аудиограммах отмечались в основном 
кривые нисходящего типа, на тех частотах где согласно аудио-
грамме был снижен порог восприятия у больных изменений ампли-
туды колебаний барабанной перепонки не было отмечено. 

Результат исследования амплитуды колебаний барабанной 
перепонки в виде усредненной кривой АЧХ барабанной перепон-
ки представлен на рис. 3, в. Нарастание амплитуды колебаний 
барабанной перепонки происходит у этих больных более медлен-
ными темпами, кроме того, при низких уровнях звукового давле-
ния не удается зафиксировать движений барабанной перепонки. 
При исследовании амплитудно-частотной характеристики имеет-
ся падение амплитуды колебаний барабанной перепонки относи-
тельно здоровых лиц, более выраженное в зоне средних и высо-
ких частот. При сравнении аудиограмм и графиков АЧХ бара-
банной перепонки отмечается сходство частот понижения поро-
гов слышимости, регистрируемых при аудометрии и частот, на 
которых происходит снижение амплитуды колебаний барабанной 
перепонки на кривой АЧХ. 

В группе больных с тубоотитом отмечается снижение ам-
плитуды колебаний барабанной перепонки с выходом за пределы 
максимального отклонения у отологически нормальных лиц. 
Явления резонанса подвижной системы среднего уха при тубо-
отите отмечаются на частотах 1000-1500 Гц. При исследовании 
зависимости амплитуды колебаний с изменением УЗД в наруж-
ном слуховом проходе нами отмечено снижение относительного 
уровня колебаний барабанной перепонки на всех уровнях УЗД 
относительно амплитуды зарегистрированной на данной частоте 
при данном уровне УЗД у отологически нормальных лиц. 

 

 
 

Рис. 3. Средние АЧХ среднего уха человека в различных группах 
 обследованных при измерениях при в частотном диапазоне 250-4000 Гц  
со стимуляцией в свободном звуковом поле  (УЗД=75 дБ в наружном  

слуховом проходе): а) отологически нормальные лица (показана граница 
статистически незначимых отклонений от кривой); б) сенсоневральная 

тугоухость; в) адгезивный средний отит; г) отосклероз 
Обследование больных с отосклерозом выявило, что вибра-

ционные характеристики подвижной системы среднего уха лежат 

в пределах нормы, зарегистрированной при наших исследованиях 
в группе отологически нормальных лиц (рис. 3, г).  

У больных острым гнойным средним неперфоративным 
отитом отмечено значительное снижении колебательной способ-
ности подвижной системы среднего уха при остром гнойном 
среднем отите, а также практическое отсутствие пиков резонанс-
ных частот среднего уха. При исследовании зависимости роста 
амплитуды колебаний в зависимости от роста УЗД выявлено 
также снижение амплитуды колебаний на всех уровнях УЗД. Эти 
исследования показывают, что имеется значительное снижение 
амплитуды колебания барабанной перепонки в разгар заболева-
ния. При этом снижение амплитуды колебаний происходит прак-
тически на всех частотах звукового спектра, больше всего – в 
зоне низких и средних частот. У больных с острым гнойным 
средним отитом, осложненным мастоидитом происходит весьма 
значительное нарушение колебаний подвижной системы средне-
го уха за счет скопления гнойного отделяемого в полостях сред-
него уха и сосцевидного отростка.  

У лиц, страдающих хроническим гнойным средним отитом 
при исследовании обнаружены довольно значительные измене-
ния в колебательной способности остатков барабанной перепон-
ки, коррелирующее с размером перфорации в барабанной пере-
понке. Так, при сравнительно небольших перфорациях барабан-
ной перепонки наблюдается нормальная кривая, либо незначи-
тельное повышение амплитуды колебаний барабанной перепонки 
на низких частотах. При наличии значительных перфораций (за-
нимающих 25%-30%) площади барабанной перепонки отмечается 
значительное повышение колебаний остатков барабанной пере-
понки. В данном случае отсутствует корреляция с данными то-
нальной пороговой аудиометрии. Это можно объяснить тем, что 
при нарушении анатомической целостности барабанной перепон-
ки амплитуда колебания ее свободных краев значительно увели-
чивается, наличие кондуктивной тугоухости у данных пациентов 
в основном определяется в таком случае не столько перфорацией 
барабанной перепонки, сколько отсутствием градиента давления 
при действии звуковой волны. 

Выводы: 
1. Впервые для исследования колебательной системы сред-

него уха был применен лазерный автодин. Созданы и разработа-
ны устройства, реализующие подобную методику измерений, 
которые применены in vivo. 

2. Методика лазерного автодинного измерения смещения 
барабанной перепонки может быть использована в широкой кли-
нической практике, так как данный метод отличается очень вы-
сокой чувствительностью и хорошей помехоустойчивостью при 
измерении крайне малых величин амплитуд вибраций (порядка 
единиц нанометров), что подтверждается изложенными выше 
экспериментальными данными. Метод лазерной автодинной ди-
агностики несомненно имеет большую будущую значимость в 
фундаментальных исследованиях микромеханики среднего уха. 
Широкие перспективы открывает данный метод и в клиническом 
исследовании проходимости слуховой трубы, так как может быть 
изготовлен простой в использовании и компактный недорогой 
пробник, сочетающий в себе лазерный автодин и анализатор его 
сигнала, выполненный на современной микропроцессорной базе 
и быстро дающий врачу объективный ответ на вопрос о состоя-
нии слуховой трубы и степени ее проходимости.  

3. Наличие видимых изменений в амплитудно-частотной 
характеристике при адгезивных процессах в среднем ухе, гной-
ных и экссудативных заболеваниях среднего уха, изменение гра-
фиков нарастания амплитуды колебаний барабанной перепонки в 
зависимости от уровня звукового давления в отличие от таковых 
в норме (а также при сенсоневральной тугоухости) делает данный 
метод применимым для дифференциальной диагностики этих 
процессов.  

4. Возможное выражение качественного вклада кондуктив-
ной тугоухости в снижение слуха при смешанной тугоухости.  

5. Незначительные изменения в подвижности барабанной 
перепонки при отосклерозе дают возможность дифференцировать 
это заболевание от адгезивных процессов, при которых происхо-
дит значительное снижение подвижности барабанной перепонки.  

6. В будущем возможно также интраоперационное приме-
нение данного метода для измерения подвижности структур 
среднего уха при выполнении слухоулучшающих операций и 
внедрении современных имплантов среднего уха. 
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ПРОФИЛАКТИКА ГАЛЬВАНОЗА ПОЛОСТИ РТА У ПАЦИЕНТОВ 
С МЕТАЛЛИЧЕСКИМИ ЗУБНЫМИ ПРОТЕЗАМИ 

 
Т.Ф. ДАНИЛИНА, А.В.ЖИДОВИНОВ, А.В. ПОРОШИН, С.Н.ХВОСТОВ* 

 
Представлена профилактика гальваноза полости рта путём опреде-
ления разности потенциалов между металлическими конструкция-
ми, при котором в полость рта пациента поочерёдно вводят заготов-
ки из различных сплавов металлов, прошедших все технические 
этапы изготовления зубных протезов и хранящиеся не менее одного 
часа в искусственной слюне. Измеряют их электрохимические по-
тенциалы, выбирают сплав металла для будущего протеза. Это по-
зволяет быстро осуществить подбор сплава металла для будущей 
ортопедической конструкции. 
Ключевые слова: гальваноз, разность потенциалов, металлические 
конструкции. 

 
Несъемные ортопедические конструкции широко применя-

ются в стоматологии для замещения дефектов зубов и зубных 
рядов. Для изготовления несъемных зубных протезов наиболее 
часто применяют неблагородные группы металлов и их сплавы. 
Ортопедические конструкции из разнородных металлов, находясь 
в полости рта человека, при контакте с электролитом (слюной) 
отдают положительно заряженные ионы в раствор, накапливая на 
своей поверхности отрицательно заряженные частицы, вследст-
вие чего возникает разность электрогальванических потенциалов 
т.е. образуется гальванический элемент [6,7,8,9]. Основанием для 
снятия металлических протезов являются высокие показатели 
разности потенциалов более 80 мв [5]. При наличии в полости рта 
пациентов протезов из нержавеющей стали, золота и амальгамо-
вых пломб и возникновении гальваноза в клинике рекомендовано 
на первом этапе удалять амальгамовые пломбы, а затем конст-
рукции из нержавеющей стали [1]. Авторами [4] рекомендован 
способ профилактика гальваноза и выбор конструкционного ма-
териала путём определения разности потенциалов между метал-
лическими конструкциями, уже имеющимися в полости рта па-
циента, и материалом из которого планируется изготовление 
будущего протеза. При этом в полость рта пациента рекоменду-
ется поочерёдно вводить коронки из различных сплавов метал-
лов, прошедших все технические этапы изготовления зубных 
протезов и хранящиеся не менее 1 часа в искусственной слюне, и 
измерять их электрохимические потенциалы. Далее выбирают 
сплав металла для будущего протеза, потенциал которого отлича-
ется от потенциалов зубных конструкций, уже имеющихся в по-
лости рта, у данного пациента, не более чем на 80 мв [4]. Недос-
татком данного способа является большая трудоёмкость и эконо-
мическая нецелесообразность изготовления набора коронок из 
дорогостоящих сплавов металлов. 
                                                           
* ГБОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия им. 
Н.Н. Бурденко» Министерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации, 394036, г. Воронеж, ул. Студенческая д. 10. 

Цель исследования – разработка нового способа профи-
лактики гальваноза полости рта у пациентов с металлическими 
ортопедическими конструкциями. 

Материалы и методы исследования. Для снижение тру-
доёмкости и повышения эффективности диагностики предлагает-
ся способ профилактики гальваноза в полости рта путём опреде-
ления разности потенциалов между металлическими конструк-
циями, при этом в полость рта пациента поочерёдно вводят пред-
варительно изготовленные заготовки из различных сплавов ме-
таллов, прошедших все технические этапы изготовления зубных 
протезов и хранящиеся не менее одного часа в исскуственной 
слюне, измеряют их электрохимические потенциалы, подбирают 
сплав металла для будущего протеза, потенциал которого отлича-
ется от потенциалов зубных металлических конструкций, уже 
имеющихся в полости рта у данного пациента (рис.1) не более 
чем на 80 мв [3]. Набор металлических заготовок изготавливают 
в виде брусков с элементами фиксации из различных сплавов 
металлов (железоникелехромовый сплав Дентан-D, серебряно-
палладиевый сплав (ПД-250), хромоникелевая сталь (1Х18Н9Т), 
DENTAL NSA vac.) которые поочерёдно устанавливают в пласт-
массовую коронку и вводят в полость рта. Провизорная коронка 
изготавливается из пластмассы Синма-М лабораторным методом. 
Паковку пластмассы осуществляют с применением изолирующей 
пленки из ПВХ. Далее пленку удаляют и устанавливают метал-
лический образец, после чего завершают паковку и проводят 
полимеризацию. Готовая провизорная коронка шлифуется и по-
лируется [2]. 

С целью ускорения будущего процесса пассивации в полос-
ти рта пациента, провизорную коронку с включенным образцом 
металла и дополнительные исследуемые образцы сплавов поме-
щают на 1 час в искусственную слюну (табл.1) [5]. 

Используя биопотенциалометр БПМ-03 с входным сопро-
тивлением не ниже 1010 Ом, с помощью активного (металличе-
ского) электрода последовательно измеряют электрохимический 
потенциал каждой металлической конструкции (зубной протез, 
коронка, вкладка и др.) по отношению к хлорсеребряному элек-
троду сравнения, помещаемому на участок слизистой оболочки 
переднего отдела дна полости рта по срединной линии через 
прокладку, смоченную физиологическим раствором. При этом 
перед каждым измерением обрабатывают зубной протез этило-
вым спиртом и просушивают струей воздуха. 

 

 
 

Рис.1. Ортопедическая конструкция в полости рта пациента  
до изготовления временной коронки с металлическим образцом 

 
Таблица 1  

 
Состав искусственной слюны 

 
Компонент Формула Концентрация, г/л

1. Тиоционат калия KSCN 0,517
1. Бикарбонат натрия НаНСО3 1,253
1. Хлорид калия КСl 1,471
1. Дигидрофосфат натрия NaH2PO 4· 2H2 O 0,1878
1. Молочная кислота СН3СНОНСООН 0,90

 
На этапе диагностики гальваноза и выбора конструкцион-

ного материала в полости рта пациента, в место предполагаемого 
расположения протеза, вводят коронку с включенным образцом 
(рис. 2). Через 3 минуты после введения в полость рта (оптималь-
ное время для пассивации заготовки в слюне пациента) измеряют 
электрохимический потенциал образца и других металлических 
конструкций в полости рта. 
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Рис.2. Временная коронка с металлическим образцом в полости рта 
 

Далее коронка извлекается из полости рта и из нее удаляется 
исследуемый образец металла, затем с помощью пластмассы «Ак-
родент» в коронке фиксируется следующий образец металла. Из-
мерение электрохимических потенциалов заготовок проводят до 
тех пор, пока наибольшая разность между электрохимическим 
потенциалом заготовки и имеющимися во рту другими металличе-
скими конструкциями будет не более 80 мВ [3]. 

Результаты и их обсуждение. С использованием данного 
способа был проведен подбор основного конструкционного мате-
риала при протезировании 27 пациентов. Изготовлено цельнолитых 
коронок – 22, мостовидных – 10, металлокерамических конструк-
ций – 12. Контрольный осмотр через 6-12 месяцев показал отсутст-
вие жалоб у пациентов, разность электрохимических потенциалов у 
данной группы пациентов в полости рта не превышала 80 мВ. 

Выводы. Таким образом, предлагаемый способ профилак-
тики гальваноза полости рта позволяет осуществить подбор спла-
ва металла для будущей ортопедической конструкции, получить 
допустимые показания биопотенциалометра, которые объективно 
отражают электрохимический потенциал состояния ортопедиче-
ских металлических конструкций в полости рта и обеспечивает 
повышение качества жизни стоматологических пациентов. 
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Prophylaxis of oral cavity galvanosis by defining potential dif-

ference among metal structures, at which into patient`s oral cavity, in 
turn, billets of various alloys of the metals are introduced, the alloys 
passed all technical stages after staying not less than one hour in ar-
tificial saliva of the in turn enter preparations which have passed all 
technical fabrication stages of tooth artificial limbs and stored not less 
one hour in an artificial salivaб is presented. Their electrochemical 
potentials measured, appropriate alloy of metal is possible to choose 
for the future orthopaedic limb construction. 
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КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕННОЙ И НЕОСЛОЖНЕННОЙ 

ФОРМЫ ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ  
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ У ДЕТЕЙ НА ОСНОВЕ 

ЭНДОТОКСИКОЗА 
 

Е.А. АЛФЕРОВА, Б.М. ДРЕМАЛОВ, О.П. КРАСНИКОВА,  
Е.В. ВУСАТАЯ* 

 
В статье представлены первые результаты исследования по степень 
тяжести эндогенной интоксикации при неосложненном и осложнен-
ном вариантах течения гнойно-воспалительной патологии челюст-
но-лицевой области у амбулаторных пациентов детского возраста. 
Ключевые слова: гнойно-воспалительная патология, челюстно-
лицевая область  

 
Гнойно-воспалительные заболевания челюстно-лицевой 

области остаются одной из наиболее актуальных нозологических 
групп в современной стоматологии. Эти заболевания чаще всего 
развиваются вследствие осложненных форм кариеса, однако, они 
могут проявляться тяжелыми вариантами гнойно-
воспалительных процессов. 

Этиологически различают специфические и неспецифиче-
ские воспалительные заболевания. Наиболее часто встречаются 
неспецифические формы, возбудителем которых является услов-
нопатогенная микст-флора [1].  

По характеру течения они могут быть острыми и хрониче-
скими. У детей, особенно младшего возраста, отмечаются пере-
ходные подострые формы. 

Патогенетически среди этих заболеваний выделяют одонто-
генные, посттравматические и гематогенные. Превалируют, од-
нако, одонтогенные. 

Диссеминация воспалительного процесса при одонтоген-
ном заболевании возможна тремя путями (или их сочетанием): 

1. контактный путь – из кариозной полости в окружающую 
костную ткань и субпериостальное пространство; 

2. гематогенный путь – по кровеносному (преимуществен-
но – по венозному) руслу в окружающие мягкие ткани; 

3. лимфогенный путь – по лимфатическому руслу в окру-
жающие ткани через систему регионарных лимфатических узлов. 

Каждый из путей диссеминации имеет конкретные зоны 
распространения с развитием в них типичных патоморфологиче-
ских признаков воспалительной реакции тканей, находящихся в 
зоне воспалительного очага. Также необходимо отметить, что 
кроме местных проявлений существуют общие, связанные с ре-
зорбцией эндотоксинов (образующихся при локальных воспали-
тельно-деструктивных процессах) в системный кровоток (токсе-
мия, гнойно-резорбтивная лихорадка, эндотоксикоз, в ряде си-
туаций возможно развитие одонтогенного сепсиса). 

Значительное изменение микробного пейзажа, наблюдае-
мое в последние годы, а также резистентность к широко приме-
няемым антибактериальным препаратам изменяют клиническую 
картину этой патологии, затрудняют своевременную диагностику 
и лечение, способствуют хронизации. 

В настоящее время гнойно-воспалительные заболевания че-
люстно-лицевой области часто встречаются у пациентов детского 
возраста. В последние годы отмечается не только увеличение 
частоты этих заболеваний, но и значительное изменение типич-
ной клинической картины их проявлений, в том числе, недоста-
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точная эффективность проводимого лечения. Общеизвестно, что 
комплексная оценка клинических проявлений воспалительного 
заболевания в тканях любого топографо-анатомического строе-
ния позволяет определить симптомокомплекс, составляющий 
нозологическую форму [2]. Однако, при воспалительных заболе-
ваниях челюстно-лицевой области кроме местных клинических 
проявлений имеет место выраженная общая реакция организма. 
Главным патогенетическим компонентом общей реакции орга-
низма на воспаление является синдром эндогенной интоксика-
ции, обусловленный резорбцией токсинов и бактерий из локаль-
ного воспалительного очага. Развитие клинических проявлений 
эндотоксикоза детерминировано появлением патологических 
концентраций эндогенных токсических субстанций в крови, 
лимфе и интерстициальном пространстве, а также неспособно-
стью собственно детоксицирующих систем организма справиться 
с их дезинтоксикацией. В настоящее время синдром эндогенной 
интоксикации остается одной из наиболее актуальных проблем в 
структуре современной соматической и, в особенности, гнойно-
воспалительной патологии. Особенно актуальна проблема эндо-
токсикоза у стоматологических пациентов детского возраста. 
Установлено, что особенности общей реакции детского организ-
ма на воспаление в челюстно-лицевой сфере характеризуются 
быстрым нарастанием интоксикации. Это обусловлено возрас-
тным несовершенством анатомо-физиологического состояния 
органов и систем. Чем меньше возраст ребенка, тем более выра-
жена общая интоксикация.  

Материалы и методы исследования.  Обследовалось 60 
пациентов. Исследование проводилось в проспективном режиме 
в период с 2009 по 2011 гг. Возраст пациентов составил от 6 до 
18 лет, соотношение лиц мужского и женского пола составило 
50% : 50% в обеих группах .В исследование были включены па-
циенты с диагнозами: 

• «Хронический периодонтит в стадии обострения»; 
• «Перикоронит»; 
• «Воспаление капсулы при дистопии и ретенции 8-го зуба 

(3-го моляра) нижней челюсти»; 
• «Кистозное образование капсулы дистопированного и 

ретинированного 3 моляра в стадии воспаления 
Необходимо отметить, что абсолютное статистическое 

большинство представили пациенты с обострением хронического 
периодонтита (как известно, в данной стадии периодонтит может 
рассматриваться как модель острого гнойно-воспалительного 
процесса). Исследуемый контингент больных был классифициро-
ван на 2 контрастные группы: 

• группа 1 – 30 человек – пациенты с неосложненным те-
чением гнойно-воспалительной патологии, имеющие удовлетво-
рительные результаты лечения на амбулаторном этапе; 

• группа 2 – 30 человека – пациенты с осложненным тече-
нием гнойно-воспалительной патологии, переведенные на ста-
ционарное лечение. 

Критерием осложненного течения гнойно-воспалительной 
патологии челюстно-лицевой сферы (и, соответственно, показа-
нием к госпитализации) являлся одонтогенный абсцесс буккаль-
ной области в проекции альвеолярного гребня верхней или ниж-
ней челюсти (как право-, так и левосторонней локализации). 

Клиническими критериями одонтогенного абсцесса в ин-
фильтративной стадии являлись: 

• локальная гиперемия; 
• локализованный болевой синдром; 
• гипертермия выше 38,5С°; 
• при левосторонней максиллярной локализации – воз-

можная иррадиация боли область левого глаза и левого височно-
нижнечелюстного сустава. 

Клиническими критериями одонтогенного абсцесса в гной-
ной стадии дополнительно к перечисленным выше являлись: 

• визуальные и пальпаторные признаки флюктуации; 
• получение гнойного экссудата при пункции воспали-

тельного очага. 
Диагноз подтверждался данными анамнеза, объективного 

клинического осмотра, после стоматологических вмешательств – 
данными протоколов операции. В ряде ситуаций применялись 
методы рентгенодиагностики. 

Базисное лечение всех пациентов включало предопераци-
онную подготовку больного к стоматологическому лечению, 
местные и общие лечебные мероприятия. 

На начальном этапе работы были исследованы следующие 

клинические признаки (предположительно) эндотоксического 
генеза у изучаемого контингента детей с гнойно-воспалительной 
патологией челюстно-лицевой области – нарушение самочувст-
вия, угнетение сознания различной степени, изменение цвета 
кожных покровов, артериальная гипотензия, тахикардия, тахип-
ноэ, гипертемические реакции – в соответствии с классификаци-
ей В.К. Гостищева.  

Результаты и их обсуждение. В группе 1 (с неосложнен-
ным течением гнойно-воспалительной патологии) в 100% наблю-
дений (30 чел.) не было выявлено ни одного из указанных клини-
ческих признаков интоксикации, кроме синдрома нарушенного 
самочувствия, имеющего место в 73,3% случаев (22 чел.). Необ-
ходимо отметить, что с большей вероятностью субъективное 
нарушение самочувствия, по всей видимости, было обусловлено 
психоэмоциональными реакциями на наличие болевого синдрома 
и самого факта стоматологического вмешательства. При этом 
26,7% детей (8 чел.) не предъявляли жалоб на ухудшение само-
чувствия, несмотря на наличие умеренного болевого синдрома.  

При оценке исследуемых физикальных симптомов некото-
рое исключение представляла умеренная тахикардия. Повышение 
ЧСС выше 90 ударов в минуту на момент осмотра было выявлено 
в 83,3% случаев (25 чел.). В этих наблюдениях отмечено времен-
ное повышение ЧСС до 92-101 (96,5±2,1) ударов в минуту. Одна-
ко было установлено, что в данной группе больных тахикардия 
носила транзиторный характер и была обусловлена исключи-
тельно психоэмоциональными реакциями (прежде всего – стресс-
индуцирующей ситуацией посещения стоматолога). После пра-
вильно проведенной беседы с ребенком и его родителями о безо-
пасности и безболезненности предстоящих стоматологических 
манипуляций в течение 5-15 минут ЧСС возвращалась к физио-
логическим значениям (60-90 ударов в минуту). Соответственно, 
транзиторный характер и эффективность психологической кор-
рекции тахикардии исключают ее соматическое (в т.ч., токсиче-
ское) происхождение. Случаев с постоянной тахикардией в ис-
следуемой группе отмечено не было.  

В группе 2 (с осложненным течением гнойно-
воспалительной патологии) (30 чел.) выявлено следующее рас-
пределение изучаемых клинических признаков интоксикации.  

Ухудшение самочувствия (по субъективным данным, полу-
ченным от пациентов) отмечено в 100% наблюдений (30 чел.). 
Однако, в этой группе данную субъективную симптоматику также 
невозможно ассоциировать только с токсической нагрузкой на 
организм. В большей степени синдром нарушенного самочувствия 
у пациентов стоматологического профиля может быть обусловлен 
такими факторами, как болевой синдром и психоэмоциональный 
стресс. Это обстоятельство потребовало проведение дальнейших 
исследований. Стресс-индуцированная тахикардия имела место в 
90% наблюдений (25 чел.). Ее характер и условия купирования не 
отличались от таковых в группе 1. Тахикардия токсического генеза 
(что было подтверждено дальнейшими лабораторными исследова-
ниями) до 95-110 (102,5±3) ударов в минуту наблюдалась у 40% 
(12 чел.), что соответствовало эндотоксикозу I (легкой) степени по 
классификации В.К. Гостищева. Данный вид тахикардии не зависел 
от психоэмоционального статуса пациента. 

Таким образом, несмотря на значительные достижения со-
временной стоматологической науки в лечении гнойно-
воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области, стати-
стически значимую часть пациентов с данной патологией харак-
теризует ее осложненное течение. Результатом этого является 
необходимость перевода многих пациентов с амбулаторного на 
стационарное лечение. При этом осложненное течение гнойно-
воспалительной патологии значительно ухудшает соматический 
статус больных и негативным образом влияет на качество их 
жизни. 
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The article presents the first results of studying the degree of 

endogenous intoxication severity at noncomplicated and complicated 
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И АКТИВНОСТИ ФЕРМЕНТОВ ДЕСНЕВОЙ ЖИДКОСТИ В 
ДИАГНОСТИКЕ ПАРОДОНТИТА ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ 
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Пародонтит легкой степени тяжести сопровождается выраженными 
изменениями со стороны местного иммунитета и метаболических 
процессов, что проявляется в увеличении концентрации провоспа-
лительных цитокинов и активности ферментов – маркеров деструк-
ции тканей в десневой жидкости и угнетением противовоспалитель-
ного звена. Сочетанное определение данных показателей позволяет 
всесторонне охарактеризовать патологические процессы в тканях 
пародонта, способствуя более точной диагностике и прогнозирова-
нию течения заболевания. 
Ключевые слова: пародонтит легкой степени тяжести, ферменты, 
десневая жидкость, цитокиновый профиль. 

 
Пародонтит легкой степени тяжести является начальной 

стадией деструктивных изменений в пародонте, при которой 
резервные силы, репаративная способность и адаптивность тка-
ней еще достаточно высоки, что зачастую является залогом ус-
пешного лечения. В то же время, данная стадия не имеет ярко 
выраженной клинической симптоматики и субъективных жа-
лоб[2]. По нашим данным такая ситуация наблюдается в 17% 
случаев. Отсутствие своевременной диагностики приводит к 
прогрессированию патологических процессов и усугублению 
тяжести заболевания. Микробная инвазия стимулирует интен-
сивный активационный процесс в иммунной системе, но клини-
ческие проявления воспалительной инфильтрации до определен-
ного момента отсутствуют и не выявляются при визуальном ос-
мотре, хотя они тесно связаны с локальными патологическими 
реакциями, протекающими в тканях пародонта [1,3,4]. В клини-
ческой практике врач-стоматолог сталкивается уже с последст-
виями этих патологических процессов, зачастую носящими необ-
ратимый характер, в то время как ранняя доклиническая диагно-
стика должна быть нацелена на выявление патологических изме-
нений на патоиммунологическом и патохимическом уровне.  

Цель исследования – повышение эффективности диагно-
стики и лечения больных хроническим генерализованным паро-
донтитом легкой степени тяжести. 

Материалы и методы исследования. Для достижения по-
ставленной цели было обследовано 106 больных пародонтитом 
легкой степени тяжести в возрасте 20-35 лет и 22 добровольца с 
интактным пародонтом в возрасте 20-25 лет без выраженной 
сопутствующей патологии. 

Критериями включения пациентов в исследование являлось:  
1) сознательное согласие на участие в исследовании; 
2) отсутствие выраженной сопутствующей патологии. 
Критериями исключения из исследования было: 
1) наличие ортодонтических конструкций и съемных протезов; 
2) проведение курса пародонтологического лечения или ле-

чение антимикробными препаратами менее чем за 6 месяцев до 
начала исследования; 

3) курение; 
4) профессиональные вредности; 
5) беременность и лактация; 
6) несогласие с условиями исследования. 
Объектом исследования являлась десневая жидкости т.к. 

она имеет непосредственный контакт со средой, в которой про-
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исходят метаболические и патологические процессы в тканях 
пародонта и содержит высокие концентрации биологически ак-
тивных веществ, иногда превышающие таковые в сыворотке 
крови. Забор десневой жидкости производили по методике Чу-
каевой Н.А. при помощи разработанного нами оригинального 
приспособления, представляющего собой градуированный шприц 
с мягкой неметаллической насадкой-канюлей. Методика забора 
десневой жидкости является простой и неинвазивной. 

Данная работа проведена в дизайне открытого, поперечно-
го, сравнительного клинического исследования. 

Оценивались следующие лабораторные параметры десне-
вой жидкости: цитокиновый профиль: концентрации провоспали-
тельных цитокинов αФНО, ИЛ-1β и противовоспалительного ИЛ-
4 методом твердофазного иммуноферментного анализа, исполь-
зуя соответствующие наборы фирмы «Цитокин» (г. Санкт-
Петербург) и «Вектор-бест» (г. Новосибирск), а также значения 
соотношения ИЛ-1β/ИЛ-4) и активность ферментов: щелочной 
фосфатазы (ЩФ), лактатдегидрогеназы (ЛДГ) (с помощью 
наборов реактивов фирмы «Olvex» (г. Санкт-Петербург) на фото-
метре «Микролаб-200» (Германия) и фосфолипазы (ФЛА) (с 
использованием модифицированной методики Ханахана). 

Сочетанное определение данных показателей в совокупно-
сти с клиническими данными позволяет всесторонне охарактери-
зовать патологические процессы, происходящие в тканях паро-
донта. Провоспалительные цитокины αФНО и ИЛ-1β вырабаты-
ваются клетками местного окружения и первыми появляются в 
очаге воспаления, запуская цитокиновый каскад и выработку 
медиаторов воспаления. ИЛ-4 является их антагонистом, сдержи-
вает активацию макрофагов и отвечает за дифференцировку Т- и 
В-лимфоцитов. Определение соотношения ИЛ-1β/ИЛ-4 позволяет 
оценить состояние местного иммунитета в тканях пародонта и 
превалирование про- или противовоспалительного звена, т.е. 
пусковые механизмы патологических процессов. 

Оценка активности ЩФ и ЛДГ позволяет характеризовать 
состояние метаболизма тканей пародонта и наличие деструктив-
ных процессов. Особая роль в диагностике костной деструкции, 
основного симптома пародонтита, отводится ЩФ, т.к. в костной 
ткани содержится большое количество этого фермента. Фосфо-
липаза является маркером острой фазы заболевания, являясь 
ключевым ферментом в продукции мощных медиаторов воспале-
ния. Иными словами, определение активности ферментов позво-
ляет оценить последствия инициированных патологических про-
цессов на субклиническом уровне. 

Для статистической обработки данных использовались ста-
тистические пакеты Microsoft Excel 2007 и Stat Soft Statistica v6.0. 
Критический уровень значимости при проверке статистических 
гипотез в данном исследовании принимали равным 0,05. 

Клиническое исследование проводилось в соответствии с 
международными этическими правилами для биомедицинских 
исследований с включением человека и прошло согласование в 
этическом комитете. 

Результаты и их обсуждение. Как показано в таблице, уже 
на ранних стадиях заболевания в тканях пародонта происходят 
существенные изменения как цитокинового профиля, так и фер-
ментативной активности десневой жидкости. Так содержание 
провоспалительных цитокинов ИЛ-1β – 3,2, а αФНО в 16,9 раза 
превышает значения в группе лиц с интактным ИЛ-1β пародон-
том. Концентрация ИЛ-4, напротив, снижена в 3,2 раза, хотя при 
интактном пародонте содержание этого интерлейкина выше, чем 
других цитокинов. При пародонтите соотношение ИЛ-1β/ИЛ-4 
смещено в сторону ИЛ-1β и более чем в 10 раз превышает значе-
ния в группе здоровых лиц , что свдетельствует о преобладании 
провоспалительных процессов.  

Активность всех ферментов в десневой жидости при паро-
донтите легкой степени тяжести также превышает аналогичные 
значения значения в группе лиц с интактным пародонтом: ЩФ - в 
1,9, ЛДГ – в 2,7, а ФЛА – в 4,6 раза, что говорит об активно иду-
щей деструкции тканей пародонта. 

 
 
 
 
 

Таблица  
 

Лабораторные показатели десневой жидкости при пародонтите легкой 
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степени тяжести и при интактном пародонте (M±m, в баллах,  
где M-выборочное среднее, m – ошибка среднего) 

  
Лабораторные  
показатели 

Интактный
 пародонт 

Пародонтит  
легкой степени тяжести

ИЛ-1 (пг/мл) 95,22±1,84 304,79±1,27 
ФНО (пг/мл) 48,05±0,3 813,3±3,03 
ИЛ-4 (пг/мл) 11,3±0,22 3,56±0,02 
ИЛ-1/ИЛ-4 8,44±0,12 85,82±0,42 

ЩФ (мкмоль/л) 4,49±0,16 8,58±0,07 
ЛДГ (мкмоль/л) 172,32±1,2 471,68± 1,43 
ФЛА (мкмоль/л) 1,23±0,01 5,7±0,05 

 
Примечание: достоверность различий между группами (р<0,001) 

 
Выводы. Таким образом, сочетанное определение описан-

ных показателей в совокупности с клиническими данными по-
зволяет всесторонне охарактеризовать патологические процессы, 
происходящие в тканях пародонта. Полученные данные могут 
быть использованы для более точной дифференциальной коррек-
ции воспалительно-дистрофических изменений в тканях паро-
донта, а также для более глубокого понимания патогенетических 
механизмов данной группы заболеваний, и являются базой для 
дальнейших клинических исследований. 

 
Литература 

 
1. Антипова, О.А. Иммунный статус больных пародонтитом / 

О.А. Антипова, В.Ф. Михальченко, А.Т. Яковлев.– В. 
сб.:Актуальные вопросы эксперим., клинич. и профилактич. стома-
тологии. Волгоград.– ВолГМУ.– 2005.– С. 21–26. 

2. Григорьян, А.С. Морфофункциональные основы клини-
ческой симптоматики воспалительных заболеваний пародонта / 
А.С. Григорьян, О.А. Фролова// Стоматология.– 2006.– №3.– 
С. 11–17. 

3. Немедикаментозный метод коррекции местного иммуни-
тета при лечении больных хроническим генерализованным паро-
донтиом / О.А. Антипова [и др.] // Вестник новых медицинских 
технологий.– 2010.– №1.– С.118–120. 

4. Перова, М.Д. Ткани пародонта: норма, патология, пути 
восстановления / М.Д. Перова.– М.: Триада Лтд.– 2005.– 312 с. 

 
THE ROLE OF COMBINED ASSESMENT OF CYTOKINE PROFILE AND 
GINGIVAL GINGIVAL FLUID ENZIMATIC ACTIVITY IN DIAGNOZING 

SLIGHT PERIODONTITIS 
 

V.F. MIKHALCHENKO, M.S. PATRUSHEVA, A.T. YAKOVLEV 
 

Volgograd State Medical University 
Volgograd Research Antiplague Institute 

 
Slight periodontitis is accompanied by significant changes of 

local immune and metabolic processes, which results in increased 
concentrations of proinflammatory cytokines and activity of enzymes 
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inflammatory component. The combined assessment of these indices 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ НА ОСНОВЕ СОБСТВЕННОЙ 

КЛАССИФИКАЦИИ В ОСТРЫЙ ПЕРИОД ТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНИ 

 
А.Ю. МИЛЮКОВ, С.В. КОНЕВ* 

 
Представлен анализ результатов лучевого обследования 269 пациен-
тов с повреждениями вертлужной впадины при политравме. Ком-
плексная лучевая диагностика включала обзорную рентгенографию 
таза, спиральную компьютерную томографию таза и магнитно-
резонансную томографию тазобедренных суставов.  
Ключевые слова: рентгенодиагностика, спиральная компьютерная 
томография, магнитно-резонансная томография, политравма, по-
вреждение вертлужной впадины. 

                                                           
* Федеральное государственное бюджетное лечебно-профилактическое 
учреждение «Научно-клинический центр охраны здоровья шахтёров», 7-
Микрорайон, 9, г. Ленинск-Кузнецкий, 652509 

 
Политравма и её последствия занимают одно из наиболее 

важных мест в структуре заболеваемости, причин инвалидности 
и смертности населения [1,2]. Одним из наиболее тяжёлых по-
вреждений опорно-двигательной системы в структуре политрав-
мы являются повреждения тазового кольца и вертлужной впади-
ны, которые встречаются до 10% от общего числа травматологи-
ческих больных [2]. Переломы вертлужной впадины, сопровож-
дающиеся смещением отломков и вывихом бедра, встречаются, 
по данным ряда исследователей, в 7-16% случаев всех переломов 
костей таза [6]. При этом в 60-78% случаях пациенты с данной 
травмой находятся в трудоспособном возрасте [1,2]. Сочетанный 
характер повреждений при переломах тазового кольца и верт-
лужных впадин у пациентов с политравмой, а также наличие 
шока и острой кровопотери, затрудняют диагностику, поэтому 
этапы диагностики и оперативного лечения сопровождаются с 
противошоковыми и реанимационными мероприятиями [1,5]. 
Лучевые методы исследования занимают центральное место в 
диагностике повреждений тазового кольца и вертлужной впади-
ны у пациентов с политравмой [2,4]. По данным литературы ди-
агностические ошибки при травме вертлужной впадины встреча-
ются у 12,6% больных, чаще всего у пациентов с множественны-
ми и сочетанными повреждениями [3]. Принципиально новые 
возможности в диагностике повреждений вертлужной впадины 
представляет спиральная компьютерная томография (СКТ) и 
магнитно-резонансная томография (МРТ), позволяющие де-
тально визуализировать задние структуры тазового кольца и 
вертлужной впадины, определять пространственное соотношение 
костных фрагментов по данным аксиальных и полипозиционных 
реконструированных изображений, объёктивно оценивать сте-
пень стабильности повреждений [2,4].  

Цель исследования – оценить эффективность комплексной 
лучевой диагностики с планиметрическими показателями у паци-
ентов с повреждениями вертлужной впадины при политравме в 
остром периоде травматической болезни.  

Материалы и методы исследования. В рентгенологиче-
ском отделении ФГБЛПУ «НКЦОЗШ» за период 2000-2010 гг. 
проведено обследование 269 пациентов с повреждениями верт-
лужной впадины при политравме, из них у 100 пациентов в соче-
тании с повреждением тазового кольца. Средний возраст пациен-
тов составил 38,5 лет, при этом в 72,8% случаях это были мужчи-
ны. В 78,8% случаях причинами повреждений были дорожно-
транспортные и шахтовые (производственные) травмы. При этом 
60,9% пациентов поступили в приёмное отделение с тяжёлыми 
сочетанными повреждениями в состоянии травматического шока. 
В этих случаях транспортировку больных для рентгенологиче-
ского исследования осуществляли, используя противошоковый 
иммобилизационный костюм системы «Каштан», что позволяло 
обеспечивать поддержание жизненно важных функций организма 
путем адекватных реанимационных мероприятий с применением 
специального оборудовании.  

 Противопоказанием для проведения обследования в рент-
генологическом отделении считали нестабильность гемодинами-
ки и тяжесть общего состояния по шкале APACHE III≥62.  

 Комплексную лучевую диагностику проводили путем вы-
полнения обзорной рентгенографии таза в прямой переднезадней 
проекции (с F=1,15 м) на рентгенодиагностических аппаратах 
“Prestilix 1600x”, “AMX-4” (General Electric, USA), спиральной 
компьютерной томографии таза на аппарате Hi Speed Dual (Gen-
eral Electric, USA) и магнитно-резонансной томографии тазобед-
ренных суставов на аппарате Signa Profile (General Electric, USA).  

 Анализ эффективности комплексной лучевой диагностики 
повреждений тазобедренного сустава у больных при политравме 
осуществляли путем сравнения результатов исследований в 
группе пациентов, которым вначале была сделана обзорная рент-
генография таза, а затем дополнительно проводили СКТ и МРТ 
тазобедренных суставов.  

Для определения типа повреждения вертлужной впадины ис-
пользовали оригинальную классификацию, разработанную в науч-
но-клиническом центре охраны здоровья шахтёров, основанную на 
анатомо-биохимическом принципе определения повреждений, что 
помогает определять тактику лечения и позволяет хирургам срав-
нивать однотипные группы пациентов, пролеченных различными 
методами. В соответствии с классификацией первоначально выде-
ляют две группы пациентов: А – с изолированным повреждением 
вертлужной впадины, В – сочетание повреждений вертлужной 
впадины и тазового кольца. Это разделение имеет значение в опре-
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делении стратегии и тактики лечебно-реабилитационных меро-
приятий, определения объёма оперативного вмешательства и про-
должительности противошоковых мероприятий.  

Исходя из физиологического процесса костеобразования 
человека, вертлужная впадина представляет собой неправильную 
полусферу и формируется из ядер окостенения трёх основных 
костей: лонная, подвздошная и седалищная, с окончательным 
сращением по форме Y-образного хряща. Поэтому разделение 
вертлужной впадины по анатомическим образованиям на сектора 
представляется логичным, и мы использовали схему деления 
вертлужной впадины на три сектора: I-лонный (занимает 17-22% 
объёма впадины), II-подвздошный (занимает 43-45% объёма впа-
дины) и III-седалищный (занимает 35-38% объёма впадины). 
Повреждение всех трёх секторов обозначали цифрой IV. Место-
положение головки бедренной кости относительно вертлужной 
впадины обозначали номером сектора в нейтральном положении, 
при подвывихах и вывихах: cap0, capI, capII, capIII, capIV (при 
центральном вывихе). Перелом головки бедренной кости обозна-
чали как capF (от латинского fractura).  

Результаты и их обсуждение. Пациенты с повреждениями 
вертлужной впадины при политравме в большинстве случаях 
были мужчины трудоспособного возраста, получившие травму в 
результате дорожно-транспортных и производственных проис-
шествий, что свидетельствует об актуальности вопроса повыше-
ния эффективности лечебно-диагностических мероприятий боль-
ных данной группы. 

Использование комплекса лучевых методов исследования, 
включающих спиральную компьютерную томографию и магнит-
но-резонансную томографию тазобедренных суставов дало воз-
можность выявить следующие дополнительные повреждения 
области тазобедренного сустава (табл. 1). 

Таблица 1 
 

Выявленные повреждения в зависимости от методов визуализации 
 

Локализация 
 повреждений  
тазобедренного 

 сустава 

Данные обзорной  
рентгенографии таза  
в передне-задней 

 проекции (n) 

Данные 
 СКТ + МРТ 

(n) 
Критерии 

Вертлужная впадина 89 152 

(χ2)* Головка бедренной кости 13 30 

Лябрум, капсула, связка - (74) ** 

 
Примечание: * – Chi-Square, χ2 = 42,08732, df=2, p<0,000001; 

** – данные полученные при МРТ исследовании 
 

Были выявлены статистически значимые отличия количест-
ва повреждений области тазобедренного сустава у пациентов при 
проведении комплексной лучевой диагностики, в сравнении с 
данными обзорной рентгенографии таза в переднезадней проек-
ции. Так количество не диагностированных повреждений верт-
лужной впадины составило 41,1%, головки бедренной кости – 
56,7%, а травма капсуло-связочного аппарата была визуализиро-
вана только при использовании комплексной лучевой диагности-
ки, а именно МРТ тазобедренных суставов. Исследования пока-
зали, что в 40-60%случаях костных повреждений области тазо-
бедренного сустава не были выявлены при рентгенографии таза в 
переднезадней проекции. Применение комплексного лучевого 
исследования тазобедренных суставов у пациентов при полит-
равме дало возможность все выявленные повреждения тазобед-
ренного сустава распределить в соответствии с оригинальной 
классификацией, разработанной в нашем центре (табл. 2).  

Определение типа повреждения вертлужной впадины, как 
повреждения тазобедренного сустава по критерию стабильности 
позволяет хирургу выбирать наиболее целесообразную тактику 
лечения. Изолированное повреждение лонного сектора вертлуж-
ной впадины тазобедренного сустава оценивали как стабильное и 
регистрировали в 2% случаях по результатам комплексного луче-
вого исследования. Чаще встречали сочетание повреждения лон-
ного сектора с переходом на лобковую кость, причём в 95% слу-
чаев были повреждены обе ветви кости. В такой ситуации пере-
лом расценивали как стабильное повреждение тазового кольца – 
тип А. В случаях травмы II и III сектора, потенциальная величина 
разрушения в сумме может достигать 80% от общего объёма верт-
лужной впадины. В данной ситуации мы считаем, что для оценки 
степени стабильности тазобедренного сустава, необходимо вычис-
лять площадь повреждённой части вертлужной впадины в процен-

тах и определять коэффициент повреждения вертлужной впадины в 
соответствии с авторскими методами, разработанными в нашем 
центре. Эти методы основаны на планиметрических измерениях 
аксиальных изображений при спиральной компьютерной томогра-
фии и магнитно-резонансной томографии тазобедренного сустава, 
позволяющих определять процент повреждения площади вертлуж-
ной впадины и вычислять коэффициент ее разрушения. Так при 
величине повреждения до 38% площади вертлужной впадины и 
величине коэффициента менее 0,35 – тазобедренный сустав оцени-
вали как условно стабильный, а при площади разрушения вертлуж-
ной впадины более 38% и величине коэффициента более 0,35 счи-
тали тазобедренный сустав нестабильным. Для выбора тактики 
лечения большое значение имеет определение степени смещения 
костных фрагментов и состояния вертлужной губы (labrum 
acetabulare). При повреждениях вертлужной губы, не зависимо от 
степени смещения костных отломков повреждение тазобедренного 
сустава всегда считается нестабильным.  

 
Таблица 2 

 
Выявленные повреждения тазобедренного сустава у пациентов 

 с использованием собственной классификации 
 

Группа А – изолированное повреждение вертлужной впадины.

Тип повреждений вертлужной впадины 

 Количество 
(n) % 

I 6 2,3

II 21 7,7

III 47 17,3

I-II 22 8,1

II-III 106 39,1

I-III* - 0

IV 69 25,5

Всего 
 поврежде-

ний 
271 

100 

Всего  
больных 269 

Тип повреждения и дислокации головки 
бедренной кости 

Cap0 122 45,1

CapI 13 4,8

CapII 21 7,7

CapIII 88 32,5

CapIV 27 9,9

Всего 271 100

CapF** 103

 
Примеыание: * – в исследуемой группе пациентов этот тип повреждения 
не наблюдался; ** – подгруппа пациентов с переломом головки бедренной 

кости 
 

Выводы. Использование комплексной лучевой диагности-
ки у пациентов с повреждениями вертлужной впадины при по-
литравме в остром периоде травматической болезни, включаю-
щее спиральную компьютерную томографию и магнитно-
резонансную томографию позволяет получить более полное 
представление о количестве повреждений в области тазобедрен-
ного сустава, их локализации и снижает количество диагностиче-
ских ошибок. Рациональное использование комплексной лучевой 
диагностики у пациентов с повреждениями вертлужной впадины 
при политравме в остром периоде травматической болезни, с 
определением процента повреждения площади вертлужной впа-
дины и коэффициента ее разрушения, дает возможность осущест-
влять оптимальный выбор тактики лечения.  
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The article presents the analysis of radio-diagnosing 269 pa-

tients with acetabulum injuries at polytrauma. Complex radiology 
included the plan radiography of pelvis, the helical computed tomo-
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ИЗУЧЕНИЕ ПРОЦЕССОВ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОЙ АДАПТАЦИИ 

ЭКС-СПОРТСМЕНОВ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ГЕНДЕРНЫХ 
ОСОБЕННОСТЕЙ 

 
И.В.ФЕДОТОВА, В.С.БАКУЛИН* 

 
Проведен анализ зависимости психоэмоциональной адаптации экс-
спортсменов от гендерных особенностей. Выявлена достоверно 
большая частота встречаемости показателей невротизации у быв-
ших спортсменов мужчин, в сравнении с женщинами, прекратив-
шими регулярные тренировочные и соревновательные нагрузки в 
раннем постспортивном периоде. 
Ключевые слова: психоэмоциональная адаптация, экс-спортсмены, 
ранний постспортивный период. 

 
Решающую роль в протекающих в организме адаптацион-

ных процессах играет психоэмоциональное состояние [1]. Иссле-
дования, посвященные вопросам психоэмоциональной адаптации 
в период активной тренировочной деятельности многочисленны, 
особенно в современной зарубежной литературе [6,7,8,9]. После 
завершения систематических занятий спортом организму прихо-
дится приспосабливаться (адаптироваться) к изменениям требо-
ваний, предъявляемых обществом к бывшему спортсмену. Труд-
ности, с которыми сталкивается спортсмен, завершивший спор-
тивную деятельность, откладывают свой отпечаток на психоэмо-
циональное состояние [3,4]. Процесс адаптационных перестроек 
организма экс-спортсменов рассмотрен в небольшом количестве 
исследований [10,12]. Нами не было обнаружено работ, связан-
ных с психоэмоциональной адаптацией после завершения актив-
ных занятий спортом в зависимости от гендерных особенностей. 

Цель исследования – изучение процессов психоэмоцио-
нальной адаптации у экс-спортсменов игровых видов спорта 
высоких квалификационных разрядов в раннем постспортивном 
периоде с учетом гендерных особенностей. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 
80 бывших спортсменов в возрасте 20-35 лет, завершивших спор-
тивную деятельность не более чем 5 лет назад (данный период 
принят за ранний постспортивный период). В исследование 
включены экс-спортсмены игровых (командных) видов спорта 
только высоких квалификационных разрядов (мастера спорта 

                                                           
*ФГБОУ ВПО Волгоградская государственная академия физической куль-
туры, пр. Ленина,78, г. Волгоград, 400005 

международного класса, мастера спорта, кандидаты в мастера 
спорта, перворазрядники). За высокий принят квалификационный 
разряд равный мастеру спорта – 26 человек, кандидату в мастера 
спорта – 28 и первому разряду – 26 человек. Средний возраст – 
27.5 лет. Среди бывших спортсменов – игровиков, занимавшихся 
командными видами спорта – 23 человека играли в ручной мяч, 
22 – в волейбол, 18 – в баскетбол, 17 – в футбол. Учитывая ген-
дерные различия организма, нами сформированы две группы экс-
спортсменов. Первую группу составили 42 спортсмена, завер-
шивших спортивную деятельность, мужского пола. Во вторую 
группу включены 38 бывших спортсменки. У первой и второй 
групп включенных в исследование достоверных различий по 
основным показателям (возрасту, квалификационному разряду) 
не выявлено (табл. 1).  

Исследование психоэмоциональной адаптации у спортсме-
нов, завершивших спортивную деятельность, осуществляли с 
помощью невротической шкалы оценки уровня невротизации и 
психопатизации (УНП). 

Таблица 1 
 

Распределение бывших спортсменов по возрасту, квалификационному 
разряду и виду спортивной деятельности, в зависимости от гендерных 

различий 
 

Показатели 

Группа бывших  
спортсменов, 
мужского пола 

(n=42) 

Группа бывших с 
портсменов, 
женского пола 

(n=38) 

Квалификационный разряд: 
МСМК и Мастер спорта (МС) 

Кандидат в мастера спорта (КМС) 
1 разряд 

 
 

12 
15 
15 

 
 

14 
13 
11 

Возраст 25,4±0.76 27,8±0.48 
Спортивная 

специализация: 
Гандбол 
Волейбол 
Баскетбол 
Футбол 

 
 

3* 
6* 
17* 
16* 

 
 

21 
17 
0 
0 

 
Примечание: * – достоверность различий по исследуемым показателям 

между группами при р<0.05 
 

Проведено однократное обследование. Для обработки по-
лученных результатов исследования использовались непарамет-
рические методы статистики. Достоверность различий показате-
лей по подшкалам в группах оценивали с помощью точного угло-
вого метода Фишера. Статистически значимыми считали откло-
нения при р<0,05.  

Результаты и их обсуждение. В проведенном нами иссле-
довании проанализированы показатели шкалы невротизации 
методики УНП в зависимости от гендерных особенностей.  

Выявлены достоверно более высокие значения клинических 
и субклинических проявлений по подшкале астении у спортсменов 
мужчин (45 и 18 соответственно), в сравнении со спортсменками, 
завершившими спортивную деятельность 16 и 4 соответственно). 
Данные изменения носят достаточно выраженный характер (∆%14 
– мужчины и ∆29% – женщины). Астения – полиморфный син-
дром, один из наиболее часто встречающихся в клинической прак-
тике, при котором, помимо слабости и утомляемости, как правило, 
отмечаются и другие расстройства – симптоматические, коморбид-
ные или физические [5,11]. Астенический синдром становится 
таким же спутником нашей повседневной жизни как гиподинамия, 
несбалансированное питание, работа до полного истощения сил и 
недосыпание [2]. Установленный достоверно более высокий суб-
клинический и клинический уровень невротизации по подшкале 
астении у экс-спортсменов мужчин, в сравнении с женщинами, 
прекратившими регулярные тренировочные и соревновательные 
нагрузки, может способствовать в дальнейшем формированию 
таких психоэмоциональных изменений, как эмоциональная возбу-
димость. Эмоциональная возбудимость является предиктором раз-
личных негативных переживаний (тревожности, напряженности, 
беспокойства, растерянности, раздражительности), а также общей 
слабости, повышенной утомляемости, вегетативной лабильности и 
тревожности.  
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Субклинический уровень невротизации по подшкале трево-
ги достоверно выше у экс-спортсменов мужского пола, в сравне-
нии со спортсменками, завершившими спортивную деятельность 
(табл. 2). Клинические проявления невротизации и их отсутствие 
у мужчин, в сравнении с бывшими спортсменками не имеет дос-
товерности различий по подшкале тревоги. Тревожность харак-
теризуется внутренней напряженностью, беспокойством, боязнью 
неудачного исхода любого начинания, различными нарушениями 
сна. Тревожность может быть отнесена к числу факторов риска, 
оказывающих негативное влияние у бывших спортсменов на 
адаптационные возможности организма в условиях постспортив-
ной адаптации. По мнению Сиротина О.А., Бугрова В.Г. повы-
шенный уровень тревожности является одним из проявлений 
психологической дезадаптации. Достоверное преобладание суб-
клинического уровеня невротизации по подшкале тревоги у экс-
спортсменов мужского пола, в сравнении со спортсменками, 
завершившими спортивную деятельность, может негативно ска-
зываться на процессе адаптации бывших спортсменов и являться 
фактором риска развития дезадаптивных расстройств в психо-
эмоциональной сфере, таких как нарушения сна и депрессия.  

В ходе проведенного нами исследования по подшкале де-
прессии выявлено превалирование клинического и субклиниче-
ского уровня невротизации у спортсменов, завершивших спор-
тивную деятельность мужского пола. Выявленные изменения 
способствуют формированию депрессивного состояния с плохим 
настроением, безразличием, подавленностью, унынием, печалью, 
безнадежностью, разочарованием в себе.  

По результатам полученных нами данных субклинический 
уровень невротизации по подшкале ипохондрии достоверно вы-
ше у бывших спортсменов мужчин в сравнении с группой жен-
ского пола. Клинически такое состояние может проявляется 
склонностью к предъявлению большого количества жалоб, кото-
рые тщательно детализируются и акцентируются на второстепен-
ных моментах, подробно соблюдая хронологию событий. Пове-
дение характеризуется демонстративностью, театральностью, 
требования повышенного внимания к себе. Превалирование суб-
клинического уровня невротизации по подшкале ипохондрии 
подтверждает наличие дезадаптивных изменений в психоэмоцио-
нальной сфере у бывших спортсменов в раннем постспортивном 
периоде. При анализе показателей отсутствия невротических 
проявлений выявлено достоверно более низкие значения ипохон-
дрии у экс-спортсменов мужчин в сравнении со спортсменками, 
завершившими спортивную деятельность.  

Таким образом, выявлена зависимость психоэмоционально-
го состояния у бывших спортсменов от гендерных особенностей. 
Данные изменения подтверждают наличие нарушений в процессе 
адаптации в раннем постспортивном периоде у спортсменов, 
завершивших спортивную деятельность мужского пола, в срав-
нении с экс-спортсменками. 

Выводы: 
1. Показатели невротизации по всем подшкалам (астении, 

тревоги, депрессии, ипохондрии) в раннем постспортивном пе-
риоде достоверно выше у бывших спортсменов мужчин, в срав-
нении с женщинами, завершившими активную тренировочную и 
соревновательную деятельность. 

2. Установленные достоверно более высокие показатели 
невротизации у экс-спортсменов свидетельствуют о необходимо-
сти проведения мероприятий по нормализации психоэмоцио-
нального состояния после завершения занятий спортом, смягче-
ния отрицательных влияний резкой смены деятельности и акти-
вации процессов постспортивной адаптации.  
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STUDYING PSYCHO-EMOTIONAL ADAPTATION PROCESSES AT 
FORMER SPORTSMEN CONCERNING GENDER PECULIARITIES 

 
I.V. FEDOTOVA, V.S. BAKULIN 

 
Volgograd State Academy of Physical Training, Volgograd 

 
The article highlights the analysis of the dependence of former 

sportsmen`s psycho-emotional adaptation upon gender peculiarities. 
The higher occurrence frequency indices of neurotization at men, 
former sportsmen was authentically detected in comparison with for-
mer sportswomen having quitted regular training and emulative loads 
in earlier post-sportive period. It has been obviously discovered that 
the indicators of neuroticism among former sportsmen is than it is 
among women who stopped regular training and competitive duties in 
the early post-athletic period. 

Key words: psycho-emotional adaptation, former sportsmen, 
early post-athletic period. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Таблица 2
 

Показатели шкалы невротизации оценки УНП у бывших спортсменов  
с учетом гендерных особенностей 

 
Подшкалы 
методики 
УНП 

Группа бывших спортсменов, мужского пола, n= 42 Группа бывших спортсменов,женского пола, n= 38 

 

Отсутствие 
невротических 
проявлений,% 

Субклинический 
уровень 

невротизации,% 

Клинические 
проявления 

невротизации,% 

Отсутствие
невротических 
проявлений,%

Субклинический
уровень 

невротизации,%

Клинические
проявления 

невротизации,%
Астения 5* 45* 18* 12 16 4
Депрессия 11* 37* 11* 29 11 1
Тревога 11 40* 13 13 8 15

Ипохондрия 12* 27* 6 33 14 8
 

Примечание: * – достоверность различий между значениями подшкал оценки УНП у бывших спортсменов между 
группами при р<0.05 
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КОМПЛЕМЕНТАРНАЯ МЕДИЦИНА В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
БОЛЬНЫХ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

 
И.А.БОКОВА, Л.Г. АГАСАРОВ* 

 
Статья посвящена оптимизации лечения больных с артериальной 
гипертензией путем использования пульсогемоиндикации – одного 
из современных методов комплементарной медицины. В ходе рабо-
ты подтверждено отчетливое повышение эффективности в ответ на 
включение указанного способа в базовый терапевтический ком-
плекс. В пользу этого свидетельствуют положительная динамика 
показателей психологического статуса, состояния сердечнососуди-
стой системы, включая и мозговой кровоток, а также уровня липид-
ного обмена. Предложенный комплекс характеризуется интеграль-
ным терапевтическим воздействием, что определяет перспективы 
его практического применения. 
Ключевые слова: артериальная гипертензия, пульсогемоиндикация. 

 
Согласно статистическим данным, в нашей стране отмечает-

ся устойчивая тенденция к росту заболеваемости и смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний и, в первую очередь, – артери-
альной гипертензии [1,3]. Здесь особо следует указать на частоту 
формируемых негативных реакций в случае стандартного приме-
нения фармакологической терапии. Исходя из этого, возрастает 
интерес к комплементарным методам лечения и реабилитации 
больных с артериальной гипертензией. В этой системе выделяются 
факторы сверхмалой интенсивности, примерами которых являются 
биорезонансная терапия или гомеопатия. Соответственно, 
терапевтически значимым является использование пульсогемоин-
дикации, объединяющей принципы отмеченных технологий [2,4]. 
Этот тезис определил задачи выполненной работы. 

Цель исследования – анализ механизмов и эффективности 
пульсогемоиндикации в комплексном лечении больных с артери-
альной гипертензией.  

Материалы и методы исследования. Под наблюдением 
находилось 75 больных в возрасте до 63 лет (женщин – 62,7%, 
мужчин – 37,3%) с артериальной гипертензией I-II степени. Ле-
чебный эффект определяли по реакции артериального давления 
и пульса как на однократные процедуры, так и на лечебный курс, 
используя тонометрию и электрокардиографию (аппарат ЭК 34-
01, Россия). Эхокардиографию выполняли на аппарате 
«Combison-5» с приставкой «Doppler-300» фирмы «Kretz-technic» 
(Австрия) в М- и В- режимах. Состояние мозгового кровообра-
щения оценивали путем ультразвуковой допплерографии на 
автоматизированном комплексе «Спектр-1000» (Россия). Ли-
пидный спектр сыворотки крови определяли с помощью биохи-
мического анализатора фирмы «Shemetrics» (США) и диагности-
ческих наборов «Biocon» (Германия). В ходе психологического 
анализа использовали анкетные методики реактивной и личност-
ной тревожности Спилбергера-Ханина и «самочувствия – актив-
ности – настроения» (САН). Специальные индексы пульсогемо-
индикации (пульс, пульсовую и вегетативную вариабельность, 
градиент амплитудной вариабельности и др.) оценивали с помо-
щью аппаратно-программного комплекса «АСГАРД». 

Больные были разделены на три лечебные группы, каждая 
из 25 человек. Во всех группах назначали базовую (медикамен-
тозную) гипотензивную терапию. При этом пациентам 1 кон-
трольной группы назначали только базовую терапию. Во 2, основ-
ной группе использовали комплекс из базового лечения и пульсо-
гемоиндикации. Данный неинвазивный метод обеспечивает ана-
лиз сдвигов функциональной напряженности организма в ответ 
на медикаментозные, эмоциональные и другие нагрузки, а также 
подбор корригирующих технологий. Сами измерения базируются 
на принципе синхронизации тестируемых нагрузок с показателя-
ми состояния сердечно-сосудистой системы путем применения 
специальных световых датчиков. В 3 группе, плацебо, осуществ-
ляли имитацию пульсогемоиндикации на фоне медикаментозной 
терапии. Курс лечения во всех группах составлял 5 недель, при-
чем процедуры пульсогемоиндикации выполняли 2 раза в неде-
лю, всего – 10. 

Оценку результативности лечения проводили в динамике, с 
применением параметрических и непараметрических методов 
статистики.  
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Результаты и их обсуждение. В ходе выполненной работы 
установлено достоверное (р<0,05) терапевтическое преимущест-
во комплекса, включающего пульсогемоиндикацию (2 группа), 
над сравниваемыми группами (табл. 1).  

При анализе регресса основных жалоб установлен абсо-
лютный приоритет комплекса, используемого во 2 группе. При 
этом негативные эффекты в виде головокружения, головной боли 
или кожного зуда, отмеченные у 1 больного данной и 1 пациента 
3 группы, были кратковременны, а их связь с проводимой тера-
пией представлялась сомнительной.  

Таблица 1 
 

Сопоставимая результативность методик воздействия  
 

Группы 
Улучшение Без эффекта Ухудшение
Абс. % Абс. % Абс. %

1-ая (n = 25) 16 64 9 36  
2-ая (n = 25) 21 84 3 12 1 4
3-ья (n = 25) 14 56 10 40 1 4

 
Примечание: n – количество наблюдений. 

 
Клинические данные были верифицированы результатами 

объективного обследования. В частности, во 2 группе уровень 
систолического давления снижался с 165,7±6,2 до 
153,2±3,8 мм рт. ст., диастолического – с 101,5+3,1 мм до 
93,9±3,8 мм рт. ст, достоверно превосходя в этом отношении 
(р<0,05) показатели сравниваемых групп. Причем устойчивый 
гипотензивный эффект развивался здесь в среднем к 7 процедуре, 
с тенденцией к нормализации показателей артериального давле-
ния к завершению лечения.  

В табл. 2 отражены сдвиги показателей центральной гемо-
диамики у больных с гиперкинетическим типом кровообращения, 
однако сходные положительные изменения были отмечены и в 
случае его гипокинетического варианта. 
 

Таблица 2 
 

Показатели центральной гемодинамики у больных артериальной 
гипертензией с гиперкинетическим типом кровообращения 

 

 
Показатель 

Группы 
1 2 3

До после До после До после
САД мм рт. ст. 165,7±6,2 164±2,7 168,3±4,1 134,6±7,7* 166±1,6 150±2,8
ДАД мм рт ст 101,5±3,1 92±6,8 101,4±2,2 88,9±7,7* 101,6±3 91,7±6,4
ЧСС уд/мин 89,5±5,4 83,6±4,0 86,3±4,1 76,8±4,3 88,2±4,2 79±3,6
УОК см3 95,2±5,4 94,6±5,2 96,7±7,1 78,4±6,7* 95,8±4,8 82±6,2

МОК л/мин 7,68±0,3 7,46±0,4 8,15±0,2 5,69±0,2* 7,98±0,3 7,14±0.2
СИ л/мин/м2 5,2±0,19 5,4±0,18 5,8±0,23 3,2±0,2** 5,6±0,2 4,99±0,24

ОПСС. дин.с.см-5 1967±78,7 1983±78,8 1985±85,7 1934±70,9 1972±72,6 1948,9±82,1
 

Примечание: достоверность различий:  * – p<0,05; **p<0,01 
 

Изучение состояния мозгового кровотока также подтверди-
ло преимущество комплекса, включающего пульсогемоиндика-
цию. Только в этой группе отмечено уменьшение затруднения 
или восстановление венозного оттока в вертебробазилярной сис-
теме (в 82,1% наблюдений), развитие коллатерального кровооб-
ращения в бассейнах сонных артерий (32,3%), снижение асим-
метрии ЛСК (31,4%), нормализация реакции на компрессионные 
пробы (76,4%). 

Воздействие изучаемого комплекса сопровождалось и по-
ложительной динамикой показателей липидного обмена. Уровень 
а-холестерина здесь повысился на 61% (р<0,001), уровень триг-
лицеридов снизился на 25% (р<0,001), общего холестерина – на 
12,5% (р<0,001), β-липопротеидов крови – 14,1на% (р<0,001), Р-
холестерина – на 11,1% (р<0,001), что сопровождалось снижени-
ем коэффициента атерогенности в среднем по группе на 17,42% 
(р<0,02). Динамика показателей в сравниваемых группах была не 
столь убедительной. 

В случае применения лечебного комплекса также просле-
живались положительные сдвиги в психическом статусе больных. 
По данным САН, «самочувствие» возрастало в среднем с 
3,22±0,21 до4,52±0,23 баллов (р<0,02), «активности» – с 3,53±0,15 
до 5,31+0,17 баллов (р<0,01), «настроение» – с 3,84±0,14 до 
5,35+0,19 баллов (р<0,02). Параллельно наблюдалось корриги-
рующее влияние метода на уровень реактивной тревожности 
больных, снижающейся с 68,6±3,6 до 48,8±0,8 баллов, р≤0,05). В 
противовес этому, в сравниваемых группах отмечена лишь тен-
денция (р>0,05) к улучшению данных показателей. Этот факт 
свидетельствует о достоверно значимом повышении толерант-
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ности к психо-эмоциональным нагрузкам у больных под влияни-
ем комплекса, включающего пульсогемоиндикацию. 

Выводы. Результаты исследования позволяют рассматри-
вать пульсогемоиндикацию в качестве эффективного компонента 
лечения больных с артериальной гипертензией, обладающего 
стресспротективным, сосудорегулирующим и вегетотропным 
действием. Это позволяет рассматривать данный подход па-
тогенетически обоснованным при лечении больных с артериаль-
ной гипертензией. 
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COMPLEMENTARY MEDICINE IN THE COMPLEX TREATMENT 

 OF PATIENTS WITH HYPERTENSION 
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The article considers of the study was to optimize the treatment 
of patients with hypertension by using pulsohaemoindication - one of 
the modern methods of complementary medicine. The work process 
confirmed a distinct efficiency increase in response to including this 
method in the basic therapeutic complex. Positive dynamics of the 
psychological status and cardiovascular system, including cerebral 
blood flow and lipid levels witness in its favour. The offered complex 
is characterized by the integral therapeutic effect, which determines 
the prospects of its practical application. 

Key words: arterial hypertension, pulsohaemoindication. 
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ИЗУЧЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ЖЕНЩИН С 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫМИ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ДО И ПОСЛЕ ФУНКЦИОНАЛЬНО-ЩАДЯЩИХ 
ОПЕРАЦИЙ 

 
Д.Х.КОКОВА, В.С.ЛУЧКЕВИЧ, Д.Ф.КОСТЮЧЕК*  

 
Представлены результаты медико-социологического изучения пока-
зателей качества жизни женщин до и после функционально-
щадящих операций. Изучены особенности различных шкал функ-
ционирования в раннем и позднем послеоперационном периодах. 
Выявлена положительная динамика показателей пси-
хоэмоционального и физического функционирования, состояния 
здоровья и общих показателей качества жизни женщин с добро-
качественной гинекологической патологией. Разработан комплекс 
лечебно-реабилитационных мероприятий, направленных на сохра-
нение здоровья женщин репродуктивного возраста. 
Ключевые слова: здоровье, качество жизни, гинекологическая па-
тология, функционально-щадящие операции 

 
Миома матки, кисты яичников и другие гинекологические 

заболевания занимают одно из ведущих мест среди патологии 
репродуктивной системы. При этом значительный удельный вес 
всех оперативных вмешательств приходится на радикальные 
операции. В последние годы большое внимание уделяется рекон-
структивно-пластическим органосохраняющим операциям на 
матке и придатках, позволяющим реализовать репродуктивную 
функцию женщин в возрасте 30 лет и старше. Однако до настоя-
щего времени недостаточно исследований с анализом отдален-
ных результатов после органосохраняющих операций с субъек-
тивной оценкой качества жизни женщин в динамике. Необходи-
мы исследования с анализом динамики показателей качества 
жизни женщин в различные сроки после оперативного лечения. 

Цель исследования – изучить особенности показателей ка-
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чества жизни женщин с доброкачественными гинекологическими 
заболеваниями в раннем и позднем послеоперационном периодах 
после функционально-щадящих операций. 

Материалы и методы исследования. Проведено клинико-
статистическое и медико-социологическое исследование 
460 женщин с доброкачественными гинекологическими заболе-
ваниями, прооперированных функционально-щадящими метода-
ми. Изучение особенностей основных видов жизнедеятельности 
пациенток проводилось на основании специально разработанной 
программы изучения качества жизни с использованием общих и 
специализированных вопросников, шкалы реактивной и личност-
ной тревожности Спилбергера–Ханина, шкалы Цунга в раннем и 
позднем послеоперационном периодах. 

Результаты и их обсуждение. Изучено здоровье и показа-
тели качества жизни женщин в возрасте до 29 лет (25,0%), 30-
39 лет (16,1%), 40-49 лет (21,4%) и старше 50 лет (37,5%). В ис-
следовании установлено, что показатели социально-
гигиенического и социально-экономического функционирования 
до операции соответствуют среднему уровню (75±4,1 балла). 
Анализ социально-экономического благополучия показал, что 
значительная часть обследованных женщин имеют достаточный 
уровень для обеспечения всех основных потребностей членов 
семьи (39,3%). При этом полноценная доступность лекарствен-
ных препаратов для поддержания здоровья и проведение лечеб-
но-оздоровительных мероприятий возможна лишь для 42,7%. У 
значительной части (21,4%) социально-экономическое положение 
семьи ухудшилось в связи заболеванием и повлияло на расходы 
семьи по удовлетворению основных потребностей. 

Установлены низкие показатели физического функциони-
рования (45±2,1 балла) до операции, что чаще всего пациентки 
связывали с наличием болезненных ощущений, неудовлетвори-
тельного общего самочувствия. Анализ физического функциони-
рования выявил ограничения физической активности в повсе-
дневной деятельности из-за наличия болезни. При этом имеются 
физические ограничения в проведении хозяйственно-бытовой 
деятельности среди женщин всех возрастных группах (21,5%). 
Установлено, что имеется уменьшение степени физической и 
психической поддержки со стороны близких и коллег (16,1%). 
Установлена обратная корреляционная связь между степенью 
удовлетворенности пациентов своим качеством жизни в условиях 
мегаполиса. Только половина из обследованных женщин (48,1%) 
отметили полную удовлетворенность своим качеством жизни как 
обычного городского жителя. При этом частично неудовлетво-
рены из-за сложной социально-экономической обеспеченностью 
своей семьи (42,9%). Анализ психоэмоциональных состояний 
свидетельствуют, что психологическая устойчивость женщин 
уменьшается с возрастом. 

После проведения органосохраняющих операций выявлено 
достоверное (p<0,05) улучшение качества жизни по данной шка-
ле (в раннем послеоперационном периоде 55±2,3 балла, в позд-
нем послеоперационном периоде 65±3,4 балла).  

Показатели социально-бытовой адаптации и самостоятель-
ности женщин до операции соответствовали низкому уровню 
(35±3,5 балла), что было связано с влиянием заболевания на не-
возможность выполнения хозяйственно-бытовой деятельности, 
невозможность полноценного общения с близкими и родными. 
После операции выявлены достоверные улучшения показателей 
(в раннем послеоперационном периоде 47±2,1 балла, в позднем 
послеоперационном периоде 55±1,3 балла).  

Показатели общественно-социальной активности до опера-
ции соответствовали среднему уровню (65±2,8 баллов), паци-
ентки отмечали некоторые трудности во взаимоотношениях с 
окружающими и членами семьи, у них отсутствовало чувство 
удовлетворенности жизнью. После проведения оперативного 
вмешательства отмечалось улучшение данных показателей 
(75±1,1 балла и 87±1,8 балла в раннем и позднем послеопераци-
онном периодах соответственно). 

Выявлены крайне неудовлетворительные (25±2,5 баллов) пока-
затели психоэмоционального благополучия пациенток до операции, 
что связано с неустойчивостью супружеских отношений, наличием 
тревожных и депрессивных состояний в связи с заболеванием, час-
тым изменением настроения, наличием страха, раздражительности и 
нарушения сна. Анализ психоэмоциональных состояний выявил, что 
психологическая устойчивость семейных отношений уменьшается с 
возрастом. Установлено, что у значительной части женщин (66,1%) с 
наличием гинекологических заболеваний (миома матки, кисты яич-
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ников, опущение стенок влагалище и др.) отмечают выраженное 
проявление чувства неуверенности, тревоги и беспокойства. Даже у 
женщин в возрасте 20-29 лет (14,3%) отмечают чувство отчаяние, 
тревоги и депрессии. Среди обследованных пациентов всех возрас-
тных групп отмечено периодическое проявление чувств раздражи-
тельности (58,9%), страха (69,6%), плаксивости (57,1%). Анализ про-
филактической активности и рекреационной деятельности показал, 
что после выявление гинекологических заболевании (миома матки, 
кисты яичников и др.) стало значительно труднее физически выез-
жать к местам отдыха (21,4%), посещать общественно-массовые 
мероприятие (особенно характерно для возрастных групп 30-39 лет 
(33,3%). После проведения органосохраняющей операции пациентки 
отмечали достоверное улучшение своего психологического состоя-
ния, что отразилось и в показателях психоэмоционального благопо-
лучия (35±2,3 балла и 54±4,2 балла в раннем и позднем послеопера-
ционном периодах соответственно). 

Важными показателями в структуре качества жизни явля-
ются показатели медико-профилактической активности. Уста-
новлена их высокая прогностическая значимость и влияние на 
эффективность лечения. Анализ медицинской информированно-
сти свидетельствует о позднем обращений к врачам специали-
стам, в том числе и при наличии гинекологической патологии 
только 30,7% пациентов. Пациенты старшей возрастной группы 
реже других возрастных групп посещают врачей с лечебной це-
лью (23,8%). Выявлено, что для лечения и предупреждения ос-
ложнений основного гинекологического заболевания большин-
ство женщин (62,5%) строго соблюдают все назначения врачей, 
часть женщин (16,1%) отказалась от вредных привычек, часть 
женщин стала строго соблюдать принципы здорового образа 
жизни (12,5%). В возрастной группе 20-29 лет часть пациентов 
(7,1%) сменила место работы для профилактики осложнений. 
Оценка уровня удовлетворенности доступностью и качеством 
медицинской помощи показала, что большинство (67,9%) обсле-
дованных женщин только частично удовлетворены медицинской 
помощью, что характерно для всех возрастных групп (p<0,001). 
Выявлена высокая потребность гинекологических пациентов в 
дополнительных консультациях и лечении различных врачей 
специалистов. Особенно значительная часть (33,9%) нуждается в 
дополнительном обследовании лечении у гинеколога, часть 
(8,9%) – в консультации терапевта, часть – у хирурга, невролога, 
гастроэнтеролога (по 7,1% соответственно). Показатели профи-
лактической активности и рекреационной деятельности пациен-
ток до операции соответствовали среднему уровню (55±1,1 балл), 
после операции незначительно улучшились (60±1,1 балла). 
Обобщенные показатели качества жизни женщин до операции 
соответствовали низкому уровню (47±3,3 балла), после прове-
денных органосохраняющих операций значительно улучшились 
(60±3,8 балла в раннем и 70±2,4 балла в позднем послеопераци-
онном периодах).  

По данным визуально-аналоговой шкалы установлено, что 
до операции каждая третья женщина смогла оценить свое состоя-
ние здоровья только в пределах 60,0% из возможных 100,0%. 
Исследование показателей визуальной аналоговой шкалы в ди-
намике у женщин с гинекологической патологией показало, что 
субъективная оценка своего состояние по мере выздоровления 
повышается и после оперативного лечения составила в среднем 
70,0% и более. 

Установлено, что качество жизни женщин после операции 
зависело от возраста, в котором проводилась операция. Выяв-
лено, что после гинекологических операции у женщин старшей 
возрастной группы качество жизни улучшалось постепенно, в то 
время как после аналогичного объема операции у женщин до 
40 лет отмечалось прогрессивное улучшение показателей качест-
ва жизни (p<0,05). 

Проведенное экспериментально-психологическое исследо-
вании по шкале Спилбергера–Ханина выявило до операции вы-
сокий уровень ситуационной тревожности – у 47,4%, средний 
уровень – 41,2%. Уровень личностной тревожности был пред-
ставлен следующими данными: низкий уровень – 34,8%, средний 
– 47,1%, высокий – 18,1%. Установлено, что большинство обсле-
дованных женщин (88,6%) имели высокий и средний уровень 
ситуационной тревожности, что свидетельствовало о наличии 
выраженной стрессовой реакции на болезнь и предстоящее опе-
ративное вмешательство. 

По шкале самооценки депрессии Цунга средний уровень 
депрессии составил 48±8,7 балла, что свидетельствует об относи-

тельно невысокой выраженности депрессивных проявлений. По-
сле проведения функционально-щадящих органосохраняющих 
операций значительно снизились показатели ситуационной тре-
вожности и депрессии, при этом чувство соматического благопо-
лучия и тревожные опасения в отношении своего здоровья у опе-
рированных женщин оставались. При оценке отдаленных резуль-
татов (через 6 месяцев, 2 года) установлены благоприятные кли-
нические характеристики проведенных органосохраняющих опе-
раций у большей части (80,0%) пролеченных женщин. В после-
операционном периоде у женщин группы высокого риска по раз-
витию аффективных и личностных нарушений продолжались 
мероприятия, направленные на профилактику и коррекцию выяв-
ленных психоэмоциональных нарушений.  

После проведения лечебно-реабилитационных мероприятий 
у женщин с гинекологическими заболеваниями проведено по-
вторное экспериментальное психологическое исследование, ко-
торое выявило низкий уровень ситуационной тревожности у 
64,0% пациенток, средний – у 31,8%, высокий – 4,2%. Также по-
ложительная динамика отмечена и по показателям личностной 
тревожности. Уровень личностной тревожности после операции 
был представлен следующими данными: низкий уровень – 74,0%, 
средний – 21,9%, высокий – 4,1%. На фоне проведенных лечебно-
реабилитационных мероприятий наблюдалось также снижение 
или исчезновение депрессивных проявлений, средний уровень 
депрессии составил 41,7±5,32 балла. 

Заключение. Таким образом, проведенное исследование 
установило, что до операции в большинстве случаев (87,0%) от-
мечены низкие показатели качества жизни больных, что объясня-
ется в основном проявлениями основного заболевания. При этом 
больше всего страдали сон, эмоциональные реакции и физиче-
ская активность. Проведенные исследования свидетельствуют, 
что после операции наблюдалось улучшение показателей каче-
ства жизни в течение первых 6 месяцев практически у всех жен-
щин ввиду улучшения психоэмоционального состояния и отсут-
ствия жалоб по поводу основного заболевания. На основе изуче-
ния динамики показателей основных видов функционирования в 
структуре качества жизни доказана высокая эффективность про-
веденных функционально-щадящих гинекологических операций.  

Показана эффективность использования вопросников в 
изучении качества жизни пациентов в динамике. Доказана целе-
сообразность проведения органосохраняющих реконструктивно-
пластических операций у женщин репродуктивного возраста. 
Данные клинико-статистического анализа качества и эффектив-
ность лечения у женщин с применением функционально-щадя-
щей гинекологической операции могут быть использованы вра-
чами гинекологами для прогнозирования исходов лечения, рас-
чета частоты осложнений и рецидивов. Предложенные клинико-
организационные мероприятия могут быть использованы для 
улучшения системы своевременного выявления, диспансерного 
наблюдения, медико-социальной реабилитации женщин, после 
перенесенных гинекологических операции 

Анализ отдаленных результатов после проведенного опера-
тивного лечение женщин указывает на необходимость проведе-
ние в послеоперационном периоде комплекса лечебно-реабили-
тационных мероприятии и психологической коррекции. Установ-
лена высокая прогностическая значимость и влияние на эффек-
тивность лечения уровня медицинской информированности и 
медико-профилактической активности женщин.  
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The results of the medical-sociological study of the quality of 

life in the women before and after functional-sparing operations pre-
sented. The features of different scales of operation in the early and 
late postoperative period studied. The positive dynamics of indicators 
of emotional and physical functioning, general health status and qual-
ity of life in the women with gynecologic benign disease identified. 
The complex treatment and rehabilitation measures are aimed at pre-
serving the health of the women of reproductive age was developed. 
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ДИНАМИКА ВЕГЕТАТИВНЫХ ВЛИЯНИЙ НА СЕРДЦЕ 

 И ВОЗМОЖНОСТЬ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ УСПЕХА 
ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЙ КАРДИОВЕРСИИ У БОЛЬНЫХ 

ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ 
 

Г.Г. ИВАНОВ, А.К. КОЛЮЦКИЙ, Н.А. БУЛАНОВА* 
 

В исследовании изучена возможность прогнозирования успеха фар-
макологической кардиоверсии по данным временного, гистограмм-
ного, частотного анализа вириабельности сердечного ритма и диф-
ференциальной хронокардиографии. Обследовано 75 больных фиб-
риляцией предсердий, из них 50 больных с пароксизмальной фор-
мой ФП до 7 суток и 25 больных постоянной формой аритмии. От-
мечено снижение временных и частотных показателей вириабельно-
сти сердечного ритма у больных с эффективной кардиоверсией от-
носительно тех, кто не восстановил синусовый ритм и больных с 
постоянной формой аритмии. На фоне внутривенного введения 
амиодарона на фоне фибрилляции предсердий происходит увеличе-
ние временных и частотных показателей вариабильности сердечного 
ритма и дифференциальной хронокардиографией. Показатели 
MxDMn <530 мс., MxRMn<2,3 мс., Trl<43 и показателя дифферен-
циальной хронокардиографии Сигма (-) < 0,1490 при нормосистоли-
ческом варианте фибрилляции предсердий и Trl<40 при тахисисто-
лическом варианте ФП позволяют прогнозировать эффективность 
фармакологической кардиоверсии у больных с ФП с чувствительно-
стью 70- 90%, специфичностью 58,3-83,3%, общей предсказываю-
щей ценностью метода 68,1-82,1%.  
Ключевые слова: Фибрилляция предсердий, вариабельность ритма 
сердца, медикаментозная кардиоверсия, амиодарон  

 
Вегетативная нервная система оказывает модулирующие 

эффекты на электрофизиологические свойства предсердий у 
больных фибрилляцией предсердий (ФП) и может влиять на ин-
дукцию и поддержание аритмии, а также ее купирование. Вагус-
ная и симпатическая стимуляция уменьшают рефрактерные пе-
риоды предсердий и увеличивают гетерогенность предсердий, 
способствуя развитию и поддержанию ре-ентри [10]. 

Для измерения колебаний вегетативных влияний на сердце 
при синусовом ритме может быть использован метод вариабель-
ности сердечного ритма (ВСР) [1,6,9]. Поскольку ФП считается 
процессом нестационарным, при котором ВСР по общепринятым 
критериям оцениваться не может, у больных с ФП данный метод 
главным образом находит применение в межприступный период, 
на фоне синусового ритма. Есть данные, что анализ ВСР непо-
средственно перед началом пароксизма аритмии позволяет полу-
чить важную информацию о генезе ее развития, оценка показате-
лей ВСР после восстановления синусового ритма помогает в про-
гнозировании рецидивов ФП после кардиоверсии [7]. 

                                                           
* ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздравсоцразвития 
России, Трубецкая, 8,119991, Москва 

Тем не менее, результаты ряда недавних исследований сви-
детельствуют, что данный метод применим для оценки автоном-
ной функции не только при синусовом ритме, но и на фоне ФП 
[13,15]. Стандартные подходы к оценке ВСР в этом случае дейст-
вительно неприменимы, но метод информативен и отражает ди-
намику состояния вегетативной нервной системы, в основном ее 
парасимпатического отдела [3,5,13,15].  

Цель исследования – изучение динамики вегетативных 
влияний на сердце у больных с ФП и возможность прогнозирова-
ния успеха фармакологической кардиоверсии по данным времен-
ного, гистограммного, частотного анализа ВСР и дифференци-
альной хронокардиографии. 

Материал и методы исследования. Всего обследовано 
75 больных ФП на фоне ИБС. Группу 1, впоследствии разделен-
ную на подгруппы в зависимости от эффективности фармаколо-
гической кардиоверсии составили 50 больных с пароксизмальной 
формой ФП длительностью от нескольких часов до 7 суток 
(28 женщин, ср. возраст 73,6±5,2 года). В Группу 2 были включе-
ны 25 больных постоянной формой ФП, длительностью от года 
до 10 лет (15 женщин, ср. возраст 70,3±4,2 года). 

Диагноз ИБС устанавливался на основании клинической 
картины типичного ангинозного приступа, купирующегося прие-
мом нитроглицерина, признаков ишемии на ЭКГ и/или указаний 
на перенесенный инфаркт миокарда в анамнезе при наличии ЭКГ 
и/или эхокардиографических признаков рубцового поражения 
миокарда. 

ФП диагностировалась по данным стандартной ЭКГ или 
холтеровского мониторирования. Из исследования исключались 
больные с ревматическими пороками сердца, заболеваниями щи-
товидной железы, идиопатической ФП, ФП на фоне алкогольной 
интоксикации, получавшие на догоспитальном этапе антиарит-
мические средства I и III классов, страдающие трепетанием пред-
сердий. Также исключались больные с острой левожелудочковой 
недостаточностью и высокой степенью хронической сердечной 
недостаточности III-IV класс по NYHA, с артериальной гипото-
нией (САД менее 100 мм. рт. ст.) и артериальной гипертонией 
3 степени (АД от 180/100 и выше). 

Всем обследованным регистрировали ЭКГ в 12 стандарт-
ных отведениях, проводили стандартное общеклиническое об-
следование и ЭХО-КГ.  

Для определения прогностической значимости методов всем 
больным Групп 1 и 2, до введения амиодарона на фоне ФП прово-
дили исследование ВСР и ДХКГ. Для оценки динамики показате-
лей на фоне лечения 20 пациентам из Группы 1 исследование ВСР 
и ДХКГ проводили повторно, на фоне введения амиодарона. 

Амиодарон вводился внутривенно больным группы 1, в 
максимальной дозе 1200 мг., в течение 6-24 часов в зависимости 
от частоты желудочковых сокращений и показателей АД. При 
тахисистолической форме ФП максимальная доза вводилась в 
среднем за 6-10 часов, если на фоне введения не развивалась ар-
териальная гипотензия. При нормосистолической форме ФП мак-
симальная доза амиодарона вводилась за 12-24 часа. 

Для регистрации ВСР использовали технические средства 
производства компании «МЕДАСС» «Научно-технический центр 
по Медицинской технике» (г. Москва). Запись ВСР проводилась с 
помощью «Анализатора ритма сердца». В комплект Анализатора 
входили: промышленный микрокардиоанализатор «Электроника-
МКА-02» (МКА) с тремя электродами, устройство сопряжения 
МКА с персональным компьютером (ПК) и дискета с программ-
ным обеспечением «HRV-W3». Пояс с электродами закреплялся 
на теле пациента. Анализатор ВСР регистрировал и производил 
последующую обработку последовательностей RR-интервалов 
кардиограммы. Показатели ВСР сохранялись в виде файла на 
жестком диске ПК. Программа производила расчет следующих 
показателей [2]: 

– статистические параметры по величине ЧСС (уд/мин): 
среднее значение СР, среднеквадратичное отклонение СКО (ко-
рень из дисперсии). 

– статистические параметры по величине RR (мс): среднее 
значение СР: среднеквадратичное отклонение СКО (корень из 
дисперсии) – SDNN: среднеквадратичное отклонение разности 
двух смежных отчетов СКР – RMSSD: коэффициент вариации 
CV, равный отношению СКО к СР в процентах: MxDMn – раз-
мах, т.е. разность максимального и минимального измеренных 
значений RR: MxRMn-отношение максимального значения RR к 
минимальному; PNN50 – доля в процентах измеренных интерва-
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лов RR, отличающихся от предыдущего более чем на 50 мс. 
Параметры, характеризующие нормированную гистограмму 

измеренных значений, имеющую ширину интервала 50 мс. в диа-
пазоне значений RR от 300 до 1700 мс: Мо – мода, т.е. значение 
RR в мс, соответствующее середине самого высокого столбца на 
упомянутой нормированной гистограмме; Амо – амплитуда мо-
ды, показывающая долю в процентах измеренных интервалов, 
попавших в самый высокий столбец гистограммы: Trl – триангу-
лярный индекс, рассчитываемый по нормированной гистограмме 
с шириной интервала 1/128с как отношение полного числа изме-
ренных интервалов RR к высоте самого высокого пика в указан-
ной гистограмме. 

Данные о распределении спектральной плотности в зависи-
мости длительности интервалов RR от времени по частотным 
поддиапазонам в абсолютных значениях мс2 или в % (преобразо-
вание Фурье): HF (0.15-0.4 Гц) – высокие частоты; LF (0.04-
0.15 Гц) низкие частоты; VLF (0.015-0.050- очень низкие частоты; 
LF/HF – отношение мощностей в соответствующих диапазонах. 

Параметры дифференциальной хронокардиографии полу-
чены путем обработки последовательности RR-интервалов в сле-
дующем порядке [8]: 

– превращение ряда интервалов в ряд их относительных 
приращений: τn = (lgTn – lgTn-1) или τn = lg (Tn/Tn-1) где Tn это 
длительность кардиоцикла с номером n, а τn – логарифм его от-
носительного приращения по сравнению с предыдущим: 

– все значения логарифмов относительных приращений, по-
павшие в окно, делятся на положительные и отрицательные: 

– внутри окна вычисляются статистические характеристики 
отдельно для положительных и отрицательных приращений (что 
индексируется соответствующим знаком в скобках): 

- мощность полураспределения (доля относительных при-
ращений, попавшая в данный квадрант) – Р: 

- мода (наиболее часто встречающееся значение) – М; 
- стандартное отклонение –σ; 
- коэффициент ассиметрии («скошенность») – As; 
- коэффициент эксцесса («обостренность») – Ex; 
– вычисляется отдельно для каждого полураспределения 

«интегральный показатель»:
σxM

K 1
=

 

– вычисляется показатель вегетативного баланса – отноше-
ние коэффициентов для отрицательного и положительного полу-
распределения: В= К(-)/К(+)  

Обработка данных проводилась на ПК IBM PC/AT, с помо-
щью пакета статистических программ «STATISTICA». Резуль-
таты исследования представлены как средние арифметические 
значения и стандартные отклонения (М±σ). Для оценки значимо-
сти различий между данными исследования в разных группах 
использован непараметрический U-критерий Манна-Уитни, для 
оценки значимости различий между данными исследования до и 
после лечения использован непараметрический критерий Вил-
коксона. При оценке достоверности различий качественных при-
знаков применялся критерий Фишера. Результаты считались ста-
тистически достоверными при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение.  После введения амиодарона 
у 29 из 50 пациентов Группы 1 восстановился синусовый ритм. В 
соответствии с эффективностью и неэффективностью фармако-
логической кардиоверсии больные были распределены по под-
группам 1А и 1Б (табл. 1). Средняя ЧСС в подгруппе восстано-
вивших синусовый ритм оказалась выше, поэтому в каждой из 
подгрупп были выделены больные с нормосистолической и тахи-
систолической формами ФП. 

Для исключения влияния частоты сердечного ритма при 
сравнении показателей ВСР больных восстановивших синусовый 
ритм (1А) и больных с постоянной формой ФП, были отобраны 
15 больных группы 1А, средняя ЧСС которых была сопоставима 
со средней ЧСС больных с постоянной формой аритмии 
(104,4±19,6 и 102,2±12,2, p>0,05). 

Больные с пароксизмальной ФП без восстановления ритма 
(n=21) не имели существенных различий по частоте желудочко-
вых сокращений со сравнению с больными с постоянной формой 
аритмии (106,3±23,4 и 102,2±12,2, p>0,05). 

У большинства больных из восстановивших синусовый 
ритм длительность изучаемого пароксизма аритмии была короче 
2 суток (76% и 19%, р<0,05), в то время как в подгруппе без вос-
становления ритма преобладала длительность ФП от 2 до 7 суток 
(81% и 24%, р<0,05). 

Таблица 1 
 

Распределение больных по подгруппам в зависимости  
от эффективности фармакологической кардиоверсии 

 
Больные с восстановлением

 синусового ритма  (n=29, Группа 1А)  
ЧСС 121,4±25,7*

Больные без осстановления ритма
 (n=21, Группа 1Б)  
ЧСС 106,3±23,4

Тахисистолическая 
форма ФП (n=19) 
ЧСС 136,71±3,2

Нормосистолическая 
форма ФП (n=10) 
ЧСС 90,6±13,0

Тахисистолическая 
форма ФП (n=9) 
ЧСС 127,62±1,6 

Нормосистоличееская 
форма ФП (n=12) 
ЧСС 91,37±,7

 
Примечание: * – р<0.05 между группами 1А и 1Б 

 
Средние значения размера левого предсердия у больных с 

восстановлением и без восстановления синусового ритма не раз-
личались.  

Прогностическое значение ВСР и ДХКГ. У больных ФП с 
последующим восстановлением синусового ритма наблюдались 
более низкие значения временных показателей ВСР по сравне-
нию с теми, у кого сохранилось мерцание: RRср. (520,6±133,5 и 
587,0±110,8 р<0,05), SDNN (84,2±27,2 и 111,7±30,1 р<0,05), 
RMSSD (114,0±43,6 и 156,9±44,1 р<0,05), MxDMn (406,7±81,0 и 
511,2±135,7 р<0,05), MxRMn (2,16±0,27 и 2,38±0,27 р<0,05), 
PNN50 (56,5±15,8 и 70,3±12,0 р<0,05).  

При нормосистолическом варианте ФП у больных с после-
дующим восстановлением ритма также было выявлено достовер-
ное снижение по показателям MxDMn (466,9±93,2 и 596,0±98,4 
р<0,05) и MxRMn (2,03±0,32 и 2,49±0,29 р<0,05). 

Результаты, полученные в гистограммной области ВСР, по-
казали увеличение Амо (32,8±12,7 и 21,4±6,9 р<0,05) и SI 
(95,4±62,0 и 53,0±50,2 р<0,05) а также снижение Trl (29,8±10,5 и 
45,6±9,5 р<0,05) у больных с последующим восстановлением 
синусового ритма. Значения Trl у восстановивших синусовый 
ритм были ниже как при тахисистолическом (28,0±7,8 и 39,9±9,2) 
так и при нормосистолическом (33,4±14,5 и 49,7±7,7) вариантах 
ФП (p<0,05). 

Результаты частотного анализа ВСР показали, что у боль-
ных с восстановлением синусового ритма значения показателей 
HF (3881,4±2432,2 и 6542,5±3079,7 р<0,05), LF (1332,1±1707,4 и 
3407,6±2510,8 р<0,05), VLF (663,1±1169,9 и 1241,4±823,7 р<0,05), 
IC (0,28±0,26 и 0,44±0,22 р<0,05) были ниже, по сравнению с 
больными без восстановления ритма. Достоверных различий у 
больных с нормосистолией и тахисистолией желудочков выяв-
лено не было. 

По данным дифференциальной хронокардиографии у боль-
ных с последующим восстановлением синусового ритма значения 
показателей сигма(-) (0,1198±0,0291 и 0,1518±0,0235), мощность(+) 
(47,7±2,4 и 49,4±2,3) были меньше, а значение показателя мощ-
ность (-) (52,3±2,5 и 50,6±2,3) достоверно больше, чем у больных 
без восстановления ритма (p<0,05). Достоверные отличия также 
были выявлены по показателю сигма (-) при нормосистолическом 
варианте ФП (0,1240±0,0367 и 0,1633±0,0207, p<0,05). 
 

Таблица 2  
 

Прогностическая значимость показателей ВСР и ДХКГ  
при проведении фармакологической кардиоверсии для купирования 

пароксизмальной ФП 
 

Критерий Чувствительность Специфичность ОПЦ
Нормосистолический вариант МП  

(ср. ЧСС 91,0±10,4 уд/мин., n=22, из них 10  
с восстановлением ритма. 

Trl<43 80,0 % 83,3% 81,8%
MxRMn<2,3 мс 90,0% 58,3% 72,7%
MxDMn<530 мс 80,0% 75,0% 77,3%
Сигма(-)<0,1490 70,0% 66,6% 68,1%

Тахисистолический вариант МП (ср. ЧСС 132,2±17,6), 
n=28, из них 19 с восстановлением ритма 

Trl<40 89,4% 66,7% 82,1%

 
Таким образом, для нормосистолического варианта ФП 

наибольшие изменения выявлены в значениях Trl, MxRMn, 
MxDMn и сигма (-). Для тахисистолического варианта наиболее зна-
чимым был показатель Trl. В Таблице 2 представлены данные по 
прогностической значимости данных показателей для определения 
успеха фармакологической кардиоверсии у больных паро-
ксизмальной формой ФП. Наибольшей чувствительностью, спе-
цифичностью и общей предсказывающей ценностью обладает крите-
рий Trl в значениях <43 для нормосистолии и <40 для тахисистолии. 

Динамика показателей ВСР и ДХКГ на фоне лечения амио-
дароном.  
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Оценка динамики показателей ВСР и ДХКГ проводилась на 
20 пациентах Группы 1, которым данные методики регистриро-
вались дважды – до введения амиодарона и на фоне введения 
(после введения 300-600 мг.) 

На фоне введения амиодарона наблюдалось снижение 
средней ЧСС (110,9±24,5 и 93,3±19,0 р<0,05) и увеличение всех 
временных показателей ВСР: RRср. (567,1±128,2 и 668,4±134,3 
р<0,05), SDNN (96,9±30,9 и 125,9±36,2 р<0,05), RMSSD 
(134,1±45,8 и 174,4±54,2 р<0,05), MxDMn (447,8±105,6 и 
567,7±168,1 р<0,05), PNN50 (64,4±16,6 и 72,0±11,1 р<0,05), 
CV (17,2±4,0 и 19,0±4,1 р<0,05). 

Результаты, полученные в гистограммной области ВСР, по-
казали уменьшение Amo (26,7±13,1 и 20,8±7,1 р<0,05) и SI 
(74,5±68,4 и 38,6±28,0 р<0,05), а также увеличение Mo 
(527,3±133,2 и 613,6±145,5 р<0,05) и Trl (38,3±13,0 и 42,8±12,0 
р<0,05) в процессе лечения. 

На фоне введения амиодарона наблюдалось увеличение 
частотных показателей HF (5206,2±2988,2 и 8676,6±4857,0 
р<0,05), LF (2399,8±2080,3 и 4469,6±3263,7 р<0,05), VLF 
(938,4±778,4 и 1485,9±1133,7 р<0,05). 

По данным ДХКГ на фоне лечения выявлено увеличение 
показателей Сигма(-) c 0,1335±0,0333 до 0,1480±0,0338 (на 10%) 
и Сигма (+) с 0,1425±0,0353 до 0,1543±0,0343 (на 8%, р<0,05). 

Сравнение показателей ВСР и ДХКГ у больных с эффек-
тивным восстановлением синусового ритма, без восстановления 
ритма и больных с постоянной формой аритмии  

Средние значения показателей ВСР и ДХКГ больных по-
стоянной формой ФП и больных пароксизмальной формой арит-
мии не восстановивших синусовый ритм при кардиоверсии амио-
дароном не различались.  

Временные показатели SDNN (94,4±28,9 и 114,2±18,8 р<0,05), 
RMSSD (130,1±48,9 и 159,5±28,2 р<0,05), MxDMn (446,4±79,5 и 
522,8±90,9 р<0,05), MxRMn (2,11±0,27 и 2,43±0,33 р<0,05), PNN50 
(60,7±16,4 и 71,7±5,5 р<0,05), у больных с последующим восстанов-
лением синусового ритма были достоверно меньше по сравнению с 
группой больных с постоянной формой ФП. 

Также, было выявлено увеличение показателей Amo 
(30,0±11,9 и 21,1±3,8 р<0,05) и SI (66,3±27,8 и 39,9±16,7 р<0,05) и 
снижение Trl (31,7±11,3 и 43,7±10,2 р<0,05) у больных с с после-
дующим восстановлением синусового ритма относительно боль-
ных с постоянной формой ФП.  

У больных с последующим восстановлением синусового 
ритма наблюдались более низкие значения частотных показате-
лей HF (4668,9±2775,5 и 6711,8±2555,9 р<0,05), по сравнению с 
группой больных с постоянной ФП. 

Данные ДХКГ показали достоверные отличия по показате-
лям Сигма(-) (0,1197±0,0318 и 0,1565±0,0324 р<0,05) и коэффи-
циент (+) (17,4±7,1 и 11,4±6,3 р<0,05) у больных с последующим 
восстановлением ритма по сравнению с больными постоянной 
формой аритмии.  

Таким образом, нами был проведен анализ показателей ВСР 
и ДХКГ у трех категорий больных с ФП: 1) у больных с ФП до 
7 суток, впоследствии восстановивших синусовый ритм при вве-
дении амиодарона, 2) у больных с ФП до 7 суток, впоследствии 
не восстановивших синусовый ритм при введении амиодарона, 
3) у больных с постоянной формой аритмии.  

Результаты свидетельствуют, что показатели ВСР и ДХКГ 
больных не восстановивших в последующем синусовый ритм 
достоверно соответствуют показателям, полученным у больных с 
постоянной формой аритмии. Достоверные отличия выявлены у 
больных с эффективным восстановлением синусового ритма, 
относительно группы с постоянной формой ФП и больных с не-
эффективной кардиоверсией. 

Эти отличия выражаются в снижении показателей SDNN, 
RMSSD, PNN50, MxDMn, MxRMn, HF, LF, VLF и увеличении 
показателей Амо и SI у больных с эффективной кардиоверсией 
относительно больных, сохранивших ФП. Это согласуется с дан-
ными исследования Л.А.Мартимьяновой, где снижение RMSSD и 
спектральных показателей ВСР приводятся среди статистически 
значимых критериев скорого восстановления синусового ритма у 
больных с персистирующей ФП [3].  

Динамика показателей ВСР у больных с постоянной фор-
мой ФИ и больных c синусовым ритмом на фоне введения про-
пранолола и атропина изучалась M.P. van den Berg и соавт. [13]. В 
двух группах наблюдалась сходная динамика временных и час-
тотных показателей ВСР: их увеличение на фоне введения про-

пранолола и снижение на фоне атропина. Однако, у больных с 
ФП после введения атропина показатели достигали исходных и 
никогда не опускались до нуля. У больных на синусовом ритме, 
напротив, после полной вегетативной блокады пропранололом и 
атропином происходило их снижение до нуля, то есть гораздо 
ниже исходного уровня. Авторы заключают, что ВСР не является 
абсолютным показателем вагусных влияний у больных с ФП, так 
как при полной блокаде сохраняется некоторая варабельность 
ритма, отражающая «внутреннюю» нерегулярность ритма желу-
дочков при ФП.  

Таким образом увеличение показателей SDNN, RMSSD, 
PNN50 и HF в нашем исследовании может быть интерпретиро-
вано как увеличение данной составляющей вариабельности рит-
ма, характеризующей «внутреннюю» нерегулярность ритма же-
лудочков при ФП у больных не восстановивших синусовый ритм 
относительно больных с успешной кардиоверсией. Динамика 
указанных показателей также может отражать усиление парасим-
патических влияний у больных, не восстановивших при кардио-
версии синусовый ритм и у больных с постоянной формой ФП.  

 Показатель Амо отражает число интервалов RR соответст-
вующих значению моды (наиболее часто встречающегося в дан-
ном динамическом ряду значения RR) в процентах к объему вы-
борки, и его увеличение у больных с восстановлением синусо-
вого ритма говорит о большей стабильности, стационарности 
ритма в этой группе [1]. Более низкие средние значения разности 
максимального и минимального RR интервалов (MxDMn) и от-
ношения максимального и минимального RR интервалов 
(MxRMn) у больных с восстановлением ритма также свидетель-
ствует о меньшем разбросе значений RR в этой группе больных и 
следовательно о более стационарной структуре ритма. 

В нашем исследовании критерии Trl<43 и Trl<40 показали 
достаточно высокую чувствительность (70-90%) и общую пред-
сказывающую ценность метода (68,1-82,1%) для прогноза эффек-
тивности кардиоверсии. В доступной литературе нами не обна-
ружено данных о прогнозировании исхода кардиоверсии по дан-
ным временного анализа ВСР.  

В работе Л.А.Мартимьяновой приводятся критерии частот-
ного анализа ВСР для восстановления синусового ритма в тече-
ние первой недели лечения амиодароном: общая спектральная 
плотность до 15000 мс2, VLF до 2500 мс2 и HF до 6600 мс2 [3]. 
Мы не разрабатывали критерии по показателям частотного ана-
лиза ВСР, однако средние значения показателей полученных 
нами в группе без восстановления синусового ритма сопоста-
вимы с пороговыми значениями предлагаемых выше критериев: 
HF – 6542,5±3079,7 мс2 , VLF – 1241,4±823,7 мс2. 

Снижение частоты сердечных сокращений при внутривен-
ном введении амиодарона обусловлено несколькими механиз-
мами: прямым блокирующим действием на натриевые и калие-
вые каналы, неконкурентной блокадой β-адренергических рецеп-
торов и симпатолитическим действием [4,11]. В экспери-
менте на крысах было показано, что внутривенное введение 
амиодарона увеличивает вагусную и снижает симпатическую 
преганглионарную активность [14]. Эти эффекты сопровожда-
лись брадикардией и гипотензией и сохранялись в отсутствие 
барорефлекторных механизмов, предполагая прямое действие 
препарата на структуры центральной нервной системы. 

Динамика показателей ВСР на фоне ФП при лечении амио-
дароном описана в ограниченном количестве научных работ, с 
применением разных путей введения препарата и разных схем 
лечения [3,5]. В частности, при пероральном лечении антиарит-
мическими препаратами III класса, в том числе амиодароном 
отмечалась тенденция к увеличению всех временных показателей 
ВСР, с достоверным увеличением SDNNi а также увеличение 
частотных показателей ВСР при лечении амиодароном в течение 
1-2 недель [3,5]. В нашем исследовании показано достоверное 
увеличение не только частотных, но и временных показателей 
ВСР и ДХКГ на фоне внутривенного введения амиодарона, что 
отражает увеличение вагусных влияний на сердце и снижение 
частоты сердечных сокращений как следствие реализации меха-
низма действия препарата при данном способе введения. 

Одним из ограничений нашего исследования было отсутст-
вие анализа волн мерцания ff. Вариабельность RR при ФП глав-
ным образом отражает проведение в АВ соединении, тогда как 
для оценки вероятности восстановления синусового ритма было 
бы логично анализировать волны мерцания ff [12].  

Поскольку в группе не восстановивших СР было больше 
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больных с длительностью ФП от 2 до 7 суток (81 и 19%), что по 
срокам ближе к персистирующей форме аритмии, неэффектив-
ность кардиоверсии может объясняться более выраженным элек-
трофизиологическим ремоделированием предсердий у данных 
пациентов. Вероятно, что анализ волн мерцания ff позволил бы 
предложить дополнительные критерии для прогноза восстанов-
ления синусового ритма, в связи с чем дальнейшее изучение это-
го вопроса представляется актуальной научной задачей.  

Выводы:  
1. Показатели ВСР и ДХКГ у больных с ФП достоверно от-

личаются в зависимости от возможности восстановления синусо-
вого ритма амиодароном. Исходные показатели не восстановив-
ших синусовый ритм и больных с постоянной формой аритмии 
носят однонаправленный характер и отличаются от данных, по-
лученных у больных с ФП с эффективным восстановлением си-
нусового ритма. Отличия выражаются в снижении показателей 
SDNN, RMSSD, PNN50, MxDMn, MxRMn, HF, LF, VLF и увели-
чении показателей Амо и SI у больных с эффективной кардио-
версией относительно тех, кто не восстановил синусовый ритм и 
больных с постоянной формой аритмии.  

2. Значения показателей ВСР: MxDMn <530 мс., 
MxRMn<2,3 мс. , Trl<43 и показателя дифференциальной хроно-
кардиографии Сигма (-) < 0,1490 при нормосистолическом вари-
анте МП и Trl<40 при тахисистолическом варианте МП позво-
ляют прогнозировать эффективность фармакологической кардио-
версии у больных с ФП с чувствительностью 70-90%, специфич-
ностью 58,3-83,3%, общей предсказывающей ценностью метода 
68,1-82,1%. 

3. На фоне внутривенного введения амиодарона на фоне 
фибрилляции предсердий происходит увеличение временных и 
частотных показателей ВСР и ДХКГ, что отражает увеличение 
вагусных влияний на сердце и снижение частоты сердечных со-
кращений как следствие реализации механизма действия препа-
рата при данном способе введения. 
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The study evaluated the time-, histogram- and frequency do-

main heart rate variability measures in predicting the success of cardi-
oversion with amiodarone in atrial fibrillation patients. 75 patients 
were studied: 50 with paroxysmal form of arrhythmia lasting < 7 days 
and 25 patients with permanent AF. The results showed the decrease 
of the time- and frequency heart rate variability measures in patients 
with effective conversion with amiodarone in comparison with those 
who failed to convert to sinus rhythm and with patients with perma-
nent AF. An increase of the time- and frequency heart rate variability 
measures was shown during intravenous amiodarone treatment. The 
cutoff value for MxDMn of <530 мс., of MxRMn<2,3 мс., of Trl<43 
and of Sigma (-) < 0,1490 in AF with normal heart rate and of Trl<40 
in AF with rapid ventricular response allow to predict the efficacy of 
amiodarone in conversion to sinus rhythm with sensitivity of 70- 90%, 
specificity of 58,3-83,3% and positive predictive value of 68,1-82,1%.  

Key words: Atrial fibrillation, heart rate variability, pharmaco-
logical cardioversion, amiodarone. 
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ, ФАКТОРЫ РИСКА, ЭФФЕКТИВНОСТЬ И 
БЕЗОПАСНОСТЬ АНТИМИКРОБНОЙ ТЕРАПИИ БЕССИМПТОМНОЙ 

БАКТЕРИУРИИ У БЕРЕМЕННЫХ 
 

Ю.В. КОЗЫРЕВ, Т.А. ГУСТОВАРОВА, С.Б. КРЮКОВСКИЙ* 

 
Бессимптомная бактериурия с классическим диагностическим тит-
ром (≥ 105 КОЕ/мл) встречалась у 10% обследованных беременных, 
низкая форма бессимптомной бактериурии (102 - 104 КОЕ/мл) диаг-
ностирована у 11,6%. Факторы риска развития бессимптомной бак-
териурии: мочекаменная болезнь, аномалии развития почек, указа-
ния на перенесенные ранее инфекции мочевыводящих путей. Также 
бессимптомная уроинфекция чаще встречалась у беременных ран-
него репродуктивного возраста, с низким уровнем образования, на-
личием в анамнезе самопроизвольного выкидыша и вредной при-
вычки – курения. 7-дневные курсы лечения амоксиклавом и супрак-
сом имеют одинаково высокий показатель эффективности лечения 
бессимптомной бактериурии: 98,1% и 96,6% соответственно. Неже-
лательные лекарственные реакции при применении амоксиклава ре-
гистрировались достоверно чаще (17,0%, p<0,01). 
Ключевые слова: беременность, бессимптомная бактериурия, низ-
кая бессимптомная бактериурия, антибактериальная терапия. 

 
Проблема инфекции мочевыводящих путей (ИМП) остается 

одной из ведущих в акушерской практике. Это обусловлено вы-
сокой частотой встречаемости среди беременных, особенностью 
клинического течения, диагностики и лечения инфекций мочево-
го тракта во время беременности [1,2]. Являясь доклинической 
формой ряда заболеваний мочевой системы, бессимптомная 
бактериурия (ББ) характеризуется упорным рецидивирующим 
течением, что является основанием поиска новых подходов к 
терапии, низким процентом самоизлечения, высоким риском 
развития осложнений со стороны матери, плода и новорожденно-
го и высокой вероятностью манифестации в симптоматическую 
форму инфекции мочевого тракта [3]. 

Распространенность ББ среди беременных, по литера-

                                                           
* ГБОУ ВПО Смоленская государственная медицинская академия Мин-
здравсоцразвития РФ, ул.Крупской, 28, Смоленск,  214019 
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турным данным, представлена в весьма широком диапазоне от 
2,5 до 26% [4-7]. На сегодняшний день стандартный критерий ББ 
– выделение микроорганизмов в количестве ≥105 КОЕ/мл подвер-
гается критике, как чрезмерно строгий для беременных. Такой 
подход обосновывается результатами исследований, согласно 
которым уже при выделении бактерий из мочи в количестве 102–
104 КОЕ/мл наблюдается повышенная частота акушерских, не-
онатальных и урологических осложнений [3,8]. 

Цель исследования – оценить распространенность, фак-
торы риска бессимптомной бактериурии беременных, определить 
эффективность и безопасность двух 7-дневных курсов антимик-
робной терапии. 

Материалы и методы исследования. На первом этапе для 
изучения распространенности и факторов риска ББ проведено 
проспективное обсервационное когортное исследование у 
809 беременных. Помимо активного мониторинга с момента по-
становки на учет в женскую консультацию ОГБУЗ КБ №1 
г. Смоленска и обследования согласно приказу № 808н Мин-
здравсоцразвития РФ от 2.10.09, все женщины были проскрини-
рованы на наличие бактериурии в ходе трех визитов: при первой 
явке, в сроке беременности 22-24 недели и перед поступлением в 
родильный дом.  

У 175 беременных была выявлена бессимптомная уроин-
фекция. Все они составили основную группу и были распределе-
ны следующим образом. 

81 пациентка с диагнозом бессимптомная бактериурия, ус-
тановленным согласно рекомендациями Американского общества 
инфекционных болезней (КОЕ≥105 в 1 мл) [9], вошли в первую 
группу. Данная когорта была разделена на две подгруппы: 

Вторую группу составили 94 беременные с диагностиро-
ванной «низкой» бессимптомной бактериурией (102-104 КОЕ/мл), 
лечение которым не проводилось, учитывая общеизвестные ре-
комендации. 

В контрольную группу вошли 634 пациентки, у которых за 
весь период беременности ни разу не была диагностирована бес-
симптомная уроинфекция.  

На втором этапе работы была проведена сравнительная оцен-
ка эффективности и безопасности двух семидневных схем этио-
тропной антибактериальной терапии ББ: 1) амоксицил-
лин/клавулонат (Амоксиклав, Лек д. д.) внутрь по 625 мг 3 раза в 
сутки; 2) цефиксим (Супракс, Гедеон Рихтер) внутрь по 400 мг 
1 раз в сутки. С этой целью, согласно критериям включения-ис-
ключения, создана когорта из 111 беременных с диагностирован-
ной ББ, 62 из которых отобраны в ходе наблюдения в г. Смоленске, 
49 – в г. Кирове и г. Курске. Беременные рандомизированы в две 
подгруппы с помощью опции Randomizerlist, доступной на сайте 
Random.org.: 53 пациентки получали курс амоксиклава, 58 – курс 
цефиксима по вышеуказанной схеме. Для оценки проводимой ан-
тибактериальной терапии проводили 2 визита в клинику (через 
10±1 и 28±2 дней после начала терапии), в ходе которых проводил-
ся физикальный осмотр и культуральное исследование мочи. 

Для полуколичественной оценки интенсивности бактериу-
рии использовались погружные слайды Uricult trio, выпускаемые 
финской компанией Orion Diagnostica. Слайды представляют 
собой пластины, с нанесенными питательными средами. Предна-
значен для диагностики и оценки концентрации бактерий в моче 
между 103-107 КОЕ/мл с точностью 10 КОЕ/мл. При наличии 
роста колоний производился стандартный посев мочи на универ-
сальные и селективные среды в чашках Петри с последующим 
определением чувствительности микроорганизмов к антибиотикам.  

Результаты и их обсуждение. Согласно результатам скри-
нингового обследования среди 809 беременных у 203 (25,1%) 
регистрировалась та или иная форма инфекций мочевыводящих 
путей в течение всего периода гестации. 

Учитывая сочетание различных форм ИМП в течение бере-
менности, с целью систематизации полученных данных, все жен-
щины были распределены с точки зрения приоритета изучаемой 
нами патологии. Так в состав основной группы включены 175 
(21,6%) пациенток с диагностированной бессимптомной уро-
инфекцией. Из них 81 (10%) беременная, у которых за период гес-
тации был эпизод ББ, вошли в состав первой группы. Оставшиеся 
94 (11,6%) пациентки с выявленной низкой формой ББ отнесены ко 
второй группе. В контрольную группу вошли 634 (78,4%) беремен-
ных, у которых за весь период беременности ни разу не была диаг-
ностирована бессимптомная уроинфекция, из них у 605 (74,8%) 
вообще не было инфекционных заболеваний мочевых путей, а у 29 

(3,6%) все же имелся эпизод клинически выраженной ИМП. Таким 
образом, на рисунке 1 представлена распространенность бессим-
птомной уроинфекции в популяции беременных.  

Как было отмечено выше, у многих женщин на протяжении 
всего периода беременности наблюдалось сочетание различных 
форм ИМП. Так в группе с ББ у 20 (2,5%) пациенток в течении геста-
ции также были проявления низкой ББ, то есть у каждой 4, у 13 
(1,6%) клинически выраженная ИМП (в основном за счет нелеченой 
ББ), из них у 5 (0,6%) имелось сочетание ББ как с низкой ББ, так и с 
ИМП. В группе беременных с низкой ББ у 30 (3,7%) также наблюда-
лась клиника инфицирования мочевыводящих путей.  

 

 
 

Рис. 1. Распространенность бессимптомной уроинфекции у беременных. 
Примечание: * – диагностирована без сопутствующей бессимптомной 

уроинфекции 
 

При анализе факторов риска у беременных с бессимптом-
ной уроинфекцией (табл. 1) обращает внимание достоверно вы-
сокий показатель перенесенного в анамнезе пиелонефрита и цис-
тита. Также ожидаемым явился факт высокой встречаемости 
аномалий развития почек у женщин основной группы: 8,6%, 
p<0,001 в 1 группе и 6,4%, p<0,001 во 2. При анализе наличия 
вредной привычки, такой как курение, обращает внимание инте-
ресный факт – у женщин основной группы данная привязанность 
встречалась достоверно чаще (1 группа - 9,9%, p<0,01; 2 группа – 
10,6%, p<0,001), чем у пациенток контрольной группы. 

Анализ социального статуса обследованного контингента 
выявил, что доля жителей городской местности существенно 
превалирует над процентной долей жителей села в каждой из 
исследуемых групп, составляя более 80%. Относительно занято-
сти населения достоверных различий выявлено не было. У жен-
щин 1 и 2 групп с бессимптомной уроинфекцией по отношению к 
контрольной выявлена более значимая доля женщин со средним 
базовым образованием (девять классов) – 12,9% (p<0,01) и 11,7% 
(р<0,01) соответственно, что характерно для юных беременных, 
которые в группе с ББ составили 17,3% (р<0,05). 

Таблица 1 
  

Факторы риска бессимптомной уроинфекции 
 

Факторы риска 

1 группа 
ББ (≥ 105 
КОЕ/мл) 

n=81 

2 группа 
низкая ББ 
(102 – 104 

КОЕ/мл) 
n=94 

Контрольная 
группа 
n=634 

Образование 

среднее 
базовое 8 (9,9%)* 11 

(11,7%)** 28 (4,4%) 

высшее 32 (39,5%) 27 
(28,7%)** 291 (45,9%) 

Возраст 16-20 лет 14 (17,3%)* 11 (11,7%) 56 (8,8%) 

Пиелонефрит (в 
анамнезе) 

острый 3 (3,7%)*** 3 (3,2%)** 2 (0,3%) 

хронический 19 
(23,5%)*** 

30 
(31,9%)*** 26 (4,1%) 

Цистит (в анамнезе) острый 2 (2,5%)* 1 (1,6) 3 (0,5%) 
хронический 2 (2,5%) 6 (6,4%)*** 6 (0,9%) 

Аномалии развития почек 7 (8,6%)*** 6 (6,4%)*** 5 (0,8%) 
Мочекаменная болезнь 1 (1,2%) 4 (4,3%)*** 2 (0,3) 

Курение 8 (9,9%)** 10 
(10,6%)*** 17 (2,7%) 

Паритет родов (I) 53 (65,4%) 67 (71,3%)* 379 (59,8%) 
Номер беременности (II) 26 (32,1%) 18 (19,2%)* 183 (28,9%) 

Исход предыдущих беременностей 
(самопроизвольный выкидыш) 7 (15,6%) 14 

(28,6%)** 45 (11,9%) 

Исход предыдущих беременностей 
(индуцированный выкидыш) 

0 (n-45) 
(0%) 

3 (n-49) 
(6,1%)** 

4 (n-372) 
(1,1%) 

 
Примечание: * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001 – достоверность по 

отношению к показателям контрольной группы 
Типичная беременность с низкой ББ, судя по данным табл. 
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1, повторная (19,2%, р<0,05), с самопроизвольным (28,6%, 
р<0,01) или индуцированным выкидышем (6,1%, р<0,01) в анам-
незе и мочекаменной болезнью (4,3%, p<0,001). 

При проведении антибиотикотерапии бессимптомной бак-
териурии сравнивалась эффективность двух семидневных схем 
этиотропной антибактериальной терапии ББ: амоксицил-
лин/клавулонат (амоксиклав) внутрь по 625 мг 3 раза в сутки 
(53 пациентки) и цефиксим (Супракс) внутрь по 400 мг 1 раз в 
сутки (58 пациенток). Оба исследуемых препарата обладали вы-
соким показателем эрадикации возбудителя: амоксиклав – 98,1% 
и супракс – 96,6% (табл. 2). На первом бактериологическом кон-
троле, проведенном на 10±1 сутки от начала лечения у 1,9% бе-
ременных, пролеченных амоксиклавом и у 3,4% пациенток, при-
нимавших супракс, отмечена персистенция возбудителя. Также, 
несмотря на незначительно больший показатель бактериологиче-
ского рецидива (второй контроль на 28±2 сутки) во время приема 
супракса, достоверных различий по эффективности указанных 
курсов антибактериальной терапии выявлено не было. Однако, 
достоверно большее количество нежелательных лекарственных 
реакций в виде тошноты, диареи, единичных эпизодов рвоты 
наблюдалось при приеме амоксиклава – 17,0% (р<0,01). 

 
Таблица 2  

 
Сравнение эффективности и безопасности  

курсов амоксиклава и супракса 
 

Результаты лечения 

I группа II группа 

Всего Амоксиклав  
625 мг х 3р/с 7 

дней 

Супракс  
400 мг х 1р/с 7 

дней 
n=53 n=58 n=111 

Эрадикация возбудителя 52 (98,1%) 56 (96,6%) 108 
(97,3%) 

Персистенция возбудителя  1 (1,9%) 2 (3,4%)  3 (2,7%) 
Бактериологический рецидив 4 (7,5%) 7 (12,1%) 11 (9,9%) 
Нежелательная лекарственная 

реакция  9 (17,0%)** 1 (1,7%) 10 (9,0%) 

 
Примчеание: ** – достоверность различий (р<0,01) 

 
Элиминация возбудителя на обоих контрольных визитах 

(стойкий бактериологический ответ) наблюдалась у 49 (92,5%) 
пациенток, принимавших амоксиклав, и у 52 (89,7%) – супракс.  

Заключение. Бессимптомная уроинфекция является самой 
распространенной формой ИМП у беременных (21,6%), так ББ с 
классическим диагностическим титром встречалась у 10% обсле-
дованных беременных, низкая форма бессимптомной бактериу-
рии диагностирована у 11,6%. Между формами ББ, безусловно, 
определялась тесная взаимосвязь: каждая 4 классическая ББ со-
четалась с низкой формой. Факторами риска развития бессим-
птомной уроинфекции явились: аномалии развития почек, указа-
ния в анамнезе на перенесенные ранее инфекции мочевыводящих 
путей, мочекаменная болезнь. Также у беременных раннего ре-
продуктивного возраста, с низким уровнем образования, наличи-
ем в анамнезе самопроизвольного выкидыша и вредной привыч-
ки – курения достоверно чаще регистрировалась рассматриваемая 
патология. 7-дневные курсы лечения амоксиклавом и супраксом 
имеют одинаково высокий показатель эффективности лечения 
ББ: 98,1% и 96,6% соответственно. Нежелательные лекарствен-
ные реакции при применении амоксиклава регистрировались 
достоверно чаще (17,0%, p<0,01). 
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THE EXPENSION, THE FACTORS OF RISK, THE EFFECTIVENESS AND 

THE SAFETY OF ANTIMICROBIC THERAPY OF ASYMPTOMATIC 
BACTERIURIA IN THE PREGNANT WOMEN 

 
YU.A. KOZYREV, T.A. GUSTOVAROVA, S.B. KRYUKOVSKY 

 
Smolensk State Medical Academy 

 
The asymptomatic bacteriuria with classic diagnostic titer (≥ 

105 КОЕ/ml) is registed in 10% pregnant women, the low form of 
asymptomatic bacteriuria (102-104 КОЕ/ml) is diagnosted in 11,6% 
patients. The factors of risk of asymptomatic bacteriuria were the 
urolithic disease, a renal developmental anomaly, the indications on 
early carried infections of urinary tracts. The asymptomatic uroinfec-
tion is revealed in pregnant women of reproductive age with low in-
struction level, the presence in case history of spontaneous abortion 
and the harmful habit – smoking. It is established that the seven-day 
therapy by means of the amoxyclave and the supraxon have identi-
cally high value of effectiveness treatment of asymptomatic bacteri-
uria: 98,1% and 96,6%. The undesirable medicinal reactions at the use 
of amoxyclave were registed usually (17,0%, p<0,01). 

Key words: pregnancy, asymptomatic bacteriuria, low form of 
asymptomatic bacteriuria, antimicribic therapy. 
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ПРОБЛЕМНЫЕ ВОПРОСЫ АУТОИММУННОГО ТИРЕОИДИТА 
 

Г.К. ВАСИЛИАДИ* 
 

Анализ опубликованных статей по проблеме аутоиммунного тирео-
идита и выполненные нами исследования дают основание считать, 
что антитела образуются на транспортные белки, нагруженные йо-
дом в связи с тем, что низкая функциональная деятельность щито-
видной железы не в состоянии выбрать поступивший в организм 
йод, что и является причиной выработки антител. В данном случае 
йод является причиной развития фагоцитоза, что всегда предшест-
вует выработке антител. 
Ключевые слова: антитела, антиген, фагоцитоз, аутоиммунный ти-
реоидит. 

 
О существовании антител против собственных тканей из-

вестно свыше 30 лет. Все чужеродные клетки и их продукты вы-
зывают сходный иммунологический ответ, характеризующийся 
выработкой антител, к веденному парентерально антигену. На 
фоне все расширяющегося определения антигенности еще боль-
шее, впечатление производили многочисленные наблюдения, 
свидетельствующие о том, что компоненты своего собственного 
организма обычно не антигены [1]. 

Вот почему, говоря об аутоиммунном тиреоидите, не будем 
забывать о крайней важности распознавания «своего» и «не сво-
его». Следовательно, для того, чтобы вызвать аутоиммунитет, 
нужно обязательно обмануть одно из основных свойств иммуно-
логического распознавания. Коен отмечает, что в организме по-
стоянно присутствует в большом количестве особые, «свои» ан-
тигены. «Антигенный сток» то есть антитела к «своим» компо-
нентам могут вырабатываться постоянно, но с соответствующим 
антигеном они связываются сразу же после того, как появляются.  

Эту концепцию подтверждает и тот факт, что обнаружить 
высокоаффинные аутоантитела в крови очень сложно. Согласно 
У. Бойду если организм действительно образует антитела к сво-
ему собственному гемоглобину или белкам плазмы, то такие 
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антитела должны связаться с избыточным количеством антигена, 
постоянно циркулирующего в крови [2]. Образующееся в резуль-
тате комплекс антиген – антитело будет выводиться из организ-
ма, в результате чего, действительно, вряд ли удастся обнаружить 
в крови даже следы антител. По данным же Domiach и Rott в 
сыворотке 7 больных тиреоидитом Хасимото найдены преципи-
тирующие антитела к тиреоглобулину [3]. Циркулирующие анти-
тела к тиреоглобулину найдены у 86-100% больных хроническим 
лимфоцитарным тиреоидитом [4]. 

Если исходить из теории «антигенного стока», можно до-
пустить, что животные с помощью удаленной щитовидной желе-
зой будут энергично отвечать на введение их собственного тире-
оглобулина. Однако кролик с удаленной щитовидной железой не 
вырабатывает тиреоидных аутоантител после введения неизмен-
ного кроличьего тиреоглобулина. Коен считает, что клеток син-
тезирующих антитела к тиреоглобулину, обычно в организме нет. 
И далее – белки многих других тканей, как и тиреоглобулин, не 
аутоантигенны сами по себе, но приобретают аутоантигенные 
свойства в сочетании с полным адьювантом Фрейнда [1]. 

Можно с уверенностью сказать, что в данном случае, адью-
вант Фрейнда стимулирует фагоцитоз. У. Бойд считает [2], что 
после захвата антигена из макрофага выделяется компонент, сти-
мулирующий биосинтез антител в организме, следовательно, чем 
активнее протекает фагоцитоз, тем интенсивнее процесс биосин-
теза антител. Нашими исследованиями  установлено, что наличие 
пассивных антител в организме цыплят препятствует развитию 
фагоцитоза и, следовательно, синтезу антител на введенную вак-
цину против болезни Ньюкасла [5]. 

Механизм действия адьюванта во многом остается непо-
нятным. Считается, что определенную роль, возможно, играет и 
раздражающее вещество, вызывающее воспалительный процесс, 
сопровождающийся фагоцитозом, который предшествует синтезу 
антител. Согласно предположению Кэмбела и Бульмана то или 
иное вещество может быть антигенным для данного животного 
лишь при условии, что оно хотя бы частично чувствительно к дей-
ствию гидролитических ферментов у иммунизированных живот-
ных [6]. Считается, что утратившие антигенность вследствие обра-
ботки щелочью, можно снова сделать антигенным, подвергая их 
нитрованию и йодированию [7,8]. Йодирование, отмечает У.Бойд, 
ведет к появлению у белков новой антигенной специфичности. 

Еще в 1906 году Obermaytr и Pick отметили, что простое 
изменение в структуре протеина – введение NO2 группы (нитра-
ция) или атома йода (галогенизация) – достаточно для того, что-
бы изменить антигенную специфичность. 

Могут ли транспортные белки, нагруженные йодом, выпол-
нять роль антигена, при условии, что функциональная деятель-
ность щитовидной железы низка, и она не в состоянии восприни-
мать йод для синтеза тиреоидных гормонов (при гипофункции 
щитовидной железы).  

Месробяну отмечает, что для того, чтобы определенное ве-
щество обладало бы антигенными свойствами необходимо, чтобы 
оно обладало достаточно продолжительной «реманентностью» в 
организме, в который было введено и чтобы это вещество было 
стабильной конфигурацией, которой можно было бы «анализиро-
вать» и «копировать» на уровне лимфоидной макрофагоцитарной 
системы [10]. 

Пусковые механизмы возникновения аутоиммунных забо-
леваний остается еще до конца непонятными. В качестве причин 
называют иммунологические, генетические, вирусные, лекарст-
венные и гормональные факторы, действующие поодиночке или 
в комбинации, во времени и пространстве [11,12,13]. 

Аленом и другими исследователями было доказано, что у 
20, % женщин внезапное прекращение кормления грудью ведет к 
образованию антител к антигенам собственного молока [14, 15]. 

Весьма возможно, указывает У. Бойд, что многие болезни, 
которые в настоящее время считают следствием аутоим-
мунизации, не случайно развиваются после инфекции, лекарст-
венной аллергии и других процессов того же рода [2]. 

Доказано, что антитела синтезируются de novo из циркули-
рующих в организме аминокислот [16]. Возможно, что какие – то 
лекарственные препараты соединяются с определенными вещест-
вами в тканях и начинают играть роль гаптенов, действуя как адь-
юванты. Можно сказать, что лекарства вызывают сенсибилизацию, 
приводящую к интенсивной выработке антител. Вещества вовсе не 
обладающие антигенными свойствами можно превратить в хоро-
шие антигены, попросту адсорбируя их на некоторых сорбентах. 

Например, на коллодии или активированном угле [15,16,17]. 
По данным литературы, 90% случаев первичного гипоти-

реоза являются следствием хронического аутоиммунного тирео-
идита. Следовательно, первичному АИТ способствует длитель-
ный бесконтрольный прием йодистых препаратов [18]. Нельзя не 
согласиться с тем, что при этом щитовидная железа не в состоя-
нии использовать поступающее количество этого препарата. 

У.Бойд Утверждает, что после захвата антигена из макро-
фага выделяется компонент, стимулирующий биосинтез антител. 
Нами установлено, что наличие в организме цыплят пассивных 
антител, приобретенных от матери (колостральный иммунитет) 
препятствуют синтезу антител, что обусловлено отсутствием 
фагоцитарного процесса. После нейтрализации этих антител вве-
дением антибиотиков, процесс фагоцитоза на введенный антиген 
возобновился, и в сыворотке крови появились антитела. 

При гипофункции щитовидной железы, поступающий йод 
(17%) от всего поступившего йода в организм, связанный с 
транспортными белками, безусловно, вызывает фагоцитоз, что 
незамедлительно способствует синтезу антител. Это на наш 
взгляд и является причиной развития аутоиммунного тиреоидита. 
Косвенным доказательством этого явления является и то, что 
тремор рук (токсикоз) при гипофункции щитовидной железы 
прекращается, как только мы направленно, аппаратом Рихарда 
Фолля повышаем функциональную деятельность щитовидной 
железы, воздействуя на определенные акупунктурные точки, при 
этом используется связанный с белками йод и токсикоз прекра-
щается. Свободный йод не может вызвать синтез антител, но 
связанный с белками обеспечивает синтез. Это явление мы на-
блюдали многократно [5]. 

Литературные данные говорят о том, что аутоиммунный 
тиреоидит является причиной развития гипотиреоза. Наши ис-
следования говорят об обратном, именно гипотиреоз является 
причиной развития аутоиммунного тиреоидита. 

Резюмируя вышеизложенное можно предположить, что при 
низкой функциональной деятельности щитовидной железы, когда 
она не в состоянии использовать находящиеся в кровотоке глобу-
лины нагруженные йодом, то последние становятся источником 
интоксикации, что, безусловно, вызывает развитие фагоцитоза с 
последующим синтезом антител.  
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The publisher articles analysis on the clauses autoimmune thy-

roiditis and the conducted researches give grounds to consider that the 
antibodies are formed on the transport proteins loaded with iodine due 
to the low functional activity of a thyroid gland which is uncapable to 
accumulate the iodine resulting in the antibodies development. In this 
case iodine causes phagocytosis development followed by antibodies 
formation. 

Key words: antibodies, antigene, phagocytosis, autoimmune 
thyroiditis. 
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ИННОВАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ГЛАЗНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

 
Е.А.ПИВИН*, В.Г.ЛЮТКЕВИЧ** 

 
Одно из осложнений после экстракции катаракты – развитие вто-
ричной катаракты (формирование зрачковой мембраны). Существу-
ют два метода ликвидации этой проблемы. С помощью ИАГ-лазера 
и хирургический способ рассечения этой мембраны. В работе при-
ведён анализ результатов этих методов.  
Ключевые слова: Зрачковая мембрана, капсулотомия, сквозная ке-
ратопластика, интраокулярная линза, задний эпителий роговицы. 

 
В последнее время частота развития позднего осложнения 

операции экстракции катаракты как формирование вторичной 
катаракты продолжает оставаться высокой, а при по-
сттравматических и увеальных катарактах формирование зрачко-
вой мембраны (ЗМ) в послеоперационном периоде встречается 
практически во всех случаях. Формирование ЗМ ухудшает функ-
циональный результат даже выполненной на высоком техниче-
ском уровне операции и вызывает необходимость проведения 
повторных вмешательств [1,3,4,5]. Поэтому проблема дальней-
шего совершенствования методов хирургического и ИАГ (ит-
трий-алюминиевый-гранатовый кристалл) лазерного лечения 
больных с вторичной катарактой, пре- и ретролентальными зрач-
ковыми мембранами по-прежнему сохраняет свою актуальность. 

В хирургии ЗМ предложено множество оригинальных опе-
ративных приёмов, созданы специальные инструменты для об-
легчения выполнения манипуляции, но ни один из них нельзя 
назвать универсальным [2,6,7]. В то же время для большинства 
офтальмохирургов возможности их применения сильно ограни-
чены по причине отсутствия массового производства соответст-
вующего инструментария [8,9,10,11]. 

Разработка, экспериментальная и клиническая апробация 
набора инструментов, который позволит расширить показания к 
хирургической дисцизии ЗМ и минимизировать операционную 
травму, является актуальной инновационной проблемой совре-
менной микрохирургии глаза. 

Цель исследования – разработка, экспериментальное и кли-
ническое обоснование выбора метода дисцизии зрачковых мембран 
различной этиологии в зоне иридо-хрусталиковой диафрагмы. 

Материалы и методы исследования. Клиническая часть 
работы базируется на исследовании офтальмологического ста-
туса, анализе ближайших и отдаленных результатах хирургиче-
ской и ИАГ-лазерной мембрано- и капсулотомии у 294 больных 
(316 глаз) со зрачковыми мембранами различной этиологии. При 
этом возраст вошедших в исследование пациентов варьировал от 
30 до 79 лет (54,5±5,2 года). 

Больные были разделены на 2 клинические группы: 
1) больные, которым была выполнена хирургическая (ножевая) 
капсуло- или мембранотомия (группа 1, 144 пациента, 155 глаз); 
2) больные, которым была выполнена ИАГ-лазерная капсуло- или 
мембранотомия (группа 2, 150 пациентов, 161 глаз). 
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Основной контингент больных составили пациенты со вто-
ричной катарактой (210 случаев, 66,5%) и постувеальными ЗМ 
(106 случаев, 33,5%). В отдельную подгруппу были выделены 
48 больных, перенесших либо сквозную кератопластику (СКП) 
(20 случаев), либо СКП в сочетании с экстракапсулярной экс-
тракцией катаракты (ЭЭК) и имплантацией интраокулярной 
линзы (ИОЛ) – «тройная процедура» (28 случаев) (табл.). 

Среди глаз с вторичной катарактой регенераторная форма ди-
агностирована в 63,2% случаев, фиброзная и смешанная – в 28,6 и 
8,2% соответственно. По локализации ЗМ пациенты были разделены 
следующим образом: ретрохрусталиковая ЗМ – 67,4%, прехрустали-
ковая ЗМ – 12,0%, смешанная – 20,6%. Артифакия имела место в 
абсолютном большинстве случаев (276 глаз, 84,5%). Острота зрения 
варьировала от движения руки у лица до 0,4 (0,27±0,04). 

Причиной проведения операции СКП явилась буллезная 
кератопатия (30 глаз, 62,6%), кератоконус (14 глаз, 29,2%) и уг-
роза перфорации при острой гнойной язве роговицы (2 глаза, 
4,1%), состояние после проникающего ранения (2 глаза, 4,1%). 

Все операции были выполнены в ГУ НИИ глазных болез-
ней РАМН в период с 1994 по 2007 гг. Срок наблюдения за паци-
ентами составил от 6 месяцев до 13 лет. 

Таблица  
 

Общая характеристика клинического материала 
 

Критерий Число глаз (абс., %)
Группа 1 Группа 2

Этиология ЗМ 

Вторичная катаракта после: 100 
(68,4%)

120 
(74,5%)

Факоэмульсификации 34 (22,0) 22 (13,7)
ЭЭК 56 (36,1) 79 (49,0)
СКП 16 (10,3) 19 (11,8)

Исход переднего увеита после: 49 
(31,6%)

41 
(25,5%)

Факоэмульсификации 15 (9,7) 19 (11,8)
ЭЭК 28 (18,0) 15 (9,3)
СКП 6 (3,9) 7 (4,3)

Итого: 155 
(100%)

161 
(100%)

Характеристика ЗМ 
Форма вторичной катаракты 

(Приводятся данные о больных с классической картиной вто-
ричной катаракты без признаков послеоперационного увеита) 

  

Регенераторная 62 (62,0) 77 (64,2)
Фиброзная 29 (29,0) 34 (28,3)
Смешанная 9 (9,0) 9 (7,5)

Итого: 100 
(100%)

120 
(100%)

Особенности ЗМ
Наличие неоваскуляризации 8 (5,1) 7 (4,3)

Локализация ЗМ
Прехрусталиковая 17 (11,0) 21 (13,0)
Ретрохрусталиковая 102 (65,8) 111 (69,0)

Смешанная 36 (23,2) 29 (18,0)
Наличие ИОЛ
Артифакия 134 (86,5) 133 (82,6)
Афакия 21 (13.5) 28 (17,4)

 
Были использованы рутинные методы офтальмологиче-

ского осмотра, а также ряд специальных методов исследования: 
подсчет клеток заднего эпителия роговицы (ЗЭР), ультразвуковая 
биомикроскопия (УБМ). Лазерную фотодеструкцию ЗМ прово-
дили после достижения максимального мидриаза с помощью 
ИАГ-лазерного офтальмохирургического аппарата «АЛОФ мх – 
01 оптимум». Выбор энергии импульса подбирали ступенчато, 
начиная с 2,0-3,0 мДж в сторону увеличения. Количество им-
пульсов варьировало от 7 до 56, в зависимости от плотности и 
толщины ЗМ. Формируемый диаметр отверстия в ЗК составлял 
1,5-2,5 мм. При ретролентальной локализации ЗМ использовали 
метод дисцизии по типу «вскрытия консервной банки». При этом 
из центральной зоны ЗМ выкраивали диск, который затем фраг-
ментировали на мелкие части. При наличии новообразованных 
сосудов в составе ЗМ проводили их предварительную коагуля-
цию с помощью полупроводникового лазера (λ=532 мкм), вхо-
дящего в состав офтальмологической системы «IRIS OculLight 
GL/GLx» (США). 

Результаты и их обсуждение. В ходе проведения всех 
155 вмешательств, осложнений, приведших к необходимости суще-
ственно изменить ход операции или провести дополнительные неза-
планированные манипуляции, ни в одном случае отмечено не было. 

В 18 случаях (11,6%) в результате травмы радужки наблю-
далось интраоперационное кровотечение, которое у двух боль-
ных (1,3%) закончилось формированием гифемы высотой до 
1 мм, полностью рассосавшейся к 3 суткам после операции на 
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фоне проведения рассасывающей терапии, а у 8 больных (10,3%) 
имело характер мазков крови в проекции мембраны или по зрач-
ковому краю радужки. 

Послеоперационный период в большинстве случаев проте-
кал спокойно, всем больным была назначена стандартная схема 
местной противовоспалительной и антибактериальной терапии. В 
15,5% случаев (24 глаза) в послеоперационном периоде отмечали 
ту или иную степень реакции глаза на операционную травму. 

Наиболее частым признаком реакции глаза на операционную 
травму был транзиторный отек заднего эпителия (10,3%), явления 
десцеметита (7,7%), фибринообразование (5,8%) и тиндализация 
влаги (9%), как признаки неспецифического ответа на любое вме-
шательство на внутриглазных структурах. Подавляющее большин-
ство (91,6%) из вышеописанных осложнений были отмечены у 
больных со ЗМ, локализованными как спереди, так и позади ИОЛ 
или настолько плотными, что при выполнении дисцизии приходи-
лось многократно проводить описанную выше манипуляцию рас-
сечения, буквально разрезая мембрану послойно. 

После проведения дисцизии ЗМ острота зрения увеличилась 
с 0,25±0,03 до операции до 0,48±0,06 в отдаленном периоде 
(p<0,01, парный критерий Стьюдента). В 46 случаях (29,7%) при-
бавка в остроте зрения составила 0,4-0,5. На афакичных глазах 
после лазерной дисцизии потеря клеток ЗЭР составляет 6-10%. 

Полученные результаты подсчета клеток заднего эпителия 
роговицы свидетельствуют, что дисцизия ЗМ предложенным инст-
рументом приводит к потере не более 3-6% клеток ЗЭР (4,8±0,8%). 

В сроки от 3 до 6 месяцев у 7 пациентов (8 глаз, 5,2% слу-
чаев) с постувеальными ЗМ на фоне персистирующего хрониче-
ского иридоциклита возник рецидив зрачковой мембраны. Всем 
больным была проведена повторная ножевая дисцизия ЗМ. 

При анализе образцов зрачковых мембран, взятых во время 
хирургических вмешательств, в зависимости от пролиферативной 
активности и клеточного состава мембраны, нами было выделено 
два гистологических типа ЗМ: фиброцеллюлярная и фиброзная. 
При этом плотные фиброзированные ЗМ с небольшим количест-
вом фибробластов и плотно упакованными коллагеновыми во-
локнами нам представляются малоперспективными в отношении 
возможности безопасного проведения ИАГ-лазерной дисцизии. 

Заключение. Таким образом, детальный анализ ближай-
ших и отдаленных результатов операции ножевой дисцизии зрач-
ковых мембран различной этиологии свидетельствует, что ис-
пользование предложенного набора оригинальных цистотомов 
позволяет проводить деликатное и безопасное рассечение ЗМ 
любой локализации и типа. Миниатюрность рабочей части инст-
румента дает возможность безопасно манипулировать им в пе-
редней или задней камере, не опасаясь развития гипотонии во 
время проведения операции и не используя вискоэластик. Мало-
инвазивность операции существенно минимизирует операцион-
ную травму, что особенно актуально при проведении дисцизии у 
особого контингента больных со сниженной плотностью ЗЭР, 
при мелкой передней камере и нарушенной анатомии переднего 
отрезка глаза. 

 
Литература 

 
1. Горбань, А.И. Микрохирургия глаза / О.А. Горбань, 

О.А. Джалиашвили.– Л.: Медицина, 1982.– 248 с. 
2. Зубарева, Л.Н. Разрушение экссудата с помощью ИАГ–

лазера в хирургии катаракты у детей / Л.Н. Зубарева, 
Т.Е. Марченкова, В.Н.  Хватов // Офтальмохирургия.– 1996.– 
№1.– С.36–38. 

3. Максимова, М.В. Послеоперационные осложнения экс-
тракции катаракты. Обзор литературы / М.В. Максимова // Мед. 
реф. журн.– Р.VIII.– 1988.– № 12.– С.23–31. 

4. Малышев, А.С. ИАГ-лазерная коррекция осложнений хи-
рургии катаракт: Дисс. канд. мед. наук / А.С. Малышев.– Самара, 
1999.– 154 с. 

5. Рабинович, М.Г. Вторичная катаракта / М.Г. Рабинович.– 
М.: «Медгиз», 1961.– 168 с. 

6. Результаты 2000 операций рассечения вторичной ката-
ракты ИАГ-лазером / А.Д. Семёнов [и др.]// Вестн. офтальмол.– 
1987.– №1.– С.18–21. 

7. Степанов, А.В. Лазерная реконструктивная офтальмо-
хирургия: Дисс…. докт. мед. наук / А.В. Степанов.– М., 1991.– 
212 с. 

8. Трубилин, В.Н. Клинико-экспериментальное обоснование 

методов хирургии задней капсулы хрусталика: Дисс…. канд. мед. 
наук / В.Н. Трубилин.– М., 1987.– 177 с. 

9. Трубилин, В.Н. Сравнительная оценка инструментальной 
и лазерной капсулотомии при вторичной катаракте. Современная 
технология хирургии хрусталика и интраокулярной коррекции / 
В.Н. Трубилин // Сб. науч. трудов.– М.– 1988.– С.90–94.  

10. Awan, A.A. Intraocular pressure changes after Nd-YAG la-
ser capsulotomy / A.A. Awan, S.H. Kazmi, S.A.  Bukhari // J. Ayub. 
Med. Coll. Abbottabad.– 2001.– Vol.13.– P.3–4. 

11. Retinal detachment following posterior capsulotomy using 
Nd:YAG laser. Retrospective study of 144 capsulotomies / A. Glacet-
Bernard [et al]// J. Fr. Ophthalmol.– 1993.– Vol.16.– P.87–94. 

 
INNOVATIVE ASPECTS OF EYE DISEASES TREATMENT 

 
Е.А.PIVIN, V.G.LUTKEVICH 

 
Clinic of Eye Microsurgery “Vzglyad”, Tula 

Research Institute of Eye Diseases 
 

One of complications after extraction of cataracts is the devel-
opment of a secondary cataract (pupillary membrane formation). 
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ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ У 
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В работе представлены результаты изучения частоты, структуры, 
факторов риска и клинико-патогенетической группировки патоло-
гических процессов в пищеварительной системе у больных бронхи-
альной астмой и хронической обструктивной болезнью легких, 
сравнительная оценка степени общности и особенностей этих про-
цессов при этих заболеваниях и разработка на этой основе диффе-
ренцированной диагностической и терапевтической тактики ведения 
данных больных в условиях пульмонологического стационара. 
Ключевые слова: заболевания, пищеварительная система, бронхи-
альная астма, хроническая обструктивная болезнь легких. 

 
Заболевания пищеварительной системы (ПС) – одни из 

наиболее частых, клинически разнообразных и тяжелых видов 
висцеральной патологии, сочетающейся с бронхиальной астмой 
(БА) и хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) и 
вносящих существенный вклад в формирование ситуации взаим-
ного отягощения. Актуальность обращения к данной теме связана 
не только с нарастанием многих нерешенных патогенетических, 
диагностических и терапевтических аспектов указанной патоло-
гии, но и с необходимостью доказательств ее общности и отли-
чий при столь различных самостоятельных заболеваниях, какими 
являются БА и ХОБЛ [4,5]. 

Актуальность работы обусловлена нарастающим значением 
БА и ХОБЛ в пульмонологической практике в связи с учащением 
их тяжелых форм, в том числе сочетанных с внелегочной патоло-
гией. БА и ХОБЛ – два самостоятельных хронических заболева-
ния респираторной системы – наиболее распространенные среди 
населения. БА страдают более 100 млн. человек в мире, в странах 
Европы – более 5% населения. Распространенность ХОБЛ среди 
мужчин и женщин составляет соответственно 9,3 и 7,3 на 1000 
населения. Несмотря на большое число публикаций, касающихся 
БА и ХОБЛ, сохраняется нерешенность многих патогенетических, 
диагностических и терапевтических аспектов проблемы, в том 
числе о взаимоотношениях этих заболеваний. Несомненно, БА и 
ХОБЛ имеют сходные черты, но им присущи и характерные осо-
бенности. Дифференциальный диагноз между БА и ХОБЛ приоб-
ретает принципиальное значение, так как схемы лечения, особенно 
базисная терапия, отличаются. Большие трудности связаны с час-
тым сочетанием этих заболеваний с заболеваниями других органов 
и систем. Одним из наиболее частых является сочетание БА и 
ХОБЛ с заболеваниями ПС. Роль патологии ПС (равно как и роль 
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хронических легочных процессов) в формировании ситуации вза-
имного отягощения практически не исследована ни пульмонолога-
ми, ни гастроэнтерологами. В научном плане речь идет о конкрет-
ном прецеденте в изучении проблемы полиморбидности на приме-
ре заболеваний легких, об исследовании патогенетических связей 
одновременно протекающих процессов и на этой основе – о разра-
ботке комплексных вариантов терапии. Практические требования 
состоят в уточнении тактики диагностического, терапевтического и 
организационного ведения больных БА и больных ХОБЛ, сочетан-
ных с патологией ПС, в условиях пульмонологического стациона-
ра. Новым является вопрос о степени общности и особенностях 
патологии ПС при БА и ХОБЛ. 

Цель исследования – изучение частоты, структуры, факто-
ров риска и клинико-патогенетической группировки патологиче-
ских процессов в ПС у больных БА и ХОБЛ, сравнительная 
оценка степени общности и особенностей этих процессов при 
этих заболеваниях и разработка на этой основе дифференциро-
ванной диагностической и терапевтической тактики ведения дан-
ных больных в условиях пульмонологического стационара. 

Материалы и методы исследования.  Проанализированы 
результаты обследования 562 больных БА и 672 больных ХОБЛ, 
находившихся в пульмонологических отделениях ЦВКГ им. 
А.А.Вишневского и в пульмонологическом центре Саратова 
(1998-2007 гг.). С легким течением БА (БАлт) было 96 чел., со 
средне-тяжелым (БАст) – 388, с тяжелым (БАтт) – 78. С легким 
течением ХОБЛ было 133 чел., со средне-тяжелым – 185, с тяже-
лым – 240, с крайне-тяжелым – 114. Больные БАст были разделе-
ны на две группы: без применения системных пероральных ГКС 
и с их курсовым применением. Это позволило условно сопоста-
вить соответствующие группы больных БА и ХОБЛ. Больные 
обследовались в динамике – при поступлении, в периоде зати-
хающего обострения (7-12 сутки) и при выписке. Диагноз заболе-
вания ПС устанавливался на основании результатов традицион-
ных клинико-анамнестических и лабораторно-инструментальных 
исследований. Сравнительную группу составили 96 больных 
гастроэнтерологического отделения госпиталя, не страдавшие 
заболеваниями легких.   

Результаты и их обсуждение. Заболевания ЖКТ и ГБС 
были выявлены у 50,9% больных БА и у 53% больных ХОБЛ. 
Выявленные заболевания оказались одними из наиболее частых 
спутников или осложнений из всех форм внелегочных висце-
ральных патологических процессов, имевшихся у этих больных 
(наряду с ИБС, гипертонической и мочекаменной болезнью). 
Средний возраст больных БА составил 63,3 года, больных ХОБЛ 
– 73 года. 2/3 из них были мужчины. 

Заболевания ПС были представлены традиционными фор-
мами. Лидирующее положение принадлежало хроническому 
гастриту (22,9% при БА и 22,3% при ХОБЛ). Частота других за-
болеваний оказалась в 1,5-5 раз меньше  Указанные формы со-
ставили ¾ всех патологических процессов и при БА, и при ХОБЛ. 
Установленные показатели были близки к уровню заболеваний 
ПС в популяции. 

Указанные патологические процессы создавали три клини-
ческих варианта ситуации взаимного отягощения: с патоло-
гическими процессами только в ЖКТ, с патологическими про-
цессами только в ГБС и с сочетанными патологическими измене-
ниями этих органов. Доминирующим вариантом (и при БА, и при 
ХОБЛ) был третий вариант: если первый был отмечен в 24,8 и 
12,1% (соответственно при БА и ХОБЛ), а второй – в 26,9 и 
36,2%, то третий наблюдался у 48,2 и 51,7% больных. 

Оказалось, что заболевания ПС и БА, и, особенно, ХОБЛ – 
наиболее характерны для мужчин, старше 60 лет, с 
длительностью заболеваний легких более 10 лет, средне-
тяжелого и тяжелого течения, с гормонозависимостью. У 
больных атопической БА патология ЖКТ наблюдалась в два раза 
чаще, чем при инфекционно-зависимой форме заболевания, что 
косвенно подтверждало роль аллергии в ее генезе. Формирование 
в той или иной степени выраженного синдрома взаимного 
отягощения, хотя и не всегда с равным участием составляющих 
сторон, создавало условия для более тяжелого течения БА 
(ХОБЛ) и для более затяжного и тяжелого течения патологии ПС. 
Полноту обследования в целях диагностики заболеваний ПС 
определяла их клиническая манифестность. Углубленное 
обследование (УЗИ, эндоскопические и гистологические 
исследования, в том числе на хеликобактер), подтверждало 
клинические подозрения в 80-90% наблюдений. 

Особенности клинического течения заболеваний ЖКТ и 
ГБС у больных БА и ХОБЛ сводились к их малосимптомности, к 
сочетанности с клиникой основного заболевания, к большей 
инертности по сравнению с темпом течения обострения БА и 
ХОБЛ. Оценка взаимосвязи БА и ХОБЛ с заболеваниями ПС на 
патогенетическом уровне потребовала разработки определенной 
базы критериев. Среди критериев патогенетической связи пато-
логии ПС и при БА, и при ХОБЛ наибольшее значение имели 
соотношение сроков их развития относительно друг друга, соот-
ношение времени обострения этих заболеваний и их обрати-
мость, преобладающее значение факторов риска, либо связанных 
с течением легочных заболеваний, либо характерных для заболе-
ваний ЖКТ и ГБС, острота течения, аллергическая настроен-
ность, интенсивность курения. Преобладание положительных 
признаков свидетельствовало в пользу связи процессов, отрица-
тельных – об ее отсутствии. Чем выше была степень связи, тем в 
большей мере возникновение патологии ЖКТ и ГБС можно было 
рассматривать как осложнение легочного заболевания и тем ак-
туальней становились задачи их диагностики и лечения. Чем 
независимей были составляющие звенья патологии, чем менее 
активными оказывались их проявления, тем меньше была необ-
ходимость в их диагностике и коррекции. Альтернативный ха-
рактер выбора позволял с относительной надежностью констати-
ровать две группы изменений: патогенетически связанных и не 
имеющих патогенетической связи с БА (ХОБЛ), предшествую-
щих и интеркуррентных. К числу патогенетически связанных с 
заболеваниями легких (по типу их осложнений) нами были отне-
сены, симптоматические язвы и эрозии желудка и 12-перстной 
кишки, функциональные расстройства желудка, дискинезия жел-
чевыводящих путей и т.д. К предшествующим – холециститы, 
колиты. К интеркуррентным – редкие случаи лекарственных по-
ражений. Первая группа в общей структуре патологии составила 
20%, вторая – 70%. Часть изменений не имела определенной ха-
рактеристики. 

Патология ПС при БА и ХОБЛ характеризовалась зна-
чительной общностью, проявляясь близкой частотой и структу-
рой заболеваний, сходством демографических и нозологических 
характеристик, однозначностью критериев клинико-патогенети-
ческой группировки, сходством основных факторов риска и ме-
тодологии диагностических и терапевтических подходов. Осо-
бенности патологии ПС отражали особенности основных заболе-
ваний (БА и ХОБЛ) и сводились к большей роли аллергии, реф-
люксных и эрозивно-язвенных процессов в гастродуоденальной 
зоне при БА, и к определяющей роли длительного курения, эндо-
генной интоксикации, необратимой обструкции бронхов и легоч-
ного сердца при ХОБЛ.  

Очевидно отсутствие существенных отличий и сравнивае-
мых лабораторных показателей при БА и ХОБЛ. И это подтвер-
ждало доминанту общности патологии ПС при таких, казалось 
бы, различных заболеваниях. 

Сравнительный анализ патологии ПС при БА и ХОБЛ вы-
явил значительную общность в клиническом течении, симптома-
тологии, диагностической доказательности, системности пораже-
ния, терапевтических подходах и возможностях прогноза. Боль-
шинство заболеваний, как правило, соответствовали своим пер-
вичным, классическим, аналогам. Тем не менее, не являясь ос-
новным предметом госпитализации, заболевания ЖКТ и ГБС  
(спутники болезней легких) – в той или иной мере испытывали 
неблагоприятные влияния последних – интоксикации, аллергии, 
нарушений гемодинамики, длительного применения пероральных 
медикаментозных средств, в частности ГКС, что не могло не 
сказываться на характере их течения, обостряя и изменяя его. 
При этом, оставаясь патологией «второго плана», непрофильной 
для пульмонологического стационара, она оказывалась диагно-
стически и терапевтически обделенной. 

Патогенетическая основа патологических процессов в ПС 
при БА и ХОБЛ также характеризуется значительной общностью. 
Вместе с тем, в отношении ряда процессов можно подчеркнуть 
особенности их формирования. Так, было отмечено важное зна-
чение аллергии, главным образом при БА, особенно легкой и 
средне-тяжелой. С частотой внелегочной аллергии, частотой им-
муноглобулинемии Е коррелировали частота эрозивно-язвенных 
поражений желудка, симптоматических язв. При ХОБЛ эта связь 
прослеживалась реже, но также имелась. Длительная интоксика-
ция, определяемая по результатам оценки характера мокроты, по 
нарастанию лейкоцитоза, ускорению СОЭ, по уровню С-РБ и 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2012 – Т. ХIХ,  № 3 – С. 142 

фибриногенемии была характерна для ХОБЛ и, повидимому, 
лежала в основе весьма частых атрофических (субатрофических) 
процессов в слизистых оболочки  желудка и 12-перстной кишки, 
которые отмечались и при астме, вероятно за счет ее сочетания с 
фоновым хроническим бронхитом. 

Опыт показал, что возможности обследования и лечения 
больных БА и ХОБЛ с заболеваниями ПС в реальной практике 
ведения этих больных в условиях пульмонологического отделе-
ния оказываются существенно меньшими, чем в специализиро-
ванном гастроэнтерологическом стационаре. Это было обуслов-
лено различными причинами: преимущественным вниманием 
лечащих врачей (и самих больных) к проблемам БА и ХОБЛ и 
вытеснение соответствующих диагностических и терапевтиче-
ских решений в отношении заболеваний ПС, некомплексностью 
терапевтической коррекции гастроэнтерологических заболеваний 
даже в тех случаях, когда она назначалась, неполнотой средств 
контроля эффективности использованных мер коррекции, мате-
риальными соображениями, неназначением средств коррекции. 

Возможны два алгоритма гастроэнтерологического обсле-
дования больных БА и ХОБЛ. Первый, при предварительном 
догоспитальном обследовании, преследует лишь контрольные 
цели, второй, при отсутствии предварительного обследования, 
предполагает его проведение после устранения тяжких проявле-
ний обострения БА и ХОБЛ с последующим контролем перед 
выпиской. Тактика терапевтической коррекции заболеваний  ПС 
при БА и ХОБЛ имеет три варианта: с проведением минимальной 
по объему и профилактической по назначению коррекции в слу-
чаях ремиссии; с курсовым применением симптоматической те-
рапии при умеренном обострении процессов; с проведением кур-
совой терапии, включающей полный комплекс методов лечения. 
В применении максимального варианта коррекции нуждаются до 
40% больных астмой и ХОБЛ. Рано назначенная и полно прове-
денная курсовая терапия оказывается достаточной для купирова-
ния обострения сопутствующей патологии.  

Сочетание БА и ХОБЛ с заболеваниями ПС требует такого 
обеспечения больных, при котором учитывались бы и проблемы 
патологии «второго плана». Это предполагает дифференцирован-
ное ведение больных с учетом значимости сопутствующих забо-
леваний и требует организационных решений. 

Выводы:  
1. Патология ПС – одна из наиболее частых и тяжелых ви-

дов внелегочной висцеральной патологии, сочетающейся с БА и 
ХОБЛ или осложняющей их течение, – типичный пример фор-
мирования полиморбидной патологии, включая синдром взаим-
ного отягощения. Ее частота и структура зависят от клинико-па-
тогенетической вариантности, степени тяжести, длительности и 
фазы течения заболеваний легких. 

2. Патологические изменения ПС у больных БА и ХОБЛ 
составляют две группы: патогенетически связанные с основными 
заболеваниями и не имеющие с ними патогенетической связи 
(предсуществующие – с обострением или без него и интеркур-
рентные).  

3. Патология ПС при БА и ХОБЛ характеризуется значи-
тельной общностью, что проявляется близкой частотой и струк-
турой заболеваний, сходством демографических и нозологиче-
ских характеристик, однозначностью критериев клинико-патоге-
нетической группировки, сходством основных факторов риска и 
методологии диагностических и терапевтических подходов. Осо-
бенности патологии ПС отражают особенности БА и ХОБЛ и 
сводятся к достоверно большей роли аллергии, рефлюксных и 
эрозивно-язвенных процессов в гастродуоденальной зоне при БА, 
и к большей роли длительного курения, эндогенной интоксика-
ции, необратимой обструкции бронхов и легочного сердца в ге-
незе заболеваний ПС при ХОБЛ. 

4. Заболевания ПС у больных БА и ХОБЛ требуют соот-
ветствующей диагностической и прогностической оценки, тера-
певтической и профилактической коррекции, дифференцирован-
ных в зависимости от тяжести данной патологии и ее последст-
вий. Оправдан широкий подход к оценке патологии ПС, сочетан-
ной с БА и ХОБЛ, с дифференциацией степени ответственности 
пульмонолога в ведении данных больных. Это выдвигает допол-
нительные организационные требования к гастроэнтерологиче-
скому обеспечению пульмонологического стационара. 
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В статье представлены результаты диагностики и лечения анемии у 
больных со злокачественными новообразованиями желудочно-ки-
шечного тракта. Результаты проведенного лечения анемии у 64 
больных с раком желудка, ободочной и прямой кишки показали эф-
фективность применения эпокрина, что позволяет снизить коли-
чество гемотрансфузий в периоперационном периоде. Оптимальная 
схема лечения анемии должна включать витамины группы В, пре-
параты железа, эпокрин, что позволяет существенно повысить эф-
фективность противоопухолевого лечения. 
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В настоящее время все большее внимание уделяется анемии 

при злокачественных новообразованиях. Это обусловлено прово-
димыми исследованиями связи между анемией и течением опу-
холевого процесса, а также изучением влияния анемии на резуль-
таты лечения больных с новообразованиями. Особенно актуаль-
ной проблема становится при планировании и проведении опера-
тивного лечения.  

По данным ряда исследователей, развитие анемии, приво-
дящей к гипоксии, провоцирует усиление опухолевого ангиоге-
неза и стимулирует рост опухоли. Наличие анемии снижает веро-
ятность достижения эффекта лучевой терапии более чем в 2 раза, 
а вероятность достижения эффекта химиотерапии более чем в 1,5 
раза. Анемия увеличивает риск смерти у больных со злокачест-
венными новообразованиями, особенно в периоперационном 
периоде [2,5].  

Развитие анемии значительно ухудшает качество жизни он-
кологических больных, вызывая слабость, снижение физической 
и психической активности. Наличие у пациента анемии увеличи-
вает общие расходы на лечение онкологических пациентов в 
1,6 раза, количество дней, проведённых в стационаре – более чем 
в два раза, число лекарственных назначений – на 34% [5]. 

По данным ЕИАР (Европейское Исследование Анемии при 
Раке), анемия отмечалась у 35% пациентов с впервые выявленным 
онкологическим процессом, у 49% пациентов, получающих проти-
воопухолевое лечение и у 31% больных, находившихся в стадии 
ремиссии. Анемия при проведении химиотерапии отмечается у 
63% онкологических больных, во время лучевой терапии – у 20%. 
На протяжении болезни анемия (НЬ<120 г/л) наблюдалась у 72% 
пациентов со злокачественными заболеваниями системы кроветво-
рения и у 66% больных солидными новообразованиями [1,6]. 

Анемия, связанная со злокачественным процессом и его ле-
чением, полиэтиологична [1,3]. Среди причин анемии рассмат-
риваются кровотечение, гемолиз, инфильтрация костного мозга 
опухолевыми клетками, недостаточность питания, особенно ги-
попротеинемия, и хронические заболевания, прежде всего орга-
нов желудочно-кишечного тракта, а также различные сочетания 
этих причин [2,4,6].  

Как известно, анемия регистрируется при снижении уровня 
гемоглобина крови ниже физиологической нормы (Нb<120 г/л). В 
зависимости от выраженности снижения уровня гемоглобина 
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многие авторы выделяют три степени тяжести анемии: 
– Лёгкая степень – уровень гемоглобина ниже нормы, но 

выше 90 г/л; 
– Средняя степень – гемоглобин в пределах 90–70 г/л; 
– Тяжёлая степень – уровень гемоглобина менее 70 г/л. 
Такое разделение анемии на степени с практической точки 

зрения необходимо не только для определения показаний и про-
тивопоказаний к гемотрансфузии, но для подбора и проведения 
патогенетической терапии анемии [2,5]. 

Цель исследования – определение оптимальной схемы ле-
чения анемии в периоперационном периоде у больных со злока-
чественными новообразованиями желудочно-кишечного тракта.  

Материалы и методы исследования. Нами проанализиро-
ваны результаты лечения анемии в периоперационном периоде у 
64 больных с различной онкологической патологией в течение 
2006-2011 г.г. в онкологической клинике кафедры хирургических 
болезней №1 ТулГУ. 

Возраст больных колебался с 35 до 78 лет, средний возраст 
составил 58±7,4 года. По нозологии больные поступали с вери-
фицированным диагнозом рака: прямой кишки – 25 (39,1%), же-
лудка – 21 (32,8%), ободочной кишки – 18 (28,1%) больных. 

Среди клинических проявлений, кроме специфических ор-
ганных, как признаки анемии, были отмечены повышенная утом-
ляемость, усталость, снижение работоспособности, головокружение.  

У всех больных регистрирована анемия различной степени тя-
жести. Анемия легкой степени наблюдалась у 31 (48,4%), средней 
степени – у 21 (32,8%), тяжелой степени – у 12 (18,8%) больных. 

Всем больным проводилась комплексная противоанемиче-
ская терапия, включающая введение витаминов группы В 
(в/мышечно: В1 по 1,0 мл №10 через день, В6 – по 1,0 мл №10 
через день и В12 – по 500 γ №10 ежедневно), препаратов железа 
(сорбифер дурулес по 100 мг 2 раза/сут), эпокрина, дозировка 
которого варьировала с 2000 МЕ при легкой степени анемии до 
10000 МЕ при тяжелой степени анемии подкожно №10 с кратно-
стью введения 3 раза в неделю – при анемии тяжелой степени. 

Дополнительно гемотрансфузия выполнена ряду больных 
только с тяжелой степенью анемии. Показаниями к переливанию 
эритроцитарной массы считали анемию тяжелой степени, сопро-
вождающейся снижением уровня гемоглобина < 70 г/л, эритро-
цитов – < 2,2х1012/л. 

Для коррекции анемии в плане подготовки к операции ге-
мотрансфузия проведена в 12 (18,7%) наблюдениях со средним 
объемом переливаемой эритромассы 290±26,0 мл. В послеопера-
ционном периоде гемотрансфузия проведена в 9 (14,1%) наблю-
дениях с объемом переливаемой эритромассы 270±15,0 мл. 

Результаты и их обсуждение. На практике явно недооце-
нивается значение анемии, как в течение опухолевого процесса, 
так и улучшении результатов лечения онкологических больных.  

По данным многих исследователей, лечение анемии при 
злокачественных новообразованиях начинается, как правило, при 
низком уровне гемоглобина (в среднем при показателе 
89,2±8,5 г/л). Такая терапия остро необходима, так как анемия 
реализуется в основном через воспалительные цитокины, кото-
рые непосредственно угнетают эритропоэз и ингибируют выра-
ботку эритропоэтина. Это основной механизм, что резко снижает 
необходимость и потребность в гемотрансфузии и обосновывает 
введение препаратов, стимулирующих эритропоээ [2,5].  

Существующие гомеостатические механизмы вызывают уве-
личение выработки эритропоэтина в ответ на снижение кон-
центраций гемоглобина до уровня <120 г/л, и это свидетельствует о 
необходимости поддержания нормальных уровней гемоглобина.  

Основной вопрос в лечении анемии в онкохирургической 
практике – в каких случаях следует прибегнуть к гемотрансфу-
зии? Как показали проведенные нами исследования, показания 
следует ставить по четким показаниям: лечение анемии тяжелой 
степени начинается с реализации потребности в гемотрансфузии 
при уровне гемоглобина до 70 г/л, эритроцитов – до 2,2х1012/л). 

Так как основной точкой приложения противоанемической 
терапии является усиление эритропоэза, в комплекс лечения нами 
включался эпоэтин альфа (эпокрин). В ряде исследований пока-
зано, что эпоэтин альфа уменьшает потребность в гемотрансфузиях 
у пациентов с анемией, которые получают противоопухолевую 
химиотерапию, улучшает качество жизни пациентов [5]. Этими же 
авторами отмечена связь между повышением уровня гемоглобина 
и статистически значимым улучшением объективного статуса 
больного и переносимостью специфической терапии. 

Следует подчеркнуть, что для успешной терапии эпокри-
ном следует устранить у пациента недостаток железа, фолиевой 
кислоты и витамина В12. 

Включение в комплекс лечения анемии витаминов группы 
В (В1, В6 и В12), препаратов железа (сорбифер дурулес), эпокрина 
в дозе 2000–10000 МЕ в зависимости от тяжести анемии позво-
ляет добиться сравнительно быстрой приемлемой динамики 
улучшения показателей гемоглобина и эритроцитов с приростом, 
соответственно гемоглобина на 2,9±0,2 г/л в сут и эритроцитов – 
на 0,15±0.01х1012/л в сут.  

В послеоперационном периоде проводимая антианемиче-
ская терапия должна быть продолжена. 

Таким образом, растущая заболеваемость злокачествен-
ными новообразованиями, увеличение возможностей противо-
опухолевого лечения неизбежно реализуются в увеличение час-
тоты заболеваемости анемией, как самостоятельного заболева-
ния, так и осложнения противоопухолевого лечения. 

Применение эритропоэз-стимулирующих препаратов у 
больных анемией при онкологической патологии является оправ-
данной альтернативой стандартной терапии гемотрансфузиями. 
Эритропоэз-стимулирующий препарат эпокрин обладает дока-
занной клинической эффективностью.  

Оптимальным является использование схемы комплексного 
лечения анемии с включением витаминов группы В, препаратов 
железа, эпокрина, что позволяет существенно повысить эффек-
тивность противоопухолевого лечения, снизить потребность к гемо-
трансфузиям, которая проводится по строгим показаниям при низких 
показателях гемоглобина (<70 г/л) и эритроцитов (<2,2х1012/л).  

Эффективность терапии зависит от правильно подобранной 
индивидуальной схемы лечения. Продолжительность терапии не 
ограничивается операцией, и продолжается в послеоперационном 
периоде до 2-3 недель, продолжительность и состав схемы лече-
ния зависят от динамики и роста лабораторных показателей, 
улучшения клинических данных. 
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ДИНАМИКА ФАРМАКОТЕРАПИИ ГИПЕРТЕНЗИВНЫХ 
РАССТРОЙСТВ И АНАЛИЗ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, 
РОДОВ И ПЕРИНАТАЛЬНЫХ ИСХОДОВ У ЖЕНЩИН  

В ПЕНЗЕНСКОЙ ОБЛАСТИ 
 

Л.Ф. БАРТОШ, Е.С. ПАНИНА, Л.В. ФАТЕЕВА* 
 

В статье представлена оценка динамики фармакоэпидемиологиче-
ской ситуации у беременных с артериальной гипертензией в реаль-
ной клинической практике за период с 2005-2006 по 2009-2010 гг., 
анализ осложнений беременности, родов и перинатальных исходов в 
зависимости от вида гипотензивной терапии. Приведены некоторые 
статистические показатели акушерско-гинекологической помощи по 
данным территориального органа федеральной службы государст-
венной статистики по Пензенской области и государственного уч-
реждения здравоохранения Пензенской области «Пензенский обла-
стной медицинский информационно-аналитический центр».  
Ключевые слова: артериальная гипертензия, беременность, фарма-
котерапия, роды, перинатальные исходы. 

 
Артериальная гипертензия (АГ) у беременных занимает осо-

бое место среди актуальных вопросов современной медицины, 
являясь составной частью двух чрезвычайно остро стоящих меди-
ко-социальных проблем: АГ в целом и репродуктивного здоровья 
нации [12]. За последние 30 лет частота АГ в период гестации не 
имеет тенденции к снижению, а наоборот вышла на одно из веду-
щих мест среди причин материнской смертности (МС) и неблаго-
приятных перинатальных исходов [8,14]. С наличием АГ связано 
большое количество осложнений беременности и родов [9].  

Ежегодно смерть 50 тысяч женщин бывает прямо или кос-
венно связана с медицинскими ошибками [6]. У беременных с 
эклампсией и тяжелым гестозом в 56% случаев встречается по-
липрагмазия, когда для лечения женщин применяется до 10 на-
именований гипотензивных препаратов [7,15]. Неэффективное 
лечение эклампсии во время беременности и родов приводит к 
тому, что у 18,4% родильниц сохраняется судорожная готовность 
и продолжаются экламптические припадки, приводящие к смерти 
в послеродовом периоде. Более 80% смертельных исходов можно 
было избежать при условии своевременной диагностики воз-
никшей патологии, адекватном лечении и выборе рациональной 
тактики родоразрешения [2].  

Цель исследования – анализ антигипертензивной терапии, 
течения беременности, родов и перинатальных исходов у женщин 
в Пензенской области за период с 2005-2006 по 2009-2010 гг. 

Материалы и методы исследования. Исследование вклю-
чало анализ экспертных карт, заполненных на основании медицин-
ской документации беременных, а также оценку некоторых стати-
стических показателей акушерско-гинекологической помощи. Для 
анализа динамики фармакоэпидемиологической ситуации у бере-
менных с АГ в реальной клинической практике за пять лет были 
отобраны 289 экспертных карт: 159 в 2005-2006 гг. и 130 в 2009-
2010 гг. По данным медицинской документации проведен ретро-
спективный анализ осложнений беременности, родов и перина-
тальных исходов в зависимости от вида гипотензивной терапии. 
Первую группу составили 63 беременные с АГ, находящиеся на 
монотерапии метилдопой (допегитом), вторую группу – 86 бере-
менных, получающих одновременно несколько лекарственных 
средств (ЛС) с целью снижения артериального давления (АД). Для 
оценки течения беременности, родов и перинатальных исходов 
проведен анализ динамики частоты гипертензивных расстройств, 
нарушений родовой деятельности, преждевременных родов, нор-
мальных родов, абортов и показателей материнской, перинаталь-
ной смертности (ПС) за период с 2005 г. по 2010 г. по данным 
федеральной службы государственной статистики, территориаль-
ного органа федеральной службы государственной статистики по 
Пензенской области и государственного учреждения здравоохра-
нения Пензенской области «Пензенский областной медицинский 
информационно-аналитический центр». Также проведен сравни-
тельный анализ региональных статистических показателей с дан-
ными по Российской Федерации (РФ) в целом [4,11,13]. 

Статистическая обработка полученных результатов прове-
дена с помощью пакета прикладных программ Statistica фирмы 
StatSoft Inc., США, версия 6.0. Достоверность различий оценива-
лась с помощью критерия χ² по Пирсону, χ² с поправкой Йетса, 

                                                           
* Государственное бюджетное образовательное учреждение дополнитель-
ного профессионального образования «Пензенский институт усовершенст-
вования врачей» Министерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации, Россия, ул. Стасова д. 8 А, г. Пенза 

двустороннего критерия Фишера. Критический уровень значимо-
сти (р) в данном исследовании принимали равным 0,05. 

Результаты и их обсуждение. Лечение беременных, особен-
но «плодов, как пациентов», является мировой научно-клинической 
проблемой. Принципиально важным в отношении фармакотерапии 
АГ в период гестации является адекватное применение антигипер-
тензивных препаратов, а именно назначение только рекомендован-
ных ЛС строго по показаниям, использование их рациональных 
комбинаций и эффективных доз. Отсутствие защитных механизмов 
у эмбриона, а кроме того, и достаточных знаний, касающихся 
влияния того или иного лекарственного препарата (ЛП) на плод, 
требует при их назначении исходить из интересов не только мате-
ри, но и плода. Однако, фармакоэпидемиологические исследова-
ния, проведенные в России, показали, что тактика лечения бере-
менных с повышенным уровнем АД не соответствует современным 
рекомендациям [1,5,10], потому необходим мониторинг фармако-
терапии АГ, который позволит выявить существующие на уровне 
регионов или отдельных лечебно-профилактических учреждений 
проблемы, связанные с нерациональным применением ЛС, и разра-
ботать основные пути их решения.  

По данным медицинской документации (табл. 1) в Пензен-
ской области наметились положительные тенденции в отношении 
фармакотерапии беременных с АГ. В 2009-2010 гг. врачи досто-
верно чаще стали назначать метилдопу (42,9 против 20,1%, 
р<0,0001) и β-адреноблокаторы (БАБ) (6,8 против 2,7%, 
р=0,0068), относящиеся к препаратам первой и второй линии 
лечения беременных с повышенным уровнем АД. 

 
Таблица 1 

 
Динамика спектра антигипертензивных лекарственных средств,  

используемых у беременных в клинической практике  
 

Фармакологическая группа,  
МНН лекарственных препаратов

2005 - 2006 гг. 
N=159 
n=487 

% 
2009 - 2010 гг.

N=130 
n=266 

% Р 

Метилдопа 98 20,1 114 42,9 <0,0001
БМКК 37 7,6 21 7,9 0,8838

Нифедипин 12 2,5 21 7,9 0,0005
Верапамил 25 5,1 0 0 0,0004

БАБ 13 2,7 18 6,8 0,0068
Бисопролол 0 0 12 4,5 <0,0001
Метопролол 2 0,4 0 0 0,7597
Пропранолол 9 1,8 3 1,1 0,6528
Атенолол 2 0,4 0 0 0,7597
Диуретики 3 0,6 4 1,5 0,4145

Спиронолактон 3 0,6 3 1,1 0,7442
Фуросемид 0 0 1 0,4 0,7587
иАПФ 1 0,2 0 0 0,7587

Каптоприл 1 0,2 0 0 0,7587
Препараты других групп 335 68,8 112 42,1 <0,0001

Клофелин 42 8,6 5 1,9 0,0005
Андипал 5 1 0 0 0,2346
Дибазол 64 13,1 6 2,3 <0,0001
Но-шпа 19 3,9 3 1,1 0,0531

Папаверин 94 19,3 13 4,9 <0,0001
Папазол 6 1,2 0 0 0,1649

Сульфат магния 105 21,6 85 32 0,0017
 

Примечание: МНН – международное непатентованное название,  
БМКК – блокаторы медленных кальциевых каналов; БАБ – β-

адреноблокаторы; иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента; N – количество экспертных карт, n – количество назначаемых ле-
карственных препаратов по данным экспертных карт; р- χ² по Пирсону 

 
Среди блокаторов медленных кальциевых каналов (БМКК) 

врачи в 2009-2010 гг. стали отдавать предпочтение рекомендо-
ванному регламентирующими документами нифедипину 
(7,9 против 2,5%, р=0,0005), частота использования которого 
статистически значимо увеличилась по-сравнению с 2005-
2006 гг. В отношении диуретиков за период с 2005-2006 по 2009-
2010 гг. не произошло существенной динамики. В 2009-2010 гг. 
значительно уменьшился процент применения препаратов других 
групп (42,1 против 68,8%, р<0,0001), а назначение строго проти-
вопоказанных в период гестации ингибиторов ангиотензинпрев-
ращающего фермента (иАПФ) в 2009-2010 гг. не встретилось ни 
в одном из анализируемых медицинских документов. Таким об-
разом, доля применения рекомендованных регламентирующими 
документами антигипертензивных препаратов в период гестации 
в 2009-2010 гг. возросла на 27,6% по-сравнению с 2005-2006 гг.  

Изучение приверженности врачей по дозам метилдопы (табл. 
2), являющейся препаратом выбора у беременных с АГ, показало, 
что большинство клиницистов в 2005-2006 гг. (41,2%) назначали 
данное ЛС лишь в средних терапевтических дозах (750 мг).  

Таблица 2 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2012 – Т. ХIХ,  № 3 – С. 145 

 
Динамика приверженности врачей по дозам препарата метилдопы 

 
Доза  

метилдопы/ мг 
2005 - 2006 гг. 

N=159 
n=97 

% 
2009 - 2010 гг. 

N=130 
n=111 

% р 

250 4 4,1 0 0 0,0457
500 24 24,7 8 7,2 0,0010
750 40 41,2 26 23,4 0,0059
1000 15 15,5 32 28,8 0,0215
1500 6 6,2 14 12,6 0,1826
2000 8 8,2 30 27 0,0009
4000 0 0 1 0,9 1,0

 
Примечание: N – количество экспертных карт, n – количество назначений 

метилдопы, р- χ² по Пирсону 
 

В 2009-2010 гг. увеличилась доля врачей, использующая ме-
тилдопу в дозах 1000 мг (28,8 против 15,5%, р=0,0215) и 2000 мг 
(27 против 8,2%, р=0,0009), а число клиницистов, применяющих 
данное ЛС в дозах 500 мг и 750 мг, достоверно уменьшилось. В 
2009-2010 гг. ни в одном из анализируемых медицинских докумен-
тов не встретилось назначение метилдопы в дозе 250 мг. 

Помимо структуры гипотензивных лекарственных средств, 
назначаемых беременным, большую обеспокоенность вызывает 
их количество. Несмотря на то, что в 2009-2010 гг., по-сравнению 
с 2005-2006 гг., у беременных с АГ врачи стали чаще использо-
вать монотерапию (39,2 против 12,6%, р<0,0001), процент назна-
чения одновременно нескольких ЛС (от 2 до 7) остался достаточ-
но высоким (60,8%) (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Динамика использования монотерапии и комбинации лекарствен-
ных средств с целью снижения артериального давления у беременных в 

клинической практике 
 

Большинство врачей как в 2005-2006 гг., так и в 2009-
2010 гг. используют комбинацию из двух-трех препаратов. В 
2009-2010 гг. одновременное назначение шести и семи ЛС с це-
лью снижения АД у беременных не встречалось, тогда как в 
2005-2006 гг. составило 8,6% и 2,2% соответственно (рис. 2). 

При этом, комбинации антигипертензивных ЛП составляют 
лишь 3,5% в 2005-2006 гг. и 6,3% в 2009-2010 гг., в остальных 
случаях (96,4% и 93,7% соответственно) врачи используют ком-
бинации препаратов, не являющихся собственно антигипертен-
зивными, либо их сочетание с гипотензивными ЛС (рис. 3). 

 

 
 

Рис. 2. Динамика количества лекарственных препаратов, назначаемых 
одновременно беременным с целью снижения артериального давления 

 
До настоящего времени польза лекарственной терапии для 

матери и плода не определена, и целесообразность лечения АГ у 
беременных остается одним из наиболее дискуссионных вопро-
сов в современном акушерстве [3]. Важно оценивать последствия 
неадекватного назначения антигипертензивных препаратов для 
репродуктивного здоровья матери и ее будущего ребенка.  

 

 
 

Рис. 3. Динамика назначений комбинаций лекарственных средств с целью 
снижения артериального давления у беременных в клинической практике 

 
Результаты исследования (табл. 3) показали, что осложнения 

течения беременности, родов и состояния плода/новорожденного 
наблюдались как в группе беременных, получающих метилдопу 
(допегит), так и в группе пациенток, находящихся на приеме не-
скольких ЛП, назначенных с целью снижения АД.  

 
Таблица 3 

 
Осложнения беременности, родов и перинатальные исходы 

 в зависимости от вида антигипертензивной терапии  
в период беременности 

 
Характер осложнений Монотерапия метил-

допой (допегитом) 
Комбинация гипо-
тензивных ЛП р 

 N=63 
n=87 % N=86 

n=192 % 

Течение беременности 
Нарушение МПК 3 3,4 7 3,6 1,0
Хроническая ФПН 7 8,0 15 7,8 0,8629

Течение родов 
Несвоевременное излитие около-

плодных вод 16 18,4 16 8,3 0,0146

Нарушения родовой деятельности 10 11,5 22 11,5 0,9930
Преждевременные роды 0 0 8 4,2 0,0480

Кровотечение в послеродовом 
периоде 0 0 2 1,0 1,0 

Перинатальные исходы 
Внутриутробная гипоксия, ас-

фиксия в родах 14 16,1 27 14,1 0,6574

ВЗРП 9 10,3 18 9,4 0,9719
Недоношенность 1 1,1 8 4,2 0,2816
Гипотрофия 8 9,2 12 6,3 0,5268

Морфофункциональная незре-
лость 5 5,7 7 3,6 0,6292

Нарушения церебрального стату-
са новорожденного 10 11,5 35 18,2 0,1565

Респираторные нарушения у 
новорожденных 4 4,6 15 7,8 0,4440

 
Примечания: ЛП – лекарственный препарат, МПК – маточно-

плацентарный кровоток, ФПН – фето-плацентарная недостаточность, 
ВЗРП – внутриутробная задержка развития плода, N – количество эксперт-

ных карт, n – количество осложнений; р- χ² по Пирсону 
 
Однако прием беременными одновременно нескольких 

препаратов ассоциировался с большим числом осложнений, сре-
ди которых достоверно чаще встречались преждевременные роды 
(4,2 против 0%, р=0,0480). У беременных, получающих метилдо-
пу (допегит), по-сравнению с пациентками, находящимися на 
приеме нескольких ЛС, из осложнений течения родов чаще воз-
никало раннее и дородовое излитие околоплодных вод (18,4 про-
тив 8,3%, р=0,0146). Среди других осложнений статистически 
значимых различий между группами не было. 

Тенденции в отношении ведения беременных с АГ согла-
суются с динамикой репродуктивного здоровья женщин и пери-
натальными исходами, которые отражают уровень акушерско-
гинекологической помощи и демографическую ситуацию в целом 
(табл. 4).  

По данным федеральной службы государственной стати-
стики, территориального органа федеральной службы государст-
венной статистики по Пензенской области и государственного 
учреждения здравоохранения Пензенской области «Пензенский 
областной медицинский информационно-аналитический центр» 
отмечается положительная динамика в отношении материнской и 
перинатальной смертности. В 2010 г. по-сравнению с 2005 г. 
показатель МС снизился на 1,4 (на 100 000 родившихся детей) и 
на протяжении этого времени, за исключением 2007 г. был в 
2,5 раза ниже, чем в целом по РФ. Но, несмотря на некоторую 
положительную динамику, в течение пяти лет равномерного 
уменьшения данного показателя на территории Пензенской об-
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ласти не происходило: в 2007 г. МС резко возросла по-сравнению 
с предыдущими годами и превысила таковой показатель в целом 
по России, в 2009 г. в не было зафиксировано ни одного смер-
тельного исхода, а в 2010 г. показатель МС вернулся к уровню 
2008 г. С 2006 г. по 2009 г. наблюдается снижение перинатальной 
смертности в Пензенской области, однако в целом данный пока-
затель превышает таковой по РФ за исключением 2009 г. 

 
Таблица 4 

 
Сравнительная характеристика динамики некоторых показателей 

акушерско-гинекологической помощи в Пензенской области  
и Российской Федерации 

 
Показатели 2005 2006 2007 2008 2009 2010

РФ ПО РФ ПО РФ ПО РФ ПО РФ ПО РФ ПО
МС (на 100 000 

родившихся детей) 25,4 8,5 23,8 8,2 21,9 22,3 20,9 7,1 22,0 0 16,7 7,1

ПС (на 1000 родив-
шихся живыми и 

мертвыми) 
10,17 11,02 9,57 11,08 9,07 10,11 8,30 8,81 7,81 7,49 7,41 7,48

Отеки, протеинурия 
и АГ, осложнив-шие 

роды (%) 
22,4 25,3 21,5 25,8 20,8 17,0 19,4 14,6 19,1 14,0 19,0 15,3

Нарушения родовой 
деятельности (%) 12,3 11,9 12,3 15,1 11,4 14,5 11,0 12,8 11,7 12,1 11,3 13,2

Нормальные роды 
(%) 33,7 35,1 34,9 36,3 36,5 36,4 36,6 36,2 37,5 36,3 - - 

Преждевременные 
роды (%) 3,3 3,3 3,3 3,1 3,3 3,1 3,3 3,0 3,9 2,9 3,7 2,6

Аборты (%) 4,0 3,8 4,2 3,8 4,4 3,6 4,2 3,8 4,1 - 3,9 3,9

 
Примечания: РФ – Российская Федерация, ПО – Пензенская область,  
МС – материнская смертность, ПС – перинатальная смертность, 

 АГ – артериальная гипертензия 
 

Доля нормальных родов в Пензенской области в 2009 г. по 
сравнению с 2005 г., увеличилась на 1,2%, но составила лишь 
36,3% от общего числа родов. С 2006 г. отмечается снижение 
частоты нарушений родовой деятельности, однако в целом число 
данных осложнений выше, чем по РФ, а в 2010 г. наметилась 
тенденция к увеличению данного показателя. Та же динамика 
прослеживается и в отношении отеков, протеинурии и АГ, ос-
ложнивших течение родов, вместе с тем частота данных ослож-
нений с 2008 г. по 2010 г. ниже, чем в целом по России. Устойчи-
вая положительная динамика отмечается лишь в отношении час-
тоты преждевременных родов – за пять лет показатель снизился 
на 0,7%. Несмотря на то, что частота абортов в Пензенской об-
ласти за 2005-2010 гг. не превышает таковую по РФ, положи-
тельной динамики в отношении данного показателя не отмечает-
ся, наоборот, с 2008 г. наблюдается тенденция к его увеличению. 

Выводы: 
1. В целом в Пензенской области отмечается положитель-

ная динамика фармакоэпидемиологической ситуации антигипер-
тензивной терапии у беременных. Несмотря на это, в регионе 
существует ряд проблем в отношении лечения гипертензивных 
расстройств в период гестации и связанных с этим осложнений 
течения беременности, родов и неблагоприятных перинатальных 
исходов. А именно: почти половина клиницистов продолжает 
использовать в своей практике лекарственные средства, не отно-
сящиеся к группе антигипертензивных препаратов, большинство 
врачей для коррекции артериального давления у беременных 
используют одновременно более двух лекарственных средств, 
причем более 90% из них представлены комбинациями препара-
тов, не являющихся собственно антигипертензивными, либо их 
сочетанием с гипотензивными средствами.  

2. Прием одновременно нескольких препаратов с целью 
снижения артериального давления в период беременности ассо-
циируется с большим числом осложнений, среди которых досто-
верно чаще встречаются преждевременные роды, являющиеся 
основой неблагоприятных перинатальных исходов – недоношен-
ности, гипотрофии, а также увеличения риска перинатальных 
потерь, осложнений со стороны нервной и дыхательной систем 
новорожденного/ребенка.  

3. В Пензенской области на протяжении пяти лет остаются 
высокими показатели, отражающие нарушения репродуктивного 
здоровье женщин. Перинатальная смертность и нарушения родо-
вой деятельности превышают соответствующие показатели по 
России. Доля нормальных родов составляет лишь треть от обще-
го числа родов. В 2010 г. наметилась тенденция к увеличению 
частоты абортов, нарушений родовой деятельности, отеков, про-

теинурии и гипертензивных расстройств. 
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The assessment of dynamics of pharmacoepidemiological situa-

tion in pregnant women with hypertension in clinical practice in 2005-
2006 and 2009-2010 years, analysis of complications of pregnancy, 
labor and perinatal outcomes were shown in this article. The some 
statistic rates of obstetric-gynecologic helping, to date of territorial 
authority of Penza Federal Statistics Service and Penza government 
agency of health service «Penza medical information-analytic center» 
were shown. 
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«МЯГКИЕ» ТЕХНОЛОГИИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ  
С АСТЕНО-АГРИПНИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 

 
И.А.БОКОВА, Л.Г.АГАСАРОВ, С.А.РАДЗИЕВСКИЙ* 

 
 Исследование посвящено проблематике лечения больных с астено-
агрипническим синдромом. В качестве основного метода воздейст-
вия был использована клиническая гомеопатия, отличающаяся 
результативностью и мягкостью воздействия. В результате под-
тверждено преимущество данного подхода над классическим меди-
каментозным воздействием или вариантом плацебо. Отмеченную 
эффективность гомеопатии, в 52,5% наблюдений, следует признать 
удовлетворительной, так как под наблюдением находились хрони-
ческие больные, резистентные к стандартной терапии.  
Ключевые слова: астенический синдром, агрипния, дорсопатии, 
клиническая гомеопатия  
 

Согласно статистическим данным, астенизация населения в 
современном обществе приобретает характер пандемии [4]. При 

этом агрипния (бессонница), характерная для астенического син-

дрома, является, как правило, терапевтически устойчивым фено-
меном. В частности, применяемые здесь гипнотики не всегда 

результативны и, к тому же, не лишены негативных влияний. В 

связи с этим понятен интерес к «мягким» способам воздействия, 
к которым по праву относят и гомеопатию. Так, установлена 

эффективность гомеопатических препаратов в купировании асте-

нических расстройств [1,2]. В развитие этих сведений выполнено 
настоящее исследование, посвященное оценке эффективности 

клинической гомеопатии при астеническом синдроме.  

Материалы и методы исследования. Под наблюдением 
находилось 90 больных (49 женщин и 41 мужчина) от 27 до 

60 лет, принятых на лечение в связи с жалобами на астено-агрип-

нию. В 36 наблюдениях (40%), в равной степени у мужчин и 
женщин, эти сдвиги укладывались в рамки неврастении. В ос-

тальных 54 случаях (60%), преимущественно у женщин, астени-

зация развивалась на фоне шейно-грудной дорсопатии,  
На момент осмотра основной процесс носил характер ре-

миссии, а в клинической картине доминировала астеническая 

симптоматика. Агрипния, выявляемая у всех больных, носила 
вторичный характер. Составляющие сна (время засыпания, его 

продолжительность, количество ночных пробуждений) оцени-

вали по 5-балльной шкале [4], суммируя эти параметры. 
Всем больным проводили клиническое и психопатологиче-

ское обследование, с применением методики многостороннего 

исследования личности (МИЛ) [3]. Дополнительно выполняли 
ультразвуковую допплерографию вертебро-базиллярных артерий, 

используя автоматизированный комплексе «Спектр-1000» (Россия).  

Исходно 84,4% больных получали классические медика-
менты, преимущественно гипнотики бензодиазепинового ряда. С 

целью оптимизации терапии этого контингента были сформиро-

ваны 3 группы, каждая из 30 человек. В 1 группе проводили лече-
ние гомеопатическим препаратом Церебрум композитум (Хеель, 

Германия). В 4 наблюдениях данное средство использовали изоли-

рованно, в 26 – на фоне гипнотиков, с последовательным снижени-
ем дозировки последних. Во 2 группе прием гомеопатического 

препарата был заменен плацебо. В группе сравнения была продол-

жен курс классической медикаментозной терапии. Продолжитель-
ность курса лечения во всех группах составила 2 месяца.  

При анализе результативности лечения выделяли позиции 

«значительное улучшение», «улучшение», «отсутствие эффекта» и 

«ухудшение». Исследования проводили в динамике, с компьютерно-

статистической обработкой данных по критерию Т Стьюдента.  
 Результаты и их обсуждение. В ходе обследования у 

36 больных установлен диагноз «неврастения», с провоцирующей 

ролью социально-бытовых факторов. В этом случае достоверный 
пик профиля МИЛ по 1 шкале и менее выраженный подъем по 6-

8 шкалам отражали сосредоточенность на соматических жалобах.  

 В 54 наблюдениях астения была ассоциирована с дорсопа-
тей шейно-грудной локализации. В 51,9% этих наблюдений асте-

нию связывали (по аналогии с неврастенией) с невротическими 

механизмами. Усредненный профиль МИЛ этих лиц характери-
зовался практически изолированным пиком по 1 шкале, отра-

жающим сосредоточенность на соматических жалобах. Однако у 

48,1% этих больных астенические явления усиливались в период 
манифестации вертеброгенных болей, а сам процесс рассматри-

                                                           
* ФГБУ РНЦ «Медицинская реабилитация и курортология» Минздравсоц-
развития России, Москва, Борисоглебский пер., 9 

вали как неврозоподобный [5]. В этой ситуации профиль МИЛ, 
отличался достоверным подъемом 6-8 шкал, подтверждая психо-

патические тенденции. 

Практически во всех наблюдениях длительность агрипнии 
совпадала со сроком астенизации; суммарно оценка качества сна 

при неврастении составляла 12,8 балла, шейном остеохондрозе – 

13,7 балла, т.е. достоверно отличаясь от нижней границы услов-
ной нормы 19 баллов (р<0,05). 

Для детализации механизмов формирования астено-агрипнии 

был проведен анализ церебральной гемодинамики. При этом, толь-
ко в случае дорсопатий спастические сосудистые сдвиги носили 

отчетливый характер. Они прослеживались у 44,4% больных, пре-

имущественно – с неврозоподобным состоянием, однако, в данной 
ситуации статистическая обработка результатов была затруднена 

из-за частоты аномального развития позвоночных артерий.  

В целом, ведущим механизмом астении в случае невроза 
является психогенный, а у значительной части (48,1%) больных с 

шейными вертеброгенными синдромами отмечены неврозопо-

добные звенья процесса. В свою очередь, эффекты проводимого 
лечения также зависели от генеза наблюдаемых расстройств.  

Установлено, что гомеопатическая терапия (1 группа) была 

эффективна в 53,3% наблюдений, вне зависимости от пола или 
возраста больных. Наблюдался один случай ухудшения со-

стояния, связь которого с проводимой терапией сомнительна. 

При детализации наблюдаемых эффектов у лиц с улучшением 
состояния отмечено, что 3 больных исходно получали монотера-

пию Церебрум композитум. В других 13 наблюдениях устойчи-

вость результатов позволила отменить прием или снизить вдвое 
дозировку гипнотиков. При этом у 13 из 16 больных превалиро-

вали нервно-психические механизмы процесса и только в 

3случаях – неврозоподобный синдром.  
Результативность лечения в сравниваемых группах соста-

вила 30% и 16,7% соответственно, т.е. достоверно (р<0,05) усту-

пая гомеопатическому подходу (табл. 1). 
 

 Таблица 1 
 

Результативность лечения в сравниваемых группах больных 
 

Группы 
больных 

Состояние 

Значительное 
улучшение 

Улучшение Без эффекта Ухудшение 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

1-ая 7 23,3 9 30 13 43,3 1 3,3 

2-ая 3 10 6 20 20 66,7 1 3,3 

Сравнения -  5 16,7 25 83,3 - - 

 

При этом в 1 группе, на фоне регресса жалоб, показатели 

сна суммарно достигли 17,7, вплотную приблизившись к нижней 
границе нормы. Динамика показателей структуры сна у лиц с 

улучшением состояния представлена в табл. 2. Заключительный 

анализ теста МИЛ этих больных отразил достоверное (p<0,05) 
падение исходного пика по 1 шкале и умеренное по 7, указываю-

щее на снижение уровня тревоги о своем здоровье. 
 

Таблица 2 
 

Динамика показателей структуры сна у больных 1 группы  
с положительной динамикой (М±m) 

 

Признак (n = 16) 
Уровень (в баллах) 

Исходно Через месяц Через 2 месяца 

Время засыпания 2,5±0,5 3,0±0,3 3,1±0,4* 

Продолжительность сна 2,7±0,4 3,0±0,3 3,3±0,4* 

Количество ночных пробуждений 2,5±0,2 2,7±0,2 2,7±0,2 

Качество сна 2,5±0,6 2,8±0,7 2,9±0,5* 

Количество сновидений 2,7±0,3 2,9±0,6 3,0±0,4 

Качество утреннего пробуждения 2,4±0,4 2,6±0,2 2,7±3 

 
Примечание: n – количество наблюдений; * – достоверность (p<0,05)  

изменений по отношению к исходному уровню 
  

 Катамнестический анализ, выполненный по истечению по-

лугода, отразил сохранение достигнутого эффекта впервой груп-
пе в 49% случаев, а в двух других группах – в 20-22% на-

блюдений. 

Выводы. Таким образом, выполненное исследование под-
тверждает целесообразность гомеопатического подхода в лече-

нии больных с астено-агринией, особенно при нервно-психиче-

ских механизмах процесса. Сам достигнутый результат – 53,3% 
следует признать удовлетворительным, так как под наблюдением 
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находились больные хронического профиля, длительно прини-
мающие психотропные средства.  

Сохранение при этом эффекта в 48,9% случаев в течение 

полугода, последующего за лечением, свидетельствует о необхо-
димости динамического наблюдения за больными и своевремен-

ного проведения гомеопатической терапии. С другой стороны, 

терапевтическая устойчивость астено-агрипнии неврозоподоб-
ного генеза свидетельствует о необходимости проведения допол-

нительных, в том числе – физических методов лечения.  
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The study is devoted to the problems of patients with astheno-
agripnia. The main method used in the clinical effects of homeopathy 

has been distinguished by efficiency and soft impact. The result con-

firmed the advantage of this approach over the classical influence of 
medication or a placebo version. Marked efficacy of homeopathy, in 

52.5% of observations should be considered satisfactory, as were un-

der the supervision of chronic patients, refractory to standard therapy. 
Keywords: asthenic syndrome, agripnia, dorsopathies, clinical 

homeopathy. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА 

У ЖЕНЩИН 
 

А.Н. ЛИЩУК, А.Б. ШАМЕС* 
  

В статье представлены результаты хирургического лечения женщин 
с ишемической болезнью сердца по методам используемым в центре 
кардиохирургии госпиталя. Авторами показана высокая эффектив-
ность отработанных принципов и методов в лечении таких пациен-
тов. 
Ключевые слова: коронарное шунтирование, реваскуляризация 
миокарда. 

 

В течение прошлых трех десятилетий в многочисленных 

сообщениях отмечены гендерные различия при хирургической 
реваскуляризации миокарда [4,9]. Признано, что результаты у 

женщин, подвергнутых коронарному шунтированию (КШ), отли-

чаются от результатов мужчин, в частности, госпитальная ле-
тальность после КШ выше у женщин, причем с большей выра-

женностью в младших возрастных группах [13]. В одном из пер-

вых исследований по эффективности КШ (Coronary Artery 
Surgery Study - CASS) периоперационная смертность у женщин 

составила 4,5%, у мужчин – 1,9% [11]. В публикациях 80-х годов 
прошлого века авторы отмечали, что женщины имеют худшую 

проходимость трансплантатов после КШ, при шунтировании у 

них реже используется внутренняя грудная артерия, чаще разви-
ваются периоперационный инфаркт миокарда (ИМ) и сердечная 

недостаточность; женщины в меньшей степени испытывают об-

легчение симптомов стенокардии после операции и у них боль-
шая вероятность необходимости в повторной реваскуляризации 
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миокарда в течение первых 5 лет после КШ. У женщин после КШ 
более часто развиваются послеоперационный инсульт, кровоте-

чения, необходимость в продленной искусственной вентиляции 

лёгких (ИВЛ) [13]. Увеличение смертности приписывают более 
мелким размерам коронарных артерий (КА), что может привести 

к менее долговечным результатам из-за технических ограничений 

по шунтированию КА [7,8]. В ряде исследований продемонстри-
рованы положительные результаты у женщин в плане снижения 

послеоперационной смертности, дыхательных осложнений и 

уменьшения длительности госпитального лечения при выполне-
нии КШ без искусственного кровообращения, однако этот метод 

лечения у женщин используется редко [3,5]. Поэтому целью на-

шей работы было изучить эффективность КШ у женщин с ише-
мической болезнью сердца (ИБС). 

Материалы и методы исследования. На хирургическую 

реваскуляризацию миокарда направлены 163 женщины с ИБС, их 
средний возраст составил 69,5±0,5 лет.  

Клинические характеристики ИБС устанавливали по тер-

минологии и диагностическим критериям классификации, разра-
ботанной и утвержденной Ученым Советом ВКНЦ АМН СССР в 

1984 году на основе предложений Комитета экспертов ВОЗ [12], 

функциональный класс (ФК) стабильной стенокардии напряже-
ния (ССН) – согласно классификации Канадской ассоциации 

кардиологов [10], ФК нестабильной стенокардии (НС) – по клас-

сификации Hamm C.W., Braunwald E.А [10], стадии (ст.)/ФК хро-
нической сердечной недостаточности (ХСН) – по классифика-

ции ХСН Национального Общества специалистов по сердечной 

недостаточности 2002 г. [2].  
Всем больным при поступлении выполнено комплексное ла-

бораторно-инструментальное обследование: исследование систем-

ного гемостаза, углеводного и липидного обменов, функции почек, 
ЭКГ, ЭхоКГ, тредмилметрия или суточное (Холтеровское) монито-

рирование ЭКГ, коронарная ангиография (КАГ). 

У 152 пациенток диагностирована ССН: 16,2% случаев ФК 
II, в 69,1% – ФК III, в 14,7% – ФК IV. Из 11 больных НС у пяти 

установлена первичная НС IIIB класса, у шести – ранняя постин-

фарктная стенокардия IIC или IIIC класса. 32,8% женщин в про-
шлом переносили ИМ с формированием постинфарктного кар-

диосклероза, 88,6% – страдали артериальной гипертонией, 14,3% 

– алиментарным ожирением, 12,6% – сахарным диабетом, 4,5% – 

хронической почечной недостаточностью. У 25,7% больных ИБС 

ранее или при поступлении на лечение диагностирована мерца-
тельная аритмия. У 8,6% женщин выявлены клинические призна-

ки ХСН: IIА ст. (ФК II) – у 40%, IIБ ст. (ФК III) – у 31,4%, III ст. 

(ФК IV) – у 2,8%. Объем оперативных вмешательств по хирурги-
ческой реваскуляризации миокарда представлен в табл. 1. 

 
Таблица 1 

 
Виды выполненных оперативных вмешательств по реваскуляризации 

миокарда у женщин с ИБС (n=163) 
 

Вид оперативного вмешательства 
Число 

больных 

абс. % 

Коронарное шунтирование (КШ) с использованием 1 аутовенозного 
шунта 

7 4,2 

КШ с использованием 2 аутовенозных шунтов 51 31,2 

КШ с использованием 3 аутовенозных шунтов 45 27,6 

Маммарно-коронарный анастомоз (МКА) 4 2,4 

МКА + КШ с использованием 1 аутовенозного шунта 11 6,7 

МКА + КШ с использованием 2 аутовенозных шунтов 4 2,4 

КШ с использованием 2 аутовенозных шунтов + пластика аневризмы 
левого желудочка 

3 1,8 

КШ с использованием 3 аутовенозных шунтов + пластика аневризмы 
левого желудочка 

4 2,4 

КШ с использованием 1 аутовенозного шунта + протезирование 
аортального клапана 

9 5,5 

КШ с использованием 2 аутовенозных шунтов + протезирование 
аортального клапана 

17 10,4 

КШ с использованием 1 аутовенозного шунта + протезирование 
митрального клапана 

4 2,4 

КШ с использованием 2 аутовенозных шунтов + протезирование 
митрального клапана 

2 1,8 

КШ с использованием 1 аутовенозного шунта + протезирование 
восходящего отдела аорты 

2 1,8 

В с е г о 163 100,0 

 

Оперативные вмешательства с использованием внутренней 

грудной артерии выполнены у 19 (11,6%) больных, аутовенозное 
КШ – у 103 (63,2%), сочетанные операции (КШ и пластика анев-

ризмы левого желудочка или протезирование аортального или 

митрального клапана - у 41 (25,1%). Распределение больных по 
количеству шунтированных КА представлено в табл. 2. 
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Таблица 2 

 
Распределение больных по количеству шунтированных КА 

 

Количество шунтированных 
 коронарных артерий 

Число больных 

абс. % 

Одна 26 16,0 

Две 84 51,5 

Три 53 32,5 

В с е г о... 163 100,0 

 

Среднее количество шунтированных КА у больного соста-
вило 2,1. Все операции выполнены в условиях искусственного 

кровообращения при нормотермии с использованием кровяной 

кардиоплегии для защиты миокарда и многокомпонентной общей 
анестезией в сочетании с высокой эпидуральной блокадой.  

Статистическая обработка материала проводилась метода-

ми вариационной статистики с использованием STATGRAPHICS 
(Statistical Graphics System; Version: 2.6; Serial Number: 710240) на 

IBM/AT. Определение существенности различий изучаемых по-

казателей проводили при помощи критерия теста Стьюдента. 

Различия между сравниваемыми величинами считались досто-

верными при значении р <0,05. 

Результаты и их обсуждение. Значимых изменений в сис-
темном гемостазе, углеводном и липидном обменах не выявлено. 

По результатам ЭКГ покоя ишемические изменения были зареги-

стрированы у 78,7% женщин. При ЭхоКГ в 42,6% случаев обна-
ружены гипокинез или акинез/дискинез стенок миокарда; фрак-

ция выброса левого желудочка составила 53±0,6%. При КАГ у 

33,8% женщин выявлено 1-сосудистое гемодинамически значи-
мое поражение коронарных артерий (КА), у 32,4% – 2-

сосудистое, у 32,9% – 3-сосудистое, у 1,9% – изолированное по-

ражение ствола левой коронарной артерии. Поражение передней 
межжелудочковой артерии отмечено в 41,1% случаев, огибающей 

артерии – 29,7%, правой коронарной артерии – 27,3%. 

В раннем послеоперационном периоде умерло 5 (3,0%) 
больных. Распределение умерших больных после КШ в зависи-

мости от формы ИБС и вида оперативного вмешательства пред-

ставлено в табл. 3. 
Таблица 3 

 
Распределение умерших больных после КШ в зависимости от вида 

оперативного вмешательства 
 

 
Форма ишемической  

болезни сердца 

 
Вид оперативного  

вмешательства 

 
Число 

 умерших  
больных 

Ранняя постинфарктная  
стенокардия (IIIC класс) 

КШ с использованием  
3 аутовенозных шунтов 

1 

Ранняя постинфарктная  
стенокардия (IIIC класс) 

КШ с использованием  
2 аутовенозных шунтов 

1 

Прогрессирующая 
 стенокардия напряжения (IIIB класс) 

КШ с использованием  
3 аутовенозных шунтов 

1 

Стабильная стенокардия  
напряжения ФК IV 

Маммарно-коронарный  
анастомоз 

1 

Стабильная стенокардия 
 напряжения ФК IV 

КШ с использованием  
3 аутовенозных шунтов 

1 

Всего … 5 

  

Причиной летального исхода в 4 случаях была острая сер-

дечная недостаточность, у одной пациентки – геморрагический 
инсульт. 

При анализе результатов обширных исследований за про-

шедшие два десятилетия по хирургической реваскуляризации 

миокарда сделан вывод, что роль женского пола, как независимо-

го фактора увеличенной смертности в послеоперационном пе-

риоде КШ, остается спорной [4]. Учет факторов риска, характер-
ных для пола, модификация хирургических вмешательств могут 

улучшить результаты реваскуляризации миокарда у женщин. По 

мнению отечественных кардиохирургов, решающее значение при 
принятии решения о необходимости КШ у женщин должно быть 

сопоставление предполагаемой пользы и риска операции [1]. 

Выводы. Коронарное шунтирование у женщин с ИБС вы-
сокого риска является эффективным методом лечения, позво-

ляющим снизить риск фатальных осложнений заболевания и 

улучшить качество жизни.  
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В работе представлены механизмы действия, способы сочетанного 
применения подводного вытяжения с подводной светотерапией по-
звоночника и суставов нижних конечностей. Предлагаемые патоге-
нетически обоснованные методы физиотерапии для больных с пато-
логией опорно-двигательного аппарата разработаны на основании 
клинических наблюдений и собственных исследований. Разработа-
ны три варианта лечебных методик подводного вытяжения позво-
ночника, тазобедренных и коленных суставов. Результаты анализа 
эффективности физиотерапевтических методов лечения больных, с 
заболеванием опорно-двигательного аппарата подтвердили пре-
имущество подводного вытяжения с подводной светотерапией. 
Ключевые слова: подводное вытяжение позвоночника, подводная 
фототерапия, остеохондроз позвоночника. 

 

Квантовая механика подтверждает, что вся вселенная нахо-
дится в состоянии разночастотной вибрации, и каждый объект в 
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ней порождает свою собственную уникальную частоту. Подобие 
резонансных КВЧ-спектров человека и воды указывает на еди-

ную физическую природу взаимодействия миллиметровых волн с 

молекулярной водной структурой этих объектов. Резонансное 
состояние среды возникает, когда частота внешнего воздействия 

совпадает с частотами ее собственных молекулярно-волновых 

процессов. В последнее время интенсивно исследуются преобра-
зования протекающие в воде и водных растворах под воздействи-

ем электромагнитных полей. Особенности строения структуры 

воды, обработанной различными факторами, придают ей особые 
физико-химические свойства, благодаря которым вода становит-

ся специфической средой для различных биологических процес-

сов, она непосредственно воздействует на формирование стаби-
лизационной структуры макромолекул биополимеров [12]. Про-

водилась сравнительная оценка лечебных свойств воды после 

воздействия на нее электромагнитных волн частотой 50-70 ГГц и 
385 ТГц. Структуру воды изучали методами ИК-спектроскопии в 

области 4000-400 см-1 на Фурье спектрометре Перкин-Элмер 2000 

между пластинами KRS-5. Выявлено, что существенные измене-
ния структуры воды наступают при облучении воды ЭМИ «Био-

птрон+» над водой с расстояния поверхности воды 10 см в тече-

ние 15 минут и облучении воды ЭМИ «Биоптрон+» посредством 
оптико-волоконного кабеля под водой в течение 4 минут, а самые 

значительные изменения структуры воды наступают при облуче-

нии воды в течение 4 минут с одновременным насыщением воды 
в такое же время охлажденным до 0ºС СО2. Данные спектрально-

го анализа воды, облученной источниками ЭМИ 5,6 мм длины 

волны, частотой 50-70 ГГц практически совпадают с данными 
спектрального анализа воды, облученной ЭМИ «Биоптрон+» 

длиной волны 480-3400 нм частотой 625-88 ТГц, а именно: суще-

ственные изменения структуры воды наступают после облучения 
в течение 4 и 15 минут [3]. 

При изучении ИК-спектров поглощения воды, облученной 

ЭМИ «Биоптрон+» длиной волны 480-3400 нм частотой 625-
88 ТГц в течение 4 и 15 минут и после выключения источника 

ЭМИ через 26 и 15 минут, то есть до окончания водной процеду-

ры, определялось значительное улучшение структуры воды бла-
годаря сохранению памяти информации о показателях источника 

ЭМИ. Улучшение структуры воды зависело от времени  ее облу-

чения. Поэтому целесообразно, после получения требуемой 

структуры воды, источник ЭМИ отключить и продолжать ис-

пользовать воду в качестве хранителя и передачи информации. 
В спектральной картине воды наблюдались выраженные по-

лосы поглощения при 1217, 1209 см-1. Ранее было выявлено, что 

необычные свойства активированной воды начинают проявляться, 
когда в ней благодаря растворенному углекислому газу и кислоро-

ду образуются аква-комплексы, определяющие ее физико-

химические свойства. Изучение биологической активности воды, 
подвергнутой действию внешних факторов, показало, что для нор-

мализации метаболических процессов структура воды должна со-

ответствовать определенным характеристикам, в частности нали-
чием в спектре поглощения полос при 1209 и 1217 см-1 [6,7,8,9]. 

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, явля-

ется сочетание светотерапии (Биоптрон) с подводным вытяжени-
ем позвоночника и суставов нижних конечностей. Такая техноло-

гия способствует «разгрузке» межпозвонковых дисков, увеличе-

нию диастаза между суставными поверхностями межпозвонко-
вых и периферических суставов, положительно воздействует на 

спазмированные мышцы, вызывая их реалаксацию. Растягивание 

капсулы сустава при вытяжении и одновременное фотовоздейст-
вие нормализует микроциркуляцию в инкапсулированных очагах 

воспаления, что оказывает противовоспалительное действие и 

нормализует нарушенную иннервацию конечностей, уменьшает 
или снимает болевой синдром. 

Особенностью фототерапии является быстрое шестикрат-

ное увеличение в крови важнейшего иммуномодулятора интер-

ферона  (ИФН-), причем даже при его исходно нормальном 

уровне. Важнейшей функцией этого цитокина является активация 

клеточного иммунитета (функционального состояния моноцитов, 
макрофагов, естественных «киллеров и циготоксических Т-

лимфоцитов), что прежде всего повышает противовирусную и 

противоопухолевую резистентность организма» [11].  
Соглаcно этим  исследованиям видимый и инфракрасный 

(ИК) свет достаточно глубоко проникает в поверхностные отделы 
кожи и вызывает структурно-функциональные изменения крови в 

сети периферических микрососудов, обеспечивающие ее фото-

модификацию. Действие света и модифицированной им крови 
носит выраженный регулирующий характер: возрастают только 

исходно низкие показатели, а снижаются или не меняются, соот-

ветственно, исходно высокие или близкие к норме [11]. Вступая 
во взаимодействие с микро- и макроокружением на энергетиче-

ском уровне, при совпадении частотных характеристик (величина 

периода колебаний, длина волны, амплитуда, совпадение акро-
фаз, мощность и т.д.) – организм может пропустить определенное 

количество избыточной энергии, вследствие чего возникает опас-

ность развития патологического процесса [5,10,14]. 
Была изучена эффективность светотерапии под водой в со-

четании с подводным вытяжением позвоночника и суставов ниж-

них конечностей при патологии опорно-двигательного аппарата 
при помощи разработанного устройства для подводной светоте-

рапии позвоночника и суставов нижних конечностей [1,2]. 

Объекты и методы исследования. На базе городской по-
ликлиники № 69 г. Москвы обследовали 852 чел. в возрасте от 

17 до 60 лет и старше с вертеброгенной нейропатией и заболева-

ниями тазобедренных и коленных суставов: дорсопатия позво-
ночника, остеохондроз, грыжа Шморля L4-L5, L5-S1 с протрузи-

ей спинномозговой канал до 13 мм; дорсопатия позвоночника, 

остеохондроз, грыжа Шморля L4-L5, L5-S1 до 5 мм; деформи-
рующий остеоартроз тазобедренных суставов; деформирующий 

остеоартроз коленных суставов; после операции на позвоночнике 

давностью до 7 лет. 
Подводное вытяжение позвоночника и крупных суставов 

нижних 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 воздействию (давление, тяга) в 

водной среде большая. На раннем этапе развития костных изме-
нений дозированное вытяжение способствует увеличению диа-

стаза между костными выростами и снижению болевых ощуще-

ний [4,13]. 

Нормализация анатомических взаимоотношений в позвоноч-

нике в процессе тракционной гидротерапии проявляется и в увели-
чении размеров межпозвонковых отверстий, суставных щелей 

тазобедренных и коленных суставов, что положительно сказывает-

ся на состоянии сосудисто-нервного пучка, способствует улучше-
нию условий кровообращения в этих областях, уменьшает отеч-

ность тканей и болевые ощущения. Достигается максимальный 

терапевтический оздоровительный 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.         
Верхняя часть туловища пациента с помощью мягких тка-

невых бандажей фиксируется на левой части аппарата, вклю-

чающей в себя узел крепления ложа и две вертикальные стойки. 
На правой части ванны установлен механизм опускания ложа с 

опорными вертикальными стойками. Вращением рукоятки чер-

вячного редуктора достигается необходимый угол наклона ложа с 
пациентом от «0º» до «30°» при частичным погружением его в 

наполненную водой ванну. Нижняя часть туловища пациента с 

помощью мягких тканевых бандажей, закрепленных на его талии 
справа и слева от ложа, связанные с другими тянущими приспо-

соблениями. Вращением рукоятки винтового механизма создает-

ся необходимая нагрузка на позвоночник пациента. Величину 
тяги наблюдают по шкале динамометра. 

При подводном вытяжении тазобедренных и коленных сус-

тавов, бандаж тазовый не одевали на пациента, а одевали банда-
жи на голеностопных суставов нижних конечностей, в остальном 

методика и техника вытяжения идентична подводному вытяже-

нию позвоночника.  
Курс каждого из 3 вариантов лечения состоял из 15 проце-

дур и разделен на три этапа. 

Укладывали двойной оптико-волоконный кабель, соеди-
няющий с аппаратом «Биоптрон» (производитель, № уд.), на 

настиле так, чтобы соответствовало паравертебрально уложенно-

му больному на спину на настиле, затем кабель кольцами обма-
тывали на нижние конечности больного, опускали в ванну боль-
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ного согласно технике проведения подводного вытяжения позво-
ночника и включали «Биоптрон» в течение 30 минут. 

Результаты и их обсуждение. Анализ результатов лечения 

I контрольной группы больных выявил улучшение с патологией 
позвоночника только до 47%, без изменений до 57% и ухудшение 

у 8% больных. С заболеваниями тазобедренных и коленных сус-

тавов улучшение до 46%, без изменений до 60%, ухудшение у 1-
2% больных. 

Анализ результатов лечения II группы больных выявил 

улучшения по сравнению с контрольной группой: с патологией 
позвоночника до 60%, без изменений до 49%, ухудшение у 3%; с 

заболеваниями тазобедренных и коленных суставов улучшение 

до 57%, без изменений до 48%, ухудшение до 1% больных. 
Анализ результатов лечения III группы больных выявил 

значительное улучшение с патологией позвоночника до 98%, без 

изменений до 6%, ухудшений нет; с заболеваниями тазобедрен-
ных и коленных суставов улучшение до 90%, без изменений до 

15% больных, ухудшений нет. 

Заключение. Результаты исследования указывают на высо-
кую эффективность лечения подводного вытяжения с фототера-

пией позвоночника и суставов нижних конечностей, что является 

основанием широкого их применения в комплексной терапией 
больных с вертеброгенной нейропатией и патологией тазобед-

ренных и коленных суставов. 
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The article presents the action mechanisms, the ways of 

combied use of underwater traction with underwater light therapy of 
vertebra and membrum inferius. The proposed pathogenetic physio-

therapeutic methods in the patients with locomotor system pathology 

were carried out on the basis of clinical examination and authors' 
researchs. The 3 therapeutic techniques of underwater traction of ver-

tebra, hip and knee joints  were developed. The results of effective-

ness of physiotherapeutic methods in the patients with locomotor 
system diseases confirmed the advantage of underwater traction with 

underwater light therapy. 
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ПАТОГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО АМИЛОИДОЗА У ЗОЛОТИСТЫХ 
СИРИЙСКИХ ХОМЯКОВ. ВЛИЯНИЕ МЕЛАКСЕНА 

 
Т.В. ЗАКС, В.Б.БРИН, А.Т. БЕЛИКОВА, К.М. КОЗЫРЕВ* 

 
На модели экспериментального генерализованного амилоидоза 
впервые с применением перорально в качестве лечебного и профи-
лактического средства мелатонина в виде препарата «мелаксена», 
изучены гистоструктурные и иммунологические изменения в орга-
нах и тканях золотистых сирийских хомяков. На основании положи-
тельных результатов исследования, авторы пришли к выводу, что с 
одной стороны, мелаксен обладая антиоксидантным и мембраноста-
билизирующим действием, уменьшает повреждение эндотелия со-
судов и образование плазменного компонента амилоида, что спо-
собствует регуляции тромбогеморрагическго равновесия, одного из 
основных факторов стабилизации гомеостазиса. С другой стороны, 
ограничивая возможность трансформации клеток макрофагально-
эндотелиальной системы и лимфоидной ткани в амилоидобласты, 
мелаксен оказывает некоторое подавляющее влияние на амилоидо-
генез, тем самым, уменьшая интенсивность накопления фибрилляр-
ных белков амилоида в органах и тканях. 
Ключевые слова: экспериментальный амилоидоз, морфология, 
профилактика, мелаксен.  

 

Разработка новых методов лечения и профилактики ами-
лоидоза является одной из актуальных проблем в медицине, что 

связано с малоизученностью представлений об этиологии и его 

патогенезе. Обладая химической инертностью и иммунологиче-
ской толерантностью, амилоид безудержно накапливается в раз-

личных органах и системах, вызывая в них необратимые орга-

носпецифические структурные изменения, мало поддающиеся 
лечению. Однако результаты положительного влияния некоторых 

лекарственных препаратов, отраженных в ряде публикаций, в 

частности при экспериментальном амилоидозе, вселяют опти-
мизм в решении проблемы амилоидоза, нередко заканчивающий-

ся фатальным исходом.  

В этом контексте, объем и характер симптоматической те-
рапии, определяется выраженностью тех или иных клинических 

проявлений процесса. Так, например, вопрос возможности ис-

пользования гемодиализа и трансплантации почки в терминаль-
ной стадии почечной недостаточности при амилоидозе интере-

сен, но пока изучается. Для лечения вторичного нефропатическо-

го типа амилоидоза предлагают диметилсульфоксид, однако к 
этому вопросу подходят также осторожно в связи с тем, что пре-

парат нередко вызывает жизнеугрожающие аритмии сердца. 

Длительное применение синтетических препаратов вызыва-
ет различные побочные эффекты в форме расстройства желудоч-

но-кишечного тракта, аллергических реакций, лейко- и тромбо-

цитопении, мионейропатии, рабдомиолиза [13], нарушения об-
менных процессов, что затрудняет их применение из за недоста-

точной эффективности. 

                                                           
* ГБОУ ВПО «Северо-Осетинская государственная медицинская акаде-
мия» Минздравсоцразвития России  
362019, г. Владикавказ, ул. Пушкинская, 40 
 ЦГИ ВНЦ РАН и РСО-Алания, 362019, г. Владикавказ, ул. Маркова 93А 
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В этой связи, определенный интерес вызывает уникальный 
по своим фармакологическим свойствам и широте использования 

мелатонин – гормон, синтезируемый в эпифизе животных, пре-

имущественно в ночные часы [7,8,12,15], который обладает широ-
ким спектром положительного влияния на эндокринную систему, в 

частности, репродуктивную функцию [3,4], поведенческие реакции 

животных и человека, экспрессию генов, канцерогенез – подавляет 
митотическую активность клеток опухоли [9]. 

Экспериментальные исследования позволили установить, 

что наиболее важными физиологическими эффектами мелатони-
на являются: контроль циркадных и сезонных ритмов, стимуля-

ция многих метаболических процессов, антигонадотропное, седа-

тивное и противоопухолевое действие на центральную нервную 
систему [9,11,14]. 

 Установлено также, что мелатонин является одним из 

сильнейших эндогенных антиоксидантов [2,10]. Все эти важные 
свойства мелатонина обусловили интерес к нему в качестве 

предполагаемого средства для профилактики и лечения экспери-

ментального амилоидоза. 
Цель исследования – изучение гистоструктурных и имму-

нологических изменений при экспериментальном амилоидозе у 

золотистых сирийских хомяков при профилактическом перо-
ральном введении мелатонина в виде препарата «мелаксена». 

Материалы и методы исследования. Работа проведена на 

80 золотистых сирийских хомяках-самцах в возрасте 4 мес. сред-
ней массой 90 г. Животные в течение эксперимента находились 

на стандартном рационе (хлеб, зерно, вода). Световой режим – 

естественный. 
С целью моделирования амилоидоза животным (20 хомя-

ков) вводили нативный яичный белок по несколько видоизме-

ненной запатентованной нами методике (патент РФ 
№2004127649/14 от 15.09.2004, патент РФ №2006113109/13 от 

18.04.2006) [6]. Животным производились подкожные инъекции 

нативного яичного белка в дозе 0,05 мл/г массы тела через день в 
течение 40 дней.  

С профилактической целью одной группе животных 

(20 хомяков) помимо амилоидогена вводился через зонд внутри-
желудочно мелаксен из расчета 5 мкг/г массы тела животного 

каждый день на протяжении 40 дней эксперимента. 

Помимо опытных групп, были использованы контрольная 

группа животных, которая получала только воду по 1 мл через зонд в 

течение 40 дней, и группа животных контроля препарата мелаксена. 
При завершении срока эксперимента, после взятия крови для 

иммунологического исследования, животные забивались под нарко-

зом. Методами прямой имммунофлюоресценции, иммунофермент-
ного анализа, прямой микроскопии и путем использования моно-

клональных антител определялись клетки крови и их субпопуляции, 

а также показатели, характеризующие уровень фагоцитоза. 
Иммунологическое исследование производилось после 

предварительного анализа общих показателей крови. 

По истечении времени эксперимента животные забивались 
под наркозом для патогистологического исследования на предмет 

амилоидоза. Морфологическому исследованию подвергнуты 

селезенка, печень, почки, сердце, головной мозг, десна, толстая 
кишка. Образцы тканей фиксировали в 10% нейтральном форма-

лине, после чего подвергали заливке в парафин с последующим 

приготовлением срезов толщиной 5-6 микрон. Срезы окрашива-
лись гематоксилином и эозином, а для идентификации амилоида 

– конго-красным. Изучение срезов проводилось в проходящем 

свете при помощи микроскопа МИКМЕД-1 под увеличением ×80, 
×200, ×400, ×600, а также в поляризационном микроскопах. Кро-

ме этого, был применен количественный метод оценки амилоид-

положительных структур Г.Г. Автандилова [1]. Статистическая 
обработка производилась в Microsoft Excel 2003 и Statistica 8.0 с 

использованием t-критерия Стьюдента и непараметрических 

методов анализа. 
Результаты и их обсуждение. При подкожном введении 

нативного яичного альбумина в дозе 0,05 мл/г массы тела у жи-

вотных получен генерализованный амилоидоз (средняя площадь 
амилоидположительных структур – 11,1±1,2%) с преимущест-

венным поражением селезенки (рис. 1.), печени (рис.2), миокарда 

(рис. 3), почек (рис.4).  
Более раннее и преимущественное отложение амилоида на-

блюдалось в селезенке, что является патоморфологическим марке-

ром начального этапа генерализации процесса, позднее амилоид 
обнаруживался в печени, почках и миокарде. Эта соматическая 

последовательность отложения фибриллярных белков амилоида, 
возможно, объясняется степенью органоспецифической «насыщен-

ности» указанных органов волокнистыми и клеточными элемента-

ми гематогенного и гистиогенного генеза, в частности лимфоидной 
тканью, ответственной за иммунологический статус [5].  

Существует мнение, что при определенных условиях, эндо-

телиально-макрофагальная система и клетки лимфоидной ткани 
могут выступать в роли амилоидобластов и амилоидокластов 

(рис. 5). Важным морфологическим признаком отличия амилои-

докластов (макрофагов, резорбирующих амилоид) от амилоидоб-
ластов (клеток, синтезирующих амилоид), являлось уменьшение 

отложения амилоида, или, нередко, полное его отсутствие вблизи 

амилоидокластов, проявляющееся в виде перицитарного про-
светления и, при этом, значительного накопления амилоидполо-

жительных структур в цитоплазме амилоидокласта (достоверный 

критерий фагоцитарной активности). Для амилоидобластов фе-
номен перицитарного просветления не характерен, более того, 

вокруг них и внутриклеточно, постоянно выявлялись конгофиль-

ные субстанции различной степени измельченности, служившие 
доказательством синтетической активности клеток.  

 

 
 

Рис.1. Концентрическое отложение амилоида (стрелка) 
в периферических отделах фолликулов селезенки («саговая селезенка»). 

Окр. конго красным. X 600 
 

Все это объясняет преимущественное отложение фибрил-

лярных белков амилоида при модели экспериментального ами-

лоидоза в стромально-сосудистых структурах селезенки, печени, 
почек, миокарда. В селезенке амилоид откладывался преимуще-

ственно в стенках центральных артерий и в периферических от-

делах лимфоидных фолликулов в виде конгофильных концентри-
ческих тяжей (рис.1), которые постепенно распросранялись на 

межфолликулярное стромально-сосудистое пространство. 
В печени отложения амилоида обнаруживались в основном 

в окружности дольковой центральной вены, межбалочных про-

странствах и синусоидах печеночной дольки (рис.2), вокруг три-
ад и по ходу портальных трактов, в стенках артериальных и ве-

нозных сосудов практически всех калибров в сочетании с уме-

ренной конгофилией желчных протоков на фоне выраженных 
холестазов. 

 В почках выраженными амилоидположительными свойст-

вами обладали, в первую очередь сосудистый клубочек с глико-
калексом, мезангиоциты, клубочковая капсула, приносящая и 

выносящая артериолы, базальная мембрана почечных канальцев 

всех отделов нефрона, соединительнотканная строма, магист-
ральные сосуды и не относящиеся к структурной организации 

нефрона, сосуды микроциркуляторного русла коркового и мозго-

вого слоев. Конгофилия отмечалась и в базальной основе чаше-
чек и лоханок почек.Эпителий, преимущественно проксимальных 

и дистальных канальцев, содержал мелкодисперсные конгофиль-

ные включения, в просвете канальцев определялись рыхлые и 
плотные конгофильные белковые массы. Примечательно, что 

конгофилией обладали только плотные белковые массы, видимо, 

содержащие оба основных (Р-и F) компонента амилоида.  
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Рис. 2. Отложение амилоида вокруг центральной вены и в межбалочных 
пространствах печеночной дольки (стрелки). Окр. конго красным. X 500 

 

 
 

Рис. 3. Отложение амилоида в сосудистых клубочках 
почек (1), соединительнотканной строме (2) и по ходу 

базальной мембраны почечных канальцев (3). 
Окр. конго красным. X 400. 

 

 
 

Рис. 4. Уменьшение отложения амилоида в миокарде после лечения 
мелаксеном. Слабовыраженные участки отложения амилоидоза (стрелки) 

Окр. гематоксилином и эозином. X 400. 
 

В миокарде амилоид обнаруживался чаще всего в перива-

скулярной соединительной ткани, в стенках артерий среднего и 

крупного калибра, подверженных очаговой дистрофии и некрозу. 
Отложения конгофильных аномальных структур в интиме коро-

нарных артерий сопровождались резким сужением их просвета и 

тромбозом.  
 В местах выпадения амилоидных фибрилл, кардиомиоциты 

подвергались атрофическим изменениям и развитием очагового 

кардиосклероза – причины сердечной недостаточности и ранней 
гибели животных. В этих случаях, в пикнотичных ядрах и цито-

плазме кардиомиоцитов отмечалось резкое снижение или полное 

исчезновение ДНК, РНК и гликогена, тогда как в кардиомиоци-
тах животных, получавших мелаксен, выявлено лишь незначи-

тельное снижение указанных клеточных структур. В мышечных 

клетках сердца, находящихся в состоянии регенерационной ги-
пертрофии, обнаруживаемых на границе с амилоидно-

измененными и атрофичными кардиомиоцитами, содержание 

ДНК, РНК и гликогена, по сравнению с нормой, не менялось, или 
даже несколько увеличивалось. 

 Если в эндокарде линейные отложения амилоида в основ-

ном преобладали в эластическо-мышечном слое, то в миокарде 
отложения амилоида находились в связи с кардиомиоцитами и 

сосудами. Отложения амилоида в сосудах миокарда способство-

вали сужению и облитерации их просвета, периваскулярному 
выпадению и формированию на месте сосудов амилоида. Веро-

ятнее всего, по этой причине в миокарде и преобладали перицел-

люлярно-узелковый, или смешанный тип отложения амилоида. В 
эпикарде узелковые отложения амилоида чаще всего находились 

в тесном контакте с сосудами системы микроциркуляции. 

При амилоидозе под воздействием мелаксена, видимо, че-
рез механизмы его действия, выявленные структурно-

функциональные нарушения в виде кардиоваскулярной микроан-

гиопатии существенно снижались (рис.4). Соответственно 
уменьшались гиперемия, плазматическое пропитывание стенок 

сосудов, периваскулярный и межклеточный отек, реактивные 

изменения стромально-сосудистых структур сердца эксперимен-
тальных животных. Обнаруживались признаки так называемого 

«биоотклика», проявляющиеся в активации регенераторных про-

цессов на всех уровнях структурной организации эксперимен-
тального объекта: клеточном, тканевом, органном, системном. 

Выявленные изменения в системе микроциркуляции, харак-

терные для кардиопатического типа экспериментального амилои-
доза, полученного в результате применения в качестве амилоидо-

гена нативного яичного альбумина, сопровождались существен-

ными функциональными и структурными нарушениями метабо-
лического гемостаза, которые по результатам настоящего иссле-

дования, достоверно поддавались коррекции мелаксеном, что 

является доказательством эффективности его применения при 
экспериментальном системном амилоидозе. Подтверждением 

возможности фармакологической коррекции при этом системы 

микроциркуляции служат положительные результаты, получен-
ные в подопытной группе хомяков, получавших мелаксен, тогда 

как в нелеченной группе амилоидных животных адаптивный 

гемодинамический результат не получался. 
 

 
 

Рис. 5. Трансформация эндотелиоцитов (1) и плазматических клеток (2) в 
амилоидобласты. Окр.гематоксилином и эозином.X 600. 

 

Аналогичные стромально-сосудистые и клеточные иммун-
ные реакции наблюдались в мягких тканях полости рта (деснах) и 

толстой кишке хомяков, т.е в органах, по данным мировой прак-

тики, служащих ранними биопсийными диагностическими объ-
ектами системного амилоидоза.  

 Влияние мелатонина выражалось в уменьшении накопле-

ния амилоида в стромально-сосудистой системе исследованных 
органов на 35,9% p<0.05 от исходной площади поражения (сред-

няя площадь амилоидположительных структур – 7,1±0,8%). При 
этом в леченой группе животных, количество амилоидобластов 

было заметно меньше, что, видимо, объясняется биологическими 

эффектами мелатонина, в частности, известным своим антипро-
лиферативным действием [10,12]. 

2 
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 При исследовании клеточных элементов крови, в группе 
экспериментального амилоидоза выявлено снижение количества 

эритроцитов по сравнению с интактной группой. В группе жи-

вотных, получавших мелаксен, отмечалось статистически досто-
верное восстановление количества эритроцитов. 

 В нелеченной группе экспериментального амилоидоза, и в 

группе животных профилактики процесса отмечалось некоторое 
повышение гемоглобина в крови. В группе экспериментального 

амилоида также наблюдался лейкоцитоз.  

 Таким образом, положительные результаты эксперимен-
тальной терапии мелатонином генерализованного амилоидоза у 

хомяков, позволяют рекомендовать данный препарат для апроба-

ции в клинической практике для лечения этой тяжелой патологии. 
 Выводы. Установлено, что мелаксен на модели экспери-

ментального амилоидоза, индуцируемого введением сирийским 

золотистым хомякам нативного яичного альбумина, оказывает 
положительный эффект, проявляющийся в некотором уменьше-

нии накопления амилоида в организме. На основании положи-

тельных результатов исследования, можно предположить, что 
мелаксен ограничивая возможность трансформации клеток мак-

рофагально-эндотелиальной системы и лимфоидной ткани в ами-

лоидобласты, оказывает некоторое подавляющее влияние на 
амилоидогенез, тем самым уменьшая интенсивность накопления 

фибриллярных белков амилоида в тканях. Мелаксен, обладая 

антиоксидантным и мембраностабилизирующим действием, 
уменьшает повреждение эндотелия сосудов и образование плаз-

менного компонента амилоида, что способствует регуляции 

тромбогеморрагическго равновесия, одного из основных факто-
ров стабилизации гомеостазиса. 
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On the experimental model of generalized amyloidosis with the 
first orally as a therapeutic and prophylactic melatonin as a drug 

melaxen, studied histostructural and immunological changes in the or-

gans and tissues in the golden Syrian hamsters. Based on the positive 
results of the study, the authors concluded that on the one hand melaxen 

possessing antioxidant and membrane-stabilizing effect, reduces damage 

to vascular endothelium and formation of a plasma component of amy-
loid, which contributes to the regulation of thrombus equilibrium, one of 

the major factors stabilizing homeostasis. On the other hand, limiting the 

possibility of transforming cells macrophage-endothelial system and 
lymphoid tissue in amyloid listed melaxen has a vast impact on 

amyloidogenesis thus reducing the intensity of the accumulation of 

fibrillar amyloid protein in organs and tissues. 
Key words: experimental amyloidosis, morphology, prophylac-

tic, melaxen. 
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ОЦЕНКА РИСКОВ МАНИФЕСТАЦИИ ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ 
ИНФЕКЦИИ У РЕЦИПИЕНТОВ АЛЛОПОЧКИ 

 
А.А. АВДЕЕВА, Л.В. ЛИМАРЕВА, А.В. КОЛСАНОВ, С.И. ПОПОВА* 

 
Проведён анализ клинико-иммуногенетического статуса пациен-
тов с терминальной стадией хронической почечной недостаточно-
сти с учётом рисков развития ЦМВ-инфекции в раннем и отдалён-
ном постоперационном периоде. Показано, что частота выявления 
клинических и лабораторных признаков ЦМВ-инфекции зависит 
от вида заместительной почечной терапии, получаемой пациента-
ми до трансплантации почки. Выявлены антигены (аллели генов) 
системы HLA, ассоциированные с развитием терминальной стадии 
хронической почечной недостаточности и с высоким риском ма-
нифестации ЦМВ-инфекции у реципиентов почки в постопераци-
онном периоде. 
Ключевые слова: терминальная стадия хронической почечной 
недостаточности, трансплантация почки, HLA-система, ЦМВ-
инфекция 

 

Во всем мире наблюдается постоянный рост числа пациентов 

с терминальной стадией хронической почечной недостаточности 

(ТХПН). Каждый год увеличивается потребность в заместительной 
почечной терапии, наиболее эффективным методом которой счита-

ется трансплантация аллогенной почки [1]. Несмотря на значитель-

ные достижения трансплантологии последних лет, в клинической 
практике остается ряд до конца нерешённых проблем, одна из ко-

торых – манифестация цитомегаловирусной (ЦМВ) инфекции 

после трансплантации почки [2,3]. Это обусловлено высокой часто-
той возникновения активной ЦМВ-инфекции в раннем посттранс-

плантационном периоде (от 20 до 60% в различных транспланта-
ционных центрах) и серьезным прогнозом, включая летальный 

исход, в случае несвоевременного назначения специфической те-

рапии [4]. Известна взаимосвязь между ЦМВ-инфекцией и разви-
тием отторжения трансплантата (острого и хронического), имеются 

сведения о более высокой частоте сердечно-сосудистых осложне-

ний у реципиентов с ЦМВ-инфекцией, что также не может не ока-
зывать негативного влияния на их выживаемость. В связи с этим 

усилия исследователей направлены как на разработку более эффек-

тивных противовирусных препаратов, так и на поиск оптимальных 
методов диагностики и прогнозирования рисков развития, тяжести 

течения ЦМВ-инфекции у реципиентов почки. Значительный прак-

тический интерес представляют данные о связи генетических мар-
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керов главного комплекса гистосовместимости с некоторыми пато-
логическими процессами, в том числе с вирусными инфекциями. В 

последнее десятилетие в различных трансплантационных центрах 

мира проводились исследования, посвящённые оценке рисков ак-
тивации ЦМВ-инфекции после трансплантации солидных органов, 

связанных с HLA-фенотипом донора и реципиента [5,6,7]. Однако 

полного понимания этого вопроса до сегодняшнего дня нет, полу-
ченные данные разрозненные и часто противоречивые. Это свиде-

тельствует об актуальности поиска факторов прогноза возникнове-

ния и тяжести течения ЦМВ-инфекции, в том числе на основании 
изучения ассоциаций между HLA-фенотипом и реактивацией 

ЦМВ-инфекции у реципиентов почки. 

Цель исследования – явилась оценка клинико-
иммуногенетических особенностей реципиентов почечного 

трансплантата для оценки рисков развития ЦМВ-инфекции в 
постоперационном периоде. 

Материалы и методы исследования. В ходе исследования 

был проведен ретроспективный анализ историй болезни 197 па-
циентов с терминальной стадией хронической почечной недоста-

точности, 136 из них была выполнена трансплантация аллогенной 

почки в Самарском центре трансплантации органов и тканей 
Клиник Самарского государственного медицинского университе-

та в период с 2006 по 2011 год. У реципиентов оценивали прояв-

ление симптоматической инвазивной инфекции тканей или 
«ЦМВ-синдрома» (лихорадка с лейкопенией или тромбоцитопе-

нией или без них), наличие лабораторных признаков ЦМВ-

инфекции (определение антител IgM и IgG к цитомегаловирусу 
методом иммуноферментного анализа на микрочастицах 

(AXSYM CMV IgG, IgМ Reagent, ABBOTT laboratories, США) и 

выявление ДНК вируса методом полимеразной цепной реакции 
(тест-системы ООО «ИнтерЛабСервис», Россия). 

Расчёт иммуногенетических параметров осуществляли с 

помощью формул, принятых в популяционной статистике. Часто-
ту встречаемости антигенов (генов) системы HLA локусов А и В 

(I класс) и DRB*1 (II класс) определяли как процентное отноше-
ние индивидов, несущих антиген, к общему числу обследованных 

в группе [8]. Для установления существенности различий в ха-

рактере распределения антигенов в сравниваемых группах опре-
деляли критерий согласия (χ2) с поправкой на непрерывность 

вариаций; с помощью специальных математических формул χ2 
переводили в коэффициент достоверности различий (р):                

χ2
=(ad-bc)2 N/(a+b)(c+d)(a+c)(b+d), где N – это число обследован-

ных в двух сравниваемых группах; а – число индивидуумов не-
сущих исследуемый антиген среди больных лиц; в – число инди-

видуумов не несущих исследуемый антиген среди больных лиц; с 

– число индивидуумов несущих исследуемый антиген среди здо-
ровых лиц; d – число индивидуумов, не несущих исследуемый 

антиген среди здоровых лиц. Критические значения статистики 

χ2 для числа степеней свободы df=1: для уровня значимости 
р<0,05–3,84, р<0,025–5,02. В случае если значение χ2 было рав-

ным или превышало критические значения, считалось, что имеет-

ся статистически значимая связь признака с заболеванием. Для 
определения степени ассоциации ТПХН и рисков развития ЦМВ-

инфекции после аллотрансплантации почки с иммуногенетиче-

скими параметрами вычисляли критерий относительного риска 
RR- Relative Risk: RR=Fp(1-Fd)/Fd(1-Fp), где Fp – фракция (час-

тота встречаемости) носителей антигена (гена) в группе пациен-

тов с ТПХН, Fd – фракция носителей антигена (гена) в группе 

лиц без патологии почек. Принято считать, что при RR, равном 

2,0 и больше существует положительная ассоциация с заболева-

нием (предрасположенность к развитию болезни), тогда как зна-
чения RR меньше 1,0 указывают на определённую резистент-

ность индивида к данной патологии. При значениях показателей 

RR больше 1 определяли атрибутивный риск или этиологическую 
фракцию (EF), характеризующую силу положительной HLA-

ассоциации, которую вычисляли по формуле: EF = RR - RR∙F, где 
ЕF – этиологическая фракция; RR – показатель относительного 

риска; F – частота встречаемости антигена HLA у обследованного 

контингента больных. Если величина RR была меньше 1, прово-
дили расчет превентивной фракции (РЕ), характеризующую силу 

отрицательной HLA-ассоциации по формуле: PF=(1–RR)∙F/(1–

F)∙RR+F, где РF – превентивная фракция; RR – показатель отно-
сительного риска; F – частота встречаемости антигена НLA у 

обследованного контингента больных [9]. 

Результаты. В наше исследование были включены 197 
больных с терминальной стадией хронической почечной недоста-

точности, находящихся в листе ожидания трансплантации почки 
в Самарском центре трансплантации органов и тканей (группа 1), 

среди которых 136 реципиентов аллопочки. Средний возраст – от 

17 до 65 лет (38,0±10,5). В контрольную группу пациентов без 
патологии почек были включены больные с повреждениями го-

ловного мозга, несовместимыми с жизнью, и ставшие эффектив-

ными донорами кадаверной почки (91 человек в возрасте 25-
53 лет). Реципиенты аллопочки были разделены на пациентов без 

клинических и лабораторных проявлений манифестации ЦМВ-

инфекции в течение раннего послеоперационного периода (до 
2 месяцев) – 112 человек (группа 2), реципиенты аллогенной 

почки с манифестацией ЦМВ-инфекции в тот же период наблю-

дения – 24 человека (группа 3), и в отдалённый постоперацион-
ный период – 29 человек (группа 4). 

Основной причиной развития терминальной стадии хрони-

ческой почечной недостаточности явились: хронический гломе-
рулонефрит – 62,4%, хронический пиелонефрит – 4,6%, хрониче-

ский тубулоинтерстициальный нефрит – 5,6%, другие причины – 

27,4%. Пациенты получали заместительную почечную терапию 
методом программного гемодиализа – 75,6% или перитонеально-

го диализа – 16,7% в течение от 1 месяца до 12 лет, 7,6% пациен-

тов были на додиализном этапе. 
В табл. 1 представлено распределение больных ТПХН по 

виду и длительности заместительной почечной терапии, полу-

чаемой до трансплантации аллопочки. 
 

Таблица 1 
 

Распределение по виду и длительности заместительной почечной 
терапии в дотрансплантационном периоде 

 

Длительность 
получения 

заместительной 
почечной 

терапии, лет 

Программный  
гемодиализ 

Перитонеальный 
диализ 

Без заместительной 
почечной терапии до 

трансплантации 

Количество 
пациентов, 

n 

% от 
общего 
числа 

пациентов 
листа 

ожидания 

Количество 
пациентов, 

n 

% от 
общего 
числа 

пациентов 
листа 

ожидания 

Количество 
пациентов, 

n 

% от 
общего 
числа 

пациентов 
листа 

ожидания 

до 1 14 7 12 6,1 

15 7,6 

1-2 23 11,6 9 4,6 

2-3 21 11 9 4,6 

3-4 25 12,6 0 0 

4-5 22 11,1 1 0,5 

Более 5 44 22,3 2 1 

Итого 149 75,6 33 16,8 

 

Как видно из таблицы, большинство пациентов до транс-

плантации находились на программном гемодиализе (75,6%), 
более четверти из них в течение 5 лет и более. 

Оценка серологического статуса пациентов листа ожидания 

показала, что у большинства обследованных в сыворотке крови 
выявлялись специфические IgG-антитела к ЦМВ. Лабораторные 

признаки острой ЦМВ-инфекции – наличие ЦМВ-IgM без клини-

ческих проявлений имели место у 42 из 197 пациентов – в 21,3%. 
Частота определения анти-ЦМВIgM была большей у пациентов, 

получающих перитонеальный диализ, по сравнению с больными 
ТПХН, исходно находящихся на гемодиализе (соответственно 

27,3 и 18,1%, р<0,05). Все доноры почек были позитивными по 

ЦМВ-IgG и негативными по ЦМВ-IgM. 
После трансплантации аллопочки все реципиенты получали 

4 компонентную иммуносупрессивную терапию. Клинические 

признаки ЦМВ-инфекции в раннем постоперационном периоде 

были зарегистрированы у 22 из 136 реципиентов (16,2%) и были 

следующими: ЦМВ-энтероколит – 4,5%, ЦМВ-гепатит – 4,5%, 

ЦМВ-синдром интоксикации и лихорадка – 36,4% случаев. При 
этом у 40,9% обследованных ЦМВ-инфекция сопровождала кри-

зы отторжения трансплантата, у 9,1% – урологические осложне-

ния в виде стриктуры мочеточника. Среди реципиентов с мани-
фестацией ЦМВ-инфекции 68,2% до трансплантации почки нахо-

дились на гемодиализе, 27,3% – на перитонеальном диализе, 

одному пациенту трансплантация была осуществлена на додиа-
лизном этапе. Таким образом, после трансплантации почки час-

тота возникновения клинических проявлений ЦМВ-инфекции 

была практически вдвое большей у реципиентов, получающих до 
операции перитонеальный диализ, чем у больных, исходно нахо-

дящихся на гемодиализе (соответственно 33,3 и 15,8%, р<0,05), 

она не зависела от длительности исходной заместительной по-
чечной терапии, изменяясь от 13,3 до 20,6%. 

Анализ особенностей HLA-фенотипа больных с терминаль-
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ной хронической почечной недостаточностью, проживающих в 
Самарской области (группа 1), по сравнению с обследованными 
жителями региона без патологии почек (контроль), выявил сле-
дующее (таблица 2). В контрольной группе наиболее часто среди 
антигенов HLA I класса встречались А2 (52,2%), А3 (20,3%), А1 
(15,9%), А 24 (14,5%); В8 (18,8%), В7 (15,9%), В51(5), В27, В44(12) 
и В35 (по 13,0%), что было сопоставимо в целом со средней часто-
той встречаемости данных антигенов у практически здорового 
населения Самарской области (по данным областной станции пере-
ливания крови). Максимальная частота встречаемости в локусе 
DRB1 была у генов DRB1*15 (23,9%), DRB1*13(20,9%), 
DRB1*11(17,9%), DRB1*04 и DRB1*07(по 16,4%), DRB1*17 
(14,9%). Распределение антигенов (генов) HLA I и II класса по 
частоте встречаемости среди обследованных больных ТПХН отли-
чалось от такового среди обследованных потенциальных доноров и 
практически здорового населения Самарской области, что, по-
видимому связано с иммунопатогенетическими механизмами раз-
вития заболеваний, приводящих к хронической почечной недоста-
точности. Так, у потенциальных реципиентов аллопочки А2-
антиген встречался в 65,1%, А3- в 28,0%, А25(10) - в 22,0% (против 
40,6%, 17,2% и 15,1% в контроле соответственно); В7 – в 26,3%, 
В35 – в 24,1%, В18 – в 20,7%, В44(12) – в 18,1%, В8 – в 11,6% (про-
тив 13,8%, 13,0%, 11,6%, 20,7% в контроле) случаев. При установ-
лении существенности различий в характере распределения анти-
генов в сравниваемых группах по критерию согласия χ2 было вы-
явлено, что в группе пациентов с ТПХН статистически значимо 
чаще встречались антигены А25(10) и В35 (р<0,05). Статистически 
значимого снижения частоты встречаемости каких-либо антигенов 
1 класса системы HLA выявлено не было. При определении степе-
ни ассоциации ТПХН с иммуногенетическими параметрами по 
критерию относительного риска (RR) было показано наличие по-
ложительных ассоциаций (повышение риска развития болезни) с 
антигенами В61(40), В17, А25(10), В39(16) и В35. Протективными 
свойствами обладали антигены А19, В8, В21, В22, В27, В14, 
В45(12), А23(9). 

Таблица 2 
 

Распределение генов системы HLA у лиц без патологии почек  
и больных ТХПН 

 

HLA-антигены (гены) 
Частота выявления, % 

χ2 RR 
Без патологии почек, n=87 Больные ТХПН, n=232 

A1 19,5 25,4 2,68 1,80 

A2 46,0 65,1 3,77 1,71 

A3 17,2 28,0 1,64 1,53 

A11 16,1 13,4 0,15 1,18 

A23(9) 5,6 3,9 0,47 0,66 

A24(9) 12,6 21,1 1,48 1,58 

A25(10) 15,1 22,0 6,12 2,96 

A26(10) 10,1 12,9 0,38 1,32 

A28 6,9 3,5 0,12 0,79 

A30,31(19) 6,9 5,6 1,77 0,53 

A32(19) 2,3 1,7 0,02 1,19 

B51(5) 15,9 13,0 0,35 1,26 

B7 13,8 26,3 3,13 1,88 

B8 10,3 11,6 2,39 0,57 

B44(12) 20,7 18,1 0,97 1,47 

B45(12) 2,3 1,3 0,01 0,89 

B13 11,5 9,5 0,97 1,34 

B14 5,2 7,2 0,43 0,70 

B62(15) 8,1 9,1 0,22 1,27 

B38(16) 8,7 8.6 0,0 0,99 

B39(16) 3,5 3,0 0,51 2,12 

B57,58(17) 5,9 6,5 0,33 4,70 

B18 11,6 20,7 2,91 1,99 

B49,50(21) 3,0 2,9 0,0 0,59 

B54,55,56(22) 3,0 4,3 0,94 0,68 

B27 14,9 9,1 0,94 0,66 

B35 13,0 24,1 3,87 2,12 

B60(40) 4,6 6,5 0,42 1,52 

B61(40) 1,4 7,3 3,27 5,38 

B41 1,2 4,7 0,02 1,10 

DRB1*01 13,4 24,6 3,70 2,11 

DRB1*04 16,4 19,7 0,36 1,25 

DRB1*07 16,4 20,2 0,46 1,29 

DRB1*08 4,5 3,4 0,15 0,76 

DRB1*09 1,5 3,0 0,43 2,01 

DRB1*10 0 2,0 1,34 - 

DRB1*11 17,9 25,6 1,65 1,58 

DRB1*12 6,4 7,5 0,09 0,84 

DRB1*13 22,2 20,9 0,05 1,08 

DRB1*14 6,0 1,0 5,76 0,16 

DRB1*15 26,6 23,9 0,19 1,16 

DRB1*16 6,4 6,0 0,02 1,08 

DRB1*17 14,9 5,9 5,47 0,34 

 
Примечание: χ2 – критерий согласия, RR-критерий относительного риска; 

выделены статистически значимые показатели (р<0,05). 
Жирным шифром выделены клинически значимые величины RR и χ2 

Что касается генов локуса DRB1, то наиболее часто у паци-
ентов из листа ожидания встречались DRB1*11(25,6%), DRB1*01 

(24,6%) против 17,9% и 13,4% у лиц без патологии почек, частота 

встречаемости DRB1*04, DRB1*07, DRB1*13 и DRB1*15 была 
сопоставимой с таковой у обследованных потенциальных доно-

ров. Аллели генов DRB1*14 и DRB1*17 у пациентов с ТПХН 

встречались значительно реже – в 1% и 5,9% случаев. Анализ по 
критерию согласия выявил статистически значимые отличия для 

DRB1*14 и DRB1*17 (р<0,05). Расчёт ассоциаций между встре-

чаемостью той или иной аллели генов DRB1* и наличием ТПХН 
показал положительную связь с DRB1*01 и DRB1*09 и отрица-

тельную для DRB1*14, DRB1*17, DRB1*12 и DRB1*08. 

Таким образом, распределение антигенов (аллелей генов) 
HLA I и II класса по частоте встречаемости среди обследованных 

больных отличалось от такового среди обследованных потенци-

альных доноров без патологии почек и практически здорового 
населения Самарской области, что, по-видимому, отражает уча-

стие иммунопатогенетических механизмов в развитии заболева-

ний, приводящих к хронической почечной недостаточности 
(прежде всего хронического гломерулонефрита). Положительная 

ассоциация с ТПХН была выявлена для В61(40), В17, А25(10), 

В39(16), В35, DRB1*01 и DRB1*09. Протективными свойствами 
обладали А19, В8, В21, В22, В27, В14, В45(12), А23(9), DRB1*14, 

DRB1*17, DRB1*12 и DRB1*08. 
 

Таблица 3 
 

Распределение аллелей генов и антигенов системы HLA  
у реципиентов аллопочки без ЦМВ-инфекции и с манифестацией 

заболевания в раннем постоперационном периоде 
 

HLA-
антигены 

(гены) 

Частота выявления, % 

χ2 RR 
Реципиенты с манифе-

стацией ЦМВ-
инфекции в постопера-
ционном периоде, n=24 

Реципиенты без ЦМВ-
инфекции в постопе-
рационном периоде, 

n=112 

A1 24,1 18,2 0,51 1,43 

A2 51,7 49,5 0,04 1,09 

A3 31,0 26,3 0,26 1,26 

A7 0,0 1,0 0,30 0,00 

A11 24,1 15,2 1,27 1,78 

A23(9) 0,0 3,0 0,90 0,00 

A24(9) 20,7 19,2 0,03 1,10 

A25(10) 17,2 16,2 0,02 1,08 

A26(10) 3,4 5,1 0,13 0,67 

A28 3,4 7,1 0,50 0,47 

A30(19) 3,4 5,1 0,13 0,67 

A31(19) 6,9 10,1 0,27 0,66 

A32(19) 6,9 4,0 0,41 1,76 

A33(19) 0,0 1,0 0,30 0,00 

A68(28) 0,0 1,0 0,30 0,00 

B51(5) 17,2 13,1 0,31 1,38 

B7 17,2 21,2 0,22 0,77 

B8 3,4 6,1 0,30 0,55 

B44(12) 20,7 19,2 0,03 1,1 

B45(12) 0,0 4,0 1,21 0,00 

B13 3,4 15,2 2,81 0,20 

B14 0,0 5,1 1,52 0,00 

B62(15) 10,3 11,1 0,01 0,92 

B38(16) 0,0 6,1 1,84 0,00 

B39(16) 0,0 3,0 0,90 0,00 

B17 10,3 8,1 0,15 1,31 

B18 24,1 15,2 1,27 1,78 

B49,50(21) 10,3 3,0 2,69 3,69 

B54,55,56(22) 10,3 2,0 4,14 5,60 

B27 13,8 13,1 0,01 1,06 

B35 37,9 19,2 4,39 2,57 

B47 0,0 1,0 0,30 0,00 

B60(40) 3,4 5,1 0,13 0,67 

B61(40) 0,0 6,1 1,84 0,00 

B41 3,4 1,0 0,87 3,50 

DRB1*01 22,2 30,0 0,62 0,667 

DRB1*04 25,9 24,4 0,02 1,082 

DRB1*07 11,1 25,6 2,51 0,364 

DRB1*08 7,4 1,1 3,30 7,120 

DRB1*09 0,0 4,4 1,24 0,000 

DRB1*10 3,7 3,3 0,01 1,115 

DRB1*11 29,6 30,0 0,00 0,982 

DRB1*12 0,0 4,4 1,24 0,000 

DRB1*13 14,8 24,4 1,11 0,538 

DRB1*15 37,0 20,0 3,31 2,353 

DRB1*16 0,0 7,8 2,23 0,000 

DRB1*17 11,1 7,8 0,30 1,482 

 
Примечание: χ2 – критерий согласия, RR-критерий относительного риска; 

выделены статистически значимые показатели (р<0,05) 

 

Следующим этапом исследования явилось изучение клини-
ческих и иммуногенетических особенностей 24 реципиентов 

почки, у которых имела место манифестация ЦМВ-инфекции в 
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раннем постоперационном периоде. Анализ данных HLA-
типирования реципиентов почки показал, что среди пациентов 

без ЦМВ-инфекции и с манифестацией ЦМВ-инфекции в раннем 

постоперационном периоде, как и в группе с ТПХН в целом, 
преобладали носители антигенов А2, А3 и А25(10). Распределе-

ние аллелей генов DRB1 было не столь однозначным (табл. 3). У 

реципиентов аллопочки с проявлениями ЦМВ-инфекции в ран-
нем постоперационном периоде статистически значимо чаще 

(χ2>3,8) встречался антиген В35. Положительная ассоциация с 

ЦМВ-инфекцией была выявлена для DRB1*08, В21, В22, В35, 
В41, А24(9), В51(5), В35, DRB1*14 и DRB1*15. Протективными 

свойствами обладали, прежде всего, антигены/аллели генов 

А26(10), В14, В38(16), В61(40) и DRB1*16. 
Анализ отдалённых результатов выявил следующее: реци-

дивирующее течение ЦМВ-инфекции (2-3 случая рековалесцен-

ции в течение 1 года после трансплантации) наблюдалось у 
29 реципиентов (21,3%) и сопровождалось клинико-

лабораторными изменениями. В этой группе пациенты до транс-

плантации почки получали заместительную почечную терапию в 
течение от 2 месяцев до 11 лет. Длительность гемодиализа соста-

вила: до 1 года – 1 человек (3,5%); от 1 года до 2 лет – 5 человек 

(17,2%); от 2 до 3 лет – 3 человека (10,3%); от 3 до 4 лет – 2 чело-
века (6,9%); от 4 до 5 лет – 3 человека (10,3%); более 5 лет – 

9 человек (31,0%). 
 

Таблица 4 
 

Распределение аллелей генов и антигенов системы HLA  
у реципиентов аллопочки без ЦМВ-инфекции и с манифестацией 

заболевания в отдаленном постоперационном периоде 
 

HLA-
антигены 

(гены) 

Частота выявления, % 

χ2 RR 
Реципиенты с манифе-

стацией ЦМВ-
инфекции в постопера-
ционном периоде, n=24 

Реципиенты без ЦМВ-
инфекции в постопе-
рационном периоде, 

n=112 

A1 23,8 18,2 0,35 1,406 

A2 61,9 49,5 1,07 1,658 

A3 28,6 26,3 0,05 1,123 

A7 0,0 1,0 0,21 0,000 

A11 4,8 15,2 1,62 0,280 

A23(9) 4,8 3,0 0,16 1,600 

A24(9) 28,6 19,2 0,92 1,684 

A25(10) 4,8 16,2 1,85 0,259 

A26(10) 4,8 5,1 0,00 0,940 

A28 4,8 7,1 0,15 0,657 

A29 4,8 0,0 4,69 49,450 

A30(19) 9,5 5,1 0,63 1,979 

A31(19) 0,0 10,1 2,31 0,000 

A32(19) 0,0 4,0 0,88 0,000 

A33(19) 0,0 1,0 0,21 0,000 

A68(28) 0,0 1,0 0,21 0,000 

B51(5) 4,8 13,1 1,18 0,331 

B7 23,8 21,2 0,07 1,161 

B8 14,3 6,1 1,69 2,583 

B44(12) 23,8 19,2 0,23 1,316 

B45(12) 0,0 4,0 0,88 0,000 

B13 23,8 15,2 0,94 1,750 

B14 9,5 5,1 0,63 1,979 

B62(15) 4,8 11,1 0,78 0,400 

B38(16) 0,0 6,1 1,34 0,000 

B39(16) 0,0 3,0 0,65 0,000 

B17 9,5 8,1 0,05 1,197 

B18 9,5 15,2 0,45 0,589 

B49,50(21) 0,0 3,0 0,65 0,000 

B54,55,56(22) 0,0 2,0 0,43 0,000 

B27 14,3 13,1 0,02 1,103 

B35 14,3 19,2 0,28 0,702 

B47 4,8 1,0 1,49 4,900 

B60(40) 9,5 5,1 0,63 1,979 

B61(40) 9,5 6,1 0,33 1,632 

B41 0,0 1,0 0,21 0,000 

DRB1*01 47,6 30,0 2,38 2,121 

DRB1*04 28,6 24,4 0,15 1,236 

DRB1*07 23,8 25,6 0,03 0,910 

DRB1*08 0,0 1,1 0,24 0,000 

DRB1*09 0,0 4,4 0,97 0,000 

DRB1*10 4,8 3,3 0,10 1,450 

DRB1*11 14,3 30,0 2,13 0,389 

DRB1*12 0,0 4,4 0,97 0,000 

DRB1*13 19,0 24,4 0,28 0,727 

DRB1*15 4,8 20,0 2,79 0,200 

DRB1*16 9,5 7,8 0,07 1,248 

DRB1*17 14,3 7,8 0,88 1,976 

 
Примечание: χ2 – критерий согласия, RR-критерий относительного риска; 

выделены статистически значимые показатели (р<0,05). 
Жирным шифром выделены клинически значимые величины RR и χ2. 
 

Клинические проявления ЦМВ-инфекции были следующи-

ми: ЦМВ-энтероколит – 6,9% (2/29); ЦМВ-гепатит – 6,9% (2/29); 

ЦМВ-цистит – 6,9% (2/29); ЦМВ-пневмонит – 3,4% (1/29); ЦМВ-
синдром интоксикации и лихорадка – 75,9% (22/29). 

При этом в 3,4% случаев ЦМВ-инфекция сопровождала 

криз отторжения трансплантата, в 24,1% – хирургические ослож-
нения в виде стриктуры или некроза мочеточника, а также стеноз 

артерии трансплантата. В 6,9% случаев ЦМВ-инфекция не имела 

клинических проявлений и была диагностирована лабораторно. 
Среди реципиентов с манифестацией ЦМВ-инфекции 79,1% 

(19/24) до трансплантации почки находились на гемодиализе, 

16,7% (4/24) – на перитонеальном диализе, одному пациенту 
трансплантация была осуществлена на додиализном этапе – 4,2%. 

Таким образом, после трансплантации почки частота возникно-

вения клинических проявлений ЦМВ-инфекции была почти в 
пять раз больше у реципиентов, получавших до операции гемо-

диализ, чем у больных, исходно находящихся на перитонеальном 

диализе (соответственно 79,1 и 16,7%, (р<0,05)), она зависела от 
длительности исходной заместительной почечной терапии, изме-

няясь от 4,2 до 37,5%. 

Оценка корреляций серологического статуса реципиентов и 
случаев манифестации ЦМВ-инфекции показала, что в отдален-

ные сроки после трансплантации почки клинические проявления 
имели место у 14/29 (48,3%) ЦМВ-IgM+ реципиентов и 

6/29 (20,7%) ЦМВ-IgM- реципиентов. У 6 (20,7%) пациентов 

ЦМВ-инфекция носила рецидивирующий характер. 
Жирным шифром выделены клинически значимые величи-

ны RR и χ2. 
Анализ данных HLA-типирования реципиентов почки пока-

зал, что среди пациентов без ЦМВ-инфекции и с манифестацией 

ЦМВ-инфекции в отдаленном постоперационном периоде, как и 
в группе с ТПХН в целом, преобладали носители антигенов А2, 

А3 и А24(9), В7, В44(12), В13. Распределение аллелей генов 
DRB1 было не столь однозначным (табл. 4). 

У реципиентов аллопочки с проявлениями ЦМВ-инфекции в 

отдаленном постоперационном периоде статистически значимо 
чаще (χ2>3,8) встречался антиген А29. Положительная ассоциация 

с ЦМВ-инфекцией была выявлена для А29, В8, В47, DRB1*01. 
Протективными свойствами обладали, прежде всего, антиге-

ны/аллели генов А7, А11, А25(10), А26(10), А28, А31(19), А32(19), 

А33(19), А68(28), В51(5), В45(12), В62(15), В38(16), В39(16), В18, 

В49(21), В55,56(22), В35, В41 и DRB1*07, DRB1*08, DRB1*09, 

DRB1*11, DRB1*12, DRB1*13, DRB1*14 и DRB1*15. 
В целом, анализ клинико-иммуногенетического статуса па-

циентов с терминальной стадией хронической почечной недоста-

точности показал, что распределение антигенов (аллелей генов) 
HLA I и II класса по частоте встречаемости среди обследованных 

больных отличается от такового среди лиц без патологии почки, 
что, по-видимому связано с иммунопатогенетическими механиз-

мами развития заболеваний, приводящих к хронической почеч-

ной недостаточности. При этом выявляются гены, ассоциирован-
ные с заболеванием и протективные. Частота определения IgM+ 

ЦМВ-инфекции зависит от вида заместительной почечной тера-
пии, получаемой пациентами до трансплантации почки. Также 

имеются иммуногенетические особенности у реципиентов почки 

без ЦМВ-инфекции и с манифестацией ЦМВ-инфекции в раннем 
и отдалённом постоперационном периоде. 

Выводы: 

1. После трансплантации почки частота возникновения 

клинических проявлений ЦМВ-инфекции практически вдвое 

больше у реципиентов, находящихся до операции на перитоне-
альном диализе, чем у больных, исходно находящихся на гемо-

диализе и не зависит от длительности исходной заместительной 
почечной терапии. 

2. С развитием терминальной стадии хронической почечной 

недостаточности ассоциированы гены HLA: В61(40), В17, 
А25(10), В39(16), В35, DRB1*01 и DRB1*09. Протективными 

свойствами обладают А19, В8, В21, В22, В27, В14, В45(12), 
А23(9), DRB1*14, DRB1*17, DRB1*12 и DRB1*08. 

3. У пациентов с манифестацией ЦМВ-инфекции в раннем 

постоперационном периоде преобладает антиген В35. Положи-
тельная ассоциация с ЦМВ-инфекцией была выявлена для 

DRB1*08, В21, В22, В35, В41, А24(9), В51(5), В35, DRB1*14 и 
DRB1*15. Протективными свойствами обладали, прежде всего, 

антигены /аллели генов А26(10), В14, В38(16), В61(40) и DRB1*16.  

4. У реципиентов аллопочки с проявлениями ЦМВ-инфекции 
в отдаленном постоперационном периоде статистически значимо 

чаще встречался антиген А29. Положительная ассоциация с ЦМВ-
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инфекцией была выявлена для А29, В8, В47, DRB1*01. Протектив-
ными свойствами обладали, прежде всего, антигены/аллели генов 

А7, А11, А25(10), А26(10), А28, А31(19), А32(19), А33(19), 

А68(28), В51(5), В45(12), В62(15), В38(16), В39(16), В18, В49(21), 
В55,56(22), В35, В41 и DRB1*07, DRB1*08, DRB1*09, DRB1*11, 

DRB1*12, DRB1*13, DRB1*14 и DRB1*15. 
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The analysis of results of clinico-immunogenetics testing in the 

patients with a terminal stage of chronic renal failure with account of 

the risks of development of CMV infection in the early and remote 
postoperative period was carried out. It is shown that the frequency of 

detection of clinical and laboratory signs of CMV - infection depends 

on the type of renal replacement therapy in the patients received prior 
to kidney transplantation. Identified antigens (alleles of genes) HLA 

system, associated with the development of terminal stage of chronic 

renal insufficiency, and those with a high risk of the manifestation of 
CMV infection in the postoperative period.  
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ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ДЛИТЕЛЬНОЙ АНУРИЕЙ ПРИ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧКИ.  

 
А.В. КОЛСАНОВ, Б.И. ХАРИТОНОВ, И.А. БАРДОВСКИЙ* 

 
Проанализировано 155 реципиентов почки, прооперированных за 
период с 2006 по 2010 год. Из них – 75(47,7%) пациентов с перио-
дом анурии более 3 лет. Способ лечения пациентов с длительной 
анурией при трансплантации почки состоит из трех этапов: доопе-
рационного, периоперационного и послеоперационного. В исследо-
вании выделено три группы. Первая группа пациентов с длительной 
анурией без дополнительного урологического обследования и лече-
ния. Вторая группа с длительной анурией, но с проведенным перио-
перационным и послеоперационным этапами. В третьей группе бы-
ли проведены все три этапа лечения пациентов с длительной анури-
ей при трансплантации почки. Проведенное исследование доказыва-
ет эффективность предложенного способа лечения. Улучшены ре-
зультаты, как в ближайшем, так и в отдаленном послеоперационном 

                                                           
* ГБОУ ВПО «Самарский государственный медицинский университет», ул. 
Чапаевская, 89, г. Самара, 443099 

периоде. При выполнении полного курса выживаемость пациентов 
возрастала на 14,5%, выживаемость трансплантата возрастала на 
35,3%. Дополнительное специфическое обследование и лечение по-
зволяет снизить количество урологических осложнений на 17% за 
трехлетний период наблюдения. 
Ключевые слова: трансплантация органов, трансплантация почки, 
урологические осложнения при трансплантации почки 

 

Трансплантация почки – наиболее физиологичный, пер-
спективный и экономически обоснованный вид заместительной 

терапии (ЗПТ) при терминальной почечной недостаточности. 

Урологические осложнения составляют по данным литературы от 
2,5 до 20%, причем потери трансплантата достигают 30% [1]. 

Наиболее актуальны эти проблемы у реципиентов длительно 

получающих ЗПТ, с длительным периодом анурии [4,5,6]. Дли-
тельная анурия – состояние, при котором у пациента суточный 

диурез не превышает 300 мл более 3 лет [3]. 

Цель исследования – оптимизировать лечение пациентов с 
длительной анурией за счет внедрения способа диагностики и 

лечения пациентов группы риска.  

Работа выполнена на базе Самарского центра транспланта-

ции органов и тканей Клиник СамГМУ. Разработан алгоритм 

лечения пациентов с анурией более 3 лет при трансплантации 

почки, состоящий из трех этапов: дооперационный, периопера-
ционный, послеоперационный. За период с 2006 по 2010 год вы-

полнено 155 трансплантаций почки: 3 – от живого родственного 

донора, остальные – от трупного донора. Из них – 75 (47,7%) с 
длительным периодом анурии. Выделено несколько групп паци-

ентов. Первая группа пациентов с длительной анурией без до-

полнительного урологического обследования и лечения. Вторая 
группа с длительной анурией, но с проведенным урологическим 

обследованием непосредственно перед операцией, специфиче-

ским лечением во время операции и в раннем послеоперацион-
ном периоде. Проведены интраоперационный и послеоперацион-

ный этапы. Третья группа пациентов с длительной анурией с 

проведенным урологическим обследованием и лечением до опе-
рации трансплантации почки. Кроме того, в этой группе прово-

дилось повторное урологическое обследование непосредственно 

перед операцией, специфическим лечением во время операции и 
в послеоперационном периоде. Таким образом, в третьей группе 

были проведены все три этапа лечения пациентов с длительной 

анурией при трансплантации почки. Первая группа составила 18 

пациентов (9 женщин, 9 мужчин). Средний возраст 41,6 года 

(минимальный 28, максимальный 59), средняя продолжитель-
ность анурии 5 лет (минимально 3, максимально 10). Вторая 

группа 29 человек (7 женщин, 22 мужчин). Средний возраст 

40,4 года (минимальный 25, максимальный 59). Средняя продол-
жительность анурии 5,1 год (минимально 3, максимально 11). 

Третья группа составила 28 пациентов (13 женщин, 15 мужчин). 

Средний возраст 41,3 года (минимальный 26, максимальный 63), 
средняя продолжительность анурии 5 лет (минимально 3, макси-

мально 11). Способ лечения пациентов с длительной анурией при 

трансплантации почки состоит из трех этапов. 
На первом (дооперационном) этапе проводили выявление ре-

ципиентов в листе ожидания с длительной анурией. Проводили 

оценку состояния мочевого пузыря: его объема, состояния мышеч-
ной стенки, различных аномалий или последствий ранее выпол-

ненных урологических операций. Проводили цистометрию, цисто-

манометрию, цистографию, цистоскопию, урофлоуметрию, ультра-
звуковое исследование почек и мочевыводящих путей, предста-

тельной железы; посев флоры мочевого пузыря. Определяли тип 

мочевого пузыря: гипорефлекторный, норморефлекторый или ги-
перрефлекторный. По результатам обследований проводили кор-

рекцию плана лечения. Такие пациенты нуждались в санации оча-

гов инфекции, проведении антибиотикотерапии, противогрибковой 
терапии, если необходимо удаляли собственные инфицированные 

почки. При выявлении показаний, проводили подготовку пузыря с 

использованием методов физиотерапии – ультразвуковая терапия, 
электростимуляция области мочевого пузыря. Фармацевтическая 

подготовка с помощью селективных блокаторов адренергических 

рецепторов, антихолинэстеразных препаратов. Пациент продолжал 
находиться в листе ожидания. При необходимости цикл обследова-

ния, лечения и подготовки повторяли.  

Второй периоперационный этап проводится непосредст-
венно перед операцией и во время трансплантации почки. Прово-

дили дополнительное обследование мочевого пузыря: объем, 

состояние мышечной стенки, различных аномалий или последст-
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вий ранее выполненных урологических операций. Проводили 
цистометрия, цистоманометрия, цистоскопия, ультразвуковое 

исследование почек и мочевыводящих путей, предстательной 

железы. Определяли тип мочевого пузыря: гипорефлекторный, 
норморефлекторый или гиперрефлекторный. Проводили коррек-

цию плана лечения. Интраоперационно выполняли биопсию сли-

зистого, подслизистого и мышечного слоя мочевого пузыря. Во 
время операции выбирали наиболее оптимальный вариант вос-

становления мочевыводящего тракта трансплантата. Выполняли 

следующие виды анастомозов: погружная методика Drop-in, по 
Мебелю-Шумакову, по Lich, по Starzl, по Красинцеву – Баркеру, 

суправезикальный анастомоз. 

Третий послеоперационный этап начинали в раннем после-
операционном периоде. Мочевой пузырь дренировали уретраль-

ным катетером обычно от 2 до 7 суток. После стабилизации со-

стояния и удаления катетера пациенту назначали строгий режим 
мочеиспускания. Объем порции мочи должен был быть в преде-

лах 50 мл, затем он постепенно увеличивали и к трем неделям 

достигал 150-200 мл. Проводился курс физиотерапии – ультра-
звуковая терапия, электростимуляция области мочевого пузыря. 

У всех пациентов измеряли объем остаточной мочи и оценивали 

состояние чашечно-лоханочной системы трансплантата при по-
мощи ультразвукового исследования. Исследовали лабораторные 

показатели такие как: общий анализ мочи и посев на стериль-

ность. При нарушениях мочеиспускания назначали терапию се-
лективными блокаторами α1-адренергических рецепторов, анти-

холинэстеразных препаратов. При выраженных нарушениях эва-

куаторной функции мочевого пузыря возможна многократная 
катетеризация или формирование цистостомы. В нашем Центре 

отдается предпочтение пункционной цистостомии. На третьем 

этапе также проводился контроль функционального состояния 
мочевого пузыря: цистометрия, цистоманометрия, цистография, 

урофлоуметрия. Всем пациентам проводилась цистоскопия. В 

отдаленном послеоперационном периоде выполняли нефросцин-
тиграфию с определением эвакуаторной функции почки и моче-

выводящих путей трансплантата. При возникновении на любом 

этапе послеоперационного периода неустранимых консервативно 
урологических осложнений важно своевременное и адекватное 

хирургическое вмешательство.  

Результаты и их обсуждение. Проведенное исследование 

выявило определенные закономерности. Группы схожи по воз-

расту, длительности нахождения на заместительной почечной 
терапии, длительности анурии, схеме проведенной операции. 

Однако послеоперационный период и результаты лечения в 

группах различны. 
В послеоперационном периоде у некоторых больных на-

блюдались умеренные дизурические расстройства, купированные 

консервативной терапией. Урологические осложнения, потребо-
вавшие хирургического вмешательства, за трехлетний период 

наблюдения, показаны в таблице 1.  
Таблица 1 

 
Урологические осложнения 

 

№ Урологическое осложнение 
I 

группа 
II 

группа 
III 

группа 

1 

Кровотечение в мочевой пузырь, неодно-
кратные острые задержки мочеиспускания. 
(потребовавшие троакарной эпицистосто-

мии) 

- 1 3 

2 Некроз мочеточника трансплантата 1 - - 

3 Обструктивная уропатия 1 3 - 

4 Орхоэпидидимит - 1 - 

5 
Несостоятельность пузырно-
мочеточникового анастомоза 

3 - - 

6 Пузырно-мочеточниковый рефлюкс - 2 - 

 Всего: 5(28%) 7(24%) 3(11%) 

 

Определена скорректированная выживаемость пациентов[2] 

с длительной анурией, выживаемость трансплантата в данных 

группах пациентов. Результаты представлены в таблицах 2 и 3. 
 

Таблица 2 
 

Скорректированная выживаемость пациентов 
 

Скорректированная выживаемость  
пациентов с длительной анурией 

I группа II группа III группа 

Однолетняя 94,3% 100% 100% 

Двухлетняя 88,0% 96,2% 95,7% 

Трехлетняя 81,2% 92,2% 95,7% 

 

Таблица 3 
 

Скорректированная выживаемость трансплантата 
 

Скорректированная выживаемость  
трансплантата 

I группа II группа III группа 

Однолетняя 83,3% 94,4% 100% 

Двухлетняя 72,2% 83,3% 96,4% 

Трехлетняя 61,1% 77,8% 96,4% 

 

Выводы:  

1. Длительная анурия у пациента с хронической почечной 

недостаточностью ожидающего трансплантацию почки не явля-

ется противопоказанием к проведению операции.  
2. Необходим индивидуальный подход к лечению каждого 

пациента с длительной анурией.  

3. Разработанный способ диагностики и лечения пациентов 
с длительной анурией позволяет улучшить результаты, как в 

ближайшем, так и в отдаленном послеоперационном периоде. 

При выполнении полного курса выживаемость пациентов возрас-

тала на 14,5%, выживаемость трансплантата возрастала на 35,3% 

4. Дополнительное специфическое обследование и лечение 

позволяет снизить количество урологических осложнений на 17% 
за трехлетний период наблюдения. 
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THE TREATMENT IN THE PATIENTS WITH A LONG ANURY 
 AT KIDNEY TRANSPLANTATION 

 
A.V.KOLSANOV, B. I. KHARITONOV, I.A.BARDOVSKY  

 
Samara State Medical University 

 

Analyzed 155 kidney recipients operated on between 2006 and 

2010. From them – 75 (47,7%) patients with the anury period more 

than 3 years. The way of treatment of patients with a long anury at 
transplantation of a kidney consists of three stages: presurgical, 

perioperatsionny and postoperative. In research three groups are allo-

cated. The first group of patients with a long anury without additional 
urological inspection and treatment. The second group with a long 

anury, but with carried out perioperatsionny and postoperative stages. 

In the third group all three stages of treatment of patients with a long 
anury were carried out at kidney transplantation. The carried-out re-

search proves efficiency of the offered way of treatment. Results, both 

in the next, and in the remote postoperative period are improved. At 

performance of a full course the survival rate of patients increased for 

14,5%, the survival rate of a transplant increased for 35,3%. Addition-

al specific inspection and treatment allows to reduce number of uro-
logical complications of 17% for the three-year period of supervision. 

Key words: organ transplantation, kidney transplantation, uro-

logical complications in kidney transplantation. 
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Данная обзорная статья посвящена роли аналогов опиодных пепти-
дов в антистрессорной защите организма при ИБС. Рассмотрены 
механизмы влияния препарата даларгина на хроническое воспале-
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ние, процессы перекисного окисления липидов. Приведены данные 
о благоприятных кардиоваскулярных эффектах даларгин на клини-
ческие проявления ИБС. 
Ключевые слова: ИБС, даларгин, кардиоваскулярные эффекты. 

 

Как известно, прогноз при ИБС во многом определяется со-
стоянием атеросклеротической бляшки, разрыв которой и после-

дующее тромбообразование в коронарной артерии являются при-

чиной острого коронарного синдрома и последующих осложне-
ний. Один из механизмов, приводящих к разрыву бляшки, заклю-

чается в нарушении баланса между стресс-реализующих и стресс-

лимитирующих системам организма [8,9]. 
Концепция стресс-лимитирующих систем заключается в том, 

что организм располагает регуляторно-модуляторными системами 

опиоидных пептидов с цитопротекторными свойствами, мобили-
зующимися при патологических состояниях и ограничивающими 

активность стрессорной реакции [1,7,11,23]. Медиаторы стресс-

лимитирующих систем могут действовать как на центральном 
уровне, что приводит к уменьшению выброса в кровь катехолами-

нов и глюкокортикоидов, так и на периферическом уровне, непо-

средственно защищая клетки от стрессорных повреждений.  

Известно, что иммунная система связана с нервной систе-

мой посредством продукции и секреции биологически активных 
веществ, к которым относятся опиоидные пептиды [2]. Широкая 

распространенность в центральной и периферической нервной 

системе, нервных окончаниях, эндокринных клетках и клетках 
иммунной системы обусловливает универсальную роль этих 

веществ как регуляторов физиологических и патологических 

процессов в организме. Доказано участие эндогенных ОП в фор-
мировании ощущения голода и пищевого поведения. Полагают, 

что увеличение потребления пищи при стрессе является резуль-

татом выброса эндогенных опиоидов [33].  
В связи с этим внимание исследователей привлекает вопрос 

о применении при различных заболеваниях относительно нового 

класса биологически активных веществ – опиоидных пептидов, 
вырабатываемых в некоторых структурах головного мозга, и их 

синтетических аналогов, напр., синтетического аналога лей-

энкефалина – отечественного препарата даларгина. Даларгин 
преимущественно взаимодействует с дельта-подтипом опиатных 

рецепторов, которые обеспечивают вегетативные и многие дру-

гие периферические эффекты опиоидов [16,19]. 
Первоначально даларгин начал использоваться в гастроэн-

терологической практике с целью усиления процессов регенера-

ции тканей [28], затем стал активно применяться в лечении ост-
рых и хронических панкреатитов, панкреонекрозов [3,15]. 

 Даларгин обладает выраженным противострессорным 

[5,23], противошоковым [31], антиаритмическим и. антиишеми-
ческим действием [21]. Эти свойства препарата позволяют при-

менять его в хирургии в составе комплексной анестезии, в кар-

диологии – при остром инфаркте миокарда с доказанным кардио-
протекторным эффектом [10,24], в реанимации, для оказания 

экстренной медицинской помощи [4,13]. 

Анализ данных литературы показывает, что даларгин мо-
жет использоваться как дополнительное средство защиты от хи-

рургического стресса [13,22]. Авторы отмечают достоверное 

снижение расхода анальгетиков, уменьшение выброса кортизола, 
катехоламинов, стабилизацию показателей центральной и пери-

ферической гемодинамики, повышение иммунологической защи-

ты организма, цитопротективные свойства, предотвращающие 

развитие дистресс – индуцированных повреждений легких, пече-

ни, почек, поджелудочной железы, миокарда; уменьшается ак-

тивность перекисного окисления липидов.  
Аналоги опиоидных пептидов и перекисное окисление липи-

дов. Немалую роль в патогенезе многих заболеваний, в том числе 

ИБС, играет оксидативный стресс [12,17]. Одним из проявлений 
системного оксидативного стресса при метаболических расстрой-

ствах является увеличение образования окисленных липопротеи-

нов низкой плотности (ЛПНП) [6]. Накопление окисленных 
ЛПНП стимулирует миграцию в эндотелий из кровяного русла 

моноцитов, которые трансформируются в макрофаги и начинают 

поглощать модифицированные липопротеидные частицы в боль-
ших количества. Так инициируются процессы, результатом кото-

рых является формирование атеросклеротической бляшки [26]. 
Щепилова О.В. и соавт. изучили состояние перекисного 

окисления липидов и системы антиоксидантной защиты при 

применении даларгина в комплексной терапии больных гепати-
том А [32]. При данном заболевании повышается интенсивность 

первичных и промежуточных этапов перекисного окисления 
липидов и снижается активность ферментативного и нефермента-

тивного звеньев системы антиоксидантной и антирадикальной 

защиты. Был установлен выраженный корригирующий эффект 
даларгина в отношении выявленных нарушений прооксидантно-

антиоксидантного статуса. 

В эксперименте было установлено, что внутрибрюшинное 
введение даларгина в дозе 100 мкг/кг за 30 мин до декапитации 

приводит к снижению интенсивности процессов перекисного окис-

ления липидов (ПОЛ) в тканях крыс, особенно в мышечных [29]. 
Даларгин снижал интенсивность процессов перекисного окисления 

липидов как in vivo, так и в инкубируемых in vitro пробах тканей. 

Ингибирующий эффект даларгина на процессы липопероксидации 
обнаруживается и через 2 ч после введения пептида, но в меньшей 

степени, чем через 30 мин после инъекции. 

В исследовании Украинской Л.А. применение медиатора 
стресс-лимитирующих систем даларгина при экспериментальной 

стресс-индуцированной альтерации легких уменьшало гиперак-

тивацию ПОЛ, распад сурфактанта, выраженность отека и лейко-
цитарной инфильтрации альвеол и увеличивало площадь газооб-

мена [30]. Ограничение альтерирующих эффектов стресса путем 

введения комплекса стресс-лимитирующих веществ оказывает 
эффективное пульмонопротекторное действие. Отмечено благо-

приятное влияние даларгина на репарацию и регенерацию тканей 

и улучшение микроциркуляции при лечении больных с синдро-
мом диабетической стопы [27]. При обследовании больных ИБС 

были выявлены самостоятельные антиоксидантные и мембрано-

протекторные свойства даларгина [4]. Приведенные данные при-
влекают интерес к дальнейшему изучению возможностей далар-

гина в качестве корректора процессов липидной пероксидации. 

Даларгин и воспаление. В связи с доказанным на сегодняш-
ний день участием хронического субклинического воспаления в 

развитии атеросклероза и связанных и ним заболеваний [34] пред-

ставляет интерес вопрос о влиянии на данный процесс аналогов 
опиодных пептидов. Так, имеются указания на то, что даларгин in 

vitro стимулирует изначально низкую активность нейтрофилов 

периферической крови здоровых людей и ингибирует повышенную 
- у больных с ожоговой травмой [2]. Это свидетельствует о том, что 

данный пептид влияет на процессы активации нейтрофильных 

лейкоцитов разнонаправлено, в зависимости от их исходного со-

стояния. У здоровых людей даларгин дозозависимо стимулирует 

способность нейтрофилов периферической крови к активации in 
vitro, о чем свидетельствует увеличение количества активирован-

ных клеток и повышение активности НАДФH-оксидазы. Влияние 

даларгина на способность нейтрофилов к активации опосредовано 
через опиатные рецепторы, блокада которых налоксоном устраняет 

стимулирующий эффект. Введение даларгина крысам с острым 

экспериментальным панкреатитом оказывает протекторное дейст-
вие на ткань поджелудочной железы с повышением регенератор-

ной способности органа [2].  

В клинической практике применение даларгина в лечении 
обострений хронического панкреатита способствовало более 

быстрой нормализации показателей воспаления (уровень лейко-

цитов, СОЭ, фибриногена) [25]. 
Кардиоваскулярные эффекты даларгина. Как указывают 

Л.Н. Маслов и соавт., анализ литературных данных и результатов 

собственных исследований позволил заключить, что активация 
периферических опиатных рецепторов увеличивает устойчивость 

сердца к аритмогенному действию ишемии и реперфузии [21]. 

Следует отметить, что агонисты δ1-рецепторов способны оказы-
вать антиаритмический эффект даже в том случае, когда ишеми-

ческое повреждение миокарда уже произошло. Кроме того, акти-

вация опиатных рецепторов может не только предупреждать, но 
и устранять уже сформировавшуюся электрическую нестабиль-

ность сердца, о чем свидетельствует опиатэргическое увеличение 

порога фибрилляции желудочков у животных. 
Было установлено, что внутривенное введение даларгина в 

дозе 0,1 мг/кг вызывало гипотензивный, положительный инотроп-

ный и положительный хронотропный эффект у пациентов с острым 
инфарктом миокарда [10,20]. При этом даларгин не вызывал появ-

ления синдрома коронарного обкрадывания [14]. Положительный 

хронотропный эффект даларгина был связан с оккупацией перифе-
рических опиоидных μ-рецепторов [20]. Прямое действие даларги-

на на сердце сопровождалось снижением ЧСС и замедлением про-

ведения возбуждения в области атриовентрикулярного узла.  
Включение даларгина в комплекс мер по предоперацион-
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ной подготовке и послеоперационной поддержке при проведении 
чрезкожных вмешательств на коронарных артериях способство-

вало более быстрому обратному развитию ангинозного болевого 

синдрома, уменьшению потребности в нитратах, повышению 
толерантности к физическим нагрузкам, снижению уровня ПОЛ и 

стабилизации клеточных мембран, нормализации диастолической 

функции левого желудочка и дисперсии интервала QТ, а также 
уменьшало уровни тревожности и депрессии [4].  

Мало изучено влияние опиодных пептидов на повреждение 

эндотелия сосудов и развитие эндотелиальной дисфункции как 
одного из ведущих патогенетических механизмов сердечно-

сосудистых заболеваний. Установлено, что при возникновении 

нарушений структуры сосудистой стенки имеют место клеточные 
и гуморальные иммунные реакции, выражающиеся в появлении 

сенсибилизированных к эндотелию лимфоцитов (СЭЛ), антиэн-

дотелиальных антител (АЭАТ) [18]. Было показано наличие 
повреждающего действия АЭАТ и СЭЛ на эндотелий сосудов, 

что позволило выделить возможные иммунные механизмы по-

вреждения эндотелиоцитов при патологии, связанной с сосуди-
стыми нарушениями. Коррекция цитотоксического влияния ука-

занных факторов может осуществляться с помощью регуляторно-

го пептида даларгина, обладающего не только иммуномодули-
рующим влиянием, но и непосредственным цитопротекторным 

действием на эндотелиоциты, что открывает новые перспективы 

в поисках путей лечения заболеваний, связанных с эндотелиаль-
ной дисфункцией.  

Заключение. Анализ данных литературы позволяет заклю-

чить, что отечественный синтетический аналог опиоидных пеп-
тидов даларгин обладает такими эффектами, как антистрессор-

ный, цитопротективный, антиоксидантный, антиишемический, 

что даёт основание для более углубленного изучения терапевти-
ческих возможностей его применения в лечении больных ИБС. 
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This review article focuses on the role of opioid peptide ana-
logues in the antistress protection of the organism in CHD. Mecha-

nisms of dalargin action to chronic inflammation, lipid peroxidation 

examined. Data on the favorable cardiovascular effects of dalargin on 
the clinical manifestations of CHD are shown. 
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МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ И РЕАБИЛИТАЦИЯ ПОДРОСТКОВ С 
ТЯЖЕЛЫМ ТЕЧЕНИЕМ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ В УСЛОВИЯХ 
ДЕТСКОГО РЕСПИРАТОНОГО ЦЕНТРА САНАТОРНОГО ТИПА 

 
И.Н.ЕРМАКОВА*, Ю.Л. МИЗЕРНИЦКИЙ** 

 
Выявление групп риска, прогнозирование тяжелого течения болезни 
у подростков, жителей села и отдаленных районов при своевремен-
ном назначении адекватных доз противовоспалительных препара-
тов; создание организационной модели – респираторного детского 
пульмонологического центра (включающего функциональное взаи-
модействие врача, педагога, психолога) в системе оказания ком-
плексной реабилитационной помощи сельским детям, страдающим 
БА, позволяет повысить эффективность и качество профилактиче-
ской, лечебной и восстановительной работы с детьми с ограничен-
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ными возможностями здоровья.  
Ключевые слова: реабилитация, бронхиальная астма, дети-
инвалиды, подростки, жители села. 

 

Хронические заболевания респираторного тракта часто 

приводят к инвалидности, нельзя недооценивать их социальное и 

экономическое бремя [1,2]. Дети, страдающие тяжелой бронхи-
альной астмой (БА), являются основной группой риска по ле-

тальным исходам, экстренным госпитализациям, в том числе в 

отделения реанимации и интенсивной терапии, вызовам скорой 
медицинской помощи и участковых педиатров на дом, внеплано-

вым визитам к пульмонологу/аллергологу [2,3]. БА относится к 

заболеваниям, исход которых непосредственно зависит от назна-
чаемого лечения. Ингаляционные глюкокортикостероиды 

(ИГКС) являются средствами первой линии для длительного 
лечения больных БА [1,4]. Они эффективно блокируют воспали-

тельный процесс в дыхательных путях (базисная терапия). Ком-

бинированные препараты имеют преимущество, связанное с воз-
можностью использования более низких доз топических стерои-

дов за счет включения в комбинацию длительно действующих 

β2-агонистов (ДДБА) [4]. Количество ИГКС, доставляемого в 
дыхательные пути в виде аэрозолей или сухой пудры, определя-

ется не только номинальной дозой ИГКС, но и характеристикой 

устройства для доставки препарата – типом ингалятора, а также 
техникой ингаляции больного. При использовании сухой пудры 

пропорция легочного отложения удваивается по сравнению с 

использованием дозированных аэрозолей, включая и применение 
спейсеров [11].  

 Тяжёлые формы заболевания встречаются и у детей и у 

взрослых и по данным эпидемиологических исследований со-
ставляют 4-5% в структуре БА. В педиатрической практике доля 

пациентов с тяжелым течением БА, по данным обращаемости 

составляет от 7 до 12% [1-3,5].  
БА оказывает выраженное влияние на пациентов, их семьи 

и общество. Дети, больные тяжелой БА, представляют наиболь-

шую трудность и для практического врача: требуют регулярной 
коррекции, индивидуального подбора базисных препаратов, по-

вторных диагностических процедур, уточнения диагноза. Именно 

в этой группе пациентов наиболее ощутимо снижение качества 
жизни, что следует учитывать при организации комплексной 

реабилитации детей, больных БА с целью восстановления или 

достижения максимально возможного улучшения утраченных 
или сниженных функций организма [6,7]. Малая эффективность 

традиционных методов реабилитации связана не только с дли-

тельностью заболевания, тяжестью БА, но и с социальной дезин-
теграцией как больного ребенка, так и членов его семьи. Особое 

внимание следует уделять повышению медико-социальной гра-

мотности родителей и стимулированию их реабилитационной 
активности. Каждый ребенок и его семья требуют индивидуаль-

ного подхода [8]. 

Выявленные нами ранее демографические факторы у боль-
ных БА из неполных семей и сельских жителей свидетельствуют о 

существенном их влиянии на течение БА, что диктует необходи-

мость раннего осуществления для них профилактических про-
грамм, направленных на улучшение контроля заболевания [5]. В 

силу социально-экономических особенностей Тверского региона, 

детям с хронической патологией и детям-инвалидам, в том числе 
страдающим БА с выраженными нарушениями здоровья не всегда 

доступна помощь по восстановительному лечению и комплексной 

реабилитации, из-за отсутствия или значительной удаленности 
таких учреждений. У каждого третьего ребенка с БА, жителя отда-

ленных районов и села, отсутствовало наблюдение врача пульмо-

нолога/аллерголога и базисной терапии, что также указывает на 
низкую доступность специализированной помощи этим больным 

[5]. Все изложенное определило необходимость специального вни-
мания построению в регионе системы комплексной реабилитаци-

онной помощи детям-инвалидам по БА, жителям села.  

Цель исследования – разработать и апробировать систему 
специализированной пульмонологической помощи, позволяю-

щую повысить эффективность и качество профилактической, 

лечебной и восстановительной работы с детьми-инвалидами по 
БА, жителям села.  

Материалы и методы исследования. Обследовано 

1024 ребенка Тверской области с БА различной степени тяжести 
в возрасте 1-17 лет (сплошная выборка), которые составила груп-

пу сравнения, и наблюдались ежегодно на протяжении несколь-

ких лет (2003-2009 гг). При этом применялся сплошной докумен-
тальный и проспективный метод наблюдения и метод экспертных 

оценок. Основную группу составили 116 детей-инвалидов по БА, 

в возрасте 2-17 лет, которые наблюдались регулярно в детском 
респираторном центре педиатром-пульмонологом. Работа осуще-

ствлялась совместно с врачами первичной медико-санитарной 

помощи, врачами санатория и специалистами аллергологами, 
оториноларингологами. В качестве клинических баз использова-

лись ОДКБ г Твери, детский кардио-пульмонологический сана-

торий «Прометей» и ЦРБ 36 районов области. Бронхиальную 
астму диагностировали в соответствии с критериями, изложен-

ными в Национальной программе «Бронхиальная астма у детей. 

Стратегия лечения и профилактика» [1]. 
Проведен анализ амбулаторных карт пациентов основной 

группы исследования с фиксированием всех препаратов для ле-

чения БА, выписанных в течение предшествующих 12 мес. Кри-
териями включения в исследование являлись наличие любых 

симптомов БА в дневные часы более 3 дней в неделю, более 2 раз 

в день и любые симптомы БА в ночные часы. Терапия на момент 
включения в исследование: ИГКС (беклометазон или будесонид 

400-800 мкг/сут, флутиказона пропионат 200-400 мкг/сут), прием 

ДДБА и препаратов теофиллина длительного действия; исполь-
зование короткодействующих β2-агонистов не менее 3 дней в 

неделю и/или ежедневно.  

Стандартная схема санаторной реабилитации продолжи-
тельностью 24-28 дней включала в себя: диетотерапию, щадящий 

режим с обеспечением гипоаллергенной обстановки в палате, 

базисную медикаментозную терапию БА, галотерапию (10 еже-
дневных процедур), лечебную физкультуру, массаж грудной 

клетки, психотерапию, обучающие занятия в «Астма-школе». 

Исследование проведено по единому плану: перед началом 
проведения комплексной реабилитации, на каждого ребенка со-

ставлялась индивидуальная программа реабилитации (ИПР). За 

выполнение ИПР совместно с респираторным центром отвечало 
то лечебное учреждение, где наблюдается ребенок-инвалид (по 

месту жительства). Наблюдение и лечение проводил врач спе-

циалист пульмонолог/аллерголог. Оценка ФВД у детей старшего 
возраста включала определение (ОФВ1, ФЖЕЛ, ОФВ1/ФЖЕЛ, 

ПСВ). Важным показателем тяжести заболевания, полезным для 

оценки степени нарушения, являлся характер и объем фармако-

терапии, необходимый для контроля БА.  

В качестве базисной терапии в течение 12 мес до включе-
ния в исследование 100% детей основной группы ежедневно 

получали противовоспалительные препараты: ингаляционные 

глюкокортикостероиды (ИГКС) – 80 (69%) пациентов и кромоны 
– 36 (31%) пациентов; в группе сравнения – 74,5% пациентов 

непостоянно получали базисную терапию, в том числе кромоны 

(57,9%) и очень редко ИГКС (16,6%). Для соблюдения преемст-
венности на санаторном, поликлиническом и стационарном эта-

пах лечения и реабилитации, в рекомендациях при выписке из 

респираторного центра врачом пульмонологом/аллергологом 
составлялся индивидуальный план наблюдения больного БА на 

12 мес и маршрутный лист с уточненным диагнозом. Каждые 3-

6 месяцев врач-пульмонолог/аллерголог уточнял и при необхо-
димости направлял на повторный курс санаторной реабилитации, 

корректировал индивидуальную тактику ведения больного БА 

совместно с участковыми педиатрами.  
Статистическая обработка полученного материала проведе-

на с использованием пакета компьютерных программ 

«Statistica»V6.0. При сравнении групп использовали критерий χ2 
и точный критерий Фишера. 

Результаты и их обсуждение. Доля пациентов в возрасте 

15-17 лет составила 27,7% (284 чел). Тяжелое инвалидизирующее 
течение БА в этой группе больных (табл. 1) наблюдалось у 

28 (9,9%) пациентов, тогда как в возрасте 5 лет и младше у 

14 (18,2%) детей с БА (p<0,01). При этом (табл 1) легкая БА у 
детей в возрасте 15-17 лет наблюдалась в 20,4% случаев, у детей 

раннего возраста – в 15,6% случаев и у детей в возрасте 6-14 лет – 

в 13,7% случаев (p=0,06). Выявлена выраженная тенденция к 
легкому течению БА в подростковом возрасте, что соответствует 

данным литературы [1,2].  

Установлено, что у детей подросткового возраста тяжелое 
инвалидизирующее течение БА наблюдается в два раза реже по 

сравнению с детьми раннего возраста (p=0,014).  
 
 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2012 – Т. ХIХ,  № 3 – С. 163 

Таблица 1  
 

Возрастная структура детей-инвалидов с бронхиальной астмой,  
жителей Тверской области 

 

Возраст 
детей,  

больных БА 

Всего детей 
(n= 1024) 

В т.ч. БА, 
легкая 

В т.ч. БА, 
средней 
тяжести 

В т.ч. БА, 
тяжелая 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Дети 5 лет  
и младше 

77 7,52 12 15,59 51 66,23 14 18,18* 

Детей  
6-14 лет 

663 64,75 91 13,73 498 75,11 74 11,16 

Детей 
 15-17 лет 

284 27,73 58 20,42 198 
69,72 

 
28 9,86* 

Всего: 
 БА степень 

тяжести 
1024 100 161 15,72 747 72,95 116 11,33 

 
Примечание: * p – p<0,05 между больными бронхиальной астмой тяжелое течение с 

учетом возраста 

 

Изучение распространенности и структуры детской инва-

лидности дает возможность уточнить причины её развития и 
выявить факторы, влияющие на её возникновение, что в свою 

очередь необходимо для разработки профилактических меро-

приятий. Углубленный анализ течения БА у детей в возрасте 15-
17 лет (табл. 2) выявил несоответствие между распределением 

детей-инвалидов с учетом места их проживания: тяжелое инвали-

дизирующее течение заболевания достоверно чаще наблюдалось 
в группе подростков, проживающих в сельской местности по 

сравнению городскими жителями (p=0,014). 
Таблица 2 

 
Дети-инвалиды, в возрасте 15-17 лет, больные БА 

 с учетом места жительства ребенка 
 

 
Показатели 

Больные БА 
жителей 

села 
15- 17лет 

 

Больные БА, 
жителей 

села 
1-17 лет 

Больные БА 
городские 

жители 
15- 17лет 

 

Больные БА, 
городские 
жители, 
1-17 лет 

Больных БА, 
1-17 лет 
(всего) 

 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

БА, легкая 4 10,00 20 12,42 38 20,54 99 15,64 161 15,72 

БА, средней 
тяжести 

27 67,50 119 73,91 131 70,81 464 73,30 747 72,95 

БА, тяжелая 9 22,50* 22 13,66 16 8,65* 70 11.06 116 11,33 

Всего: 40 100 161 100 185 100 633 100 1024 100 

 
Примечание:  *p – p<0,01 между больными бронхиальной астмой тяжелое течение в 

возрасте 15-17 лет, с учетом места жительства 

 

Как представлено в табл. 2, среди 284 подростков с БА 

сельские жители составили 40 чел, из них тяжелое течение забо-
левания было выявлено в 22,5% случаев, а легкое только в 10%, 

тогда как среди городских жителей (185 чел) наоборот тяжелое 

течение наблюдалось только у 8,6% подростков и легкое течение 
– в 20,5% случаев (p<0,01). 

Установлено, что у подростков, жителей села достоверно 

чаще БА имеет неблагоприятный прогноз по сравнению с город-
скими жителями вследствие развития тяжелых инвалидизирую-

щих форм болезни (P=0,014), что связано, по-видимому, с низкой 

доступностью пульмонологической помощи детям, жителям от-
даленных районов и села. 

По данным литературы [1,2] течение БА у подростков ха-
рактеризуется частыми и длительными ремиссиями, обусловлен-

ными, в частности, возрастными особенностями синтеза IgE-

антител. В связи с этим, полученные данные о высокой частоте 

развития тяжелого инвалидизирующего течения БА в подростко-

вом возрасте у жителей села и отдаленных районов, по сравне-

нию с городскими жителями, более чем в два раза (p<0,01), опре-
делили необходимость построения в регионе разноуровневой 

системы оказания комплексной реабилитационной помощи, дос-

тупной детям-инвалидам, больным БА. Нами был разработан 
алгоритм ведения детей с хронической патологией органов дыха-

ния (рис. 1), что повысило доступность помощи по восстанови-

тельному лечению и комплексной реабилитации детей-
инвалидов, страдающих БА.  

Возможный путь профилактики тяжелых инвалидизирую-

щих форм БА – выявление групп риска и прогнозирование тяже-
лого течения болезни у подростков, жителей села и отдаленных 

районов, своевременное назначение им адекватных доз противо-

воспалительных препаратов. Проведенный [9] клинико-
экономический анализ, длительной поддерживающей терапии 

комбинированными препаратами БА у детей школьного возраста 

– жителей села, подтвердил, что назначение фиксированной ком-

бинации флутиказона с сальметеролом (50/100мкг 2 раза в сутки) 
более эффективно, чем монотерапия ИГКС (флутиказон 100 мкг 

2 раза в сутки). 

При стартовом обследовании в момент включения в выбор-
ку в 2003 году доля детей-инвалидов с контролируемым течением 

БА составила 25,9%, что обусловливалось неадекватной базисной 

терапией (кромоны, низкие долы ИГКС). За 12 месяцев, предше-
ствовавших обследованию, пациенты основной группы исследо-

вания получали длительную противовоспалительную терапию БА 

– 69% (80 чел) ингаляционные глюкокортикостероиды (ИГКС), в 
том числе монотерапию ИГКС (флутиказона пропионат) – 

61 (52,6%) пациентов и комбинированные ИГКС (серетид-

мультидиск 50/100 мкг) – 19(16,4%) пациентов; кромоны – 
36 (31%) пациентов (табл. 3).  

Таблица 3  
 

Распределение больных БА с учетом объема противовоспалительной 
терапии, степени тяжести заболевания и места жительства ребенка 

(N=1024) 
 

 
БА, степень 

тяжести. 

 
Всего детей, 
больных БА 
(n=1024чел) 

 

 
Терапия 

кромонами 
(n=593чел) 

 

 
Базисная 
терапия 
ИГКС 

(n=170чел) 
 

Не получали 
базисную 
терапию 

(n=288чел) 
 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

БА, легкая 161 15,72 76 47,21 1 0,62 84 53,42 

БА, средней 
тяжести 

747 72,95 454 60,78 89 11,91 204 27,31 

БА, тяжелая 116 11,33 63 54,31 80 68,97 - - 

Городские 
жители 

633 61,82 371 58,61 82 12,95 180 28,44 

Жители 
поселков 

городского 
типа 

230 22,46 141 61,30 31 13,48 58 25,22 

Сельские 
жители 

161 15,72 81 50,31 30 18,63 50 31,06 

 
Примечание: * – различие показателей терапии ИГКС больных БА с учетом места 

жительства p<0,05 

 

Активное внедрение современных подходов к лечению БА у 
детей [1] привело к положительным результатам, и пациенты основ-

ной группы исследования получали длительную противовоспали-

тельную терапию БА в 100% случаев ИГКС, в том числе монотера-

пию ИГКС (флутиказона пропионат, будесонид суспензия) – 41 

(35,3%) пациентов и комбинированные ИГКС (серетид-мультидиск, 

симбикорт) – 75 (64,7%) пациентов. В 2009 году 1/3 детей с тяжелым 
течением БА лечилась высокими среднесуточными дозами ИГКС и 

2/3 детей – средними дозами ИГКС, в том числе 5% детей получали 

постоянно комбинацию ИГКС с антилейкотриеновым препаратом 
(сингуляр 3-6 мес), или пролонгированными теофиллинами (1-3 мес). 

По потребности все пациенты получали короткодействующие бета2-

агонисты (беродуал, сальбутамол).  
Безусловно, комплексная реабилитация больных БА воз-

можна только при адекватной базисной медикаментозной тера-

пии [1-4,9,11]. По данным 2008 года на фоне адекватно проводи-
мой базисной терапии доля пациентов с контролируемым течени-

ем БА в основной группе увеличилась в 2 раза, и составила 56,9% 

от обследованной выборки детей-инвалидов, страдающих БА. В 
клинической практике дети с тяжелым течением БА нуждаются в 

строго индивидуальном подборе наиболее эффективных средств 

противовоспалительной терапии и проведении комплексной реа-
билитации. Результаты лечения и диспансерного наблюдения 

116 детей с БА основной группы в течение 6-12 мес показали [9] 

клиническую эффективность: статистически значимо снизилось 
число обострений БА, существенно уменьшилась доля пациентов 

с двумя и более обострениями в год (p<0,05).  

Региональный детский респираторный центр Тверской об-
ласти на базе пульмонологического санатория воплотил в себе 

организационную модель функционального взаимодействия вра-

ча, педагога, психолога в системе оказания комплексной реаби-
литационной помощи детям–инвалидам, больным БА. Это госу-

дарственное учреждение системы здравоохранения, располагаю-

щее всеми необходимыми видами восстановительного лечения, а 
также имеющее налаженную связь с детской областной клиниче-

ской больницей, центральными районными больницами и други-

ми лечебными и реабилитационными учреждениями г. Твери [5]. 
Для осуществления эффективного контроля разработан и внедрен 

региональный стандарт оказания медицинской помощи детям с 
БА, обострение. 
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Весь процесс реабилитации (рис. 1) больного БА можно 
разделить на три этапа: клинический (стационарный), санатор-

ный (собственно реабилитационный) и адаптационно-

восстановительный (амбулаторно-поликлинический).  
Основная задача регионального детского респираторного 

центра обеспечить детям-инвалидам доступ в санаторий и пребы-

вание в нем. Содействовать реализации рекомендаций по меди-
цинской реабилитации в соответствии с индивидуальными про-

граммами реабилитации и реализовать замкнутый цикл реабили-

тации: поликлиника – стационар – санаторно-курортное учреж-
дение – поликлиника (рис. 1).  

На базе респираторного центра проводиться лечение и реа-

билитация детей с БА и сопутствующими заболеваниями ЛОР-
органов. Включение в комплекс санаторной реабилитации курса 

низкоинтенсивной аурикулярной лазеротерапии позволило повы-

сить эффективность лечения детей-инвалидов по БА с частыми 
инфекциями верхних дыхательных путей за счет снижения часто-

ты обострений БА и существенного снижения потребности в 

лекарственных препаратах [10]. 
Важным условием успешного лечения БА в основной груп-

пе больных явилось осуществление на базе санатория образова-

тельных программ. Занятия «Астма-школы» проводились в учеб-
ном классе, оборудованном наглядными пособиями. Цикл заня-

тий проводил врач-пульмонолог, который осуществлял наблюде-

ние за больными и контроль за проведением элиминационных 
мероприятий, анализ результатов мониторирования ПСВ, кор-

рекцию терапии. Условия санатория мы находим наиболее опти-

мальными для осуществления образовательных программ, что 
согласуется с результатами исследований других авторов [2]. 

К числу важнейших задач реабилитационного регионального 

центра наряду с оказанием медицинских услуг детям-инвалидам 
относится оказание помощи, ориентированной на семью. У детей 

раннего возраста тяжелое инвалидизирующее течение БА в 2 раза 

чаще по сравнению с детьми подросткового возраста (p<0,01). 
Проблема их инвалидизация является актуальной, требует реализа-

ции мероприятий, направленных на повышение уровня здоровья 

детей, качества психолого-педагогических и медико-социальных 
мер, обеспечивающих адекватную адаптацию к определенным 

условиям жизни лиц с выраженными нарушениями здоровья и 

ограниченными возможностями. Для успешной реализации ком-

плексной реабилитации детей, больных БА, в возрасте 5 лет и 

младше, начата реализация проекта «раннее вмешательство», бла-
годаря которому увеличилось количество реабилитируемых детей 

раннего возраста, в том числе жителей села. Проводится обучение 

родителей реабилитационным технологиям для выполнения реко-
мендаций специалистов в домашних условиях. 

Реализация проекта регионального детского респираторно-

го центра Тверской области на базе пульмонологического сана-
тория привела к тому, что за анализируемый период (2003-

2009 гг.) удельный вес тяжелых инвалидизирующих форм БА 

уменьшился с 11,3 до 9,1%; доля пациентов с контролируемым 
течением БА увеличилась в 2 раза, и составила 56,9%. 

Выводы: 

1. Дети в возрасте 15-17 лет, страдающие БА, жители села 
имеют неблагоприятный прогноз по сравнению с городскими жи-

телями вследствие более частого развития у них тяжелых инвали-

дизирующих форм болезни (p=0,014). Это указывает на необходи-
мость раннего выявления и регулярного наблюдения детей с БА, 

жителей отдаленных районов и села; выделение групп пациентов, 

высокого риска развития тяжелого течения болезни; безотлагатель-
ной реализации мероприятий, направленных на повышение уровня 

здоровья подростков с БА, проживающих на селе.  

2. Создание организационной модели (рис. 1) – детского 
респираторного пульмонологического центра (обеспечивающего 

функциональное взаимодействие врачей, педагогов, психологов) 

в системе оказания комплексной реабилитационной помощи 
сельским детям, страдающим БА, позволяет повысить эффектив-

ность и качество профилактической, лечебной и восстановитель-

ной помощи детям с ограниченными возможностями здоровья. 
3. Важнейшей задачей является привлечение родителей к 

участию в медицинской и социально-педагогической работе со 

своим ребенком, вовлечение их в реабилитационный процесс. 
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Identification of risk groups, predicting severe disease in adoles-
cents and villagers in remote areas with timely appointment of adequate 

doses of anti-inflammatory drugs, the creation of organizational models 

– Child pulmonary respiratory center (including the functional interac-
tion of physician, teacher, psychologist) in a system of comprehen-

sive rehabilitation services to rural children suffering from asthma can 

increase the efficiency and quality of preventive, curative 
and rehabilitation of the children with disabilities. 
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АНАЛИЗ СМЕРТНОСТИ ОТ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА В 
ТУЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ 

 
А.А. ХАДАРЦЕВ*, В.А. ХРОМУШИН*, Ю.В. АНДРЕЕВА*, 

В.И. ДАИЛЬНЕВ** 
 

В  статье  приведены  динамика  и  структура  смертности   по дан-
ным  регистра  смертности  Тульской  области  за  период  2007-
2011 годы,  а  также  заболеваемость  по  данным  медицинского  
статистического  справочника за  2010 год  больных  сахарным  диа-
бетом  2 типа. 
Ключевые слова:  сахарный  диабет,  смертность,  заболеваемость. 

 

Успехи диабетологической службы в развитых странах 
обеспечивают существенное увеличение продолжительности 

жизни больных сахарным диабетом (СД) 2 типа. 

По мнению директора Института диабета М. Шестаковой, 
основанном на официальной статистике: «… диабетом страдают 

3,5 млн. человек, реально же больными являются 10-12 млн. че-

ловек» [1]. 
Ведущей причиной смертности больных СД 2 типа являют-

ся сердечно-сосудистые осложнения. Так, смертность от инсульта 

в России – 17 %, что в 1,4 раза выше мировой, от диабетической 
нефропатии (хронической почечной недостаточности) – 1,5 %. 

                                                           
* ФГБОУ ВПО Тульский государственный университет, медицинский 
институт, ул. Болдина, д. 128, г. Тула, 300028 
** Департамент здравоохранения Тульской области, ул. Оборонная, 114, 
корп.Г, Тула 
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Однако цифры эти не точны, т.к. в России отсутствует единая 
методология регистрации смертности [2]. 

Объекты и методы исследования. Проанализированы ре-

зультаты медицинской статистики смертности и заболеваемости 
в Тульской области за 2007–2011 гг. 

Результаты и их обсуждение. За 5 лет (2007-2011 г.г.) от 

всех осложнений СД 2 типа (шифр Е11.-) по Тульской области 
умерло всего 2995 (1,92‰*) человек. По данным медстатистиче-

ского справочника за 2010 г. уровень общей заболеваемости (на 

1000 населения) болезней эндокринной системы, расстройства 
питания, нарушение обмена веществ и иммунитета составляет в 

Тульской области 63,9‰, а в РФ – 59,9‰. 

Проведен анализ состава умерших по возрастам (рис. 1). 
Установлено, что число умерших в возрасте от 55 лет и старше 

составило 94,7%, до 55 лет – 5,3%. Резко (более чем в 3 раза) 

увеличивается количество умерших в возрасте 55-64 лет, т.е. во 
время выхода на пенсию как женщин, так и мужчин. 

 

 
 

Рис. 1. Количество умерших от СД 2 типа в Тульской области 
 (2007-2011 гг.) 

 

Анализ гендерного состава показал (рис. 2), что 75% умер-
ших от СД 2 типа – составляют женщины, причем после 75 лет 

их количество возрастает, а мужчин – уменьшается, что объясня-

ется меньшей продолжительностью жизни мужчин и их не дожи-

тием до более позднего возраста. Характерно, что после 55 лет 

количество смертей женщин увеличилось в 4,2 раза, а мужчин – в 
2,7 раза. 

 

 
 

Рис. 2.  Гендерный состав больных СД 2 типа в 
Тульской области (2007–2011 гг.) 

 
 

Прослежена динамика количества смертей от СД 2 типа по 

годам в течение 5 лет. При этом в 2007 г. умерло 559 (18,7%), в 
2008 г. – 618 (20,6%), в 2009 г. – 611 (20,4%), в 2010 г. – 

616 (20,6%), в 2011 г. – 591 (19,7%) человек от 2995 всех умер-

ших (рис. 3–6). Стабильным остается процентное соотношение 
умерших до 55 лет и после 55 лет. В 2007 г. 5,9% и 94,1%, в 2008 

г. – 6,3% и 93,7%, в 2009 г. – 3,4% и 96,6%, в 2010 г. – 4,4% и 

95,6%, в 2011 г. – 3,9% и 96,1% с тенденцией к некоторому уве-
личению числа умерших после 55 лет. 

Из 2995 умерших от СД 2 типа за 5 лет в зарегистрирован-

ном браке состояло 1608 (53,7%) человек, в незарегистрирован-
ном браке – 1214 (40,5%), в браке не состояло – 173(5,8%) чело-

век. Причем количество умерших из числа лиц с зарегистриро-

                                                           
*показатель смертности за 5 лет  на 1000 населения в промилле 

ванным браком в возрасте свыше 65 лет составило 73,9%, а с 
незарегистрированным браком – 83,6% (рис. 8). 
 

 
 

Рис. 3. Количество умерших от СД 2 типа в  Тульской  области  (2007 г.) 

 

 

 
 

Рис. 4. Количество умерших от СД 2 типа в  Тульской  области  (2008 г.) 

 

 
Рис. 5. Количество умерших от СД 2 типа в  Тульской  области  (2009 г.) 

 

Количество умерших от СД 2 типа за 5 лет с высшим обра-
зованием – составило 255(8,5%) человек, с полным средним об-

разованием – 532(17,8%) человек (рис. 9). Следовательно, только 

787(26,3%) человек из числа умерших имели тот или иной уро-
вень образования, остальные имели неполное среднее образова-

ние, что могло быть расценено, как неудовлетворительное (по 

современным требованиям) состояние системы образования в 
Тульской области (рис. 10, 11). Однако, умерших с высшим обра-

зованием до 54 лет – было 11 (4,3%) человек, а с полным средним 

– 47 (8,8%), что свидетельствует об определяющем значении  
Великой отечественной войны, нарушившей образовательный 

процесс и приведшей к снижению уровня образования, который в 

послевоенные 4-5 лет приблизился к довоенному уровню. 
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Рис. 6. Количество умерших от СД 2 типа в  Тульской  области  (2010 г.) 

 

 
 

Рис. 7. Количество умерших от СД 2 типа в  Тульской  области  (2011 г.) 
 

 
 

Рис. 8. Количество умерших от СД 2 типа, состоявших в зарегистрирован-
ном и не зарегистрированном браке в  Тульской  области  (2007-2011 г.) 

 

 
 

Рис. 9. Количество умерших от СД 2 типа лиц с высшем  
профессиональным  и со средним (полным) образованием 

  в  Тульской  области  (2007-2011 гг.) 
 

Количество умерших от СД 2 типа в городах Тульской об-

ласти  составило 2666 (89%), в сельской местности – 329 (11%). 

Это соответствует преимущественному проживанию населения в 
городах области. Городское население составило 1242,3 тыс. 

(79,8 %), а сельское население – 314,7 тыс. (20,2 %) от ежегодно-

го среднего количества населения – 1557 тыс. человек. 
Соотношение умерших до 55 лет и после 55 лет в городах 

составило – 5,6% и 94,4%, в сельской местности – 3% и 97%, что 

также косвенно отражает постарение населения, проживающего  
сельской местности (рис. 10, 11). 

 

 
 

Рис. 10. Количество умерших от СД 2 типа в  Тульской  области 
(2007-2011 гг.)  с  местом  смерти – село 

 

 
 

Рис. 11. Количество умерших от СД 2 типа в  Тульской  области 
(2007-2011 гг.)  с  местом  смерти – город 

 

Заключение. Изучение смертности за 5 лет показало, что 
смертность от СД 2 типа  составляет – 1,92‰, констатирована 

заболеваемость болезнями эндокринной системы, нарушениями 

обмена веществ и иммунитета в Тульской области – 63,9‰ (об-
щероссийский показатель – 59,9‰).  

Отмечено преобладание умерших от СД 2 типа в возрасте 

свыше 55 лет – 94,7%, причем женщин умирает 75%, количество 
смертей женщин после 55 лет увеличивается в 4,2 раза, мужчин – 

в 2,7 раза. 

Отмечается стабильное количество смертей от СД 2 типа по 
годам – от 18,7% до 20,6% от общего числа умерших. Также ста-

бильно по годам соотношение числа умерших до и после 55 лет. 

Среди умерших в зарегистрированном браке было 53,7%, в 
не зарегистрированном – 40,5%, в браке не состояло 5,8%. С выс-

шим образованием – 8,5%, с полным средним образованием – 

17,8%, остальные – с неполным средним образованием. Отмечено 
преобладание среди умерших городских жителей – 89%, что соот-

ветствует преобладанию городского населения в области – 79,8%. 
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mortality in Tula region during 2007-2011 according to mortality 
register and presents the data about the prevalence of diabetes mellitus 

II type  in accordance with medical statistic reference book of 2010. 
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СЛУЧАИ ДИАГНОСТИКИ ИНФАРКТА МИОКАРДА ПРАВОГО 

ЖЕЛУДОЧКА 
 

Н.Б. КИНЯШЕВА, З.Р. ТУАЕВА, А.В. ЗОТОВА, Н.В. БЕРЕГОВАЯ* 
 

Почти у 50% всех пациентов с острым нижним инфарктом миокарда 
в патологический процесс вовлечен правый желудочек, однако 
только у 25% развивается клиническая симптоматика [10]. Инфаркт 
миокарда правого желудочка развивается в результате проксималь-
ной окклюзии правой коронарной артерии. Инфаркт миокарда пра-
вого желудочка, являясь довольно редкой патологией, маскируется 
различными заболеваниями и часто остается нераспознанным [8]. 
Вместе с тем гиподиагностика этого состояния влечет за собой не-
правильную тактику и существенно ухудшает прогноз больных [7]. 
Ключевые слова: инфаркт миокарда правого желудочка, диагно-
стика. 

 

Клинические проявления инфаркта миокарда (ИМ) правого 
желудочка (ПЖ) в виде правожелудочковой недостаточности 

были впервые описаны Cohn и соавт. в 1974 г.[1]. Как правило 

,изолированный ИМ ПЖ встречается довольно редко, обычно он 
сочетается с ИМ ЛЖ нижней локализации. При этом вовлечение 

правого желудочка ассоциируется с повышенной смертностью, 
смертность достигает 25-30%, по сравнению с 6% при нижнем 

ОИМ без вовлечения ПЖ [9]. Представляем клинические наблю-

дения случаев инфаркта миокарда ПЖ. 
Клиническое наблюдение 1.Больной К., 59 лет доставлен 

бригадой СМП в кардиологическое отделение БСМП им. Ваны-

кина. При поступлении жалобы на общую слабость. Из анамнеза 
известно, что артериальное давление ранее не повышалось, рабо-

чее АД 120/70 мм.рт.ст. Обычная физическая нагрузка затрудне-

ний не вызывала. Диагноз ишемической болезни сердца ранее 
установлен не был. Резкое ухудшение состояние возникло утром, 

когда после прихода на работу, появилась выраженная тянущая 

боль в левой половине грудной клетки, сопровождаемая резкой 

общей слабостью и потоотделением, коллегами по работе был 

дан нитроглицерин под язык, после чего состояние больного 

ухудшилось, в виде потемнения в глазах, нарастания общей сла-
бости. После вызова бригады СМП зафиксировано АД 90/60 

,ЧСС100 в мин. Введен морфин, аспирин, гепарин боль купиро-

вана полностью, доставлен в кардиологическое отделение Вред-
ные привычки: курит около 35 лет, по 1 пачке в сутки, алкоголь 

употребляет редко и в небольших количествах. Профессиональ-

ные вредности больной отрицает. Наследственность не отягоще-
на. При поступлении состояние средней степени тяжести. Тело-

сложение нормостеническое сознание ясное. Положение актив-

ное. Щитовидная железа не пальпируется. Костно-мышечная 
система без патологии. Кожные покровы обычной окраски и 

влажности, незначительный акроцианоз. Отеков нет. Число ды-

ханий 16 в мин. Грудная клетка обычной формы, обе половины 
одинаково участвуют в дыхании. При перкуссии определялся 

легочный звук, с коробочным оттенком. При аускультации лег-

ких: дыхание везикулярное, жестковатое, единичные сухие хри-
пы с обеих сторон. Границы относительной сердечной тупости не 

расширены. Первый тон на верхушке ослаблен, ритм правиль-

ный, ЧСС 55 в мин., АД 100/70 мм.рт.ст. Живот мягкий, безбо-
лезненный. Размеры печени в норме, край безболезненный. Селе-

зенка не увеличена, не пальпируется. Симптом поколачивания по 

поясничной области отрицательный с обеих сторон. Дизурии 
нет.На ЭКГ :ритм узловой, ЭОС не отклонена, ЧСС 54 в мин., 

косовосходящая элевация сегмента ST с V1-V3 на 1 мм. Тропо-

ниновый тест положительный. Тромболитическая терапия не 
проводилась в связи с длительностью более 12 часов от начала 

болевого синдрома [2]. Таким образом, на основании жалоб, дан-

ных анамнеза и осмотра поставлен предварительный диагноз к/о 
ИМ левого желудочка (ЛЖ) переднеперегородочной области. В 

общем анализе крови выявлен лейкоцитоз до 13 ∙ 109. Биохими-

ческое исследование крови: АСТ 34.1 ЕД, АЛТ 20 ЕД, ЛДГ до 
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348, увеличение КФКМВ до 143.6 (норма до 25 МЕ/л), холесте-
рин 5,0 ммоль/л, креатинин 124 мкмоль/л,мочевина-10,71 

мкмоль/л, глюкоза 5,62 ммоль/л. При рентгенографии грудной 

клетки признаков застоя не выявлено, определялась эмфизема 
легких, пневмосклероз. Следуя общепринятому алгоритму веде-

ния больных с острым коронарным синдромом [4], проведена 

эхокардиография (ЭХОКГ), зон локального гипокинеза левого 
желудочка не выявлено. Отмечалась умеренная дилатация пра-

вых отделов сердца, относительная трикуспидальная регургита-

ция второй степени, однако зон локального асинергизма в правом 
желудочке выявить не удалось из-за плохой визуализации. При 

снятии правых отведений на электрокардиограмме (ЭКГ) зареги-

стрирована элевация сегмента ST в V 3,V4 до 4 мм. Такие изме-
нения позволили предположить ИМ ПЖ [2]. В последующем на 

8-9 сутки было проведено повторно ЭХОКГ, в динамике обнару-

жено выраженное расширение полости ПП и ЛЖ, значительный 
гипокинез свободной стенки ПЖ, парадоксальное движение 

МЖП, признаки трикуспидальной регургитации 3 степени, что 

позволило поставить окончательный диагноз ИМ ПЖ [3]. Пока-
затели гемодинамики представлены на графике (рис.1), видно 

резкое падение УО, КДО ЛЖ на 8ые сутки, что связано непосред-

ственно со снижением систолической функции ПЖ, снижением 
его УО, и соответственно значительным уменьшением крови, 

поступающей в левые отделы сердца из малого круга кровообра-

щения – преднагрузки ЛЖ. В этот же период у больного наблю-
далась манифестация быстропрогрессирующей правожелудочко-

вой недостаточности. Увеличилась печень по Курлову 12-10-7 

см., болезненный край печени при пальпации, наблюдался сим-
птом Куссмауля и Плеша, набухание шейных вен, стали беспоко-

ить приступы удушья по ночам. В биохимическом анализе крови: 

увеличение щелочной фосфатазы до 286, увеличение трансами-
наз АСТ до 105, АЛТ до 320, что непосредственно связано с за-

стойными явлениями в печени. На ЭКГ: трепетание предсердий 

неправильная форма, ЧСС 100-120 в мин. При повторной рентге-
нографии выявлен двусторонний гидроторакс. 
 

Изменения показателей гемодинамики у больного К.,с инфарктом 

правого желудочка
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Рис 1. Изменения показателей гемодинамики  
 

Таким образом, выставлен окончательный диагноз ИБС: 

крупноочаговый инфаркт миокарда переднебоковой стенки пра-

вого желудочка. Осложнение: недостаточность кровообращения 

11 стадии, IV функциональный класс по NYHA. Перманентная 

форма фибрилляции-трепетания предсердий, тахисистолический 

вариант. Двусторонний гидроторакс. Сопутствующие заболева-
ния. Хроническая обструктивная болезнь легких. Язвенная бо-

лезнь двенадцатиперстной кишки в стадии ремиссии. 

Выписан больной с положительной динамикой, достигнут 
функциональный класс по NYHA 111. В течение 5 месяцев боль-

ной регулярно принимал стандартную терапию после чего обсле-
дован повторно, на графике (рис 1.) отражена динамика показате-

лей ЭХОКГ: через 5 месяцев нормализовалось КДО до 101 мл, 

УО до 68, улучшилась кинетика свободной стенки правого желу-
дочка, уменьшилась полость ПЖ до 29 мм. Уменьшилась трикус-

пидальная регургитация до 1 степ. На ЭКГ зарегистрирована 

неправильная форма трепетания предсердий с ЧСС 80 в мин. 
Уменьшился функциональный класс по NYHA до 11. 

Клиническое наблюдение 2. Больной Щ., 63 года поступил в 

клинику с жалобами на чувство тяжести в грудной клетке, тяну-
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щую боль в правом предплечье, перебои в работе сердца, слабость. 
История заболевания: повышение АД около 10 лет, с макси-

мальными подъемами до 220/110 мм рт. ст., которые «купировал» 

приемом адельфана. Хорошо себя чувствовал при АД 140/80 мм рт. 
ст. Ухудшение состояния, внезапно когда утром появилась интен-

сивная давящая боль за грудиной с иррадиацией в плечи, сопрово-

ждалась слабостью, обильным потоотделением, принял корвалол, 
боль через час стихла, на следующий день утром болевой синдром 

повторился, принимал лекарственные препараты – без эффекта. 

Была вызвана КСП, после введения наркотических анальгетиков 
боль купирована полностью,госпитализирован в кардиологическое 

отделение БСМП им. Ваныкино.  

При поступлении состояние больного средней степени тя-
жести. В сознании. Память снижена. Телосложение гиперстени-

ческое. ИМТ 31,0. Щитовидная железа не увеличена. Перифери-

ческие лимфоузлы не пальпируются. Костно-мышечная система 
без видимой патологии. Кожные покровы бледной окраски, су-

хие. Периферических отёков нет. ЧДД – 16 в мин. 

При аускультации дыхание везикулярное, хрипов нет. Гра-
ницы относительной тупости сердца расширены влево на 2,5 см 

от СКЛ, вправо на 1,5 см. Тоны сердца глухие, ритм неправиль-

ный, ЧСС – 80-160 в мин. Дефицит пульса 30. АД – 185\100 мм 
рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень не пальпируется. 

Размеры по Курлову 10-8-7 см. Симптом поколачивания по пояс-

ничной области отрицательный с обеих сторон. Дизурию отрица-
ет. На ЭКГ: фибрилляция предсердий, элевация сегмента ST во 

11,111, avf на 2 мм. ЧСС 110 в мин. ТЛТ не проводилась в связи с 

длительностью заболевания. (более 12 ч от начала болевого син-
дрома) [5]. 

В ОАК: выявлен лейкоцитоз до 16,1×109, п/я-15,л 8,СОЭ 3. 

В биохимическом анализе крови: значительное увеличение 
КФКМВ до 356мкмоль/л, увеличение холестерина до 

5.8 ммоль/л, повышение уровня АЛТ до 57,9 МЕ/л, АСТ до 

45.5 МЕ/л. Креатинин 76 мкмоль/л, мочевина – 9.04 мкмоль/л. 
Глюкоза крови 5,5 ммоль/л. 

При проведении ЭХОКГ исследования выявлены дилатация 

правых отделов сердца, ПЖ до 39 мм. Трикуспидальная регурги-
тация Зст., парадоксальное движение МЖП, миокард структурно 

неоднородный. Зоны локального гипокинеза в среднем сегменте 

нижней стенки. Гипокинез боковой стенки правого желудочка. В 

первую неделю заболевание осложнилось остановками синусово-

го узла, паузами по монитору ( зафиксировано до 7 сек.). При 
проведении суточного мониторирования ЭКГ выявлены прехо-

дящий нижнепредсердный и идиовентрикулярный ритм, эпизоды 

асистолии до 7 сек, пароксизмальная форма фибрилляции пред-
сердий, частая желудочковая и наджелудочковая экстрасистолия. 

 

 
 

Рис 2. Эпизод синусового ритма с блокированной экстрасистолой  
и групповыми суправентрикулярными экстрасистолами 

 

Также наблюдалась клиника бивентрикулярной недоста-
точности, выраженная одышка при небольшой нагрузке, отеки 

голеней и стоп, увеличение печени до 3см от края реберной дуги, 

появление симптома Куссмауля и Плеша,набухание шейных вен. 
Таким образом, в приведенном случае поставлен диагноз – 

ИБС: крупноочаговый нижний инфаркт миокарда с переходом на 

правый желудочек. Осложнение: недостаточность кровообраще-
ния 11 стадии (IV функциональный класс по NYHA). В остром 

периоде – преходящий нижнепредсердный и идиовентрикуляр-

ный ритм, эпизоды асистолии до 7 сек, пароксизмальная форма 
фибрилляции предсердий, частая желудочковая и наджелудочко-

вая экстрасистолия, неполная блокада правой ножки п.Гиса. Фо-

новое заболевание. Артериальная гипертензия 3 стад., 3 степ. 

риск 4. Сопутствующее заболевание. Ожирение 1 ст. 
Выписан больной с синусовым ритмом, с уменьшением 

признаков бивентрикулярной недостаточности, достигнут 

11 функциональный класс по NYHA. Рекомендовано проведение 
повторного суточного мониторирования ЭКГ для решения во-

проса об имплантации постоянного кардиостимулятора. В тече-

ние 5 месяцев, принимал рекомендованную терапию, при по-
вторном обследовании на ЭХОКГ: кардиосклероз и гипокинез 

нижних и задних сегментов левого желудочка, гипокинез боко-

вой стенки правого желудочка, в динамике кинетика улучшилась. 
Уменьшилась трикуспидальная регургитация до 2 степени. 

Уменьшилась полость ПЖ до 30мм. На ЭКГ регистрировался 

синусовый ритм, ЭОС отклонена влево, ЧСС 72 в мин, рубцовые 
изменения нижней стенки левого желудочка. При проведении 

холтеровского мониторирования ЭКГ нарушений ритма и экто-

пической активности, а также пауз не зарегистрировано. 
Представленные примеры отражают особенности течения и 

диагностики ИМПЖ. В обоих случаях за сравнительно неболь-

шой промежуток времени (через 5 месяцев) отмечается улучше-
ние функционального класса по NYHA, значительное улучшение 

показателей гемодинамики при ЭХОКГ и ХМЭКГ исследовани-

ях, что свидетельствует о высоко адаптационных способностей 
ПЖ к восстановлению сократительной способности [6]. По дан-

ным литературы, это связано не только с меньшей гемодинами-

ческой нагрузкой правых отделов сердца, но и с особенностями 
кровоснабжения ПЖ [5]. Согласно исследованиям Витан, осо-

бенности ветвления интрамуральных сосудов в правых отделах 

сердца (отхождение их под прямым углом) обусловливают и 
меньший риск их стенозирования, также большое значение в 

улучшении кровоснабжения правого желудочка придается тебе-

зиевым венам [1]. Таким образом, своевременная регистрирация 
правых отведений ЭКГ исследования при подозрении на ИМПЖ, 

уже на догоспитальном этапе позволяет определить правильную 

тактику ведения таких пациентов. 
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THE DIAGNOSTICS OF RIGHT VENTRICULAR INFARCTION 
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At nearly 50% of all patients with acute inferior myocardial in-

farction the right ventricle is involved in the pathological process, how-
ever at only 25% of such patients clinically evident hemodynamic mani-

festations develop. Right ventricular infarction occurs as the result of 

right coronary artery proximal occlusion. Right ventricular infarction 
occurs rather rarely, under the mask of various diseases and is not easy 

to detect. At the same time hypo-diagnostics of this conditions may 
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result in erroneous therapeutic policy and aggravate prognosis. 
Key words: right ventricular myocardial infarction, diagnostics. 
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О ПРОФИЛАКТИКЕ МЕЛАКСЕНОМ ГЕПАТОТОКСИЧЕСКОГО 

ДЕЙСТВИЯ РТУТИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ. 
 

В.Б. БРИН*, А.К. МИТЦИЕВ*, К.Г.МИТЦИЕВ** 
 

Хроническая ртутная интоксикация формирует выраженные функ-
циональные и морфологические изменения печени. Применение ме-
лаксена в качестве профилактического средства в условиях хрони-
ческого отравления способствует снижению гепатотоксического 
действия ксенобиотика, что достоверно подтверждается данными 
как морфологического, так и биохимического исследований. 
Ключевые слова: ртутная интоксикация, мелаксен, печень. 

 

Тяжелые металлы являются одними из наиболее опасных 

токсических веществ загрязняющих окружающую человека сре-

ду. Среди них особое место занимает ртуть, отнесенная к токси-
ческим веществам I класса опасности. Коварность вредного воз-

действия ртути заключается в том, что её токсические эффекты 

на клеточный аппарат проявляются даже при микромолярных 
концентрациях. В ряде экспериментальных работ установлено, 

что поступившая в организм ртуть приводит к нарушению мито-

хондриальных функций, индуцируя при этом гибель клеток  [1]. 
Одной из главных причин апоптоза клеток в тканях в условиях 

ртутной интоксикации, является активация процессов липоперок-

сидации с последующим формированием мощного окислитель-
ного стресса [2,7]. Являясь сильным тиоловым ядом, ртуть при 

поступлении в организм связывается с сульфгидрильными груп-

пами ферментами тканей, инактивируя тиоловые ферменты и 
синтез белка, что приводит к формированию дистрофических и 

некротических процессов [5]. Поступая в организм через желу-

дочно-кишечным тракт, ртуть адсорбируется в кишечнике, про-
никает в кровь и с током крови поступает в печень, где и метабо-

лизируется. Однако основная часть ксенобиотика кумулируется 

во внутренних органах (печень, почки), где пролонгировано, 
оказывает своё токсическое действие [3,6]. 

Из вышеизложенного следует, что актуальной является 

проблема поиска эффективных способов профилактики ртутной 

интоксикации и её токсических эффектов на организм. 

В качестве профилактического средства в условиях хрони-

ческой ртутной интоксикации, нами был выбран синтетический 
аналог гормона эпифиза – «Мелаксен» фирмы Unipharm-USA. 

Мелаксен оказывает выраженное адаптогенное действие, регули-

рует нейроэндокринные функции, снижает стрессовые реакции, 
оказывает иммуностимулирующее действие. Наличие у мелаксе-

на выраженного мембранопротекторного свойства, обусловлено 
его мощным антиоксидантным действием [4]. 

Цель исследования – изучение эффектов внутрижелудоч-

ного введения мелаксена на функциональные и гистологические 
изменения печени крыс в условиях интрагастрального введения 

хлорида ртути. 

Материал и методы исследования. Работа проведена на 
45 крысах-самцах линии Вистар, массой 200-300 грамм. При 

проведении экспериментов руководствовались статьей 

11 Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциа-
ции (1964), «Международными рекомендациями по проведению 

медико-биологических исследований с использованием живот-

ных» (1985) и Правилами лабораторной практики в Российской 
Федерации (приказ МЗ РФ № 267 от 19.06.2003 г.). 

Эксперименты проводились в 3 группах животных: 

1 группа – интактные животные; 2 группа – животные с ин-
трагастральным введением хлорида ртути в дозировке 0,5 мг/кг (в 

пересчёте на металл); 3 группа – животные с интрагастральным 

введением хлорида ртути в дозировке 0,5 мг/кг и внутрижелу-
дочным 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-

                                                           
* ГБОУ ВПО «Северо-Осетинская государственная медицинская акаде-
мия» Министерства здравоохранения и социального развития Российской 
Федерации, Пушкинская ул., д. 40, Владикавказ, 362019 
** Институт Медико-биологических исследований ВНЦ РАН и РСО-
Алания 

стояние печени, что включало определение активности в плазме 
крови аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспартатаминотранс-

феразы (АСТ), определение содержания холестерина, концентра-

ции общего и прямого билирубина, анализ активности щелочной 
фосфатазы. Определение активности трансаминаз проводилось с 

помощью биохимического диагностического набора фирмы 

«LaСhema» по методу Райтмана-Френкеля, по специальной фор-
муле (соотношение активности аспартатаминотрансферазы и 

аланинаминотрансферазы) рассчитывали коэффициент де Ритиса. 

Определение содержания холестерина в плазме крови проводи-
лось с помощью диагностического биохимического набора фир-

мы «Витал Диагностикс СПб» энзиматическим колориметриче-

ским методом. Определение концентрации общего и прямого 
билирубина проводилось с помощью диагностического биохими-

ческого набора фирмы «Витал Диагностикс СПб» по методу 

Маллой-Эвелина. Для исследования активности щелочной фос-
фатазы использовали биохимический набор фирмы «Lachema». 

Все биохимические анализы проводились с использованием ав-

томатического биохимического анализатора ChemWell (США). 
По истечению срока эксперимента животных забивали с исполь-

зованием тиопенталового наркоза. Для гистологических исследо-

ваний образцы тканей (печень) фиксировали в 10% нейтральном 
формалине, после чего подвергали заливке в парафин с после-

дующим приготовлением срезов толщиной 7-8 микрон. Срезы 

окрашивались гематоксилином и эозином. Изучение срезов про-
водилось в проходящем свете при помощи микроскопа Микмед-1 

под увеличением 80×200×400. Результаты всех серий опытов 

обработаны статистически с применением критерия «t» Стьюден-
та на ПЭВМ Pentium-4 с использованием программы Prizma 4.0. 

Результаты и их обсуждение. Результаты эксперименталь-

ных исследований позволили установить, что у крыс в условиях 
хронической ртутной интоксикации происходило повышение кон-

центрации общего билирубина в 2 раза, относительно значений 

интактного контроля, что было обусловлено увеличением более 
чем в 2 раза концентрации прямого билирубина, являющегося чув-

ствительным маркером патологии печени. Внутрижелудочное вве-

дение хлорида ртути приводило к достоверному снижению актив-
ности щелочной фосфатазы (ЩФ), тогда как активность аланина-

минотрансферазы (АЛТ) и аспартатаминотрансферазы (АСТ) в 

разы превышала фоновые значения. Снижение коэффициента де 

Ритиса в условиях ртутной интоксикации биохимически подтвер-

ждало наличие повреждения печени. 
Применение мелаксена в качестве профилактического сред-

ства в условиях хронической ртутной интоксикации способство-

вало снижению концентрации прямого билирубина и как следст-
вие уменьшению значений общего билирубина в плазме крови, 

относительно значений 2 группы животных. Введение мелаксена 

экспериментальным животным в условиях ртутной интоксикации 
снижало активность ферментов АЛТ и АСТ в плазме крови, что 

явилось следствием повышения коэффициента де Ритиса относи-

тельно значений группы животных с изолированным введением 
хлорида ртути, свидетельствующего о снижении повреждающего 

действия хлорида ртути на ткань печени (табл.1). 
 

Таблица 1 
 

Влияние мелаксена на показатели печеночных проб  
на фоне интрагастрального введения хлорида ртути (М±м) 

 

Условия 
опыта 

С
та

т.
 п

о
к
а-

за
т.

 Общий 
билирубин 
(мкмоль/л) 

Прямой 
билирубин 
(мкмоль/л) 

ЩФ 
(МЕ/л) 

Холес- 
терин 

(ммоль/л) 

АЛТ 
(мккат/л) 

АСТ 
(мккат/л) 

Коэффициент 
де Ритиса 

Фон М±m 1,6±0,359 0,82±0,142 429,6±51,5 
1,56 

±0,081 
0,27±0,009 0,255±0,015 1,07±0,051 

Группа 
№2 

М±m 
3,59±0,46 2,25±0,35 301,8±43,5 1,85±0,11 0,58±0,028 0,342±0,031 0,59±0,083 

**) *) - **) *) **) *) 

Группа 
№3 

М±m 
2,4±0,34 1,12±0,24 358,1±48,3 1,63±0,096 0,36±0,033 0,296±0,024 0,82±0,065 

##) ##) - - *) #) - **) ##) 

 
Примечание: ( * ) – достоверное (р≤0,001) изменение по сравнению с фо-

ном; ( ** ) – достоверное (р≤0,05) изменение по сравнению с фоном;  
( # ) – достоверное (р≤0,001) изменение по сравнению с группой №2;  
( ## ) – достоверное (р≤0,05) изменение по сравнению с группой №2. 

 

Гистологическое исследование печени экспериментальных 
животных, получавших изолированное введение хлорида ртути, 

характеризовалось наличием выраженных микроциркуляторных 

расстройств в виде отека (а) и плазматического пропитывания 

http://www.google.ru/search?hl=ru&newwindow=1&rlz=1C1ASUT_enRU403RU403&sa=X&ei=nib9T_qRB7Sq0AXH0oygBw&ved=0CDwQvwUoAQ&q=%D0%BB%D0%B8%D0%BF%D0%BE%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%BE%D0%BA%D1%81%D0%B8%D0%B4%D0%B0%D1%86%D0%B8%D0%B8&spell=1
http://www.google.ru/search?hl=ru&newwindow=1&rlz=1C1ASUT_enRU403RU403&sa=X&ei=nib9T_qRB7Sq0AXH0oygBw&ved=0CDwQvwUoAQ&q=%D0%BB%D0%B8%D0%BF%D0%BE%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%BE%D0%BA%D1%81%D0%B8%D0%B4%D0%B0%D1%86%D0%B8%D0%B8&spell=1
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стенок сосудов, с очагами жировой (б) и белковой дистрофии. 
Отмечалась выраженная паренхиматозная дистрофия гепатоци-

тов (в) с очагами кровоизлияний и некрозом отдельных гепатоци-

тов (рис.1). 
При морфологическом исследовании печени лабораторных 

животных профилактически получавших мелатонин в условиях 

хронической ртутной интоксикации отмечалось существенное 
снижение выраженности альтеративных (а) изменений (рис.2).  

 

 
 

Рис.1.Морфологические изменения печени в условиях интрагастрального 
введения хлорида ртути. Окраска гематоксилином и эозином, увеличение 

80×200×400. 
 

 
 

Рис.2.Влияние мелаксена на выраженность гистологических изменений 
печени в условиях интрагастрального введения хлорида ртути. Окраска 

гематоксилином и эозином, увеличение 80×200×400. 
 

Таким образом, из вышеизложенного следует, что приме-
нение мелаксена в условиях хронической ртутной интоксикации, 

является эффективным способом профилактики гепатотоксиче-

ского действия тяжелого металла.  
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EFFECTS OF MERCURY IN THE EXPERIMENT 
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The chronic mercury intoxication forms expressed by the func-

tional and morphological changes of the liver. Application melaxen as 

a prophylactic agent in chronic poisoning reduces the xenobiotic hepa-
totoxicity, significantly supported by the data as a morphological and 

biochemical studies. 
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МЕДИЦИНСКАЯ БИОФИЗИКА 

 И РАЗРАБОТКА ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ АППАРАТУРЫ 
 
 
УДК 612.84 

 
ВЛИЯНИЕ УЧЕБНЫХ НАГРУЗОК И ОБРАЗА ЖИЗНИ НА 
ОСОБЕННОСТИ ЗРИТЕЛЬНЫХ ФУНКЦИЙ СТУДЕНТОВ 

МЕДИЦИНСКОГО КОЛЛЕДЖА 
 

И.М.ВАЛИАХМЕТОВА*  
 

Проведенное исследование функций органа зрения у 143 студентов 
Туймазинского медицинского колледжа первого курса в возрасте от 
16 до 18 лет показало, что на фоне постоянной зрительной работы, 
дефицита знаний у студентов о гигиене зрения, несбалансированном 
чередовании зрительной и физической активности испытуемые под-
вержены спазму аккомодации, снижению остроты зрения вдаль, 
расстройству бинокулярного зрения. Для профилактики снижения 
зрительных функций разработан комплекс мероприятий в виде но-
шения перфорационных очков, обучение упражнениям для глаз, со-
вершенствование методов обучения, равномерное распределение 
физической и умственно-зрительной работы в течение дня. 
Ключевые слова: студент, функции, зрение, близорукость, аккомо-
дация, профилактика.  

 

В настоящее время интенсификация образовательного про-

цесса в учреждениях среднего профессионального образования 
приводит к возрастанию психоэмоциональных нагрузок на сту-

дента, развитию гиподинамии, что не может не сказаться на со-

стоянии здоровья студентов, снижении адаптации организма к 
различным факторам внешней, в том числе учебной, среды [2]. 

Среди всех видов заболеваемости студентов особое место 

занимает нарушение зрения. Известно, что офтальмологическая 
близорукость занимает ведущее место по инвалидности и являет-

ся социально значимой проблемой. Зрение – самый мощный 

источник информации о внешнем мире. 85-90% информации 
поступает в мозг через зрительный анализатор, и частичное или 

глубокое нарушение его функции вызывает ряд осложнений в 

физическом и даже психологическом состоянии студентов. Ди-
намическое наблюдение показывает, что в период обучения в 

колледже улучшения зрения у студентов, страдающих близору-

костью, не происходит, что требует изучения данной проблемы и 
принятия мер по предупреждению прогрессирования близоруко-

сти и развития осложнений. 

Цель исследования – определить, каким образом учебный 
процесс и образ жизни студентов медицинского колледжа влияют 

на состояние зрительных функций.  

Материалы и методы исследования. Исследование функ-
ций органа зрения проведено у 143 студентов Туймазинского 

медицинского колледжа первого курса в возрасте от 16 до 18 лет. 

Анкетирование показало, что у 74,1% студентов имеется чувство 
утомления и тяжести в глазах после уроков; у 66,4% бывает го-

ловная боль и боль в глазах в вечернее время суток; 60,8% отме-

чают расплывчатость контуров рассматриваемых деталей или 
букв текста после зрительной работы продолжительностью более 

50 минут. У 72,1% студентов продолжительность ночного сна 

составляет менее 6 часов; 30,4% студентов более 4 часов в день 
(преимущественно в вечернее время) проводят за компьютером. 

Были исследованы функции: 1 – центрального зрения (ост-

рота зрения и цветовосприятие), 2 – периферического зрения 
(поле зрения и светоощущение); характер зрения (бино – или 

монокулярное); способность к аккомодации. 

В соответствии с разработанным графиком в течение пяти 
учебных дней в пяти группах проводились следующие исследования: 

– в утренние часы проводилась визометрия по таблице 
Сивцева; определялась способность к цветовосприятию с исполь-

зованием полихроматических таблиц; 

– в течение 45 минут студенты с использованием учебных 
пособий самостоятельно изучали теоретический материал по 

дисциплине «Философия» для подготовки к итоговому тестиро-

ванию; 

                                                           
* Башкирский государственный медицинский университет, ул. Ленина, 3, 
г. Уфа, 450000 

– проводилась повторная визометрия по таблице Сивцева, 

способность к цветовосприятию. 
Результаты и их обсуждение. Сравнительные показатели 

визометрии представлены в табл. 1. Выявлено, что при первич-

ном исследовании было больше студентов с остротой зрения в 
пределах нормы 1,0-0,9 и меньшее число с остротой зрения 0,8 и 

ниже. При повторном исследовании увеличилось число студен-

тов, имеющих остроту зрения вдаль справа и слева от 0,8 и ниже, 
и уменьшилось число студентов с остротой зрения вдаль 1,0-0,9 

справа и слева.  
 

Таблица 1 
 

Сравнительные показатели визометрии у студентов до и после учеб-
ной зрительной нагрузки (в%) 

 

№ 
Острота  

зрения вдаль 
Первичное  

исследование 
Повторное  

исследование 

1 VOD 1,0 – 0,9 36,3% 31,4% 

2 VOD 0,8 – 0,6 37,2% 37,9% 

3 VOD 0,5 и ниже 26,5% 30,7% 

4 VOS 1,0 – 0,9 34,2% 29,7% 

5 VOS 0,8 – 0,6 32,6% 38,8% 

6 VOS 0,5 и ниже 33,2% 34,5% 

 

В табл. 2 представлены показатели резерва аккомодации 
после зрительной работы. Мы полагаем, что у студентов с резер-

вом аккомодации ниже 5-6 дптр. объективное или субъективное 

определение рефракции покажет наличие миопии. Таким образом 
мы определили у 76,1% исследуемых наличие спазма аккомода-

ции после зрительной работы. Известно, что в 16-18 лет у подро-

стков после зрительной работы имеется резерв аккомодации в 
6 дптр. С 18 лет в миопичном глазу он уменьшается [1]. Спазм 

аккомодации вызывает признаки близорукости или ведёт к про-

грессированию имеющейся миопии. На этом основании предпо-
лагаем, что у студентов, подверженных спазму аккомодации с 

малым резервом может иметь место динамическое изменение 

рефракции в течение календарного года в виде близорукости.  
 

Таблица 2 
 

Показатели резерва аккомодации после зрительной работы 
 

Резерв аккомодации  
в дптр. (диоптрия) 

Количество  
студентов в% 

6-5 23,7 

4-3 47,5 

2,75 и ниже 28,6 

 
При первоначальном исследовании определение способно-

сти к цветовосприятию с использованием полихроматических 

таблиц нарушений функции не выявило. 
Сравнительное цветовосприятие провели с использованием 

10 цветных портретов с расстояния 5 метров, размером 29×21 см, 

где изображены ведущие философы различных времён с указани-
ем имени в соответствии с рабочей программой. Время на изуче-

ние составило 5 минут. По истечении времени мы изменили по-

рядок расставления изображений и закрыли имена. Задача сту-
дента – правильно назвать всех философов. Без ошибок назвали 

имена 67,1% студентов; с одной ошибкой – 9,0%; с двумя ошиб-

ками – 11,1%; с тремя ошибками и более – 12,8%. Таким образом, 
у 32,9% студентов выявлено нарушение цветовосприятия после 

учебной зрительной нагрузки. На ухудшение показателей могло 

повлиять чувство физической усталости из-за недосыпания, что 
может вызвать расстройство внимания, возникновение диском-

форта в глазах после чтения, из-за аккомодативной астенопии. 

На следующем этапе мы измерили границы поля зрения с 
помощью настольного периметра. Первую процедуру провели в 

8.00, повторную по истечении первых трёх пар теоретических 

дисциплин. Полученные данные представлены в табл. 3. 
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Таблица 3 
 

Сравнительные показатели периметрии у студентов 
 до и после учебной зрительной нагрузки (в%) 

 

№ Границы поля зрения 
Первичное  

исследование 
Повторное 

 исследование 

1 носовая часть справа 3,4% 3,4% 

2 носовая часть слева – – 

3 височная часть справа 4,1% 4,1% 

4 височная часть слева 0,6% 0,6% 

 
Таким образом, у 8,1% исследуемых выявлена патология в 

виде сужения границ поля зрения на 5-10˚, среди них у одного 
испытуемого (0,6%), кроме сужения границ поля зрения в височной 

части слева, имеется нистагм с соответствующей стороны. Анали-

зируя функции органа зрения человека [1] и проведя периметрию в 
группе испытуемых мы даём заключение о том, что зрительная 

работа не влияет на изменения границ поля зрения независимо от 

вида рефракции, в отличие от остроты зрения вдаль, которая меня-
ется в сторону снижения. Для изучения анамнеза жизни и заболе-

ваний, исключения патологии в виде повышенного внутриглазного 

или внутричерепного давления, амблиопии – всем перечисленным 
студентам рекомендовано провести углублённые консультации 

невропатолога и офтальмолога с осмотром глазного дна, тоногра-

фией, определением характера зрения. 
Определение светоощущения было проведено по оконча-

нии всей дневной учебной нагрузки и только у студентов, имею-

щих остроту зрения вдаль ниже 0,9 на каком – либо глазу (в на-
шем случае это 98 студентов, т.е. 68,5% испытуемых), т.к. в здо-

ровом глазу оно не нарушено, а в миопичном глазу могут быть 

трофические изменения в сетчатой ткани, что приводит к рас-
стройству данной функции [1]. Темновую адаптацию провели 

методом опознавания тест – объектов. В течение 45-50 сек. раз-

личили тест – объект 57,1% студентов (считается нормой). Ос-
тальным 42,9% студентам потребовалось больше времени и для 

этой группы испытуемых дано заключение – нарушение темно-

вой адаптации. Одна из причин снижения темновой адаптации – 
миопия. В миопичном глазу светоощущение может быть наруше-

но, только лица, страдающие данной патологией этого не заме-

чают. Этим студентам рекомендован осмотр глазного дна и объ-

ективное определение рефракции. 

При помощи цветотеста провели исследование характера 

зрения. Бинокулярное зрение определено у 90,3% студентов; 
монокулярное у – 9,7% (из них 8,3% – с суженными границами 

поля зрения по данным настольной периметрии). У студентов с 

монокулярным зрением имеется миопия высокой степени, кото-
рая, возможно, послужила причиной для развития косоглазия. 

В результате проведённого исследования мы выявили, что цен-
тральное зрение – острота зрения более функционирует во время 

письма и чтения текстов учебной литературы. Цветовосприятие при 

рассматривании наглядных пособий в виде иллюстрационных энцик-
лопедий, плакатов и др. задействовано в основном у студентов на 

теоретических дисциплинах и на лекциях. На занятиях по физиче-

скому воспитанию или демонстрации практических навыков по 
специальностям у студентов больше задействовано периферическое 

зрение – поле зрения и светоощущение во время проведения под-

вижных спортивных игр, выполнении манипуляций.  
Наблюдения за зрительными функциями и поведением сту-

дентов во время учебного процесса показали, что все студенты 

подвержены зрительному и физическому утомлению. Об этом 

свидетельствует неупорядоченный распорядок дня, в расписании 

занятий зачастую отсутствует равномерное распределение физи-

ческой, умственной и зрительной нагрузок. Анализируя расписа-
ние уроков на текущую неделю для исследуемых групп, мы уста-

новили, что физическое воспитание проводится 2 раза в неделю, 

это одна последняя пара среди недели и три пары подряд в суб-
боту – итого четыре пары на неделе и неравномерно; теоретиче-

ские дисциплины приходятся на периоды 1,2,3,4,5 пары. На фоне 

такого графика сокращаются шансы сохранить зрительные функ-
ции в пределах нормы. Более подвержены расстройству острота 

зрения и бинокулярное зрение во время чтения и письма по при-

чине длительного напряжения аккомодационных и глазодвига-
тельных мышц. Любая зрительная работа приводит ещё и к умст-

венному утомлению. Светоощущение в учебном процессе не 

страдает, т.к в этом случае нет напряжения глаз, но необходимо 
при выполнении какой – либо привычной работы или выборе 

профессии (например, ночные дежурства). 

Так как по нашим наблюдениям у студентов чаще всего 
встречается такое зрительное нарушение, как близорукость и её 

осложнения, мы разработали комплекс мероприятий, направлен-

ный на приостановление прогрессирования и профилактику мио-
пии. На возникновение близорукости могут влиять наследствен-

ность, перенесенные заболевания, неблагоприятные условия 

зрительной работы на близком расстоянии. При этом отмечается, 
что у студентов, слабо развитых физически, близорукость разви-

вается чаще и быстрее прогрессирует, чем у студентов, зани-

мающихся спортом. Дальнозоркость также встречается у студен-
тов довольно часто – в нашей группе испытуемых это 4,8%. Но 

эта патология не сопровождается органическими поражениями 

глазного дна. Встречается также у студентов и астигматизм: сре-
ди принявших участие в данном исследовании это 8,3%, из кото-

рых 5,5% имеют близорукий астигматизм. Для лечения и коррек-

ции близорукого астигматизма врачи – консультанты медицин-
ского колледжа предлагают следующие методы: очковую кор-

рекцию, коррекцию контактными линзами, хирургические мето-

ды лечения после 18 летнего возраста пациента. 
Для профилактики близорукости и приостановления ее 

прогрессирования в условиях медицинской службы Туймазин-

ского медицинского колледжа под контролем фельдшера и пре-
подавателя дисциплины «Глазные болезни» мы рекомендуем 

следующий комплекс мероприятий: 

– общее укрепление организма (рекомендации по закалива-
нию); 

– активизацию функции дыхательной и сердечнососуди-

стой систем (физическое воспитание ежедневно и при удовлетво-
рительных погодных условиях на улице); 

– укрепление и улучшения деятельности мышечно-

связочного аппарата глаза, упражнения для тренировки аккомо-
дации (обучение упражнениям для расслабления мышц глаза); 

– специализированное лечение косоглазия (в условиях ор-

топтического кабинета). 
Кроме этого, в ходе эксперимента, решались не только об-

щие, но и специальные задачи: 

– охрана и развитие остаточного зрения в т.ч. резерва акко-
модации (контроль за соблюдением гигиены зрения); 

– развитие навыков пространственной ориентации, коррек-

ция недостатков физического развития, обусловленные деприва-

цией зрения, укрепление опорно-двигательного аппарата (на 

занятиях по физическому воспитанию); 
– развитие зрительного восприятия: цвета, формы, движе-

ния, сравнения, выделения, обобщения (на теоретических заняти-

ях с использованием наглядных пособий). 
Зрение тесно связано с воспитанием, памятью, вниманием, 

а также психикой студентов. С одной стороны, снижается объем 

внимания, с другой – переключение и распределение внимания. 
Из-за этого студенты с патологией зрения устают быстрее. Если 

тренировать внимание, то оно у студентов с близорукостью мо-

жет достичь того же уровня, что и у здоровых [3]. Преподавате-
лям теоретических дисциплин, в ходе проведения занятий, реко-

мендовано больше времени уделять таким методам обучения, как 

рассказ, беседа, демонстрация плакатов, учебных видеофильмов 
или мультимедийных презентаций. В образовательный процесс 

студентов, имеющих близорукость, была введена оздоровитель-

ная программа, включающая в себя разработанные комплексы 
мероприятий релаксационной направленности, компьютерную 

программу и учебное пособие, с помощью которых студенты 

самостоятельно могли выполнять тестирование и тренинг. В 
компьютерную программу входили видеотренинг «Safe eyes» по 

методике английского нейрофизиолога Ф.Кэмпбелла для снятия 

зрительного утомления и тесты по самодиагностике – таблица 
оптотипов Сивцева, опросники на наличие синдрома усталых 

глаз и наличие компьютерного зрительного синдрома. Данный 

комплекс использовался в разных формах организации рабочего 
дня студента. Так же он включал в себя упражнения, формирую-

щие правильную осанку и развивающие физические качества; 

методики, снимающие психическое напряжение и умственное 
утомление; ношение перфорационных очков – тренажёров 

«РЕЛАКС» для расслабления цилиарных мышц. Это дает воз-

можность хрусталику без напряжения изменять свою кривизну, 
увеличивая остроту зрения вдали и вблизи не менее, чем на 2-

3 диоптрии (т.е. возникает усиление аккомодации). Обучили 

проведению упражнений для глаз с применением перфорацион-
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ных очков «РЕЛАКС» с целью тренировочной нагрузки ослаб-
ленных цилиарных мышц. 

В нашем исследовании отмечается, что в условиях специаль-

ного обучения все студенты приходят на занятия без опозданий и с 
выполненным домашним заданием. Сократились пропуски занятий 

по теоретическим дисциплинам и физическому воспитанию. У 

занимающихся улучшается зрительный и осязательный контроль за 
выполнением движений. Уменьшилось количество студентов, 

имеющих признаки зрительного и умственного утомления. В конце 

учебного дня в группе испытуемых не наблюдается таких жалоб, 
как боль в глазах и головная боль, сонливость. Резерв аккомодации 

держится в пределах 4-5 дптр. у 67,1% исследуемых. 7,6% студен-

тов начали посещать бассейн в спортивном комплексе «Олимпиец» 
г. Туймазы. Разработанная комплексная программа по улучшению 

состояния здоровья студентов сформировала у них установку на 

здоровьесохраняющее поведение. Осуществление программных 
мероприятий по эффективной медико – социальной защите студен-

тов, оздоровлению условий их труда, жизни, улучшению жилищ-

ных условий и формированию установок на здоровьесохраняющее 
поведение позволит улучшить здоровье как органа зрения, так и 

организма в целом, социальный статус учащихся и благотворно 

отразится на качестве обучения и дальнейшей их деятельности как 
специалистов. 
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Studying visual functions at 143 first-year students of Tuimazy 

medical college at the age of 16-18 years has shown, that against the 

background of constant visual work the deficiency of knowledge of the 
hygiene of sight at the students, unbalanced alternation of visual and 

physical activity probationers are subject to accommodation spasm, 

visual acuity decrease afar, frustration of binocular sight. For preventive 
maintenance of the decrease of visual functions in the form of carrying 

punch spectacles, training eye exercises, updating the methods of train-

ing, equal distribution of physical and the complex of actions is devel-
oped for eyes, perfection of methods of training, uniform distribution 

physical and mental and visual kinds of work within a day. 

Key words: student, functions, sight, short-sightedness, ac-
commodation, prophylaxis.  
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ФОТОМОДИФИКАЦИЯ СВОБОДНОРАДИКАЛЬНОГО 

ОКИСЛЕНИЯ В МЯГКИХ ТКАНЯХ КРЫС ПОСЛЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ 

ИОНИЗИРУЮЩЕЙ РАДИАЦИИ 

 

А.П. БАВРИНА*, В.А МОНИЧ*, В.С. ЕРМОЛАЕВ**, 

Е.А. ДРУЖИНИН**, С.И.ЛЮТОВ*  

 

Рассмотрены особенности свободно-радикального окисления после 

воздействия ионизирующим излучением в эксперименте. Выявлено 

снижение уровня продуктов окислительной модификации белков и 

перекисного окисления липидов после воздействия на зону облуче-

ния низкоинтенсивным некогерентным красным светом. Предпола-

гается, что низкоинтенсивное излучение данного спектра обладает 

радиопротекторным свойством и может применяться для коррекции 

нарушений, вызванных воздействием ионизирующих излучений. 

Ключевые слова: свободно-радикальное окисление, ионизирующая 

радиация, красный свет. 

                                                           
* ГБОУ ВПО НижГМА Минсоцразвития России, пл. Минина и Пожарско-
го, д.10/1, Н.Новгород, 603005 
** ГУЗ Нижегородский областной онкологический диспансер, ул. Родионо-
ва, д.190, г. Нижний Новгород, 603126 

Во многих терапевтических и диагностических процедурах 
проводится экспонирование участков тела пациента ионизирую-

щими излучениями. Результатом облучения является появление в 

живых тканях ионов, возбуждённых молекул и свободных ради-
калов. В их числе, возбужденных молекул Н2О, которые диссо-

циируют с образованием двух радикалов: Н• и ОН•, которые, в 

свою очередь, ответственны более чем за половину последующих 
радиационных повреждений молекул ДНК [10]. Продуктами 

радиолиза являются также и другие цитотоксические продукты, 

которые приводят к модификации многих биологически значи-
мых молекул, вызывают изменение активности процессов фер-

ментативного распада белков, нарушение процессов синтеза ДНК 

и ферментов [4].  
Известно также влияние низкоинтенсивного красного света 

на реактивацию антиоксидантных ферментов, модификацию 

процессов синтеза ДНК и белков [2,5,6,8]. Эти данные свидетель-
ствуют, что низкоинтенсивный красный свет может обеспечить 

фототерапевтические эффекты при воздействии на биологиче-

ские объекты, экспонированные ионизирующими излучениями, и 
может применяться, как для лечения лучевой болезни, так, воз-

можно, и в качестве радиопротектора. 

В качестве объективных показателей последствий радиолиза 
и дальнейших фото-химических процессов могут служить данные 

об активности процессов окисления липидов и белков. Имеющиеся 

лабораторные методики позволяют получить их по уровню про-
дуктов окисления в облучённых биологических тканях. 

Цель исследования – оценить уровень продуктов окисли-

тельной модификации белков (ОМБ) и перекисного окисления ли-
пидов (ПОЛ) в мышечной ткани крыс на соответствующих этапах 

развития лучевой болезни в контрольной серии и при воздействии 

низкоинтенсивным красным светом на очаг облучения.  
Материалы и методы иследования. Исследования прово-

дились на беспородных белых крысах массой 180-250 грамм, 

которые были разделены на 2 группы. Контрольную группу со-
ставили 10 крыс, получивших локальную дозу облучения 9 Гр. 

Опытную группу также составили 10 крыс, получивших локаль-

ную дозу облучения 9 Гр, но ежедневно облучавшихся низкоин-
тенсивным красным светом в течение 15 минут. Забор материала 

(мышечной ткани бедра) производился на четвертые сутки, после 

развития радиационного поражения.  

Интенсивность свободно-радикального окисления оценивали 

по следующим показателям: содержанию продуктов ОМБ: алифа-
тических альдегид- и кетон-динитрофенилгидразонов нейтрального 

и основного характера, уровню продуктов ПОЛ: диеновых конъю-

гатов (ДК), триеновых конъюгатов (ТК) и оснований Шиффа 
(ОШ); оценку ОМБ проводили по методу Е.Е. Дубининой [3], ос-

нованному на реакции взаимодействия окисленных аминокислот-

ных остатков белков с 2,4-динитрофенилгидразином с образовани-
ем производных 2,4-динитрофенилгидразона. Образовавшиеся 

карбонильные группировки характеризуют степень деструкции 

белковых молекул в результате свободно-радикального окисления; 
кроме того, оценивались промежуточные продукты ОМБ посредст-

вом индуцирования этого процесса пероксидом водорода; уровень 

продуктов ПОЛ оценивали по методу И.А. Волчегорского в гептан-
изопропанольных фракциях [1], основанному на том, что в гептане 

экстрагируются в основном нейтральные липиды, а в изопропаноле 

– фосфолипиды, таким образом, гептановая фракция свидетельст-
вует об активности ПОЛ в нейтральных липидах, а изопропаноль-

ная – в фосфолипидах. 

Для статистической обработки результатов использовали 
пакет прикладных программ для обработки биологической и 

медицинской информации Biostat. Распределения большинства 

изучаемых параметров были нормальными или близкими к тако-
вому, что позволило использовать параметрический t-критерий 

Стьюдента для определения различий между двумя группами. 

Распределение продуктов ПОЛ нормальным не оказалось, поэто-
му был использован непараметрический критерий Уилкоксона. 

Достоверными считались различия при р≤0,05. Результаты пред-

ставлены в виде М±σ, где М – среднее значение, а σ – среднее 
квадратичное отклонение. 

Результаты и их обсуждение. Первым этапом работы было 

определение содержания алифатических альдегид- и кетон-
динитрофенилгидразонов нейтрального и основного характера в 

мышечной ткани бедра крыс, а также определение общего белка 

биуретовым методом в этих же пробах для последующего пред-
ставления результатов в ед.опт.пл/г белка. Из данных литературы 
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известно, что для алифатических альдегид-
динитрофенилгидразонов нейтрального характера спектр поглоще-

ния зарегистрирован в диапазоне 260-558 нм, а основного характе-

ра – в диапазоне 258-264 и 428-520 нм. Для алифатических кетон-
динитрофенилгидразонов нейтрального характера спектр поглоще-

ния 363-367 нм, основного характера – 430-434 и 524-535 нм. По-

этому образовавшиеся 2,4-динитрофенилгидразоны регистрирова-
ли при следующих длинах волн: 356, 363, 370, 430 и 530 нм [3]. 

Результаты определения данных продуктов представлены в табл. 1. 
 

Таблица 1 
 

Содержание алифатических альдегид-  
и кетон-динитрофенилгидразонов нейтрального  

и основного характера в мышечной ткани бедра крыс 
 

Длина 
волны 

Контрольная  
группа  

(ед.оп.пл/г белка) 

Опытная  
группа 

(ед.оп.пл/г белка) 

фактическая величина  
допустимого уровня  

значимости р 

356 нм 0,53±0,061* 0,36±0,082* р=0,014 

363 нм 0,54±0,058* 0,38±0,094* р=0,030 

370 нм 0,55±0,07* 0,40±0,089* р=0,023 

430 нм 0,34±0,034* 0,21±0,041* р=0,002 

530 нм 0,048±0,016 0,033±0,010 р=0,445 

 
Примечание: * –- статистически значимые различия (р<0,05). 

 

Из представленных в таблице данных можно сделать вы-
вод, о том, что в мышечной ткани крыс из опытной группы про-

цесс ОМБ имеет статистически значимо менее выраженный ха-

рактер, чем у крыс из контрольной группы. Хотя для алифатиче-
ских кетон-динитрофенилгидразонов основного характера разли-

чия были недостоверными. Вероятно, это связано с небольшим 

количеством данных о содержании окисления продуктов в мы-
шечной ткани крыс. 

Следующей частью исследования было определение со-

держания промежуточных продуктов ОМБ в мышечной ткани 
бедра крыс. Полученные данные представлены в табл. 2. 

 
Таблица 2 

 
Содержание промежуточных продуктов ОМБ в мышечной ткани 

бедра крыс 
 

Длина  
волны 

Контрольная  
группа  

(ед.оп.пл/г белка) 

Опытная  
Группа 

(ед.оп.пл/г белка) 

фактическая  
величина допустимого  
уровня значимости р 

356 нм 0,24±0,077* 0,21±0,029* р=0,046 

363 нм 0,25±0,075* 0,25±0,044* р=0,050 

370 нм 0,244±0,090 0,242±0,046 р=0,060 

430 нм 0,19±0,046* 0,15±0,025* р=0,050 

530 нм 0,031±0,08* 0,025±0,007* р=0,050 

 
Примечание: * – статистически значимые различия (р < 0,05). 

 

Представленные в таблице данные свидетельствуют о том, 

что процесс образования промежуточных продуктов ОМБ в мы-
шечной ткани крыс из контрольной группы идет более интенсив-

но. Анализируя полученные результаты, можно отметить, что 

достоверные различия были получены при определении содер-
жания всех промежуточных продуктов ОМБ, кроме алифатиче-

ских альдегид-динитрофенилгидразонов нейтрального характера.  

Последним этапом исследования стало определение про-
дуктов липопероксидации в мышечной ткани бедра крыс. На 

этом этапе нами были также получены достоверные различия в 

содержании первичных продуктов ПОЛ (ДК и ТК) и конечных 

продуктов (ОШ) в гомогенате тканей опытной и контрольной 

групп животных. Результаты представлены в табл. 3. 
 

Таблица 3 
 

Содержание продуктов ПОЛ в мышечной ткани бедра крыс 
 

Продукты 
 ПОЛ 

Контрольная  
группа (отн.ед.) 

Опытная  
группа 

(отн.ед.) 

фактическая  
величина допустимого 
 уровня значимости р 

ДК 0,24±0,049* 0,22±0,014* р=0,050 

ТК 0,22±0,043* 0,20±0,078* р=0,050 

ОШ 25,6±4,9* 16,6±4,4* р=0,020 

 
Исходя из данных табл. 3 можно сделать вывод, что в мы-

шечной ткани контрольной группы процессы образования про-

межуточных продуктов и накопления конечных продуктов ПОЛ 

также имеют более интенсивный характер, чем в мышечной тка-
ни опытной группы. 

Полученные результаты подтверждают литературные дан-
ные, свидетельствующие об активации процесса свободноради-

кального окисления белков и липидов при различных патологи-

ческих состояниях [9,11,12]. 
Известно, что широкополосный красный свет положитель-

но влияет на ход репаративных процессов мягких тканях крыс 

[7]. Кроме того, известно, что красный свет способен реактиви-
ровать антиоксидантный фермент супероксиддисмутазу [2]. Это 

позволяет объяснить наблюдаемую нормализацию уровня про-

дуктов свободнорадикального окисления в ткани бедра крыс. 
Заключение. Суммируя полученные результаты, можно за-

ключить, что воздействие низкоинтенсивным некогерентным 

красным светом после облучения ионизирующим излучением 
способствует снижению уровня накопления продуктов ПОЛ и 

ОМБ. Таким образом, низкоинтенсивный красный свет обладает 

выраженным радиопротекторным свойством и может применять-
ся для коррекции нарушений, вызванных воздействием ионизи-

рующих излучений. 
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The peculiarities of free radical oxidation after effect of ionizing 

radiation in the experiment have been considered. There has been 
discovered a decrease of the level of oxidative modification products 

of proteins and lipid peroxidation after affecting the zone of radiation 

with low intensive incoherent red light. The low intensive radiation of 
this spectrum is supposed to process a radio-protective property and 

can be used for correcting the disturbances caused by the effect of 

ionizing radiation. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АВТОМАТИЗИРОВАННОЙ СИСТЕМЫ В 
ПОВЫШЕНИИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ 

МЕДИЦИНСКОГО ОБОРУДОВАНИЯ 
 

С.В. КРАСИЛЬНИКОВ*, Н.И. ВИШНЯКОВ**, А.Г. КУЗЬМИН***, 
Н.А. МАРТЫНОВА****, Т.А. ЕРМОЛИНА**** 

 
В статье представлены результаты использования автоматизирован-
ной системы по учету технического и метрологического состояния 
медицинского оборудования. Приведены примеры рабочих окон ав-
томатизированной программы. 
Ключевые слова: техническое оснащение стационаров, базы дан-
ных, информатизация здравоохранения, медицинское оборудование. 

 

К числу приоритетных направлений развития муниципаль-
ного здравоохранения относится информатизация, однако именно 

в этом секторе отмечаются серьезные отставания. Между тем в 

настоящее время становится совершенно очевидной необходи-
мость использования автоматизированных систем, как в диагно-

стике заболеваний, так и в управлении ЛПУ. 

Автоматизированные информационные системы по учету 

медицинского оборудования практически не представлены на 

рынке медицинских информационных систем, поэтому медицин-

ские учреждения пользуются системами, не предназначенными 
для этой цели, что сказывается на работе технической службы 

ЛПУ. При использовании таких систем зачастую случаются 

ошибки при мониторировании технического состояния оборудо-
вания [2]. 

Специализированные системы по учету медицинского обо-

рудования должны содержать, в качестве обязательных, следую-
щие пункты: 

– общая информация о приборе (наименование, тип, изго-

товитель и т.д.); 
– нормативно-техническая документация (сертификат, ре-

гистрационное удостоверение, технический паспорт, руководство 

по эксплуатации); 
– метрологическая система (метрологические характери-

стики, информация о поверках и т.д.); 

– данные о ремонтах, сервисном и техническом обслужива-
нии.  

Разработка БД начинается с создания таблиц. Таблицы – 
это основные объекты любой БД, в них хранятся все имеющиеся 

данные, а также структура базы. 

На рис.1 приведена общая структура представления инфор-
мации в автоматизированной системе учета и анализа техниче-

ского состояния медицинского оборудования. 

Для занесения информации в таблицы использовали стан-
дартный режим ввода данных. Для работы с базами данных (БД) 

удобно использовать экранные формы, которые представляют 

собой окна с размещенными в них элементами управления. Фор-
мы используются для ввода новых записей (строк таблиц), про-

смотра и редактирования уже имеющихся данных, задания пара-

метров запросов и вывода результатов.  
Элементами управления экранной формой служат команды, 

которые активизируют исполнение различных операций, объекты 

типа подчиненные формы (бланк таблицы, «дочерней» по отно-
шению к форме), объекты, облегчающие восприятие данных, 

такие как календарь или счетчик, а также элементы пользователя 

В этом случае на одном экране можно организовать работу 
с главной и подчиненными таблицами, выбор данных из таблиц-

справочников с использованием раскрывающихся списков, ре-

жим поиска и отбора информации, печать необходимых отчетов 
на принтере и т.п. 

Имеющийся в системе мастер разработки экранных форм 

позволяет легко создавать экранные формы различных видов 
(простые для работы с данными одной таблицы, более сложные 

для работы с несколькими таблицами с использованием подчи-

ненных форм). Полученные формы при необходимости можно 
дополнять и модифицировать в конструкторе экранных форм для 

реализации всех требуемых условий работы с базами данных.  
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Для защиты информации от несанкционированного доступа 
при открытии разработанной системы появляется окно «Вход», 

что позволяет осуществить конфиденциальность хранения персо-

нальных данных 
Созданная система позволяет автоматически разграничи-

вать права пользователя. Существует 2 вида доступа: 

– с возможностью внесения изменений в систему; 
– без возможности внесения изменений в систему. 

Для создания пользователя с возможностью внесения изме-

нений в систему необходимо ввести пароль администратора. При 
отсутствии пароля или администратора его неправильном вводе 

система создает пользователя без права внесения изменений в 

систему.  
После подтверждения пароля автоматически загружается 

«Стартовая форма» для работы с системой (рис.2.). 

В показанном диалоговом окне имеются элементы, позво-
ляющие пользователю выполнять различные функции. 

Элемент «Редактировать данные» вызывает открытие окна 

«Данные», внешний вид которой представлен на рис.3. 
Для работы с данными, находящимися в таблицах, приме-

няются запросы. 

Запрос – это средство выбора необходимой информации из 
БД. Применяются 2 типа запросов: по образцу QBE и структури-

рованный язык запросов SQL. 

QBE – запрос по образцу – средство для отыскания необхо-
димой информации в БД; он формируется путем заполнения 

бланка запроса в окне конструктора запросов. 

SQL – запросы – это такие запросы, которые составляются 
из последовательности SQL – инструкций. Эти инструкции зада-

ют порядок работы с входным набором данных для генерации 

выходного набора. Все запросы «Microsoft Access» строит на 
основе SQL – запросов.  

В разработанной нами системе с помощью запроса на эк-

ранной форме «общая информациия» осуществляется автомати-
ческий расчет возраста МТ по вводимой дате выпуска.  

Каждый раз при закрытии программы при условии того, что 

работа сопровождалась корректировкой данных, система автома-
тически выводит окно, содержащее запрос причины корректи-

ровки. Элемент «История изменений» выводит данные о коррек-

тировках. 
 

 
 

Рис.1. Общая структура представления данных 
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Рис.2. Окно «Стартовая форма» 
 

. 
Рис.3. Окно «Данные» 

 

Элемент «Информация о НТД» вызывает открытие окна 

«НТД», которое представлено на рис. 4. 
 

 
 

Рис. 4.Окно программы «Нормативно-техническая документация». 
 

Отчет – это форматированное представление данных, кото-

рое выводится на экран с целью получения наглядной информа-

ции или для дальнейшей печати на принтере. С помощью отчета 
имеется возможность извлечь из БД необходимые сведения и 

представить их в виде, удобном для восприятия, а также предос-

тавить широкие возможности для обобщения и анализа данных. 
Отчет позволяет: 

– представить данные в удобной для чтения и анализа форме; 

– сгруппировать записи с вычислением итоговых и средних 
значений; 

– создать и напечатать графические объекты (например, 

диаграммы). 
Чаще всего отчеты предназначаются для вывода информа-

ции из БД на принтер, поэтому данные формируют таким обра-

зом, чтобы необходимую информацию было удобно размещать 
на отдельных страницах. Отчеты поддерживают разнообразные 

способы оформления и позволяют группировать данные, разби-
вая их на логически цельные блоки [3]. 

Элемент «Конструктор отчетов» позволяет создать отчет о 

работе за интересующий период времени. Форма окна «Конст-
руктор отчетов» представлена на рис.5. 

 

 
 

Рис. 5. Окно «Конструктор отчетов» 
 

Разработанная автоматизированная система учета и анализа 

технического состояния МТ позволяет обеспечить: 

– ведение единого архива информации, что ускорит ввод, 
обработку и поиск сведений о пациентах; 

– выполнение поиска; 

– получение информации, интересующей специалиста. 
Использование разработанной системы позволит сократить 

время на написание годового отчета и исключить ошибки в рас-

четах.  
Удобный интерфейс позволяет легко ориентироваться в 

разработанной системе, не требуя от пользователя каких-либо 

специальных навыков работы с ПК. 
Следует отметить, что объединение метрологической и 

технической системы по учету медицинского оборудования по-

вышает качество обслуживания пациентов, предоставляет удоб-

ный, быстрый и надежный доступ к большим объемам медицин-

ской, технической и метрологической информации, снижает 

финансовые, организационные и временные издержки при подго-
товке отчетов и учете услуг (ремонт, поверка и т.д.), сокращает 

число ошибок при составлении документов, значительно облег-

чает и упрощает работу обслуживающего персонала [1]. 
 Эффективность разработанной БД можно обосновать сле-

дующими аспектами: 

– сокращением рабочего времени при подготовке отчетов; 
 – снижением ошибок в процессе введения и обработки 

данных; 
– сокращение времени на заполнение разработанной авто-

матизированной системы; 

– возможность обеспечения длительного и надежного хра-
нения сведений; 

– возможность осуществления статистической обработки 

сведений, хранящихся в разработанной БД. 
Социальный эффект от внедрения базы данных обусловлен 

автоматизацией учета оборудования. Использование разработан-

ной базы данных позволит сократить время на написание перечня 
и исключить ошибки в расчетах.  

Достоинствами разработанной базы данных являются про-

стота в эксплуатации и минимальные трудовые затраты на об-
служивание, которое заключается лишь в добавлении или удале-

нии поступившего или списанного оборудования. 
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БИОИНФОРМАЦИОННЫЙ АНАЛИЗ СОЧЕТАННОГО БИОТРОПНОГО 

ВОЗДЕЙСТВИЯ НА ОРГАНИЗМ ЧЕЛОВЕКА АТМОСФЕРНЫХ И 
ТЕРРИТОРИАЛЬНЫХ МАГНИТНЫХ АНОМАЛИЙ 

 
В.А. КАРПИН, О.Е. ФИЛАТОВА* 

 
Целью настоящего исследования явилось изучение с применением 
современных биоинформационных методов сочетанного биопато-
генного воздействия атмосферных и геологических магнитных ано-
малий на организм человека на территории Ханты-Мансийского ав-
тономного округа-Югры. Анализ полученных данных показал дос-
товерное ухудшение течения хронических заболеваний внутренних 
органов среди резидентов, проживающих над локальными разлома-
ми земной коры, по сравнению с остальной территорией города. 
Выявлено существенное усиление биопатогенного эффекта магнит-
ных бурь в местах локальных разломов земной коры по сравнению 
со сплошным массивом.  
Ключевые слова: магнитные бури, локальные разломы земной ко-
ры, хронические заболевания, биотропные эффекты. 

 

Магнитобиология представляет собой новую синтетиче-

скую область знаний, возникшую на рубеже XX-XXI веков. Опыт 

проводимых наблюдений показал, что различные атмосферные 

геомагнитные аномалии, связанные с солнечной активностью, 
представляют определенную угрозу для здоровья людей, являясь 

не менее существенным экологическим фактором, чем атмосфер-

ное давление, температура и влажность атмосферного воздуха. 
Экологическая значимость естественных магнитных полей малой 

интенсивности стала предметом специального изучения [2].  

Геомагнитные флуктуации являются не столько причинным 
фактором развития патологических процессов в человеческой 

популяции, сколько фактором риска развития болезненных со-

стояний, усугубляя уже имеющиеся морфофункциональные на-
рушения органов и систем организма. У здоровых людей во вре-

мя геомагнитных бурь наблюдалось снижение работоспособно-

сти и изменение поведенческих реакций. У больных эти воздей-
ствия приводили к более серьезным последствиям: возникнове-

нию гипертонических кризов, инсультов, возрастанию симптомов 

ишемии миокарда и т.д. [1,3,9,10]. 
В последние годы в научной литературе стали появляться 

сведения о том, что состояние здоровья населения определяется 

не только биопатогенным действием экстремальных климатиче-
ских, техногенных и гелиогеомагнитных факторов окружающей 

среды, но и наличием геологических неоднородностей земной 

коры. В результате многолетних наблюдений отмечено неблаго-
приятное влияние этих зон на живые организмы, что послужило 

основанием для их выделения в так называемые «геопатогенные 
зоны». В ряде исследований отмечено негативное влияние этих 

зон на биообъекты, в том числе на здоровье людей, проживаю-

щих в местах геологических неоднородностей земной коры. Наи-
более изученными являются энергетические свойства тектониче-

ских нарушений. Индикаторами разломов в геофизических полях 

являются магнитные аномалии. Этот вопрос особенно актуален 
для северных регионов, так как здесь существует близость маг-
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нитного полюса Земли, усиливающая этот эффект [11]. Авторами 
рассматривались зоны, которые генетически связаны с геодина-

мической структурой земной коры и ее важнейшими элементами 

– разломными зонами, под которыми понимаются наиболее мо-
бильные, энергоемкие и самые ослабленные части земной коры. 

Именно с этими геодинамическими зонами связан основной пе-

ренос энергопотоков в недрах Земли. Геофизические магнитные 
поля, создаваемые зонами тектонических нарушений и другими 

неоднородностями литосферы, формируют очаги повышенной 

заболеваемости и проявления функциональных расстройств жи-
вых организмов, в частности, воздействуют на нервную, сердеч-

но-сосудистую систему, кроветворение, психику [12]. Показано, 

что показатели заболеваемости населения, проживающего в зонах 
геоэкологического риска (ишемическая болезнь сердца, артери-

альная гипертензия, язвенная болезнь, пневмония, сахарный 

диабет и др.), а также среднегодовой обращаемости за скорой 
медицинской помощью выше, чем в «нейтральных» зонах [5-8]. 

Суммируя вышеизложенное, необходимо признать, что 

геопатогенные зоны представляют собой участки земной поверх-
ности различной протяженности, длительное нахождение в кото-

рых приводит к нарушению здоровья и развитию заболеваний. 

Очевидна актуальность и необходимость поиска, индикации 
подобных зон. С другой стороны, не меньший интерес представ-

ляет изучение сочетанных биопатогенных эффектов магнитных 

бурь в зонах геологической неоднородности земной коры. По-
добных комплексных исследований в доступной нам литературе 

мы не обнаружили. 

Цель исследования – выявить современными методами 
биоинформационного анализа особенности сочетанного биопато-

генного воздействия на организм человека атмосферных и терри-

ториальных магнитных аномалий в особых экологических усло-
виях Югры. 

Материалы и методы исследования. Геопатогенные зоны 

были обозначены нами как локальные разломы земной коры 
(ЛРЗК). На протяжении 8 лет изучались особенности геомеха-

нических свойств и физических полей над ЛРЗК на территории г. 

Сургута [5]. Эти участки представляют собой геологические 
структуры, которые проявляются в геологическом пространстве 

как локальные разломы с присущими им особыми геологически-

ми и геофизическими свойствами. В процессе изучения магнит-

ного поля одновременно над ЛРЗК и над сплошным массивом 

применяли методику измерений с помощью протонного магни-
тометра ММП-203 и векторного магнитометра ДВМ на базе 

квантового магнитного датчика магнитометра ММП-303 серий-

ного производства. Для оценки магнитного поля использовали 
расчетную величину модуля магнитного поля (в нТл) одновре-

менно над ЛРЗК и над сплошным массивом. 

Анализ реакции геомагнитного поля на гелиогеомагнитные 
возмущения над ЛРЗК и сплошным массивом выполняли с ис-

пользованием данных об изменении геомагнитного поля, полу-

ченных в обсерватории г. Иркутска и приведенных к системе 
г. Сургута. Нормальные значения элементов магнитного поля 

вычисляли по модели Международного эталонного геомагнитно-

го поля IGRF2000, минутные цифровые данные получали по сети 
Internet из центра «Интермагнет» в Эдинбурге. Изучали особен-

ности вариаций геомагнитного поля над ЛРЗК и сплошным мас-

сивом. Все материалы по состоянию геомагнитного поля в регио-
не за изучаемый период времени предоставлены Сургутским 

городским ОАО «Экогеос». 

Параллельно изучали при пятилетнем мониторировании 
особенности течения распространенных сердечно-сосудистых 

заболеваний среди жителей г. Сургута – крупнейшего админист-

ративно-промышленного центра Ханты-Мансийского автономно-
го округа-Югры (300 тыс. жителей), постоянно проживающих по 

данному адресу не менее пяти лет. Изучалась адресная среднего-

довая частота обращаемости за медицинской помощью пациен-
тов в зависимости от места их постоянного проживания на изу-

чаемой территории – над ЛРЗК или над сплошным массивом. 

Расчеты проводились с учетом площади изучаемой территории и 
плотности населения (на 1000 населения и на 1 км2 территории). 

Всего за 5-летний период времени была проанализирована меди-

цинская документация 6932 больных с изучаемыми сердечно-
сосудистыми заболеваниями (стенокардия, инфаркт миокарда, 

гипертоническая болезнь, острое нарушение мозгового кровооб-

ращения) в возрасте 30-59 лет. Отмечалось явное преобладание 
лиц мужского пола среди больных стенокардией (в 2 раза) и ин-
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фарктом миокарда (в 2,8 раза); женщины преобладали среди 
больных гипертонической болезнью (в 1,2 раза). 

Кроме того, изучали сравнительную среднемесячную адрес-

ную частоту обращаемости в специализированные отделения боль-
ных острым коронарным синдромом (ОКС) и острым нарушением 

мозгового кровообращения (ОНМК), проживающих над ЛРЗК и 

над сплошным массивом, в периоды магнитных бурь и в «магни-
тоспокойные» периоды. Для этого рассчитывали среднемесячное 

количество дней с магнитными бурями (так называемый «коэффи-

циент геомагнитной активности» – КГМАдн), а также так на-
зываемый «коэффициент обращаемости» (КО) – среднемесячное 

число обратившихся больных на 1000 населения, проживающего в 

исследуемой зоне, и на 1км2 исследуемой территории.  
В системном анализе существуют различные методы моде-

лирования, выбор которых в значительной мере определяется 

постановкой задач. В данном исследовании территориальной 
антропоэкологической системы не ставилась задача интегрально-

го изучения множества взаимосвязей в системе «человек–

окружающая среда», а лишь одного существенного ее компонен-
та, а именно влияния локальных разломных геомагнитных ано-

малий на сердечно-сосудистую систему населения в черте города. 

Кроме того, это воздействие относительно стабильно во времени, 
если не считать периоды геомагнитных бурь. Подобные узкие 

аналитические границы не позволяют в полной мере использо-

вать возможности математического моделирования. С нашей 
точки зрения, в такой ситуации наиболее оптимальной компо-

нентной статической моделью системного анализа является ме-

дико-географическое картографирование. Использование этой 
модели включало несколько этапов: 

1.  Создание пространственной карты ЛРЗК на территории 

г. Сургута. 
2.  Создание банка данных по заболеваемости населения от 

сердечно-сосудистых заболеваний. 

3.  Создание картограммы адресной частоты сердечно-
сосудистой заболеваемости населения. 

4.  Совмещение картограммы изучаемой заболеваемости с 

картограммой ЛРЗК, позволяющее выявить причинно-
следственные связи между изучаемыми параметрами. 

Статистическая обработка материала производилась мето-

дом вариационной статистики с использованием критерия Стью-

дента, позволяющего оценивать достоверность различия между 

изучаемыми параметрами, которое мы оценивали следующим 
образом. Дело в том, что классический метод здесь оказался не-

приемлемым, так как исходным статистическим материалом 

было только процентное соотношение частоты случаев заболе-
ваемости населения, проживающего над ЛРЗК и над сплошным 

массивом. Поэтому средняя ошибка средней арифметической 

рассчитывалась по методу И.С. Случанко (1986):
 

N

QP
m


 , где:   

P – процентный показатель, Q – 100% – P, N – число наблюдений. 
Различие между изучаемыми параметрами оценивали как 

достоверное при P<0,05. 

Экологическая обусловленность специфики заболеваемости 
населения может быть раскрыта с помощью метода корреляци-

онного анализа, который подтверждает наличие связи между 

средовыми факторами и соответствующими нозологическими 
формами. Для определения тесноты и достоверности связи между 

частотой обострений хронических сердечно-сосудистых заболе-

ваний и динамикой гелиогеомагнитных аномалий применяли 
критерий ранговой корреляции Спирмена (rs). Последний, по на-

шему мнению, является в данном случае более корректным ста-
тистическим методом, чем критерий линейной корреляции Пир-

сона: это непараметрический метод – он не требует нормального 

распределения анализируемых данных, а также линейной зави-
симости между ними. 

Обработка данных производилась с использованием ориги-

нальной компьютерной программы «Идентификация параметров 
аттракторов поведения вектора состояния биосистем в m-мерном 

фазовом пространстве» [4], предназначенной для использования в 

научных исследованиях систем с хаотической организацией. Про-
грамма позволяет представить и рассчитать в фазовом пространст-

ве с выбранными фазовыми координатами параметры аттрактора 

состояния динамической системы.  
Результаты и их обсуждение. На территории г. Сургута вы-

явлено 18 ЛРЗК, занимающих 39,3% городской территории, кото-

рые на поверхности земли проявляются леаниментами (рис. 1). 

 
 

Рис. 1. Карта локальных разломов земной коры на территории г. Сургута 
 

В результате исследования неоднородности геомагнитного 

поля на территории города Сургута было установлено, что величи-
ны магнитного поля над ЛРЗК и над сплошным массивом сущест-

венно отличались. Над всеми 18 ЛРЗК наблюдались полосовые 

аномалии магнитного поля. Модуль вектора магнитного поля F над 
ЛРЗК оказался существенно выше, чем над сплошным массивом. 

Средние его значения составляли над ЛРЗК 420,14+88,59 нТл, над 

сплошным массивом – 249,45+97,82 нТл (Р<0,001).  
Реакция аномального геомагнитного поля ЛРЗК на гелиоге-

омагнитные возмущения также проявлялась в виде вариаций. Во 

время вариаций геомагнитного поля Земли, являющихся откли-
ком на солнечные возмущения, максимальные амплитуды вариа-

ций вертикальной Z составляющей геомагнитного поля фиксиро-
вали в пункте над ЛРЗК. Они составляли величины, в 6-12 раз 

большие, чем над сплошным массивом.  

Сравнительный дифференцированный пространственный 
анализ сердечно-сосудистой заболеваемости населения в зависи-

мости от места проживания на территории города показал сле-

дующее. Выявлено существенное преобладание частоты обра-
щаемости (табл. 1) по изучаемым сердечно-сосудистым заболе-

ваниям (в 1,4 раза) среди резидентов, проживающих в зонах ло-

кальных разломов земной коры, по сравнению с пациентами, 
постоянно проживающими над сплошным массивом (Р<0,001).  
 

 Таблица 1 
 

Показатели изученных геомагнитных полей 
и сравнительная среднегодовая адресная частота обращаемости  

наблюдаемых больных (на 1000 населения и 1 км2 территории; М ± m) 
 

 
Показатель над 

ЛРЗК 
Показатель над сплошным 

массивом 
р 

Модуль вектора магнитного поля 
(нТл) 

420,14±88,59 249,45±97,82 < 0,001 

Заболевание: 

ИБС: стенокардия 1.088 ± 0.001 0.770 ± 0.0004 < 0.001 

ИБС: инфаркт миокарда 0.201 ± 0.002 0.140 ± 0.001 < 0.001 

Гипертоическая болезнь 0.541 ± 0.002 0.405 ± 0.001 < 0.001 

ОНМК 0.309 ± 0.002 0.207 ± 0.001 < 0.001 

 
Примечание: р – достоверность различия между показателями над ЛРЗК и сплошным массивом. 

 

Детальный анализ по каждой нозологической форме также с 

высокой степенью достоверности подтвердил явное преобладание 

среди пациентов, проживающих в местах локальных разломов го-
родской территории, причем первое место по частоте преобладания 

занимало острое нарушение мозгового кровообращения (в 

1,5 раза), второе место в равной степени – случаи стенокардии и 
инфаркта миокарда (в 1,4 раза); на третьем месте находились боль-

ные с обострением гипертонической болезни (в 1,3 раза). 

Изучение биопатогенного влияния локальных магнитных 
аномалий страдает явной незавершенностью без учета влияния на 

выявленную адресную динамику сердечно-сосудистой заболе-

ваемости населения периодических гелиогеомагнитных возму-
щений. A priori можно предположить, что в эти периоды следует 

ожидать существенного усиления негативного влияния разлом-

ных геомагнитных полей на человеческий организм. С целью 
доказательства возникшей гипотезы была предпринята попытка 
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дифференцированного изучения возможных изменений динамики те-
чения сердечно-сосудистой патологии в зонах ЛРЗК и над сплошным 

массивом в зависимости от периодических гелиогеомагнитных воз-

мущений. Полученные данные представлены в табл. 2.  
  

 Таблица 2  
 

Сравнительная среднемесячная частота обращаемости больных ОКС 
и ОНМК, проживающих над ЛРЗК и над сплошным массивом, 

 в различные периоды геомагнитной активности 
 (на 1000 населения и на 1 км2 территории) 

 

месяц 
Среднемесячное 
 количество дней  

с магнитными бурями 

Диагноз 

ОКС ОНМК 

ЛРЗК сплошной массив ЛРЗК сплошной массив 

январь 16,8 0,030 0,023 0,007 0,006 

февраль 14,2 0,028 0,021 0,007 0,005 

март 20,8 0,030 0,021 0,008 0,004 

апрель 16,8 0,026 0,021 0,006 0,004 

май 17,6 0,023 0,015 0,004 0,003 

июнь 10,2 0,016 0,012 0,004 0,003 

июль 8,8 0,010 0,008 0,004 0,003 

август 8,2 0,011 0,009 0,004 0,003 

сентябрь 18 0,011 0,009 0,003 0,002 

октябрь 21,4 0,021 0,012 0,005 0,003 

ноябрь 14,4 0,028 0,019 0,006 0,003 

декабрь 11,2 0,021 0,011 0,005 0,003 

 

Из таблицы видно явное преобладание в периоды повы-
шенной геомагнитной активности адресной частоты обращаемо-

сти больных ОКС И ОНМК, проживающих над ЛРЗК. Статисти-

ческий анализ подтвердил достоверность различия между изу-
чаемыми показателями (Р < 0,05 и Р < 0,01 соответственно). 

Изучение параметров квазиаттракторов адресной частоты 

обращаемости больных изучаемыми сердечно-сосудистыми забо-
леваниями в различные периоды геомагнитной активности (рис. 

2) показало больший объем фазового пространства при случаях 

ОКС и ОНМК над ЛРЗК. Увеличение общего объема фазового 
пространства вектора параметров квазиаттракторов адресной 

частоты обращаемости больных над ЛРЗК (vX=1,32×10–3) по 

сравнению с таковой у проживающих над сплошным массивом 
(vX=0,79×10–3) в 1,7 раза свидетельствует о повышении хаотич-

ности, т.е. о нестабильности биологической динамической систе-

мы (в нашем случае организм жителей данных популяций г. Сур-

гута), снижении ее устойчивости. 
  

 
 

Рис. 2. Параметры квазиаттракторов адресной частоты обращаемости 
больных ОКС и ОНМК  в различные периоды  

гелиогеомагнитной активности 
 

Таким образом, эпидемиологическое исследование сравни-

тельной частоты основных нозологических форм сердечно-
сосудистой заболеваемости населения г. Сургута показало прак-

тически однонаправленные результаты – статистически достовер-

ное преобладание отрицательной динамики течения сердечно-
сосудистых заболеваний среди резидентов, проживающих в мес-

тах ЛРЗК по сравнению с пациентами, проживающими на ос-

тальной территории города. Стереотипность выявленных изме-
нений позволяет предположить наличие общего причинного 

фактора – биопатогенного воздействия локальных геомагнитных 
аномалий, проявляющегося определенными кардиогемодинами-

ческими нарушениями. 
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BIOIFORMATION ANALYSIS OF THE ATMOSPHERIC AND 
GEOLOGICAL MAGNETIC ANOMALIES COMPLEX BIOTIC 

INFLUENCE ON THE HUMAN ORGANISM 
 

V.A. KARPIN, O.E. FILATOVA 
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Aim of this research is the discovery of the atmospheric and ge-

ological magnetic anomalies complex biotic influence on the human 

organism on the territory of town Surgut (Khanti-Mansijskij autono-
mous district-Jugra) by the modern bioinformation methods. Analysis 

of received facts has showed reliable aggravation of course of chronic 

internal diseases amongst of residents living on the earth crust local 
faults territory comparatively to the rest town regions. There is the 

biotic effects magnetic storms considerable intensification in the earth 

crust local faults territory. 
Key words: magnetic storms, earth crust local faults, chronic 

diseases, biotic effects. 
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ПРОЕКТИРОВАНИЕ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ШКОЛЫ ЗДОРОВЬЯ НА 
ОСНОВЕ ТЕХНОЛОГИЙ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ 

 
И.В. ИЛЬИНА* 

 
Для формирования представлений о целенаправленной организации 
врачебно-педагогической деятельности в рамках школы здоровья на 
основе технологий восстановительной медицины используется сис-
темно-модельный подход. Сформулированы условия формирования 
мотивации здоровья и критерии эффективности работы школы 
здоровья, рассмотрены основные элементы врачебно-
педагогического моделирования. 
Ключевые слова: культура здоровья, качество жизни, качество 
здоровья, мотивация здоровья, школа здоровья. 

 

Деятельность различных школ здоровья в рамках сети уч-

реждений здравоохранения России призвана снизить вероятность 
развития у пациентов обострений хронических заболеваний). При 

этом в настоящее время врачи-преподаватели, как правило, кон-

центрируются на основной проблеме, лежащей на поверхности – 
будь то артериальная гипертензия, сахарный диабет либо иная 

патология. Однако скептическое отношение больных и много-

численные этиологические факторы, скрытые в глубине прожи-
тых пациентом лет, нередко не позволяют получить желаемый 

эффект. 

Технология восстановительной медицины по управлению 
качеством жизни предусматривает создание базы оптимизации 

индивидуального качества жизни и здоровья. Методологически 

она основывается на структуре функциональной системы качест-
ва жизни личности и определяет основной целью деятельности 

формирование мотивации индивидуального здоровья. Соответст-

венно при создании школ здоровья становится актуальным пред-
варительное врачебно-педагогическое проектирование, в ходе 

которого врач в качестве преподавателя соотносит цели и задачи 

обучения с конкретными объектами педагогической деятельно-
сти в лечебно-профилактическом учреждении (организацией 

содержания обучения, методикой преподавания и т.д.).  

Так как модели способны отображать действительность, 
компактно организуя факты и определяя базу последующих ана-

литических наблюдений, системно-модельный подход дает воз-
можность представить весь процесс целенаправленной организа-

ции врачебно-педагогической деятельности согласно компонен-

там системы качества жизни в виде логики действий и взаимо-
действий врача-преподавателя и обучающихся, их целей и 

средств достижения результатов. Врачебно-педагогическое моде-

лирование предвосхищает проверку путей и условий оптимиза-
ции культуры здоровья при проведении занятий в школах здоро-

вья (табл. 1).  
 

Таблица 1 
 

Условия формирования мотивации здоровья 
 

Медико-социальные Дидактические 
Организационно-
педагогические 

Диагностика 
уровня 

культуры и 
качества 
здоровья, 
качества 
жизни 

слушателей 

Мониторинг 
уровня 

культуры и 
качества 
здоровья, 
качества 
жизни 

слушателей 

Целенаправленный 
отбор инварианта 

содержания 

Выбор 
активных 
форм и 
методов 
обучения 

Создание 
позитивной 

образовательной 
среды школы 

здоровья 

Системная 
реализация 
программы 

школы 
здоровья 

 

Механизм оптимизации качества здоровья и жизни оп-
ределяет в качестве первого элемента врачебно-педагогической 

деятельности диагностику исходного уровня индивидуального 

качества и культуры здоровья. При этом изучается личность 
слушателя школы здоровья с позиций персональных особенно-

                                                           
* БУЗ Орловской области «Медицинский информационно-аналитический 
центр», 302030, г. Орел, ул. Советская, 15. 

стей образа жизни, а также готовности к восприятию и осмысле-
нию знаний о здоровье, что позволяет определить оптимальный 

(групповой и личностный) маршрут развития слушателей в ходе 

занятий. Кроме того, в ходе работе школы возможен медико-
социальный мониторинг – наблюдение за обучающимися в про-

цессе занятий с оценкой итогового уровня проявлений их культу-

ры здоровья и прогнозируемых изменений качества здоровья и 
жизни. Для этого анализируются индивидуальные факторы ус-

тойчивости, имеющие значение для формирования, сохранения, 

укрепления здоровья и оптимизации качества жизни с целью 

профилактики возникновения возможных критических ситуаций.  

Вторым элементом врачебно-педагогического модели-

рования является определение врачом-преподавателем путей 
достижения стратегических целей школы здоровья с учетом 

следующих параметров: повышение у слушателей мотивации 

здорового образа жизни (ЗОЖ), оптимизация системы жиз-
ненных ценностей, убеждений, а также умений и навыков обу-

чающихся по сохранению и восстановлению здоровья, их готов-

ности корректировать свой образ жизни. Для этого планируется: 
выбор инварианта информации о детерминантах здоровья, фак-

торах риска и устойчивости (третий элемент врачебно-

педагогического моделирования), выбор форм, методов и 
средств организации учебно-познавательной деятельности в 

соответствии с главными целями школы здоровья (четвертый 

элемент врачебно-педагогического моделирования), планирова-
ние и создание благоприятной образовательной среды, способ-

ствующей предупреждению дистресса и хронического утомления 

на учебных занятиях (пятый элемент врачебно-педагогической 
модели школы). 

Основанием для разработки и реализации индивидуально-
ориентированной образовательной программы школы здоровья 

является функциональная система донозологической диагности-

ки. Работа с каждой группой слушателей идет в следующей по-
следовательности: 1. Определение исходного уровня индивиду-

ального качества жизни, качества и культуры здоровья пациентов 

по критериям: качество знаний о здоровье; личное отношение 
пациента к проблемам здоровья и ЗОЖ; направленность поведе-

ния личности (образ жизни, факторы риска, психофизическое 

состояние, готовность к сохранению и восстановлению здоровья). 
2. Формирование актуальной программы и планов занятий на 

основе результатов анкетирования. 3. Проведение занятий с ис-

пользованием «обратной связи» для своевременной коррекции 
врачебно-педагогических действий. 4. Оценка эффективности 

проведенных занятий по тем же направлениям (знания, отноше-

ние, поведение), внесение необходимых корректив в базовые 
планы и программы. 

В рамках первого этапа главным направлением работы яв-

ляется формирование целевой группы путем анкетирования, а 
также отбор до начала занятий системы тестов, уточняющих 

данные о качестве и культуре здоровья слушателей школы здоро-

вья, полученные в результате предварительного анкетирования. 
На втором этапе по результатам тестирования кон-

кретизируются содержание курса и методики преподавания, 

создаются оптимальные психолого-педагогические условия для 
повышения мотивации ЗОЖ обучающихся в школе здоровья, 

обеспечивается благоприятная информационная среда для усвое-

ния знаний и формирования грамотности в сфере здоровья, соот-
ветствующего мышления и готовности обучающихся к самокор-

ректирующей деятельности. Для этого на третьем этапе занятия 

проводятся согласно разработанному плану и методикам препо-
давания, осуществляется постоянный контроль уровня психоло-

гического комфорта в группе и уровня восприятия материала (по 

типу «обратной связи»), поддерживается оптимальный уровень 
интереса к занятиям. В рамках четвертого этапа в ходе выпол-

нения зачетного задания по типу «круглого стола» и повторной 

диагностики индивидуального уровня культуры здоровья прово-
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дится контроль качества знаний, определение уровня мотивации 
здоровьесберегающего поведения и возможности реального из-

менения поведения обучающихся. При необходимости корректи-

руются базовые программы и планы будущих занятий с учетом 
выявленных недоработок. 

Базовые программы и планы занятий проектируются с учетом 

возрастных физиологических и личностных особенностей слушате-
лей, в частности, различного уровня и профиля базового образования. 

Исходя из этого, опережающим путем выявляются содержание, фор-

мы, методы и средства работы, адекватные задаче сохранения и вос-
становления здоровья слушателей. Разрабатываемая программа в 

итоге направляется на формирование позитивного отношения к обу-

чению в школе здоровья с помощью создания комфорта на занятиях 
и привития интереса к подобному образованию через самореализа-

цию личности в процессе выполнения актуальных для нее заданий и 

задач. 
Учитывая практическую направленность занятий в школе 

здоровья, основными критериями эффективности работы по опи-

санной программе следует считать показатели культуры здоровья 
(табл. 2), отражающие повышение мотивации здоровьесберегаю-

щего поведения, рост качества знаний о здоровье и ЗОЖ, а также 

формирование поведения, направленного на сохранение, восста-
новление и развитие индивидуального здоровья. 
 

 

Таким образом, методологическая структура системы каче-

ства жизни личности, ориентированная на создание базы оптими-
зации индивидуального качества жизни и здоровья, т.е. реализа-

цию технологии восстановительной медицины по управления 

качеством жизни, позволяет определить формирование активной 
позиции пациентов в отношении собственного здоровья как 

основную цель деятельности различных школ здоровья, в том 

числе профилактических. При этом дополнительно выявляются 
скрытые факторы риска слушателей школы и закладывается база 

дальнейшей социально-медицинской работы с активным исполь-

зованием методов восстановительной медицины. 
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gogical activity in the framework of patients’ health education school 

on the basis of rehabilitative medicine technologies the model-

systemic approach is used. the conditions necessary to create patients’ 
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education school are described, the main elements of medico-
pedagogical modelling are outlined. 
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ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ ПОВЕДЕНИЯ 
И ВИД ПАЛЬЦЕВЫХ УЗОРОВ ЧЕЛОВЕКА 

 
Ю.Е. ВАГИН, Ю.А. ФАДЕЕВ* 

 
Исследованы психофизиологические процессы, определяющие ум-
ственную деятельность испытуемых и особенности их пальцевых 
кожных узоров. Установлено, что мотивация к достижению высоко-
го результата умственной деятельности имела большие значения у 
испытуемых с завитками на части пальцевых кожные узоров. Это 
указывало на зависимость уровня мотивации к успешному действию 
от врожденных свойств личности. 
Накопленные знания, эмоции и обстановочная информация имели 
свойства приобретенных в процессе индивидуального развития 
функций. Полезный приспособительный результат поведения зави-
сел как от врожденных, так и приобретенных пси-
хофизиологических функций. 

                                                           
* ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздравсоцразвития РФ, 
ул. Трубецкая 8, стр. 2, Москва, 119991 

Таблица 2 
 

Критерии эффективности работы школы здоровья 
 

Отношение к проблемам ЗОЖ Качество знаний Направленность поведения и деятельности 

Позитивная 
мотивация 
здорового 
поведения 

Осознание 
приоритета 
здоровья в 

системе 
жизненных 
ценностей 

Способность к 
адекватной 
самооценке 

индивидуального 
здоровья и 

образа жизни 

Владение 
системой 

специальных 
понятий 

Владение 
системой 

представлений 
о здоровье и 

ЗОЖ 

Владение 
системой 

представлений 
о здоровье и 

ЗОЖ 

Способность к 
осмыслению 

факторов риска и 
устойчивости в 

профессиональной 
среде 

Способность к 
осмыслению 

факторов риска и 
устойчивости в 

профессиональной 
среде 

Способность 
выявлять и 

минимизировать 
действие 

факторов риска 
в быту, 

активизировать 
факторы 

устойчивости 
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Ключевые слова: психофизиологические процессы поведения, мо-
тивация, накопленные знания, эмоции, обстановочная информация, 
результат поведения, пальцевые кожные узоры. 

 

Поведение человека и животных является комплексом двига-

тельных актов, действий и поступков, изменяющих взаи-

моотношение организма с окружающей его средой. Теория функ-
циональных систем организма рассматривает поведение как сово-

купность действий организма определяемых будущим результатом 

поведения, а не как следствие предыдущих внешних и внутренних 
раздражений [2]. Внутримозговая организация поведения включает 

важные психологические процессы. Мотивация, память, обстано-

вочная афферентация, пусковой стимул и эмоциональная окраска 
этих процессов взаимодействуют в мозге на стадии афферентного 

синтеза, предопределяя получение запланированного результата 
поведения. 

Известно, что некоторые психологические процессы по-

ведения связаны с особенностями строения пальцевых рисунков 
кожи человека. Пальцевые узоры относятся к врожденным мор-

фологическим признакам и индивидуальны у каждого человека. 

Показано, что по дерматоглифическим узорам можно предвидеть 
ассоциативные, коммуникативные и аналитические способности 

людей [1]. Установлено, что особенности строения кожных ри-

сунков пальцев рук связано с уровнем мотивации к достижению 
успешного социального поведения человека [4]. Однако остается 

невыясненными врожденные и приобретенные характеристики 

других психофизиологических процессов поведения человека, 
направленных на удовлетворение его социальных потребностей. 

С целью исследования врожденных или приобретенных 

признаков психофизиологических процессов поведения была 
изучена выраженность этих процессов в связи с дерматогли-

фическими признаками человека. 

Материалы и методы исследования. Было обследовано 
29 человек в возрасте от 18 до 23 лет. Испытуемые выполняли 

умственную работу, состоящую из 20 последовательных этапов. 

Основой для целенаправленного поведения испытуемых 
было их желание успешно выполнить все этапы умственного 

задания. Существенным для успешной деятельности было коли-

чество имеющихся у них знаний по предлагаемой теме. На пове-
дение испытуемых могло повлиять их эмоциональное состояние 

во время работы. Кроме того, постоянно поступающая к испы-

туемым информация из окружающей среды могла способствовать 
или препятствовать достижению результата поведения. 

Компоненты поведения изучали перед началом умственной 

работы с помощью специально разработанных для этого исследо-
вания вопросников. Мотивацию успешной работы испытуемых 

определяли с помощью 22 вопросов. Утвердительные ответы 

студентов на половину вопросов и отрицательные ответы на 
другую половину вопросов свидетельствовали о наличии моти-

вации. При составлении вопросника в качестве основы был ис-

пользован вопросник «оценки потребности в достижении» [3]. 
Величину мотивации испытуемых измеряли в баллах от 0 до 22. 

Объем имеющихся у обследуемых знаний определяли по их 

ответам на 4 вопроса одного из 10 вариантов. Представительство 
однотипных вопросов было одинаковым в каждом варианте. Тема 

вопросов была аналогичной последующему умственному зада-

нию. Ответ на каждый вопрос оценивали по пятибалльной шкале. 
Баллы, полученные за ответы на 4 вопроса, суммировали. Объем 

исходных знаний испытуемых измеряли в баллах от 0 до 20. 

Эмоциональное напряжение обследуемых оценивали с по-
мощью вопросника, включающего 4 раздела оценки эмо-

ционального состояния: 1) спокойствие или беспокойство, 

2) бодрость или усталость, 3) приподнятость или подавленность 
настроения, 4) уверенность или беспомощность. Каждый раздел 

включал 10 утверждений, имеющих балльную оценку от 1 до 10. 
В каждом разделе обследуемому было необходимо выбрать одно 

из утверждений, которое наиболее полно соответствовало его 

эмоциональному состоянию в момент ответа. Полученные баллы 
за каждый раздел вопросника суммировали. При составлении 

вопросов в качестве основы был использован вопросник «само-

оценки эмоционального состояния» [1]. Величину эмоционально-
го напряжения испытуемых измеряли в баллах от 4 до 40. 

Затем проводили основной этап исследования. Обсле-

дуемые отвечали на 20 теоретических вопросов. Деятельность 
каждого испытуемого заключалась в выборе правильного ответа 

из 5 предложенных ответов на поставленный вопрос, и занесении 

номера выбранного ответа в протокол. После ответа на каждый 
вопрос испытуемый получал информацию о правильности или 

неправильности его ответа и о суммарном количестве правиль-

ных и неправильных ответов на все предыдущие вопросы. Это 
предоставляло испытуемому возможность оценивать как проме-

жуточные результаты его умственной деятельности, так и конеч-

ный результат. 
После окончания умственной работы испытуемые оце-

нивали обстановочную информацию в ходе работы. Обстано-

вочную информацию, способствующую или препятствующую 
выполнению тестового задания, студенты оценивали по пяти-

балльной шкале. Обстановочную информацию, способствующую 

целенаправленной деятельности испытуемых, измеряли в баллах 
от 1 до 5. 

Кроме того, обследуемые характеризовали роль мотивации, 

накопленных знаний, эмоций и обстановочной информации в 
достижение результата умственной деятельности. Эти показатели 

дополнительно характеризовали исходное состояние обследуе-

мых перед умственной работой, но их вклад в целенаправленное 
поведение мог быть оценен ими только после окончания умст-

венной работы. Долю вклада мотивации, знаний, эмоций и обста-

новочной информации в результат умственной деятельности 
испытуемые оценивали в баллах от 1 до 5. На основе сделанной 

ими оценки были вычислены поправочные коэффициенты. Они 

обеспечивали пересчет величин мотивации, знаний, эмоций и 
обстановочной информации в единые единицы измерения – про-

центы от максимально возможного результата поведения обсле-

дуемых. 
На завершающем этапе исследования испытуемые оце-

нивали достигнутый ими результат умственной работы. Оценку 

результата испытуемые проводили в баллах от 1 до 5. Получен-
ные величины выражали в процентах от максимально возможной 

величины оценки результата. 

В качестве информативных дерматоглифических параметров 
изучались виды кожных рисунков на концевых фалангах 10 паль-

цев рук испытуемых. Подсчитывали количество пальцев, имеющих 

рисунки кожи: дуга, петля и завиток (рис. 1). 
 

 
 

Рис 1. Типы дерматоглифических узоров пальцев рук. 
A – дуга, L – петля, W – завиток 

 

Достоверность отличия между двумя рядами зарегист-

рированных величин определяли по t-тесту. Отличие было досто-
верным при значениях p<0,05. Высокий уровень достоверности 

отличия был при p<0,005. 

Результаты и их бсуждение. Обследуемые были разделены 
на две группы. В первую группу вошли 20 человек, которые имели 

дуги и петли на коже концевых фаланг пальцев. Во вторую группу 

вошли 9 человек, которые имели завитки на коже пальцев рук. 
Количество пальцев с завитками было от 1 до 6 у разных испытуе-

мых. 

Объем обстановочной информации, получаемой испы-
туемыми, был одинаковым у лиц первой и второй групп. 

У первой группы испытуемых с дугами и петлями на паль-

цах рук величина мотивация к достижению высокого результата 
умственной деятельности была 12,9±1,5%. У второй группы ис-

пытуемых с завитками на некоторых пальцах рук уровень моти-

вации был достоверно выше (p=0,0039), и равнялся 20,2±1,2% 
(рис. 2). 

Величины других психофизиологических процессов ор-

ганизации поведения различались недостоверно. Однако их уро-
вень не был одинаковым, и имелась тенденция к их отличию у 

двух обследованных групп испытуемых. Необходимые для умст-

венной деятельности знания были несколько выше у второй 
группы испытуемых. У этих же испытуемых был более низкий 

уровень эмоционального напряжения. 
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Рис. 2. Психофизиологические процессы поведения испытуемых с разны-
ми пальцевыми узорами 

 
Примечантие: светлые столбики – параметры испытуемых с дугами и 
петлями на пальцах рук, темные столбики – параметры испытуемых с 

завитками на части пальцев рук, D – мотивация к достижению высокого 
результата умственной работы, M – накопленные знания, E – эмоциональ-
ное напряжение, I – обстановочная информация, R – результат умственной 

работы, % – величины психофизиологических процессов в процентах от 
максимально возможного результата поведения испытуемых, ** – уровень 

значимости отличия величин p<0,005 

 

Результат умственной деятельности у испытуемых первой 
группы составлял 33,8±2,3% от максимально возможного резуль-

тата. У второй группы испытуемых была зарегистрирована тен-

денция к более высокому результату поведения, который равнял-
ся 40,0±4,9%. 

Заключение. Умственная деятельность испытуемых про-

исходила на фоне одинаковой оценки всеми обследуемыми об-
становочной информации, которая не влияла на их личные ре-

зультаты. 
Мотивация к достижению высокого результата умственной 

деятельности была главным психофизиологическим процессом 

определяющим результат поведения. Она была невысокой у ис-
пытуемых с пальцевыми узорами в виде петель и дуг, и была 

более выраженной у обследуемых с завитками на части пальце-

вых рисунков рук. Это указывало на определенную зависимость 

уровня мотивации к успешному действию от врожденных 

свойств личности. 

У испытуемых с дерматоглифическими завитками высокий 
уровень мотивации привел к несколько большему объему накоп-

ленные для умственной деятельности знаний и меньшей выра-

женности эмоционального напряжения организма. 
Результат умственной деятельности испытуемых зависел в 

первую очередь от выраженности мотивации к достижению ре-

зультата, и имел более высокие значения у обследуемых с пальце-
выми узорами в виде завитков. Высокая мотивация у лиц с такими 

дерматоглифическими особенностями способствовала восприятию 

и анализу поступающей в мозг информации. 
Кроме мотивации поведенческий результат зависел также 

от других психофизиологических процессов: накопленных зна-

ний, эмоционального напряжения, обстановочной информации и 
возможно других неучтенных факторов. 

Таким образом, социальная мотивация к достижению высо-

кого результата умственной деятельности испытуемых была 
частично врожденно детерминированной. Остальные психофи-

зиологические процессы организации поведения (накопленные 

знания, эмоции, обстановочная информация) имели свойства 
приобретенных в процессе индивидуального развития функций. 

Полезный приспособительный результат поведения зависел как 

от врожденных, так и приобретенных, психофизиологических 
функций, определяющих поведение человека. 
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The psychophysiological processes defining mental work of the 
examinees and their feature of fingers dermatogliphics patterns are 

investigated. 

It is established that the motivation to achieve a high result of 
mental work had great values at examinees with curls on a part of 

fingers dermatogliphics patterns. It specified in dependence of motiva-

tion level to successful action from inherent virtues of the person. 
The accumulated knowledge, emotions and surroundings in-

formation had properties of the gained functions in the course of indi-

vidual development. The useful adaptive result of behavior depended 

both from the inherent and gained psychophysiological functions. 

Key words: psychophysiological processes of behavior, moti-

vation, accumulated knowledge, emotions, surroundings information, 
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ИНФОРМАЦИОНАЯ БЕОПАСНОСТЬ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЙ 

ОРГАНИЗАЦИ: ПОДХОДЫ К ОЦЕНКЕ  
И ПРОТИВОДЕЙСТВИЮ УГРОЗАМ 

 
Д.А. КУЗНЕЦОВ, Э.А. КОРЖАВЫХ, Л.В. МОШКОВА* 

 
Сформулировано понятие информационной безопасности фарма-
цевтической организации. Установлены основные внешние и внут-
ренние факторы угроз информационной безопасности, проведена 
экспертная оценка их значимости, рассчитаны числовые значения 
весовых коэффициентов факторов угроз. Предложена система коли-
чественной оценки угроз информационной безопасности с помощью 
расчета оценочного показателя на основе метода взвешенной суммы 
оценок критериев с точечным оцениванием весов. Сформулирована 
концепция принятия управленческих решений по предотвращению 
угроз информационной безопасности на основе принципа субсиди-
арности и теории нечетких множеств. Концепция реализована с по-
мощью программы для ЭВМ «Угрозы фармацевтической экономи-
ческой безопасности». 
Ключевые слова: фармацевтические организации, информацион-
ная безопасность. 

 

Современный этап развития общества характеризуется воз-
растающей ролью информационной сферы, представляющей 
собой совокупность информации, информационной инфраструк-
туры, субъектов, осуществляющих сбор, формирование, распро-
странение и использование информации, а также системы регу-
лирования возникающих при этом общественных отношений. 
Информационная сфера, являясь системообразующим фактором 
жизни общества, активно влияет на состояние политической, 
экономической, оборонной и других составляющих безопасности 
Российской Федерации [1]. 

Фармацевтическая деятельность тесно связанная с получе-
нием, накоплением, хранением, обработкой и использованием 
разнообразных информационных потоков. Информационная 
безопасность фармацевтической деятельности это состояние 
защищённости информационной среды фармацевтической орга-
низации, обеспечивающее её формирование, аналитико-
синтетическую обработку, использование в соответствии с зада-
чами и целями фармацевтической организации [3,4]. 

Защите подлежит любая документированная информация, 
неправомерное обращение с которой может нанести ущерб её 
собственнику, владельцу и иному лицу [2]. 

В этой связи, представляется целесообразным исследование 
угроз информационной безопасности, использование новых ин-
формационных технологий для проведения оперативного автома-
тизированного анализа уровня угроз информационной безопасно-
сти фармацевтической организации, с целью предотвращения их 
отрицательного воздействия и перевода реальных угроз в потен-
циальные [5-7]. 

Цель исследования – разработка методологического подхо-
да к оценке и противодействию угрозам информационной безопас-

                                                           
* ГБОУ ВПО Рязанский государственный медицинский университет им. 
ак. И.П.Павлова, ул. Высоковольтная, 9, Рязань, 390026 



 

 

ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2012 – Т. ХIX,  № 3 – С. 184 

ности фармацевтических организаций, аптечных сетей с использо-
ванием современных информационных технологий. 

Материалы и методы исследования. Использовались 
принципы системного подхода, методы теории нечетких мно-
жеств, методы анкетирования, интервьюирования, коллективных 
экспертных оценок. В качестве объектов исследования выступи-
ли оптовые и розничные фармацевтические организации: Рязан-
ской, Московской, Тульской, Владимирской, Тамбовской облас-
тей. 

Результаты и их обсуждение. Сформулировано понятие 
угрозы информационной безопасности это действия, процессы, 
факторы, подрывающие состояние защищённости информацион-
ной среды фармацевтической организации, обеспечивающее её 
формирование, аналитико-синтетическую обработку, использо-
вание в соответствии с задачами и целями фармацевтической 
организации. В ходе проведенного исследования было осуществ-
лено интервьюирования фармацевтических работников с помо-
щью специально разработанных анкет, которые включали в себя 
основные семь факторов угроз информационной безопасности 
фармацевтических организаций. С целью обеспечения достовер-
ных результатов в исследовании использовались данные 70 про-
визоров-экспертов, что с точки зрения системных исследований 
является достаточным для получения точных данных о значимо-
сти факторов угроз информационной безопасности. 

Установлено, что мнения экспертов относительно рангов 
факторов угроз информационной безопасности имеют расхожде-
ния. В этой связи, была проведена оценка степени согласованно-
сти мнений экспертов относительно ранжирования факторов 
угроз информационной безопасности. Вычислена средняя сумма 
рангов всех факторов угроз информационной безопасности 
(среднее арифметическое суммы рангов факторов угроз) – T j = 

280, S = 123322,674. Критическое значение 2 (0,95) = 12,6; уста-

новлено, что расчетное значение 2 = 395,476 больше критическо-
го. Коэффициент конкордации W можно признать значимым. 
Значение коэффициента конкордации W = 0,981, следовательно, 
согласованность мнений провизоров-экспертов относительно 
значимости факторов угроз информационной безопасности мож-
но признать высокой. 

На следующем этапе исследования факторы угроз информа-
ционной безопасности были подвергнуты экспертной оценке. Зада-
чей проведения экспертной оценки факторов угроз информацион-
ной безопасности являлось определение их соотношения и значи-
мости, расчете числовых значений весовых коэффициентов. В 
специально разработанной анкете провизоры-эксперты оценивали 
степень значимости угроз на информационную безопасность в 
баллах, при этом максимально значимому, по их мнению, фактору 
угрозы присваивалось 7 баллов, минимально значимому виду угро-
зы 1 балл (табл. 1). Остальные виды угроз получали промежуточ-
ные значения. Полученные данные использовались для расчета 
численных значений весовых коэффициентов факторов угроз ин-
формационной безопасности фармацевтической организации. 

 
Таблица 1 

 
Шкала оценки степени угроз 

информационной безопасности фармацевтической организации 
 

Градация 
Оценка в 

% 

Количественная оценка степени угрозы  
информационной безопасности 
фармацевтической организации 

1 0-10 
Очень низкая степень угрозы информационной  
безопасности фармацевтической организации. 

2 10-25 
Низкая степень угрозы информационной безопасности 

фармацевтической организации. 

3 25-40 
Степень угрозы информационной безопасности фарма-

цевтической организации ниже среднего. 

4 40-55 
Средняя степень угрозы информационной  

безопасности фармацевтической организации. 

5 55-70 
Высокая степень угрозы информационной  

безопасности фармацевтической организации. 

6 70-85 
Высочайшая степень угрозы информационной  
безопасности фармацевтической организации. 

7 85-100 
Максимально высокая степень угрозы  

информационной безопасности фармацевтической орга-
низации. 

 

С целью прикладного применения в фармацевтической дея-
тельности нами предложена система количественной оценки 

степени угроз информационной безопасности фармацевтической 

организации, с учетом вектора приоритета. Система количест-
венной оценки основана на методе теории нечетких множеств – 

методе взвешенной суммы оценок критериев с точечным оцени-

ванием весов. Для количественной оценки рассчитывается оце-

ночный показатель степени угроз информационной безопасности 
фармацевтической организации - О. Главным достоинством ме-

тода является логическое упорядочение вариантов решения мно-

гокритериальной задачи определения степени угрозы информа-
ционной безопасности фармацевтической организации. Оценоч-

ный показатель степени угроз информационной безопасности 

фармацевтической организации - О рассчитывается по следую-
щей формуле: О = О1λо1 + О2λо2 + О3λо3 + О4λо4 + О5λо5 + О6λо6+ 

О7λо7 , где: О1 – фактор угрозы утрата фармацевтической инфор-

мации, направленность вектора приоритета в сторону снижения 
утраты фармацевтической информации по шкале оценки угроз 

информационной безопасности фармацевтической организации, 

большему значению фактора угрозы соответствует большее зна-
чение градации (безразмерной численной характеристики); λо1 – 

весовой коэффициент утраты фармацевтической информации, 

численное значение λ01 = 0,069; О2 – фактор угрозы низкая сте-
пень использования новых информационных технологий в фар-

мацевтической деятельности, направленность вектора приоритета 

в сторону снижения низкой степени использования новых ин-
формационных технологий в фармацевтической деятельности по 

шкале оценки угроз информационной безопасности фармацевти-

ческой организации, большему значению фактора угрозы соот-
ветствует большее значение градации (безразмерной численной 

характеристики); λо2 – весовой коэффициент фактора низкой 

степени использования новых информационных технологий в 
фармацевтической деятельности, численное значение λо2 = 0,237; 

О3 – фактор угрозы разглашение, утечка коммерческой информа-

ции фармацевтической организации направленность вектора 
приоритета в сторону снижения разглашение, утечки коммерче-

ской информации фармацевтической организации по шкале 

оценки угроз информационной безопасности фармацевтической 
организации, большему значению фактора угрозы соответствует 

большее значение градации (безразмерной численной характери-

стики); λо3 – весовой коэффициент фактора разглашения, утечки 
коммерческой информации фармацевтической организации λo3 = 

0,179; О4 – фактор угрозы низкая компетентность фармацевтиче-

ского персонала в вопросах информационной безопасности, на-
правленность вектора приоритета в сторону снижения низкой 

компетентности фармацевтического персонала в вопросах ин-

формационной безопасности по шкале оценки угроз информаци-

онной безопасности фармацевтической организации, большему 

значению фактора угрозы соответствует большее значение града-
ции (безразмерной численной характеристики);  λо4 – весовой 

коэффициент фактора угрозы низкой компетентности фармацев-

тического персонала в вопросах информационной безопасности 
λo4=0,142; О5 – фактор угрозы сбои в работе информационной 

системы фармацевтической организации, направленность вектора 

приоритета в сторону снижения сбоев в работе информационной 
системы фармацевтической организации по шкале оценки угроз 

информационной безопасности фармацевтической организации, 

большему значению фактора угрозы соответствует большее зна-
чение градации (безразмерной численной характеристики); λо5- – 

весовой коэффициент фактора угрозы сбои в работе информаци-

онной системы фарм. Организации  λo5 = 0,075; О6- – фактор угро-
зы несанкционированные действия в отношении информацион-

ной системы фармацевтической организации, направленность 

вектора приоритета в сторону снижения несанкционированных 
действий в отношении информационной системы фармацевтиче-

ской организации по шкале оценки угроз информационной безо-

пасности фармацевтической организации, большему значению 
фактора угрозы соответствует большее значение градации (без-

размерной численной характеристики); λо6 – весовой коэффици-

ент фактора угрозы несанкционированные действия в отношении 
информационной системы фармацевтической организации 

λo6=0,092; О7- – фактор угрозы распространение информации 

подрывающей репутацию фармацевтической организации, на-
правленность вектора приоритета в сторону снижения распро-

странения информации подрывающей репутацию фармацевтиче-

ской организации по шкале оценки угроз информационной безо-
пасности фармацевтической организации, большему значению 

фактора угрозы соответствует большее значение градации (без-

размерной численной характеристики); λо7 – весовой коэффици-
ент фактора угрозы распространение информации подрывающей 

репутацию фармацевтической организации λo7=0,054.  
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Рис.1. Числовые значения факторов угроз  
информационной безопасности фармацевтической организации 

 

 

Сумма числовых значений весовых коэффициентов оце-

ночного показателя степени угроз информационной безопасности 

фармацевтической организации - О равна единице; это обуслов-
лено требованиями теории нечетких множеств, а также общим 

порядком нормирования. Числовые значения, а также соотноше-

ние факторов угроз информационной безопасности фармацевти-
ческой организации представлены на рис. 1. 

Система количественной оценки степени угроз информаци-

онной безопасности фармацевтической организации предполагает 
расчет числового значения показателя О - оценочного показателя 

степени угроз информационной безопасности фармацевтической 

организации. Сформулированое правило оценки устанавливает, что 
меньшему численному значению показателя - О соответствует 

меньшая степень угрозы информационной безопасности фармацев-

тической организации. Кроме того, определена направленность 
вектора приоритета по каждому фактору угрозы, а также вектора 

приоритета оценочного показателя степени угроз информационной 

безопасности. 
В ходе исследования сформулирована концепция принятия 

управленческих решений по противодействию угрозам информа-
ционной безопасности фармацевтических организаций с использо-

ванием принципа субсидиарности. Применение принципа субсиди-

арности для информационной безопасности состоит в том, что 
противодействие угрозам информационной безопасности должно 

проводиться на микроэкономическом уровне, и в частности на 

уровне фармацевтической организации. По нашему мнению это 
наиболее эффективно и целесообразно. Принцип субсидиарности 

описан с помощью «Матрицы управленческих решений по проти-

водействию угрозам информационной безопасности фармацевти-
ческой организации» (табл. 2). Матрица представляет собой табли-

цу, состоящую из шести столбцов (уровни информационной безо-

пасности) и семи строк (факторы угроз информационной безопас-
ности). На пересечениях строк и столбцов обозначены ячейки с 

вариантами управленческих решений по противодействию угрозам 

информационной безопасности. Сформулировано правило приня-
тия управленческих решений – чем левее расположен столбец и 

выше – строка, тем выше эффект от управленческого решения 

противодействия угрозам информационной безопасности. 

 

Результаты исследования факторов угроз информационной 
безопасности получены в ходе интервьюирования и анкетирова-

ния фармацевтических работников. Критериями отбора экспертов 

послужили: 1) квалификация – провизор; 2) опыт работы по спе-
циальности более 5 лет; 3) знание и опыт информатизации управ-

ленческой фармацевтической деятельности; 4) работа в оптовых 

и розничных фармацевтических организациях различных органи-
зационно-правовых форм. 

Достоверность и объективность исследования обеспечива-

лась компетентностью фармацевтических работников. Компе-
тентность провизоров-экспертов определялась структурой аргу-

ментации, а также степенью знакомства с угрозами информаци-

онной безопасности фармацевтической организации с помощью 
расчета коэффициентов аргументированности Ка, коэффициентом 

степени знакомства Кз, коэффициентом компетентности провизо-
ра-эксперта по вопросам угроз экономической безопасности Кк.ср.. 

Изучение факторов угроз информационной безопасности 

позволило выделить факторы угроз, как связанные с деятельно-
стью самой фармацевтической организации – внутренние, так и 

не зависящие от нее – факторы внешней среды. В этой связи при 

изучении этих двух групп факторов угроз с позиций деятельно-
сти фармацевтических организаций нами были выбраны сле-

Таблица 2 
 

Матрица управленческих решений по противодействию угрозам информационной безопасности фармацевтической организации 
 

Уровни факторов 
угроз 

информационной 
безопасности 

Факторы угроз 
информационной 

безопасности 

1-й уровень: собст-
венники, учредители, 

акционеры. 

2-й уровень: топ-
менеджмент, дирек-

ция. 

3-й уровень: 
фармацевтический 

персонал. 

4-й уровень: органи-
зация бизнес-

процессов. 

5-й уровень: текущая 
фармацевтическая 

деятельность 

6-й уровень: учет, 
анализ, аудит. 

1. Низкая степень 
использования новых 

информационных 
технологий в фарма-
цевтической деятель-

ности. 

Финансирование 
внедрения новых 
информационных 

технологий в фарм. 
организации. 

Оснащение фармацев-
тической организации 
современной компью-

терной техникой. 

Обучение фарма-
цевтического 

персонала совре-
менным информа-
ционным техноло-

гиям. 

Внедрение в фарма-
цевтической органи-
зации новых инфор-
мационных техноло-

гий. 

Внедрение в фарма-
цевтической органи-
зации современных 

программных продук-
тов. 

Аудит внедрения 
новых информацион-

ных технологий в 
фармацевтической 

организации. 

2. Утрата фармацевти-
ческой информации. 

Финансирование мер 
противодействия 

утрате фарм. инфор-
мации. 

Организация системы 
информационной 

защиты фарм. органи-
зации. 

Недопущение 
утраты фармацев-
тической инфор-

мации. 

Ликвидация послед-
ствий утраты фарма-
цевтической инфор-

мации. 

Внедрение системы 
резервирования фарм. 

информации. 

Контроль и аудит 
утраты фармацевти-
ческой информации. 

3. Разглашение, утечка 
коммерческой инфор-
мации фармацевтиче-

ской организации. 

Финансирование мер 
по предотвращению 

утечке коммерческой 
информации. 

Создание системы 
недопущения разгла-
шения коммерческой 

информации. 

Освоение методов 
предотвращения 
утечке коммерче-
ской информации. 

Использование 
современных техно-

логий предотвра-
щающих разглашение 

информации. 

Введение режима 
ограничения доступа 

к коммерческой 
информации. 

Аудит и контроль 
каналов информаци-

онного обмена. 

4. Низкая компетент-
ность фармацевтиче-

ского персонала в 
вопросах информаци-
онной безопасности. 

Финансирование 
обучения фармацев-
тического персонала 

информационной 
безопасности. 

Повышение квалифи-
кации по информаци-
онной безопасности 

сотрудников. 

Освоение навыков 
в информационной 

безопасности 
фармацевтического 

персонала. 

Формирование требо-
ваний по информаци-
онной безопасности к 

сотрудникам. 

Повышение компе-
тентности в информа-
ционной безопасности 

сотрудников. 

Аттестация персонала 
по вопросам инфор-
мационной безопас-

ности. 

5. Несанкционирован-
ные действия в отно-
шении информацион-
ной системы фарма-
цевтической органи-

зации. 

Разработка системы 
предотвращения 

несанкционированных 
действий к информа-

ционной системе. 

Внедрение мер пре-
дотвращения несанк-

ционированных 
действий в отношении 

информационной 
системы. 

Освоение мер 
противодействия. 

Мониторинг несанк-
ционированных 

действий к информа-
ционной системе 

фармацевтической 
организации. 

Блокирование источ-
ников несанкциони-
рованных действий к 

информационной 
системе. 

Контроль и аудит 
несанкционированных 
действий к информа-

ционной системе 
фармацевтической 

организации. 

6. Сбои в работе 
информационной 

системы фармацевти-
ческой организации. 

Модернизация ин-
формационной систе-
мы фармацевтической 

организации. 

Создание дублирую-
щих и резервных 
информационных 

систем. 

Освоение совре-
менных программ-

ных средств. 

Противодействие 
сбоям в работе ин-

формационной систе-
мы фармацевтической 

организации. 

Внедрение надежных 
информационных 

систем фармацевтиче-
ской организации. 

Контроль и аудит 
нарушений в работе 

информационной 
системы фарм. орга-

низации. 

7. Распространение 
информации, подры-
вающей репутацию 
фармацевтической 

организации. 

Недопущение распро-
странения информа-
ции, подрывающей 
репутацию фарм. 

организации. 

Анализ информации, 
подрывающей репу-

тацию фармацевтиче-
ской организации. 

Нераспространение 
ложной информа-

ции. 

Поиск каналов рас-
пространения инфор-
мации, подрывающей 

репутацию фарм. 
организации. 

Блокирование распро-
странения ложной 

информации. 

Отслеживание кана-
лов распространения 
ложной информации. 
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дующие десять факторов угроз информационной безопасности: 

 внешние: несанкционированные действия в отношении 

информационной системы фармацевтической организации; рас-

пространение информации подрывающей репутацию фармацев-
тической организации; разглашение персональных данных фар-

мацевтического персонала; воздействие компьютерных вирусов 
на информационную систему фармацевтической организации. 

Внешние факторы угроз информационной безопасности опреде-

ляют внешние информационные воздействия и характеризуют 
неспособность фармацевтической организации противостоять и 

предотвращать внешние информационные угрозы. 

 внутренние: разглашение, утечка коммерческой инфор-
мации фармацевтической организации; утрата фармацевтической 

информации; низкая степень использования новых информаци-

онных технологий в фармацевтической деятельности; низкая 
компетентность фармацевтического персонала в вопросах ин-

формационной безопасности; сбои в работе информационной 

системы фармацевтической организации; уничтожение, разруше-
ние компьютерной техники фармацевтической организации. 

Внутренние факторы угроз информационной безопасности про-

являются субъектами внутренней среды и реализуются внутри 
фармацевтической организации и определяют неспособность 

менеджмента организации адаптировать внутреннюю информа-

ционную систему к изменяющимся факторам информационных 
угроз внешней среды. 

Из десяти факторов угроз информационной безопасности в 
результате исследования выделены семь наиболее важных, которые 

были заложены в экономико-математическую модель угроз ин-

формационной безопасности. Предложенная экономико-
математическая модель угроз информационной безопасности реа-

лизована в программе «Угрозы фармацевтической экономической 

безопасности». Программа разработана с использованием языка 
программирования Microsoft Visual FoxPro 6.0, в ней воплощен 

методологический подход по анализу, учету и количественной 

оценке угроз информационной безопасности фармацевтической 
организации (рис. 2. Экранная форма «Факторы угроз экономиче-

ской безопасности». Оценочный показатель: информационная 

безопасность). Программа позволяет проводить автоматизирован-
ное моделирование, анализ и прогнозирование угроз информаци-

онной безопасности фармацевтических организаций; оценивать 

уровень угрозы информационной безопасности фармацевтических 
организаций и аптечных сетей с использованием различных факто-

ров. Важным достоинством программы является возможность 

корректировки математической модели угроз информационной 
безопасности с помощью изменения числовых значений весовых 

коэффициентов факторов угроз информационной безопасности, а 

также корректировки самих факторов [5]. 
 

 
 

Рис.2. Экранная форма «Настройка параметров системы» 
 

Пункт подменю «Факторы угроз экономической безопасно-

сти» предназначен для ввода и корректировки числовых значений 
весовых коэффициентов, направления вектора приоритета для 

факторов угроз экономической безопасности фармацевтических 

организаций. Пункт подменю «Факторы угроз экономической 
безопасности» открывает доступ к всплывающему меню «На-

стройка факторов угроз экономической безопасности», в котором 

содержатся следующие рабочие объекты. Поле ввода «Дата акту-
альности» с контрольным индикатором предназначено для ввода 

даты с командной кнопкой «Выход». Поле ввода «Оценочный 

параметр» позволяет выбрать параметр (кадровая безопасность, 
информационная безопасность, политико-правовая безопасность, 

силовая безопасность, технико-технологическая безопасность, 

финансовая безопасность, экологическая безопасность) для по-
следующей оценки. Командная кнопка «Настройка» открывает 

доступ в диалоговое окно «Факторы угроз экономической безо-

пасности» содержащее следующие объекты. Диалоговое окно 
«Фактор угрозы экономической безопасности» содержит кон-

трольный индикатор «Оценочный показатель: информационная 

безопасность». В поле ввода факторам угроз информационной 
безопасности соответствует направление вектора приоритета 

убывание. В поле ввода «Вектор направленности» отображается 

направление вектора приоритета «Возрастание» или «Убывание» 
по каждому фактору отдельно, программой предусмотрена воз-

можность изменения направленности вектора приоритета в зави-

симости от размерности задачи сравнения. Поле ввода «Весовой 
коэффициент» содержит числовые значения весовых коэффици-

ентов соответствующие значимости факторов угроз информаци-

онной безопасности, выраженные в виде десятичной дроби и в 
сумме составляющие единицу. Командная кнопка «Сохранить» 

осуществляет сохранение введенных параметров и выход из диа-

логового окна «Факторы угроз экономической безопасности» в 
пункты подменю «Настройка факторов угроз экономической 

безопасности» без выхода из подменю в пункты основного меню. 

Командная кнопка «Выход» или клавиша «Esc» осуществляет 
выход из диалогового окна «Факторы угроз экономической безо-

пасности» в пункты подменю «Настройка факторов угроз эконо-

мической безопасности» без выхода из подменю в пункты основ-
ного меню. Командная кнопка «Выход» или клавиша «Esc» осу-

ществляет выход из всплывающего меню «Настройка факторов 

угроз экономической безопасности» в пункты основного меню 
без выхода из программы [5]. 

В программу заложен «дружественный» интерфейс, напри-

мер, программа, позволяет самостоятельно предотвращать ошиб-
ки конечного пользователя, основная цель этого – недопущение 

сбоев в работе информационной системы. Этот факт имеет несо-

мненное достоинство, в виду того, что пользователи в основном 
являются фармацевтическими работниками и не имеют специаль-

ного образования в области системного программирования. Вне-

дрение программы в деятельность фармацевтических организаций 

и аптечных сетей позволило значительно снизить уровень угроз 

экономической безопасности фармацевтической деятельности. 

Выводы: 

1. Сформулировано определение угрозы информационной 

безопасности это действия, процессы, факторы, подрывающие 
состояние защищённости информационной среды фармацевтиче-

ской организации, обеспечивающее её формирование, аналитико-

синтетическую обработку, использование в соответствии с задача-
ми и целями фармацевтической организации. 

2. В результате исследования (анкетирования и интервьюи-

рования фармацевтических работников) установлены основные 
факторы угроз информационной безопасности фармацевтической 

организации (внешние и внутренние факторы), проведена экс-

пертная оценка их значимости, рассчитаны числовые значения 
весовых коэффициентов факторов угроз. 

3. С использованием теории нечетких множеств сформули-

рована система количественной оценки угроз информационной 
безопасности с помощью расчета оценочного показателя - О; в 

основу системы оценки положен метод взвешенной суммы оценок 

критериев с точечным оцениванием весов и экономико-
математическая модель угроз информационной безопасности. 

4. Установлена направленность вектора приоритета основ-

ных факторов угроз и оценочного показателя факторов угроз 
информационной безопасности. 

5. На основе принципа субсидиарности разработана приме-

нимая в практике фармацевтических организаций и аптечных 
сетей концепция принятия управленческих решений по предот-

вращению угроз информационной безопасности. 

6. Разработана и внедрена в деятельность фармацевтиче-
ских организаций программа для ЭВМ «Угрозы фармацевтиче-

ской экономической безопасности», позволяющая анализировать 

угрозы информационной безопасности фармацевтических орга-
низаци. Программа прошла все этапы добровольной государст-

венной регистрации и сертификации, включена в Реестр про-

грамм для ЭВМ. 
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THE INFORMATIONAL SAFETY OF THE  PHARMACEUTICAL 

ORGANIZATION: APPROACHES TO THE  ESTIMATION AND TO  

COUNTERACTION TO MENANCES 

 

D.A. KUZNETSOV, E.A.KORZHAVYH, L.V.MOSHKOVA 

 

Ryazan State Medical University named after Pavlov 

 

The concept of the informational safety of the pharmaceutical 
organization is formulated. The basic exterior and interior factors of 

means of the informational safety are installed, expert appraisal of 

their significance is conducted, and numerical significances of weight 

numbers of factors of means are counted. The system of a quantitative 

estimation of means of the informational safety by means of account 

of an estimating index on the basis of a method of the weighed sum of 
estimations of criteria with a pointiest sizing up of scales is offered. 

The concept of adoption of administrative solutions on preventing of 

means of the informational safety on the basis of a principle subsidi-
ary and theories of fuzzy sets is formulated. The concept is realized by 

means of the computer program "Menaces of pharmaceutical econom-

ic safety". 
Key words: pharmaceutical organization, informational safety. 
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ЭЛЕКТРОННЫЙ ЖУРНАЛ УЧЕТА ПАЦИЕНТОВ ОТДЕЛЕНИЯ 
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В статье представлен поэтапный алгоритм создания электронного 
журнала учета пациентов в отделении компьютерной томографии. По-
казаны основные рабочие окна созданной программы, объяснено их 
значение, преимущества, а также эффективность функционирования. 
Ключевые слова: автоматизированная система; информатизация 
здравоохранения; базы данных. 

 

Использование медицинских информационных систем в 

ЛПУ имеет следующие преимущества для руководства, персона-

ла и пациентов: получение оперативной информации о ходе ле-
чебно-диагностического процесса, состоянии коечного фонда и 

состоянии здоровья пациентов; исключение дублирования диаг-

ностических исследований и врачебных назначений при наблю-
дении у нескольких врачей-специалистов; контроль ведения ме-

дицинской документации и анализ и регистрация дефектов ле-

чебного процесса; контроль движения пациентов (переводы, 
выписки, госпитализации и т.д.); оперативный учет и статистиче-

ская отчетность; оперативное получение информации о результа-

тах проведенных диагностических и лабораторных исследовани-
ях, восстановительном лечении; улучшение качества обслужива-

ния за счет информационного взаимодействия между врачами и 

специалистами, участвующими в лечении; экономия финансовых 
средств за счет исключения дублирования дорогостоящих иссле-

дований или необоснованного их назначения [1,4]. 

В настоящий момент техническую оснащенность медицин-
ских учреждений нельзя признать удовлетворительной, посколь-

ку в настоящее время в среднем на 100 врачей в РФ приходится 

13,8 компьютеров, а доступом в Интернет оборудованы лишь 
около 50% лечебно-профилактических учреждений от числа 

оснащенных ПК. При этом технический парк серьезно устарел, 

многие компьютеры имеют многолетний срок службы и не могут 
выполнять современные задачи [3].  

Следует отметить, что, несмотря на отставание в абсолют-

ных цифрах, переоснащение компьютерного парка в нашей стра-
не идет опережающими темпами по отношению к развитию и 

внедрению медицинского программного обеспечения, без кото-

рого самые совершенные компьютеры не принесут лечебному 
учреждению никакой пользы [2].  

Нами был разработан новый электронный журнал учета па-

циентов, позволяющий хранить информацию о результатах иссле-
дований на сервере ЛПУ, что дает возможность доступа к этим 

сведениям со всех рабочих мест не только в отделении компью-

терной томографии (КТ), но и с рабочих мест других отделений. 
На рис.1 представлена организационная схема доступа к 

электронному журналу учета пациентов. 

Электронный журнал учета пациентов построен по техно-
логии «клиент-сервер» и представляет собой программу, состоя-

щую из 2 частей: клиентской и серверной. 

Клиентская часть программы, работающая на компьютере 
пользователя, обеспечивает: прием команд от пользователя; фор-

мирование и передачу запросов к серверу, на котором располо-

жена удаленная база данных (БД); получение результатов выпол-
нения запроса от сервера и представление их пользователю. 

Серверная часть программы, работающая на удаленном компью-
тере, принимает запросы, переадресует их SQL-серверу 

(Structured Query Language) БД и пересылает результаты выпол-

                                                           
* Городская больница №1, ул. Суворова, 1, г. Архангельск 
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ной Двины, 17, г. Архангельск, 163002 

нения запроса клиентской части программы. SQL-сервер управ-

ляет удаленной БД и обеспечивает интерпретацию запроса и его 
выполнение в базе данных. Запросы представляют собой коман-

ды, представленные на языке SQL – языке структурированных 

запросов. Особенность технологии «клиент-сервер» заключается 
в том, что снижаются требования к аппаратным мощностям ком-

пьютеров пользователей и снижается нагрузка на больничную 

сеть, поскольку выполнение запроса происходит на сервере, где и 
хранятся данные.  

 

 
 

Рис.1. Организационная схема доступа к электронному журналу учета 

пациентов в отделениях ГКБ №1 

 

Следует отметить, что также повышается быстродействие 
системы и снижается время ожидания результата запроса. При 

выполнении запросов сервером существенно возрастает уровень 
безопасности данных, поскольку правила целостности данных 

определяются в базе данных на сервере и являются едиными для 

всех приложений, использующих эту БД. Таким образом, исклю-
чается возможность определения противоречивых правил под-

держания целостности. Мощный аппарат транзакций, поддержи-
ваемый SQL-серверами, позволяет исключить одновременное 

изменение одних и тех же данных различными пользователями и 

предоставляет возможность возвратов к первоначальным значе-
ниям при внесении в БД изменений, закончившихся аварийно. 

На рис. 2. представлена архитектура технологии «клиент-сервер»: 
 

 
 

Рис. 2. Архитектура «клиент-сервер». 
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Клиентская часть электронного журнала учета пациентов 
была разработана в среде программирования C++Builder 2010, 

входящего в пакет разработки Embarcadero RAD Studio 2010, а 

серверная часть – в Microsoft SQL Server 2008. 
Для доступа к данным была использована технология Ac-

tiveX Data Object (ADO), разработанная Microsoft. В качестве ком-

понентов доступа к данным были выбраны следующие компонен-
ты, использующие технологию ADO. Компонент ADOConnection 

обеспечивает соединение с БД (источником данных). Компонент 

ADODataSet представляет собой данные, полученные от источника 
данных в результате выполнения SQL-запроса. Компонент 

ADOQuery представляет собой данные, полученные из БД в ре-

зультате выполнения SQL-команды. Для связи между данными, в 
качестве которых может выступать компонент ADODataSet, 

АDОТаblе или ADOQuery, и компонентом, обеспечивающим ото-

бражение данных (например, DBGrid), используется компонент 
DataSource. Механизм взаимодействия компонентов, обеспечи-

вающих доступ к данным и их отображение, показан на рис. 3. 

Необходимо отметить, что компоненты ADOConnection, 
ADODataSet, DataSourse являются невизуальными (в окне про-

граммы во время ее работы не видны), поэтому их можно помес-

тить в любую область формы. Серверная часть программы пред-
ставляет собой БД. Разработку БД начинают, как правило, с соз-

дания таблиц. Таблицы – это основные объекты любой БД, в них 

хранятся все данные, имеющиеся в базе. Множественные табли-
цы упрощают ввод данных и создание отчётов, ограничивают 

ввод избыточных данных. Каждая таблица обычно содержит 

информацию по одному предмету и связана с другими таблицами 
через поля. Все данные рассматриваемой базы хранятся в основ-

ных взаимосвязанных таблицах, из которых таблицы «Тип иссле-

дования», «Врачи», «Кем направлен» и «Обследуемая область» 
являются таблицами-справочниками. Данные в этих таблицах 

меняются редко (например, при обследовании новой области или 

приёме на работу нового врача). Таблицы «Пациенты» и «Жур-
нал» являются оперативными. Данные в этих таблицах меняются 

часто (например, при регистрации нового пациента). 

Таблица «Журнал» является основной и содержит следующую 
информацию: ID (ключевое поле), Тип исследования, дату и вре-

мя исследования, паспортные данные пациента, обследуемую 

область, заключение и фамилию врача, проводившего исследова-

ние (рис.4.).  

 

 
 

Рис. 3. Взаимодействие компонентов, обеспечивающих доступ к данным и 

их отображение 

 

 
 

Рис. 4. Таблица «Журнал» в режиме конструктора 

После создания всех таблиц необходимо создать связи ме-
жду ними. Схема представления информации в БД представлена 

на рис.5. 
 

 
 

Рис. 5. Схема представления информации в БД. 

 

При работе с БД пользователя, как правило, интересует не 

все ее содержимое, а некоторая конкретная информация. Для 

отбора необходимой информации на сервер отсылается SQL-
запрос, в соответствии с которым на компьютер пользователя 

поступают нужные сведения. Чтобы выбрать нужную информа-

цию из БД можно, направив SQL-запрос SELECT, указав в каче-
стве параметра критерий отбора записей. В общем виде SQL-

запрос SELECT выглядит так: SELECT «Список Полей» FROM 

«Таблица» WHERE (Критерий) ORDER BY «Список Полей». 
Параметр «Таблица» задает таблицу БД, из которой надо 

выбрать данные. Параметр «Список Полей», указанный после 

оператора SELECT, задает поля, содержимое которых надо полу-
чить (если необходимы данные из всех полей, то вместо списка 

полей можно указать «звездочку»). Параметр (Критерий) задает 

критерий (условие) отбора записей. Параметр «Список Полей», 

указанный после предложения ORDER BY, задает поля, по со-

держимому которых будут упорядочены отобранные записи. 
После запуска клиентской части разработанной программы 

на экране монитора врач увидит главное окно программы «Элек-

тронный журнал учета пациентов», которое из этических сооб-
ражений мы не можем привести в качестве примера.  

Врач или рентгенлаборант может выбирать тип исследова-

ния, вносить новую запись, открывать и изменять уже имеющую-
ся, проводить поиск и сортировку пациентов по фамилии, дате и 

времени исследования. 

Форма внесения в журнал сведений о новом пациенте пред-
ставлена на рис.6. 
 

 
 

Рис.6. Форма внесения в журнал сведений о новом пациенте. 

 

Кроме того, при выборе пациента из списка исследователь 

может просмотреть карточку пациента, представленную на рис.7. 
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Рис. 7. Окно программы с информацией о пациенте. 

 

Таким образом, разработанный нами электронный журнал 

учета пациентов в отделении КТ позволит: вести единый архив 

всей информации об исследуемых пациентах на сервере ЛПУ 

путем объединения всех рабочих мест отделения в локальную 

сеть; выполнять поиск результатов всех исследований для кон-

кретного пациента; получать доступ к результатам исследований 
врачам из других отделений ЛПУ (например, для быстрого напи-

сания выписок больных из стационара); получать значения необ-

ходимых статистических показателей на основании информации, 
представленной в БД (например, общее количество исследований 

проведённых за определённый временной период). Удобный 

интерфейс позволяет легко ориентироваться в программе, не 
требуя от пользователя каких-либо специальных навыков работы 

с компьютером. 
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ИНФОРМАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ САМОРЕГУЛЯЦИИ 

ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННОГО ПОВЕДЕНИЯ ЧЕЛОВЕКА В СИСТЕМЕ 

ПРИНЦИПОВ РАВНЫХ И ВСТРЕЧНЫХ ВОЗМОЖНОСТЕЙ. 

 

С.П.ИВАШЕВ* 

 

Статья посвящена исследованию системной организации целена-

правленного поведения человека. Показано, что одним из ключей 

доступа к пониманию механизмов адаптации человека к различным 

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

условиям окружающей действительности может стать исследование 

функции согласования законов равных и встречных возможностей. 

Эта функция может быть представлена уровнем избыточности регу-

ляторных процессов. Информационная природа этого показателя 

открывает широкие возможности его применения в медицине и 

смежных областях науки для диагностики функционального статуса 

мыслительной деятельности. 

Ключевые слова: теория функциональных систем, информацион-

ная избыточность регуляторных процессов, принципы равных и 

встречных возможностей. 

 

Конец прошлого и начало нынешнего тысячелетия ознаме-
новались глубоким и плодотворным развитием фундаментальных 

и прикладных ветвей системно-информационного подхода, нача-

ло которого исходит своими корнями к имени его основателя 
акад. П.К. Анохина. В их числе в качестве категориальной осно-

вы наблюдаемой и исследуемой реальности выступают такие 

фундаментальные понятия, как материя, энергия и информация. 
Имеющая давнюю традицию парадигма связи этих универсаль-

ных категорий стала органичным продолжением и обогащением 

научного наследия автора теории функциональных систем в тру-

дах его школы. 

Информационные аспекты жизнедеятельности имеют дав-

нюю историю научного осмысления имманентной сущности 
функционирования любого организма. Вслед за богатыми миро-

выми традициями исторически сложившихся в различных науч-

ных школах по мнению К.В. Судакова [1] для решения проблемы 
функциональной организации психической деятельности челове-

ка информационный подход может сыграть существенную роль.  
Очевидно, последнему принадлежит ключевая перспектива 

в обеспечении концептуальной конвергенции, «сходимости» 

параметрического разнообразия при целостном описании сово-
купности отдельных звеньев различных систем жизнеобеспече-

ния организма. Яркий пример тому разработки в области инфор-

мационных свойств функциональных систем и их математиче-
ского моделирования К.В. Судакова и Е.А.. Александрова [2]. 

В соответствии с системным подходом информация рас-

сматривается как фиксированная функция взаимосвязи, взаимо-
отношений объектов и субъектов макро- и микромира в про-

странстве и времени, существующая в системе [3]. По мнению 

автора собственно информационное содержание различных 
звеньев функциональных систем представлена континуумом 

состояний от хаоса, до жестко детерминированной упорядочен-

ности. С точки зрения системного подхода одна из крайностей 
этого континуума – хаос рассматривается как состояние, характе-

ризующееся множеством степеней свободы взаимосвязанных 

элементов и максимальной неопределенностью их состояния. 
Напротив, упорядоченность отражает снижение степеней свобо-

ды, ограничение и уменьшение возможных взаимосвязей элемен-

тов, образование эффективных фиксированных связей и обрат-
ных связей, организацию системы, появление саморегуляции.  

Многочисленные наблюдая процесса жизнедеятельности в 

естественной среде и в различных условиях экспериментального 
исследования показали, что помимо физико-химических пара-

метров в организме происходят информационные изменения, 

отражающие как динамические сдвиги в реорганизации узловых 
стадий системного процесса, так и поддержание перманентного 

порядка звеньев механизма саморегуляции. Подобного рода фе-

номенология обнаружена как на уровне нейрофизиологических, 
так и на уровне эффекторных, поведенческих паттернов 

[4,5,6,7,8,9]. 

Так, например, анализ динамики активности нейронов в хо-
де реализации адаптивной деятельности показал уменьшение 

числа степеней свободы регуляторной системы по мере прибли-

жения к результатам как отдельного поведенческого акта, так и 
состоящего из серии актов сложного поведения человека [10]. 

Очевидно здесь речь идет о росте упорядоченности звеньев регу-

ляторного процесса в динамике достижения организмом цели. 
Наблюдения Б.В. Журавлева [5] за реакцией нейрона коры 

мозга голодного кролика на прием пищи показали динамические 

сдвиги с исходной пачкообразной активности нейрона, отра-
жающей его включение в доминирующую мотивацию голода, на 

регулярный нейрофизиологический паттерн при кормлении жи-

вотного. Примечательно, что распределение межимпульсных 
интервалов при пачкообразной активности нейронов имеет поли-

модальный характер, тогда как при регулярной активности нерв-

ных клеток – приближается к закону нормального распределения, 
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т.е. отражает системные сущности, относящиеся к категории 
упорядоченности. 

На основании исследования работы глазодвигательного ап-

парата В.А. Филиным [9] сформулирована концепция автоматии 
саккад, согласно которой саккады обусловлены деятельностью 

структур мозга, способных к ритмогенезу без внешних побуди-

тельных причин, по типу пейсмекеров. Согласно теоретическим 
построениям автора глаза работают в активном режиме, постоян-

но перемещаясь из стороны в сторону. Саккады, будучи ст о-

хастич еским  (разрядка наша) процессом, сканируют окру-
жающую видимую среду, часто являясь первичным звеном сис-

темного процесса, а картина, которую видит глаз, – вторичным. 

Иными словами, как это следует из результатов исследований 
автора, глаза «не знают» заранее, на какой предмет они будут 

смотреть и куда их занесет очередная саккада. Внимание под-

ключается лишь в том случае, если глаз обнаруживает в окру-
жающей среде нечто интересное, и лишь тогда осуществляется 

осознанное рассматривание объекта. В этот период активно рабо-

тает механизм регуляции параметров саккад. Именно автоматией 
саккад, по мнению автора, объясняется совпадение кривых рас-

пределения интервалов при различных условиях наблюдения.  

Здесь важно отметить то, что в обеспечении жизнедеятель-
ности человека помимо довольно жестко детерминированных 

процессов не меньшую роль в адаптации организма к условиям 

жизнедеятельности играют механизмы регуляции, функциони-
рующие по стохастическому типу реализации целевой функции 

отражения пространственно-временного континуума объектив-

ной реальности. Указанное, как известно, повышает надежность 
работы систем жизнеобеспечения в целом и устойчивость ее к 

различного рода возмущениям как экзогенной, так и в равной 

мере эндогенной природы. В особенности следует отметить зна-
чение стохастического типа функциональной организации про-

цессов регуляции как “почвы”, порождающей творческий потен-

циал познавательной деятельности человека. 
По данным К.В. Судакова и Е.А. Умрюхина [7] при выпол-

нении человеком программы неосознаваемой реализации после-

довательности действий практически у всех испытуемых выбор 
результативных актов существенно превышал случайный, т.е. 

распределение параметров реализованной деятельности в экспе-

риментальных условиях обнаруживало значимые отличия от 

гауссовского закона.  

Примечательно, что, несмотря на намеренное отсутствие в 
инструкции соответствующих организующих указаний и то, что 

условие выполнения задания заключало в себе алгоритм, который 

в явном виде не предусматривал возможностей решения задачи 
обучения сознательным логическим путем, деятельность испы-

туемых, тем не менее, представляла собой некоторую внутрен-

нюю упорядоченность, которая проявлялась в детерминирован-
ности квантов последовательных дискретных моторных актов. 

По другим данным [6] в условиях разрядки неспецифическо-

го напряжения при эмоциональном стрессе организм «вынужден» 
формировать на рефлекторной основе разнообразные поведенче-

ские «ответы», которые реализуются в виде хаотичных (бесцель-

ных) поведенческих актов, выполняющих демпферные функции. В 
дальнейшем на этой основе, по мнению авторов, формируются 

«копинг-стратегии» целенаправленного поведения, обеспечиваю-

щие избегание или преодоление напряжения, как такового. 
Эти факты еще раз указывают на то, что организм, отражая 

объективную реальность, воздействует на окружающий мир сис-

темно-информационными средствами порядка, через которые он 
имеет возможность репрезентировать порядок, в соответствии с 

которым организован пространственно-временной континуум 

событий во внешней среде. Смысловое содержание созданной на 
основе отражения мозгом картины мира при этом служит осно-

вой построения доминирующей мотивацией долговременных 

стратегий адаптивного поведения. 
В этом отношении представляется вполне справедливым 

[5], рассматривать результаты деятельности организма не только 

как изменения в объективном мире под действием эффекторов – 
«внешний объект», т.е. параметрическую составляющую внешне-

го контура регуляции, но и как процессы в самой системе, детер-

минированные обратной афферентацией о результатах поведен-
ческих и мыслительных актов или «эффект» в системе, т.е. ее 

информационно-содержательный аспект. 

Естественным образом категория порядка, отражающая ра-
боту функциональных систем в континууме хаос – упорядочен-

ность, по-прежнему служит притягательной темой для исследо-
вателя на пути приближения к пониманию ее имманентной сущ-

ности как фактора жизнедеятельности посредством построения 

соответствующего концептуального аппарата. 
К числу подобного рода теоретических обобщений следует 

отнести итоги многолетней работы Е. А. Александрова [4], кото-

рый на основе осмысления целого ряда положений фундамен-
тальных и прикладных наук сформулировал базовые положения, 

в числе которых принцип равных (допустимых) возможностей и 

закон встречных возможностей. В соответствии с логикой разви-
ваемых представлений, принцип равных или допустимых воз-

можностей – основополагающий принцип, на основе которого 

осуществляется решение многих процессов, скрытых от наблю-
дателя. Этот принцип, как считает автор, обычно неявно посту-

лируется в качестве главной исходной посылки при формулиро-

вании различных концепций, взглядов и даже других менее фун-
даментальных принципов. В частности, как считает автор, ряд 

физических принципов основывается на наличии некоторого 

сходного множества равновозможных, равнодопустимых, равно-
значных траекторий, из которых далее выбираются некоторые, 

удовлетворяющие определенным требованиям. 

Таким образом, согласно концепции автора, принцип рав-
ных возможностей в первом приближении утверждает, что при 

отсутствии каких бы то ни было ограничений, накладываемых на 

какой-либо процесс, его развитие протекает во всем возможным 
направлениям, формируя все возможные из используемых эле-

ментов комбинации и, образуя тем самым полную группу исхо-

дов, может быть отнесен к одной из величайших постоянных 
мироздания [4]. 

Это позволило Е.А. Александрову дать описание закона 

встречных возможностей, который заключается в том, что любая 
целенаправленная деятельность высокоорганизованных организ-

мов осуществляется на основе опережающего взаимодействия и 

пересечения мотивационного и подкрепляющего возбуждений. 
Подобного рода взаимодействие определяется информацией, 

циркулирующей различных функциональных системах, которая 

придает этому взаимодействию организованный характер. 
Определяя место закона встречных возможностей в системе 

современных естественнонаучных представлений о механизмах 

целенаправленной деятельности, автор утверждает, что этот 

принцип является фундаментальной сущностью материального 

мира; на основе чего в организме осуществляется формирование 
замыслов, намерений к действиям, решение задач. В соответст-

вии с его логикой оказываются взаимоувязанными имеющиеся 

наблюдения и факты, точки зрения и концепции, что открывает 
возможности математического моделирования и прогнозирова-

ния целенаправленной деятельности организмов. 

Это закон, согласно Е.А. Александрову, включает в круг 
своего описания довольно протяженный континуум явлений от 

механизмов обратной афферентации, до естественно научных 

принципов, на основе которых могут быть построены много-
функциональные системы, обладающие целенаправленным пове-

дением. Наконец, резюмирует автор, являясь объективной реаль-

ностью, закон встречных возможностей, создает благоприятную 
почву для конвергенции таких областей знания, как математика и 

физиология, что порождает синтетическое направление научной 

мысли - математическую физиологию ВНД. 
Очевидно, закон равных (допустимых) возможностей и за-

кон встречных возможностей отражают относительно автоном-

ные и вместе с тем системно связанные объективные сущности 
функциональных систем жизнеобеспечения, которые реализуют-

ся на общем топологическом пространстве или по определению 

Е.А. Юматова [3] информационном поле, т.е. совокупности все-
возможных взаимосвязей и взаимоотношений между всеми суще-

ствующими объектами и субъектами макро- и микромира в про-

странстве и во времени. Иными словами здесь может идти речь 
об аналогии с известным информационным голографическим 

экраном. В соответствии с взглядами К.В. Судакова [1] в качестве 

информационного голографического экрана в функциональных 
системах выступает акцептор результата действия, на структурах 

которого сигнализация о потребности и ее удовлетворении без 

потери информационного смысла трансформируется в информа-
ционный идеальный процесс отражения действительности. 

Естественно ожидать, что на матрице информационного го-

лографического экрана отпечатываются энграммы репрезенти-
рующие объективный мир как с позиции принципа равных воз-
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можностей, так и с позиции закона встречных возможностей. Эти 
два как последовательно, так и параллельно протекающих сис-

темно-информационных отражательных процесса жизнедеятель-

ности организма сосуществуют в континууме от относительной 
автономии до в высшей мере их тесной взаимной согласованно-

сти. При этом характер системной связи этих двух сущностей 

может носить как линейный, так и нелинейный, опосредованный, 
«размытый» характер. 

Таким образом, обобщая опыт плодотворной работы предше-

ственников в области нейро- и психофизиологии, можно говорить, 
что большинство исследователей, так или иначе, приходят к пони-

манию одной из существенных граней процессов саморегуляции, 

который определен Г. Хакеном [11] как «параметр порядка». Необ-
ходимость этого относительно самостоятельного фактора, который 

обусловливает варьирование степени взаимосвязи звеньев функ-

циональных систем организма в континууме «хаос – упорядочен-
ность», очевидна. При этом оказывается, что количественное изме-

нение уровня внутри- и межсистемного «порядка связей» опреде-

ляет качественно различные регуляторные эффекты как внешние 
по отношению к функциональной системе, так и внутрисистемные. 

В этой связи, актуальность настоящего исследования видится в 

методологическом обогащении существующего арсенала индика-
торов здоровья и концептуальном осмыслении системно-

информационной природы жизнедеятельности человека. 

Исходя из выше изложенного, целью настоящей работы 
явилось выявление закономерностей системно-информационной 

организации квантования целенаправленного поведения человека 

в условиях реактивного и активного отражения сигнальных воз-
действий внешней среды.  

Материалы и методы исследования. В настоящей работе 

был применен системно-информационный подход к исследованию 
функциональной организации целенаправленного поведения, по-

зволяющий физические параметры физиологических процессов 

рассматривать с позиций их информационного содержания. 
Всего было обследовано 184 студента ВУЗов, в возрасте 17-

21 год. Из них 30% мужчин и 70% женщин. 

Экспериментальная часть работы реализована на основе 
способа психофизиологических исследований деятельности че-

ловека-оператора с применением устройства для его осуществле-

ния «РИТМОТРОН» [12] с помощью специализированной ком-

пьютерной программы, позволяющей имитировать задачи пре-

следующего слежения за дискретными сигналами. 
Было проведено 2 серии наблюдений. 

В первой серии испытуемому предлагалось как можно бы-

стрее реагировать нажатием на клавишу клавиатуры на световые 
стимулы желтого цвета, которые предъявлялись ему с экрана 

дисплея компьютера. Также указывалось, что в момент нажатия 

на дисплее будет загораться индикатор красного цвета. 
Дополнительно испытуемому сообщалось о том, какие его 

действия будут считаться ошибочными, в их числе: 

- преждевременные нажатия на клавишу до появления сти-
мула,  

- случаи пропуска стимула без соответствующего моторно-

го действия, 
- повторные нажатия на клавишу относительно одного и то-

го же стимула. 

При усвоении инструкция испытуемый нажатием на клавишу 
запускал тестовую программу и приступал к выполнению задания. 

Далее следовала серия из 102 световых стимулов с периодично-

стью в 2000 мсек. Длительность каждого стимула 250 мсек.  
В ходе исследования регистрировались следующие исход-

ные данные:  

- порядковый номер предъявляемого компьютерной про-
граммой стимула,  

- порядковый номер каждого нажатия испытуемым на кла-

вишу,  
- интервалы времени между нажатиями на клавишу,  

- величина времени несовпадения между каждым моментом 

появления стимула и моментом нажатия испытуемым на клавишу. 
По окончании 1 серии автоматически проводилось опреде-

ление стандартного отклонения вариационного ряда значений 

интервалов времени несовпадения стимула и момента нажатия на 
клавишу. 

Значения равные двум сигмам названы соответственно мак-

симальной и минимальной границами интервала времени – зоны 
интерполирующего запаздывания (время реакции). 

Значение минимальной границы и момент предъявления 
сигнала ограничивали соответственно временную зону экстрапо-

лирующего запаздывания. 

Значение интервала времени между максимальным значе-
нием времени реакции и последующим сигналом названа зоной 

экстраполирующего опережения. 

Совокупность временных зон экстраполирующего опере-
жения, экстраполирующего и интерполирующего запаздываний, 

приняты в качестве параметрического эквивалента отражаемой 

человеком субъективной репрезентации временных окрестностей 
тестовых сигнальных воздействий.  

Значения указанных границ автоматически использовались 

программой компьютера для идентификации и анализа данных 
последующих тестов. 

Во второй серии испытуемому сообщалось о том, что ему в 

определенном ритме будут предъявляться желтые стимулы. Ему 
предлагалось, пропустив первые 2 световых стимула, нажимать 

на клавишу клавиатуры, стараясь реализовать свое нажатие с как 

можно меньшим временем опережения каждого из последующих, 
т.е. непосредственно перед моментом его появлением на дисплее 

компьютера. 

Дополнительно испытуемому сообщалось о том, какие его 
действия будут считаться ошибочными, в их числе: 

- запаздывающие нажатия на клавишу после появления 

стимула,  
- случаи пропуска стимула без соответствующего моторно-

го действия, 

- повторные нажатия на клавишу относительно одного и то-
го же стимула. 

Особенно в инструкции подчеркивалось, чтобы испытуе-

мый во время выполнения задания не пользовался «внутренним 
счетом». 

Структура предъявляемых стимулов аналогична предыду-

щей серии. 
В ходе исследования регистрировались те же, что и в пре-

дыдущей серии исходные данные. 

Анализ исходных данных привел к построению модели 
функциональной организации информационного уровня регуля-

ции целенаправленного поведения, которая представлена функ-

цией типа: A = f(B, C, D, E), где A – уровень избыточности регу-

ляторных процессов (УИР), B – устойчивость саморегуляции 

(УС), C – программный алгоритм квантования (ПАКо, ПАКн, 
ПАКс и ПАКв), D –  эффективность деятельности (ЭД), E – 

надежность деятельности (НД).  

Ниже представлены компоненты процесса саморегуляции, 
записанные в правой части уравнения, в частности:  УС – устой-

чивость саморегуляции.  

Данный индикатор является мерой параметрического раз-
нообразия работы эффекторов.  

Определялся среднеквадратическим отклонением распре-

деления интервалов времени между нажатиями на клавишу ис-
пытуемым. 

 Показатель характеризует процессы, происходящие в цепи 

обратной связи представленные диапазоном поведенческих актов 
[13]. В соответствии с данными К.В. Гаврикова [14] эта функция 

саморегуляции варьирует в континууме устойчивость – лабиль-

ность, которая реализуется акцептором результатов действия. 
ПАК – программный алгоритм квантования. 

Комплексный показатель меры приближения динамическо-

го ряда интервалов времени между нажатиями на клавишу испы-
туемым к некоторой волнообразной функции.  

Определялся величиной амплитуд 1, 2, 3 и 4 гармоник бы-

строго дискретного преобразования Фурье динамического ряда 
интервалов времени между нажатиями на клавишу испытуемым. 

Абсолютные значения амплитуд с 1 по 4 гармоники, названы 

соответственно основной, низко-, средне- и высокочастотной 
компонентами программного алгоритма квантования (ПАКо, 

ПАКн, ПАКс и ПАКв). 

Универсальным свойством программирования процессов 
регуляции целенаправленной деятельности является его осцилля-

торный характер [15]. Отражает функциональные свойства базо-

вых процессов программирования регуляторных осцилляций, в 
частности:  

а) автономность – синхронизированность последовательно-

сти дискретных актов с экзогенными стимулами или эндогенной 
моделью. Данное функциональное свойство представлено вели-
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чиной амплитуды основной компоненты ПАК, поскольку период 
1 гармоники, равный длине динамического ряда интервалов вре-

мени между нажатиями на клавишу испытуемыми, очевидно 

является индикатором соответствия этих событий.  
б) жесткость – динамичность программирования. В соот-

ветствии с данными К.В. Судакова [16] представлена величиной 

амплитуд 4 осцилляторных компонент ПАК),  
в) подвижность – инертность программирования. Представ-

лена относительным преобладанием значений амплитуд соответ-

ственно высоко- или низкочастотных осцилляций. 
г) последовательный – иерархический тип квантования. В 

соответствии с данными К.В. Судакова [16] характеризуется 

величиной корреляции между соответственно смежными – дис-
тантными осцилляторными компонентами ПАК. 

ЭД – эффективность деятельности  

Индикатор, отражающий меру отклонения параметров дея-
тельности испытуемых от задаваемой в инструкции цели. 

Определялся обратной величиной суммы отклонений во 

времени моментов каждого нажатия от стимула (в 1-4 сериях) и 
отклонения интервалов времени между нажатиями на клавишу 

испытуемым от среднего значения этой величины для данной 

серии (в 5-6 сериях). 
Данный параметр характеризует степень минимизации от-

клонений результатов действий, которые совершал испытуемый, от 

задаваемых экспериментатором требований к целевым критериям. 
НД - надежность деятельности  

Показатель, характеризующий меру ошибок.  

Определялся долей правильных, (безошибочных) реализо-
ванных в соответствии с инструкцией к заданию действий испы-

туемого. 

Данный параметр, как и предыдущий, детерминирован требо-
ваниями инструкции к качеству выполнения задания и отражал спо-

собность испытуемого удерживать параметры результатов деятель-

ности в рамках налагаемых экспериментатором ограничений. 
В свою очередь левая часть уравнения представлена величи-

ной, которая в соответствии с вы-

двигаемой гипотезой является инте-
гральным системно-

информационным параметром, в 

частности: 

УИР – уровень избыточно-

сти регуляторных процессов. 
Данный индикатор является 

интегральной информационной 

мерой согласованности системок-
вантов поведенческих актов. 

Он определялся величиной 

Хи-квадрат сравнения распреде-
ления интервалов времени между 

нажатиями на клавишу испытуе-

мым с нормальным распределени-
ем. 

Наблюдаемая в настоящей 

работе последовательность дис-
кретных актов рассматривалась 

как аналог Марковского процесса, 

реализуемого в континууме хаос – 
упорядоченность. При относительном постоянстве условий экс-

периментального исследования избыточность, число степеней 

свободы может изменяться в соответствии с изменением упоря-
доченности элементов системы [13,17]. Этот показатель в соот-

ветствии с представлениями К.В. Гаврикова [18] отражает функ-

циональное состояние мотивационных механизмов. Тем самым, 
чем больше избыточность системы, тем больше ее упорядочен-

ность, согласованность отдельных актов в ряду их последова-

тельной реализации, чем меньше, – тем более действия носят 
случайный, относительно независимый характер. 

В соответствии с представлениям Б.В. Журавлева [5] пока-

затели УИР, УС и 4 компоненты ПАК отражают результат как 
«эффект» в системе, а ЭД и НД – соответственно результат как 

«внешний объект». 

Анализ параметров квантованной последовательности по-
веденческих актов испытуемых в каждой из двух предложенных 

им тестовых серий позволил подразделить их на три типа, харак-

теризующихся соответственно минимальным, средним и макси-
мальным уровнями избыточности регуляторных процессов.  

В качестве контроля для каждой тестовой серии была вы-
брана группа лиц со средним УИР. Сопоставление параметров 

системных звеньев саморегуляции испытуемых, характеризую-

щихся минимальным и максимальным уровнем избыточности 
регуляторных процессов, с параметрами испытуемых контроль-

ной группы позволило получить следующие данные о типологи-

ческих закономерностях системной организации целенаправлен-
ного поведения.  

Сравнительная характеристика параметров целенаправлен-

ного поведения в 1 и 2 сериях исследований представлена в 1 и 
2 таблицах. 

 
Таблица 1 

 
Значения показателей деятельности испытуемых  
в условиях интерполирующего слежения (1 серия)  

экстраполирующего слежения (2 серия) в зависимости от УИР 
 

 Типы УИР 

Показатели Минимальный Средний Максимальный 

 M±m M±m M±m 

1-я серия    

УС 48,42±1,20*** 37,86±0,26 28,82±0,14*** 

ПАКо 2,46±0,19 2,23±0,08 2,19±0,05 

ПАКн 5,23±0,33* 6,14±0,12 6,45±0,06** 

ПАКс 5,54±0,48* 6,57±0,13 6,90±0,08** 

ПАКв 2,35±0,35 2,30±0,19 2,04±0,13 

ЭД 2,87±0,19* 2,41±0,09 2,34±0,07 

НД 0,90±0,03* 0,96±0,01 0,98±0,00* 

2-я серия    

УС 40,95±1,04* 35,9±0,74 30,07±0,6* 

ПАКо 5,1±0,46 4,6±0,16 4,5±0,18 

ПАКн 5,3±0,81 3,9±0,22 4,07±0,24 

ПАКс 5,4±0,55 5,08±0,24 5,7±0,27 

ПАКв 4,5±0,66 4,5±0,26 3,98±0,26 

ЭД 2,98±0,17* 3,7±0,14 3,6±0,14 

НД 0,91±0,01 0,92±0,01 0,95±0,006 

 
Примечание: * – отражает уровень статистической достоверности отличий групп.  

* – p<0,05; ** – p<0,01; ***p<0,001 
 

 

 

Результаты и их обсуждение. В условиях интерполирую-
щего слежения (1 серия) при минимальном уровне избыточности 

регуляторных процессов (доля испытуемых с минимальным УИР 

составила 7,61%) отмечалась наименьшая устойчивость саморе-
гуляции (УС), динамичность процессов программирования (ПАКн 

и ПАКс), низкая надёжность деятельности (НД) и относитель-

но высокая эффективность (ЭД). Взаимодействие регуляторных 
звеньев представлено согласованием дистантных компонент 

процессов программирования (ПАКн - ПАКв - ПАКо - ПАКс) 

между собой, а также с информационной избыточностью систе-
моквантов поведения (УИР), устойчивостью саморегуляции 

(УС), и параметрами результата деятельности (ЭД и НД). Сред-

ний УИР (31,52% испытуемых), характеризуется статистически 
значимым ростом УС, жёсткости процессов программирования 

(ПАКн и ПАКс) и надежности деятельности НД; согласованием 

дистантных (ПАКо и ПАКс) и особенно смежных компонент 
(ПАКо и ПАКн) программирования стереотипных поведенческих 

актов. При максимальном УИР (60,87% испытуемых) стереотип-

Таблица 2 
 

Структура взаимосвязи показателей деятельности испытуемых в различных условиях в зависимости от УИР 
 

 Минимальный УИР Средний УИР Максимальный УИР 
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ЭД                         

НД                         

 
Примечание: маркерами выделены значимые парные корреляции Пирсона:   – положительные и  – отрицательные. 
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ная деятельность определялась ростом УС, жесткости програм-
мирования (ПАКн и ПАКс) и НД при отсутствии значимых сдви-

гов ЭД; а также взаимосвязью смежных (ПАКо – ПАКн – ПАКс – 

ПАКв) и дистантных компонент ПАК (ПАКо – ПАКс). 
Результаты показали, что уровень избыточности процессов 

регуляции в условиях непосредственного отражения экзогенных 

стимулов повышает надежность конечного результата на основе 
увеличения устойчивости саморегуляции, жесткости программи-

рования и последовательного типа квантования. При этом УИР 

минимально влияет на эффективность деятельности. Примеча-
тельно, что, не смотря на требование инструкции реагировать как 

можно быстрее на каждый предъявляемый стимул, испытуемые 

тем не менее выстраивал последовательность отдельных актов в 
закономерную цепочку их последовательной реализации, о чем 

свидетельствует спектральный изоморфизм .  

Отмеченный факт определил задачи следующей серии ис-
следований операций слежения, основанные на опережающем 

отражении экзогенных стимулов. 

В частности, в условиях экстраполяции периодических сиг-
налов (2 серия) стереотипная деятельность человека с минималь-

ным уровнем избыточности регуляторных процессов, (17% испы-

туемых) характеризовалась наименьшей устойчивостью саморе-
гуляции (УС) и низкой эффективностью результатов деятельно-

сти (ЭД); усилением согласованности между УИР и ПАК, а также 

дистантных компонент процессов программирования (ПАКн - 
ПАКв - ПАКо - ПАКс). Средний УИР (46% испытуемых) пред-

ставлен статистически значимым увеличением УС и ЭД, согласо-

ванием смежных компонент программирования регуляторных 
осцилляций (ПАКо и ПАКн). При максимальном УИР (37% ис-

пытуемых) выявлена наибольшая УС и усиление взаимосвязи 

между устойчивостью саморегуляции и программированием 
эффекторных реакций (ПАКо). 

Тем самым, регуляторные механизмы целенаправленного 

поведения при экстраполяции периодических дискретных сигна-
лов отличаются относительно невысокой согласованностью 

смежных квантов и высокой лабильностью саморегуляции, более 

динамичным и подвижным характером программирования.  
Уровень избыточности процессов регуляции в условиях 

опережающего отражения экзогенных стимулов обеспечивает 

рост эффективности результата при инвариантном статусе его 

надежности на основе увеличения функциональной устойчивости 

АРД, однотипности программирования и последовательного типа 
квантования. 

Таким образом, наиболее согласованными кванты поведен-

ческих актов оказались в условиях интерполяции периодических 
сигналов (1 серия). Такая согласованность квантов определяет 

значительную устойчивость процессов саморегуляции, довольно 

жесткий характер программирования деятельности. Вероятно, это 
обусловлено определенностью и однозначностью задаваемой 

инструкцией целевой функции и условий деятельности. 

При этом наблюдаемая деятельность характеризуется зна-
чительной уравновешенностью регуляторных процессов (преоб-

ладание низкочастотной компоненты над высокочастотной ком-

понентой ПАК) и «жесткой привязкой» закономерной состав-
ляющей ритма ответных действий к периоду опорного сигнала 

(низкие значения основной компоненты ПАК). Это соответствует 

феномену «захвата» эндогенного ритма квантованной последова-
тельности поведенческих актов экзогенным ритмом опорного 

сигнала, что, вероятно, отражает наибольшую ассоциированность 

экзогенного сигнала с пусковым. 
Тем не менее обнаружено, что, хотя опорному сигналу ин-

струкцией задавалась роль пускового, отдельные значения вре-

мени реакции представляют собой не случайные отклонения от 
некоторой константы, а внутренне взаимосвязаны. По-видимому, 

пусковой афферентный сигнал очередного поведенческого акта 

является результатом предшествующего кванта деятельности и 
инициирует последующие акты по каналам ориентировочно-

исследовательской реакции. При этом экзогенный сигнал следует 

рассматривать по отношению к релевантной деятельности лишь 
как в той или иной степени ассоциированный с пусковым, 

имеющим, по-видимому, независимо от условий деятельности 

эндогенную природу. 
Также обнаружено, что с ростом уровня избыточности ре-

гуляторных процессов возрастает их устойчивость и жесткость 

программирования поведенческих актов за счет смежных компо-
нент ПАК. При этом относительная независимость эффективно-

сти и значимое увеличение надежности операций слежения в 
зависимости от роста УИР свидетельствует о том, что собственно 

время экстренной реакции на стимул и организация таких реак-

ций в цепь квантованной последовательности двигательных актов 
обусловливаются различными системными механизмами. При 

этом, чем больше внутренне связанной оказывается квантованная 

последовательность стереотипных актов, тем более надежным 
(безошибочным) она обеспечивает результат интерполирующей 

деятельности в целом. 

Иная организация во времени паттернов эффекторного зве-
на регуляции наблюдается в условиях экстраполирующего сле-

жения за периодическими дискретными сигналами (2 серия). 

Прежде всего, это находит отражение в меньшей согласо-
ванности процессов саморегуляции квантов поведенческих актов, 

которые приобретают более независимый друг от друга функ-

циональный статус, отражающий динамизм соответствующих 
перестроек программы действия. По-видимому обеспечении не 

жестко запрограммированные виды деятельности, в особенности 

мыслительная, принципиально динамичной во времени системой, 
являющейся внутренне фундаментальным свойством мозга. 

Вероятно, такое значительное число степеней свободы неза-

висимых перестроек механизмов регуляции лежит в основе уни-
версальной адаптации организма к бесконечному разнообразию 

пространственно-временного континуума сосуществующих и по-

следовательно сменяющих друг друга событий окружающего мира. 
При экстраполяции периодических стимулов процессы ре-

гуляции характеризуются меньшей устойчивостью. Вероятно, это 

может свидетельствовать об усложнении условий деятельности в 
силу возрастания их информационной неопределенности, адапта-

ция к которым осуществляется за счет функциональной подвиж-

ности акцептора результата действия, посредством ОИР расши-
ряющего параметрическое разнообразие работы эффекторов. 

Программирование деятельности приобретает более дина-

мичный и подвижный характер. По-видимому, более высокая 
динамичность и подвижность механизмов саморегуляции отра-

жает возросшую информационную неопределенность отражения 

экстраполируемых дискретных сигналов. 
Тем не менее такой тип регуляции обеспечивает большую 

по сравнению с интерполяцией эффективность деятельности, что 

согласуется с данными авторов [19], показавших более эффек-

тивный характер регуляции опережающих тактик, основанных на 

процессах экстраполяции, по сравнению с запаздывающими (ин-
терполирующими). 

Обнаруженная в режимах экстраполяции большая доля 

ошибочных действий при преобладании эффективности по срав-
нению с режимом интерполяции, вероятно, обусловлена более 

активным включением в регуляторный процесс информации о 

параметрах результатов нерегламентированных инструкцией 
актов для оптимизации последующей деятельности. 

Наблюдаемый в процессе реализации экстраполяции пе-

риодических дискретных сигналов рост избыточности регулятор-
ных процессов также обусловливает и большую устойчивость 

процессов саморегуляции операций слежения. Программный 

алгоритм квантования деятельности в связи с ростом избыточно-
сти регуляторных процессов характеризуется реорганизацией 

согласованности дистантных компонент в согласованность смеж-

ных, что, как и при интерполяции отражает возрастание роли 
последовательного типа квантования. 

Таким образом, уровень избыточности регуляторных про-

цессов наряду с другими психофизиологическими параметрами 
может быть индикатором информационных процессов, обеспечи-

вающих функциональный статус саморегуляции целенаправлен-

ного поведения. Итоги собственных исследований позволили 
выделить и обосновать показатель для описания информацион-

ной меры связи процессов саморегуляции целенаправленного 

поведения организма человека как живой самоорганизующейся и 
самоподдерживающейся системы – уровень избыточности регу-

ляторных процессов.  

В свете развиваемых представлений системно-
информационный параметр уровня избыточности регуляторных 

процессов приобретает новое смысловое содержание. Как уже ука-

зывалось ранее [12], в основе этого показателя лежит информацион-
ное содержание, интегральная мера упорядоченности - информаци-

онная избыточность функциональной организации регуляторных 

механизмов, на системной основе обеспечивающих соответствую-
щую форму активности. Его количественная оценка была получена 
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посредством сравнительного анализа параметров работы эффекторов 
поведенческих актов с заведомо случайным процессом, представлен-

ным реализацией множества независимых событий. 

В качестве модели случайного процесса использовалось 
нормальное распределение вероятностей случайной величины 

или распределение Гаусса, которое, как известно, впервые было 

использовано Гальтоном в 1889 г. Подобного рода явление в 
соответствии с законом нормального распределения возникает, 

когда некоторый параметр представляет собой сумму большого 

числа независимых случайных величин, каждая из которых игра-
ет в образовании всей суммы незначительную роль. 

Поскольку в случае, когда каждый из некоторого множест-

ва факторов, влияющих на тот или иной параметр функциональ-
ной системы, не является определяющим, доминирующим, веду-

щим, а также относительно независимым от других “участников” 

системного процесса, постольку он имеет наряду с другими фак-
торами равные шансы обусловливать в неопределенно широком 

диапазоне значений вектор поведения системы жизнеобеспече-

ния в целом. Подобного рода ситуация отвечает букве закона 
равных возможностей. 

С другой стороны, как показали наши исследования вре-

менных параметров стереотипной деятельности человека, в 
98,7% случаев распределения динамики интервалов времени 

между ответами испытуемых статистически достоверно отлича-

лись от гауссовского. Обнаруженный факт является свидетельст-
вом наличия объективной взаимосвязи, согласованности, внут-

ренней детерминированности между смежными квантами стерео-

типной деятельности. Поскольку, как это следует из теории 
функциональных систем, связь системоквантов определяется 

взаимодействием мотивационного и подкрепляющего возбужде-

ний, что приводит к ограничению числа степеней свободы, поро-
ждению упорядоченности звеньев системно-регуляторного про-

цесса, постольку обнаруженные факты являются отражением 

согласно Е.А. Александрову имманентной сущности закона 
встречных возможностей. 

И далее, поскольку, как уже было показано ранее, показа-

тель УИР получен на основе сравнительного анализа распределе-
ния параметров работы эффекторов поведенческих актов с заве-

домо случайным процессом, постольку он отражает степень со-

гласованности / относительной независимости регуляторных 

процессов в континууме «порядок – хаос», т.е. имеет отношение 

к принципам как равных, так и встречных возможностей. Говоря 
более определенно, можно утверждать, что фактором, который 

определяет их взаимодействие, может выступать уровень избы-

точности регуляторных процессов или в более общем виде - уро-
вень информационной избыточности системных процессов жиз-

недеятельности организма. Иными словами информационная 

избыточность механизмов саморегуляции, реализуясь в интере-
сах жизнеобеспечения организма, является функцией системного 

согласования законов равных (допустимых) и встречных возмож-

ностей как важнейших аспектов жизнедеятельности. 
Определяя место информационной избыточности саморе-

гуляции как функции согласования принципов равных и встреч-

ных возможностей в тезаурусе знаний о системной организации 
психического звена жизнеобеспечения, можно сформулировать 

несколько следствий этого положения: 

В основе отражения мозгом пространственно-временного 
континуума окружающей действительности лежит некоторое 

общее информационное основание, или, выражаясь метафориче-

ски информационная «точка отсчета», которая в отношении, 
например, количественных переменных может быть определена 

законом случайного распределения значений параметров, харак-

теризующих события объективной реальности. 
Эта системно-информационная реальность является точкой 

отсчета для субъективной репрезентации меры упорядоченности 

стимулов объективного мира и параметров субъективной реаль-
ности в континууме «порядок – хаос» и идентификации ее смы-

слового значения. 

На матрице информационно-голографического экрана от-
печатываются и оказываются в различной мере сопряженными 

как возможность существования картины окружающего мира в 

соответствии с законом нормального, случайного распределения, 
так и особенности распределения параметров объективной реаль-

ности и психофизиологические параметры жизнедеятельности 

организма в соответствии с некоторым в той или иной степени 
детерминированным процессом. 

Согласование на основе информационной избыточности 
системных процессов, реализующих принципы равных и встреч-

ных возможностей, позволяет таким образом программировать 

параметры эффекторного звена контура регуляции, которые 
обеспечивают в интересах конечного результата вмешательство 

организма в окружающий мир посредством как детерминирован-

ных, так и случайных шагов. 
Заключение. Результаты проведенного исследования физи-

ческих, временных, параметров последовательности операций 

слежения в условиях интерполяции и экстраполяции экзогенных 
стимулов является отражением системно-информационной приро-

ды механизмов регуляции целенаправленного поведения человека, 

что подтверждает основные положения концепции акад. П.К. Ано-
хина [20]. Интегральной мерой функциональной организации по-

веденческой и мыслительной деятельности является уровень избы-

точности регуляторных процессов. На основе доминирующей мо-
тивации он определяет характер взаимосодействия механизмов 

саморегуляции, в том числе: степень согласованности и упорядо-

ченности системоквантов, функциональную устойчивость саморе-
гуляции, реализуемую акцептором результатов действия, регуля-

торные осцилляции программного алгоритма квантования, уровень 

эффективности и надежности. Представленный комплекс индика-
торов может использоваться в качестве основания, позволяющего 

идентифицировать типологические особенности системной органи-

зации целенаправленного поведения. 
Полученные результаты позволяют идентифицировать про-

блемную область ориентированную в направлении класса задач, 

решаемых на основе родственных представлений синергетики о 
самоорганизующихся системах, о теории хаоса рассматриваемых 

в терминах функциональных систем жизнедеятельности с ключе-

вым определением результата, как системообразующего фактора. 
При этом параметрическое разнообразие, репертуар эффектор-

ных прецедентов, представленный координатами фазового про-

странства состояний образует множество параметров прядка, 
ориентированных на целесообразный пул, стремящейся к опре-

деленному результату – квазиаттрактор.  

Используемое в синергетике абстрактное математическое 
пространство позволяет раскрыть аксонометрию топологии и 

динамки системно-информационных комплексов саморегуляции 

средствами неотрицательной матрицы межкомпартментных свя-

зей (в континууме связность – относительная автономия), множе-

ства Марковских процессов (случайных – детерминированных) и 
идентификации интегральной меры синергизма (рассматриваемо-

го как аналог уровня избыточности регуляторных процессов – 

С.И.) в биосистемах. 
Таким образом, системно-информационный подход позво-

ляет рассматривать индикатор уровня информационной избыточ-

ности регуляторных процессов как базовый параметр функцио-
нальной организации целенаправленного поведения. Универ-

сальность этого показателя, с одной стороны и относительная 

легкость диагностики уровня избыточности регуляторных про-
цессов, открывают широкие возможности его применения в ме-

дицине и смежных областях для идентификации функционально-

го статуса психо-физиологических функций человека. 
В итоге следует отметить следующую мотивирующую пер-

спективу дальнейших научных исследований, заключающуюся в 

том, что одним из ключей доступа к пониманию механизмов 
адаптации человека к различным условиям окружающей дейст-

вительности, а также реадаптации организма при широком раз-

нообразии патологических состояний может стать исследование 
функции согласования законов равных и встречных возможно-

стей, которая представлена системно-информационной категори-

ей - избыточностью регуляторных процессов. 
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The article is devoted to the study of systemic organization of 

purposeful behavior of a man. Results of research have shown that one 

of the keys of access to understanding of these mechanisms can be-
come research of function of the coordination of laws of the equal and 

counter possibilities. This function can be presented by a level of 

redundancy of regulatory processes. The information nature of this 
parameter opens wide opportunities of its application in medicine and 

adjacent areas of science for a diagnostics of the functional status 

thinking activity. 
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Основой государственной социальной политики и главной 

научной задачей является разработка, обоснование и реализация 

мер по сохранению здоровья нации, минимизации воздействия 
вредных факторов на человека, достижению оптимальных качества 

жизни, эффективности производственной и иной деятельности 

населения. Анализ состояния здоровья работающих свидетельству-
ет о его существенном ухудшении за последние годы. Социальная 

значимость профессиональных заболеваний обусловлена также 

массовостью контингентов, подвергающихся воздействию небла-
гоприятных производственных факторов и трудностями решения 

вопросов возмещения ущерба здоровью [12]. 

В последние годы на фоне сложившихся негативных обще-
ственно-политических и социально-экономических процессов, 

высокого уровня смертности населения профессиональная забо-

леваемость медицинских работников в РФ имеет тенденцию к 
росту [4,10]. Лишь 2% российских медиков признаны абсолютно 

здоровыми [13].  
Выявленный М.А. Авота и соавт. [1] низкий и средний ин-

декс работоспособности медицинских работников является ре-

зультатом контакта с профессиональными вредностями. Основ-

ными вредными профессиональными факторами на рабочих 
местах являются биологические, психоэмоциональные, а также 

эргономические. По официально подтвержденным диагнозам у 

медицинских работников превалируют хронические полиэтиоло-
гические заболевания, при которых большое значение имеют 

условия труда. Причем недостаточная информированность дан-

ного контингента о факторах риска на рабочих местах увеличива-
ет число случаев заболеваемости.  

Исследования последних лет, посвященные состоянию здо-

ровья медицинских работников, свидетельствуют о том, что ме-
дицинские работники занимают 5 место по распространенности 

профзаболеваемости, опережая даже работников химической 

промышленности. Уровень смертности медицинских работников 
в возрасте до 50 лет на 32% выше, чем в среднем по стране, а у 

хирургов эта цифра доходит до 40%. Заболеваемость работников 

системы здравоохранения также является одной из наиболее 
высоких в стране. Выявляемость профзаболеваний не превышает 

10% от их общего числа. Врачи занимаются самолечением или 

получают медицинскую помощь по месту работы, в результате 
чего статистические данные по их заболеваемости оказываются 

заведомо ниже истинных [1,13].  
Уровень смертности медицинских работников в возрасте до 

50 лет на 32% выше, чем в среднем по стране, а у хирургов эта 

цифра доходит до 40%. Заболеваемость работников системы 

здравоохранения также является одной из наиболее высоких в 
стране. Ежегодно около 320 тыс. медицинских работников не 

выходят на работу из-за болезней. В зоне особого риска находят-

ся работники фтизиатрической службы, поскольку 40% профза-
болеваемости приходится на туберкулез [13].  
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Неблагоприятные производственные факторы могут приво-

дить не только к развитию профессиональных заболеваний, но и 
к прогрессированию широко распространенных общих заболева-

ний, и в этих случаях можно говорить о профессионально обу-

словленных заболеваниях. Так, физическое перенапряжение, 
неадекватно решенные вопросы эргономики трудового процесса 

могут наряду с другими факторами способствовать развитию и 

прогрессированию остеохондроза, остеохондропатий и др. [12].  
В структуре профессиональной заболеваемости медиков наи-

больший удельный вес составляют заболевания, вызванные биоло-

гическим и химическим факторами. Большое значение в профилак-

тике профессиональной заболеваемости медицинских работников 

по-прежнему имеет ранняя диагностика заболеваний [4]. 

Проведенное И.Л. Максимовым [10] изучение заболеваемо-
сти с временной утратой трудоспособности врачебного персонала 

клинической больницы показало, что в её структуре на первом 

месте находятся болезни органов дыхания (45,5%), далее следуют 
травмы и отравления (23,9%), заболевания органов пищеварения 

и болезни костно-мышечной системы (по 5,2%), глаза и его при-
датков (4,1%), заболевания мочеполовой системы и системы 

кровообращения (3,1%), заболевания нервной системы и психи-

ческие расстройства (2,3%), гинекологические заболевания 
(1,5%), новообразования (0,8%). Было показано, что наибольшие 

показатели заболеваемости встречаются среди врачей диагности-

ческих и терапевтических отделений, что обусловлено условиями 
труда. Альтернативно, показатели заболеваемости среди врачей 

хирургического профиля оказались наименьшими [10].  

Зарубежные исследования, посвященные состоянию здоро-
вья медицинских работников, свидетельствуют о том, что риск 

развития профессиональных заболеваний у медицинских работ-

ников не ниже, чем в ведущих отраслях промышленности 

[1,4,12].  

А. Heloma et. al. [18] собраны данные о курении среди ме-

дицинских работников на рабочих местах. В ходе исследования 
выявлено, что ежедневно в рабочее время курят 9,6% врачей и 3,6 

% медсестер, что вынудило администрацию ЛПУ ввести ограни-

чения на курение на 70% всех рабочих мест.  
По данным Т. Ishii [19], только половина врачей признаёт 

важность прекращения курения. Однако, только менее одной 

трети медицинских работников проходят антиникотиновую тера-
пию, причем медсестры – более активно, чем врачи. 

А. Kaetsu et. al. [22] была изучена фактическая распростра-

ненность курения среди врачей. Результаты этого исследования 
выявили, что врачи-курильщики не злоупотребляли никотином, 

курили немного и не часто, и могли легко прекратить курить. У 

некурящих врачей отмечен более здоровый образ жизни по срав-
нению с теми, кто курил. 

Следует учесть, что по роду своей деятельности медицин-

ские работники подвергаются воздействию различных неблаго-
приятных факторов производственной среды и трудового процес-

са. Согласно литературным данным, на здоровье врачей и меди-

цинских сестер влияют лекарственные препараты (в том числе 
наркотические средства), антибиотики, биологические агенты, 

немаловажное значение имеют микроклиматические условия, 

ионизирующее излучение и неравномерное распределение на-
грузки [2,4,7,23]. 

Использование в медицинской практике многочисленных 

лекарственных препаратов, в особенности применяемых в онко-
логии и гематологии для химиотерапии, сопряжено с ростом 

заболеваемости профессиональными дерматозами, которые у 

медицинских работников встречаются чаще в 3-4 раза, чем у 
рабочих других отраслей производства. Кроме того, доказано 

вредное влияние на организм медицинских работников анестети-

ков, антибиотиков, противоопухолевых антибиотиков. У женщин 
анестезиологов и хирургов, подвергающихся профессиональному 

воздействию анестетиков, встречается так называемая триада, 
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состоящая из самопроизвольных абортов, аномалий новорожден-
ных и бесплодия [4].  

Было выявлено, что в условиях контакта медицинских ра-

ботников с противоопухолевыми антибиотиками преобладают 
профессиональные дерматозы, а также болезни кожи (пиодермии, 

микозы). Кроме способности вызывать аллергические заболева-

ния кожи, противоопухолевые антибиотики оказывают угнетаю-
щее действие на гемопоэз и иммунитет, вызывают мутагенный 

эффект [4]. 

При контакте с антибиотиками у медсестер нередко разви-
ваются кандидоносительство или кандидоз различной локации, 

аллергические заболевания, а также системные токсические яв-

ления. Около 30% врачей и 40% медицинских сестер стационар-
ных отделений сенсибилизированы к основным группам лекарст-

венных препаратов [4].  

Необходимо отметить, что концентрации химических ве-
ществ (галотан, уксусная кислота, формальдегид, фенол, аммиак, 

хлористый водород) в операционных залах и биохимических 

лабораториях значительно выше предельно допустимых концен-
траций (ПДК), что оказывает отрицательное влияние на состоя-

ние здоровья медперсонала. Повышенная обсемененность микро-

организмами врачебных кабинетов также создает неблагоприят-
ную гигиеническую ситуацию для работающих [2].  

Ю.Ю. Горблянским [4] констатировано, что основная доля 

профессиональных заболеваний приходится на средних медицин-
ских работников, у которых большинство из них диагностируется 

при обращении за медицинской помощью, а не при проведении 

профосмотров. Обращает внимание то, что заболевают чаще 
сотрудники, проработавшие меньше 5 лет или 5-9 лет.  

Возрастает скорость развития госпитальных инфекций по 

мере развития медицинских технологий. В РФ распространение 
нозокомиальных инфекций возросло с 9,5% в 1993 г. до 64% в 

2006 г. Оснащенность 6000 микробиологических лабораторий в РФ 

современным оборудованием крайне неудовлетворительна [13].  
Медики находятся в группе повышенного риска заражения 

гемотрансмиссивными инфекциями, включая вирусы гепатитов В 

и С, а также вирус иммунодефицита человека. Это происходит 
при попадании инфицированной биологической жидкости паци-

ента на слизистые оболочки медработника, а также при случай-

ном уколе или порезе использованным острым медицинским 

инструментом. Риск заражения ВИЧ при уколе инфицированной 

иглой составляет около 0,3%, достигает 10% при вирусе гепати-
та С и 30% при вирусе гепатита В. В мире официально задоку-

ментировано профессиональное заражение ВИЧ-инфекцией поч-

ти 350 медицинских работников. В отношении вирусных гепати-
тов В и С счет пострадавших идет на десятки тысяч человек [13].  

В России наиболее часто профессиональному риску зара-

жения ВИЧ подвергаются именно процедурные медицинские 
сестры, работающие в стационарах и отделениях, оказывающих 

помощь ВИЧ-инфицированным пациентам, хирурги и операци-

онные медсестры, акушеры-гинекологи, патолого-анатомы. Для 
медработников опасно заражение инфицированной кровью через 

ранки, ссадины, порезы, при попадании на слизистые оболочки. 

Например, во время забора крови из вены, внутривенных инъек-
ций. В медицинской практике проколы перчаток встречаются в 

30% операций, ранение рук иглой или другим острым предметом 

– в 15-20% [13].  
В структуре общей заболеваемости, выявленной при углуб-

ленных медицинских осмотрах среди медицинских сотрудников, 

наибольший удельный вес составляют болезни органов кровооб-
ращения (27,9 на 100 осмотренных), заболевания органов пище-

варения (20,8), болезни костно-мышечной системы (20,2). У 60% 

осмотренных врачей и 46-50% средних медработников были 
выявлены и другие хронические заболевания [4].  

Труд медицинских работников в современных условиях 

связан с выраженным умственным, нервно-эмоциональным на-
пряжением, возможностью комплексного воздействия физиче-

ских (радиация, ультразвук, лазерное излучение, сверхвысоко-

частотное излучение), химических, биологических факторов, 
сочетанное влияние которых может привести к развитию профес-

сиональных заболеваний [4].  

До сих пор в России широко используются методы обезза-
раживания шприцев, подразумевающие множество ручных мани-

пуляций. Они значительно повышают риск получения профес-

сиональной травмы медсестрами, вынужденными заниматься 
отделением игл и промыванием инструментов вручную. Россий-

ская процедурная медсестра в среднем получает 1 травму на 
каждые 90 инъекций. В России 64% от всех профзаболеваний, 

зарегистрированных у медработников разных специальностей, 

относились именно к медсестрам [13].  
В большинстве российских ЛПУ до сих пор отсутствует 

оборудование, рекомендованное для безопасного сбора и транс-

портировки медицинских отходов, а сбор использованных и по-
тенциально инфицированных шприцев производится в приспо-

собленную бытовую тару [13].  

Внедрение в деятельность медицинских работников персо-
нальных компьютеров, разнообразной электробытовой техники, 

новых диагностических и лечебных аппаратов привело к тому, 

что значительно увеличилось количество лиц, подвергающихся 
воздействию электромагнитных полей. Для уменьшения степени 

воздействия электромагнитных полей на организм работающего 

необходимо использовать общепринятую систему защиты: вре-
менем, расстоянием, экранированием [4].  

Немаловажное значение имеют устройства с электромаг-

нитными излучениями в диапазоне до 300 ГГц, которые широко 
используются в хирургических и диагностических процедурах. В 

результате большое количество врачей и другие группы медпер-

сонала могут быть подвержены воздействию электромагнитных 
излучений [26]. 

Наиболее подвержены воздействию ионизирующего излу-

чения сотрудники радиологических лабораторий, отделений 
лучевой терапии, хирурги рентгенохирургических бригад. Воз-

никновение лучевой болезни у данной категории работников в 

настоящее время возможно только при грубом нарушении техни-
ки безопасности или аварийной неисправности аппаратуры. Наи-

более вероятными профессиональными заболеваниями от иони-

зирующего излучения являются опухоли кожи и лейкозы [4].  
Опухоли кожи могут возникать как при воздействии рент-

геновских излучений, так и при контакте с радиоактивными со-

единениями. Индукция злокачественных новообразований явля-
ется главным соматическим эффектом малых доз ионизирующей 

радиации [4].  

Использование совершенного технологического оборудова-
ния, знание и применение радиозащиты позволили ликвидировать 

в настоящее время повышенный риск возникновения лейкоза и 

раки кожи у радиологов. Тем не менее и сегодня отмечаются еди-

ничные случаи лучевого рака покровных тканей специалистов 

вследствие выполнения диагностических и лечебных процедур [4].  
Эпидемиологические исследования выявили достоверную 

связь развития онкопатологии у работников с воздействием ра-

диации. В отдаленные сроки после длительного профессиональ-
ного облучения в дозах, значительно превышающих предельно 

допустимые дозы (ПДД), наблюдается снижение некоторых 

показателей лимфопоэза Т-клеточного звена иммунитета и не-
специфической резистентности организма. Этот феномен, по-

видимому, является закономерной реакцией организма на дли-

тельное радиационное воздействие [9].  
Длительное воздействие ультразвука способствует возник-

новению вегетативно-сосудистых и чувствительных нарушений в 

виде ангиодистонического синдрома и вегетосенсорной полинев-
ропатии. Профессиональную этиологию этих синдромов можно 

установить у врачей, длительно и интенсивно работающих с 

ультразвуковой аппаратурой без использования перчаток. Вы-
полнение точных работ с использованием оптических приборов 

(микрохирурги, гистологи, лаборанты и т.д.), сопровождающееся 

большим нервно-эмоциональным напряжением, создает высокую 
нагрузку на зрение, приводящую к развитию высокой степени 

миопии [4].  

Как отмечает М.А. Авота и соавт. [1] из эргономических 
факторов врачи и медсестры чаще всего отмечали напряжение 

зрения. По данным анкетирования, анализ заболеваемости на 

протяжении жизни позволил установить, что первое место зани-
мают болезни опорно-двигательного аппарата. В качестве основ-

ных причин, вызывающих боли различной интенсивности в спи-

не, назывались вынужденная рабочая поза (хирурги, стоматоло-
ги) и подъем тяжестей (средний и младший медицинский персо-

нал). Перегрузка опорно-двигательного аппарата была выше у 

младшего медицинского персонала, что объясняется необходи-
мостью перемещать тяжелых больных (операционный блок, ин-

тенсивная терапия, реанимация). Нехватка различных вспомога-

тельных средств для работы с тяжелыми больными – одна из 
причин болей в пояснично-крестцовой области и несчастных 
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случаев. На втором месте по частоте отмечены различные нару-
шения со стороны желудочно-кишечного тракта [1]. 

Вследствие неприятностей на работе у медицинского пер-

сонала довольно часто обнаруживаются признаки синдрома пси-
хического выгорания, который представляет собой наибольший 

риск для здоровья врачей. Это может проявляться в снижении 

положительного отношения к себе, окружению, а также потере 
рабочей компетентности [25]. Последствия синдрома широки и 

серьёзны, они затрагивают умственное и физическое здоровье, 

качество жизни и эффективность работы врачей [24]. 
В результате исследований, проведенных М.Э. Гурылевой и 

др. [5,6], было выявлено сравнительно невысокое качество жизни 

медицинских работников. Среди молодых (до 35 лет) и здоровых 
людей качество жизни медиков оказалось значительно ниже, чем 

в контрольных группах лиц, не связавших свою профессиональ-

ную деятельность с медициной. Медицинских работников автор 
рекомендует включить в перечень так называемых «групп соци-

ального риска».  

Комплекс неблагоприятных профессиональных факторов 
существенно влияет на трудоспособность и самочувствие меди-

цинских работников. Мужчины-медики чувствуют себя хуже, 

чем женщины, причем на величину индекса работоспособности 
влияют возраст медицинских работников, а также величина до-

ходов [1].  

По мнению ряда зарубежных авторов [16,17,21] врачи под-
вергаются словесному и физическому насилию по месту работы. 

Такая ситуация оказывает негативное воздействие на семейные 

отношения врачей и на качество их жизни. Самыми частыми 
причинами насилия являются долгое время ожидания приема 

пациентами, неудовлетворенность результатами лечения и разно-

гласиями с врачами [16]. 
Как считает Е. Joubert [21], самый высокий уровень агрессии 

к медсестрам составляет словесное злоупотребление врачами. 

Формы прямого словесного злоупотребления включали следую-
щее: 81% медсестер чувствовали, что они были раскритикованы 

несправедливо, 76% заявили, что на них кричали при коллегах и 

пациентах и 81% чувствовали, что врачи расстроились из-за них. 
Надо использовать все возможные средства, чтобы спра-

виться с напряжением. Должны быть разработаны программы, 

направленные на сокращение напряжения работы и усиление 

побуждения к работе и удовлетворения работой врачами и медсе-

страми [15,20]. Важно разобраться в ситуациях с работой врачей 
для решения их проблем [3,14]. В группе врачей, работающих с 

пациентами, необходимо уменьшить субъективное чувство на-

пряжения врачей и ненадежностью работы [15]. Также необхо-
димо проведение просветительской работы среди врачей для 

прекращения курения на рабочем месте [19]. 

С целью улучшения здоровья врачебного персонала необ-
ходимо включить в постоянный состав врачебной бригады для 

проведения профосмотров врача-иммунолога; внедрить меры по 

повышению заинтересованности сотрудников в сохранении соб-
ственного здоровья; создать банк данных о состоянии здоровья 

сотрудников лечебно-профилактических учреждений [10].  

Для создания эффективной системы медицинского и пси-
хофизиологического обеспечения персонала ЛПУ необходимо: 

ввести в программу медицинских осмотров дополнительные 

лабораторные исследования, позволяющие выявлять ряд заболе-
ваний на ранних стадиях; ввести в систему психофизиологиче-

ского обеспечения все группы персонала; при разработке соот-

ветствующих программ психофизиологического и медицинского 
обследования, реабилитационно-оздоровительных мероприятий 

учитывать специфику профессиональной деятельности каждого 

работника [8].  
Необходимо ввести единую картотеку на всех медицинских 

работников с профессиональными заболеваниями, в том числе и с 

начальными стадиями. Создание подобной картотеки позволит 
исключить дублирование при учете больных, проследить дина-

мику развития заболевания, проводить мониторинг заболеваемо-

сти персонала. Также необходимо создать автоматизированную 
систему формирования базы данных больных профессиональны-

ми заболеваниями. Для формирования первичного банка данных 

необходимо ввести в компьютер первичные медицинские доку-
менты (трудовые книжки, амбулаторные карты, санитарно-

гигиенические характеристики, данные по обязательному меди-

цинскому страхованию). Информационная система позволит 
автоматизировать трудоемкие операции ведения поликлиниче-

ского и стационарного приема, проводить углубленный анализ 
профессиональной заболеваемости в зависимости от профессии, 

возраста, стажа, санитарно-гигиенических условий труда, полу-

чать информацию о количественных, качественных и экономиче-
ских показателях работы подразделений [11].  

Таким образом, анализ литературных данных, посвященных 

исследованиям условий труда врачей и их здоровья позволил 
установить, что работа в лечебных учреждениях предъявляет 

значительные требования к организму работающего, его физиче-

скому состоянию и выносливости, объему оперативной и долго-
временной памяти, способности противостоять вредным профес-

сиональным факторам. Поэтому вопросы укрепления и сохране-

ния здоровья врачей современной многопрофильной больницы 
приобретают особую актуальность. Важно знать не только пока-

затели заболеваемости врачей, ее причины, осуществление про-

филактических мероприятий, но и объективное состояние орга-
низма работающего и обоснованно целенаправленно на него 

воздействовать [10]. 
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На сегодняшний день в отечественном здравоохранении 
информационные технологии начинают играть все более важную 

роль в связи с необходимостью аналитической работы с больши-

ми потоками медицинской информации, увеличивающийся объем 
которой требует использования современных средств вычисли-

тельной техники [2]. Использование медицинских информацион-

ных систем в ЛПУ позволяет осуществлять контроль ведения 
медицинской документации, получать оперативную информацию 

о состоянии здоровья пациентов [1,3]. 

С целью улучшения своевременного выявления заболева-
ний и прослеживания личностных показателей медицинских 

работников нами была разработана автоматизированная инфор-

мационная система «Медперсонал». Практическое отсутствие 
подобной программы на рынке медицинских информационных 

систем делает разработку данной программы актуальной. Ис-

пользование системы, разработанной нами, предоставляет удоб-
ный, быстрый и надежный доступ к медицинской и индивиду-

ально-личностной информации, снижает финансовые, организа-

ционные и временные издержки при подготовке отчетов, сокра-
щает число ошибок при составлении документов, значительно 

облегчает и упрощает работу обслуживающего персонала. В 

разработанной нами автоматизированной системе введена воз-
можность ведения истории изменений.  

Для работы с БД удобно использовать экранные формы, ко-

торые представляют собой окна с размещенными в них элемен-
тами управления. Формы используются для ввода новых записей 

(строк таблиц), просмотра и редактирования уже имеющихся 

данных, задания параметров запросов и вывода результатов. 
Элементами управления экранной формой служат команды, ко-

торые активизируют исполнение различных операций, объекты 

типа подчиненные формы, объекты, облегчающие восприятие 
данных, а также элементы пользователя. В этом случае на одном 

экране можно организовать работу с главной и подчиненными 

таблицами, режим поиска и отбора информации, печать необхо-
димых отчетов на принтере и т.п. 

После подтверждения пароля автоматически загружается 

«Стартовая форма» для работы с системой (рис. 1). 
 

 
 

Рис. 1. Окно программы «Стартовая форма» 

 

Программа «Медперсонал» по умолчанию работает с базой 

данной Microsoft Office Access «Медперсонал», находящейся в 

одной папке с программой. Программа содержит 8 основных 
форм: главная форма программы; форма личных данных работ-

ников; форма медицинских данных работников; форма данных 

состояния зрения работников; форма данных анализа мочи ра-
ботников; форма данных общего анализа крови работников; фор-

ма данных иммунологического анализа крови работников; форма 

данных биохимического анализа крови работников. При запуске 
программы на экране отображаются уже существующие в базе 

данные о работниках. При добавлении или удалении работников, 

с помощью SQL запросов удаляются и данные о них из базы 

«Медперсонал». Все нормы и нормативы медицинских анализов 

содержатся в файле «Norms.med», записанных в него с помощью 

языка XML. Файл «Norms.med» также находится в одной папке с 
программой. 

После запуска программы на экране появляется главная 

форма (рис. 2). В диалоговом окне главной формы программы 
имеются элементы, позволяющие пользователю выполнять раз-

личные функции. В левой части главной формы программы ото-

бражаются все существующие отделения. При выборе любого из 
отделений, в правой части формы отображается краткая инфор-

мация об отделении, которая включает в себя: название отделе-

ния; фамилию, имя, отчество заведующего отделением; список 
всех работников отделения. Под списком сотрудников отделения 

имеются четыре кнопки, которые позволяют добавлять либо 

удалять сотрудников из базы данных, а также редактировать их 
личные и медицинские данные. Заполнение данных о новом ра-

ботнике не должно вызывать трудностей. Удобное меню позво-
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лит легко ориентироваться в данной программе, не требуя от 
пользователя каких-либо специальных навыков работы с ПК. 

 

 
 

Рис. 2. Окно программы «Медицинский персонал» 

 

Элемент «Редактировать личные данные» вызывает открытие 

окна «Личные данные работников», внешний вид которой пред-
ставлен на рис. 3. Форма личных данных работников открывается 

на экране в двух случаях: при редактировании личных данных 

работника (кнопка «Редактировать личные данные»); при добавле-
нии в базу нового сотрудника (кнопка «Добавить работника»). 

 

 
 

Рис. 3. Окно программы «Личные данные работников» 

 

Форма личных данных содержит следующую информацию 

о работниках: фамилия, имя, отчество работника; специальность; 

пол; возраст; дата рождения; дата приема на работу; стаж общий; 
стаж работы в отделении; адрес места жительства; семейное 

положение; образование; список оконченных учебных заведений; 

список печатных изданий (общее количество и количество за 
последний год); жилищные условия (с кем проживает, наличие 

удобств); список детей; даты родов (для женщин). 

В разработанной нами системе на экранной форме «Личные 
данные работников» осуществляется автоматический расчет 

возраста медицинского работника по вводимой дате рождения. 

Возможно вывести на печать отчет по личным данным медицин-
ского работника. После изменения данных на форме при попытке 

её закрытия будет показано диалоговое окно с предложением 

сохранить изменения в базу данных или нет. 
Форма медицинских данных работников (рис. 4) открыва-

ется на экране при редактировании медицинских данных работ-

ника (кнопка «Редактировать медицинские данные»). Форма 
медицинских данных содержит следующую информацию о ра-

ботниках: курение (число выкуренных сигарет в день); употреб-
ление алкоголя; употребление кофе (количество чашек в день); 

прием медикаментов; качество жизни; уровень медицинской 

активности; наличие головных болей; предпочтительный вид 
отдыха; занятие спортом; данные об артериальном давлении; 

данные о температуре; данные о росте и весе; данные о санитар-

но-курортном лечении; данные о больничных листах; данные о 
прохождении профосмотров; данные о хронических заболевани-

ях; данные об остроте и дефектах зрения; данные об анализах 

крови (общий, биохимический, иммунологический); данные об 
анализе мочи. 

 

 
 

Рис. 4. Окно программы «Медицинские данные работников» 
 

Возможно вывести на печать отчет по медицинским дан-
ным работника. 

Форма данных о состоянии зрения (рис. 5) открывается на 
экране при редактировании состояния зрения работника (кнопка 

«Зрение»). Форма данных состояния зрения содержит следую-

щую информацию о работниках: дефекты рефракции; острота 
зрения; дефекты сетчатки; прочие дефекты. 

 

 
 

Рис. 5. Окно программы «Дефекты зрения» 
 

Форма данных анализа мочи (рис. 6) открывается на экране 

при редактировании данных анализа мочи работника. 
 

 
 

Рис. 6. Окно программы по результатам анализа мочи по Нечипоренко 

 

Форма данных общего анализа крови (рис. 7) открывается 

на экране при редактировании данных общего анализа крови 
работника (кнопка «Общий анализ крови»). 

Форма данных иммунологического анализа крови (рис. 8) 

открывается на экране при редактировании данных иммунологи-
ческого анализа крови работника (кнопка «Иммунологический 

анализ крови»). 

В случае несоответствия введенного значения норме фон 
значения окрашивается в красный цвет. 

Форма данных биохимического анализа крови открывается 

на экране при редактировании данных биохимического анализа 
крови работника (кнопка «Биохимический анализ крови») и со-

держит следующие вкладки: белки (рис. 9); ферменты (рис. 10); 

липиды, углеводы, пигменты (рис. 11); низкомолекулярные азо-
тистые вещества (рис. 12). 
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Рис. 7. Окно программы «Общий анализ крови» 

 

 
 

Рис. 8. Окно программы «Иммунологический анализ крови» 

 

 
 

Рис. 9. Окно программы «Биохимический анализ крови (белки)» 

 

 
 

Рис. 10. Окно программы «Биохимический анализ крови (ферменты)» 

 

 
 

Рис. 11. Окно программы  

«Биохимический анализа крови (липиды, углеводы, пигменты)» 

 
 

Рис. 12. Окно программы  

«Биохимический анализ крови (низкомолекулярные азотистые вещества)» 

 

В случае несоответствия введенного значения норме фон 

значения окрашивается в красный цвет. Возможно вывести на 

печать отчеты по результатам анализов медицинского работника. 
Каждый раз при закрытии программы при условии того, что работа 

сопровождалась корректировкой данных система автоматически 

выводит окно, содержащее запрос о сохранении корректировки.  
Таким образом, разработанная нами автоматизированная 

система контроля и анализа состояния здоровья медицинских 

работников позволяет обеспечить: ведение единого архива ин-
формации, что ускорит ввод, обработку и поиск сведений о ме-

дицинских работниках; выполнение поиска; получение информа-

ции, интересующей специалиста. Использование разработанной 
системы позволит сократить время на написание отчетов. Удоб-

ный интерфейс позволяет легко ориентироваться в разработанной 

системе, не требуя от пользователя каких-либо специальных 
навыков работы с ПК. Программу можно использовать в любом 

отделении любого ЛПУ. Использование программы помогает 

проводить исследование уровня здоровья и качества жизни как 
отдельного медицинского работника, так и осуществлять мони-

торинг состояния здоровья персонала, работающего в конкрет-

ном отделении. Достоинствами БД являются простота в эксплуа-
тации и минимальные трудовые затраты на обслуживание, кото-

рое заключается лишь в добавлении или удалении данных о ме-

дицинском работнике. 
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обезболивания и умерщвления животных строго в соответствии с «Правилами проведения работ с использованием экспериментальных 
животных», утвержденными приказом Минздрава СССР. 

11. Описание процедуры статистического анализа является неотъемлемым компонентом раздела «Материалы и методы». 
Обязательно указывается принятый в исследовании критический уровень значимости р (например, «критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез в данном исследовании принимали равным 0,05»). В каждом случае указывается фактическая 
величина допустимого уровня значимости р для используемого 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 стандартное 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, среднеквадратичное 
отклонение и ошибку среднего – еще на один знак точнее. Если анализ данных проводился с использованием статистического пакета 
программ, то необходимо указать название этого пакета и его версию. 

12. 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 соединений (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.). 

13. Латинские названия генов приводятся курсивом, а белков – прямым шрифтом. 
14. Резюме объемом ≤150 слов должно обеспечить понимание главных положений статьи и того нового, что в ней содержится. 

Текст представляется на двух языках: русском и английском, в том числе обязательно заголовок, название и адрес направляющей 
организации. Под резюме после обозначения «Ключевые слова» помещают от 3 до 10 слов. 

15. 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.  

16. Цитаты на полях заверяются автором. В сноске указывается источник (название, издание, год, том, выпуск, страница). 
17. В тексте статьи должны быть ссылки на рисунки и таблицы.  
18. Измерения приводятся по системе СИ и шкале Цельсия. Сокращения отдельных слов, терминов (кроме общепринятых) не 

допускаются. Не следует использовать сокращения (аббревиатуры) 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 тканевых препаратов, буферов суспензионных сред и экспериментальных 
методов (за исключением ЭПР, ЯМР, ЦД, ДОВ) не сокращаются. Химические элементы и простые неорганические соединения следует 
обозначать химическими формулами.  

Названия органических соединений можно заменять формулами, если они короче названия и ясно показывают их структуру. Не 
допускаются смешанные сокращения, в которые наряду с русскими буквами входят символы атома в латинской транскрипции: всю 
аббревиатуру следует писать либо латинскими буквами, либо по-русски без сокращения. 

19. При составлении списка литературы необходимо руководствоваться ГОСТ Р 7.0.9-2009 и следующими требованиями. 
Библиографические ссылки в тексте статьи даются в квадратных скобках номерами в соответствии с пристатейным списком 
литературы, в котором ссылки перечисляются в алфавитном порядке (сначала отечественные, затем зарубежные). В список литературы 
включаются работы отечественных и зарубежных авторов за последние 7 лет и только в отдельных случаях – более ранние публикации. 
В лекциях библиографические ссылки не приводятся. К таким статьям прилагается литература, рекомендуемая по данному вопросу, 
расположенная в алфавитном порядке без номеров. 

20. Обозначения и единицы физических величин приводить в системе СИ (ГОСТ 8.417–81); данные клинических и лабораторных 
исследований приводить в соответствии с единицами СИ в медицине. Все аббревиатуры расшифровываются при первом 
упоминании; невыполнение этого – основание для возврата публикации на доработку.  

21. Статья должна иметь индекс универсальной десятичной классификации (УДК) в обязательном порядке. 
22. К статье (независимо от объема) прилагаются: сопроводительное письмо, рецензия, 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, инициалы и фамилия (-и) автора (-ов), место (-а) работы автора (-ов), 
резюме (3-5 строк) и ключевые слова обязательно должны 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.  

23. Редакция оставляет за собой право отклонить статью без указания причин. Отклонённые рукописи авторам не возвращаются. 
Очерёдность публикации статей устанавливается в соответствии с редакционным планом издания журнала. 

24. Редакция журнала оставляет за собой право сокращать и редактировать материалы статьи независимо от их объёма, включая 
изменения названия статей, терминов и определений. Небольшие исправления стилистического, номенклатурного или формального 
характера вносятся в статью без согласования с автором. Если статья перерабатывалась автором в процессе подготовки к публикации, 
датой поступления считается день поступления окончательного текста. 

25. Подавая статью на публикацию в журнал «Вестник новых медицинских технологий», авторы тем самым дают согласие на 
размещение данной статьи в открытом доступе в научной электронной библиотеке и на сайте редакции. 

26. Редакция оставляет за собой право о принятии решения по размещению статьи в бумажном или электронном издании. 
27. В первую очередь публикуются аспиранты (бесплатно, при условии личного авторства аспирантов, без соавторства), 

подписчики и оплатившие внеочередную публикацию (в номер не более 1 статьи). 
28. Стоимость внеочередной публикации– 2000 руб. 
Банковские реквизиты ТРО МОО АМТН:  
ИНН 7106077609; 
КПП 710401001 
Расч. сч. № 40703810700000000163; 
БИК 047003729; 
Кор. сч. № 30101810700000000729; 
ОАО «Банк «Тульский промышленник» г. Тула; 
Получатель: ТРО МОО АМТН. 
29. Для пересылки материалов в редакцию можно использовать электронную почту и почту. Рекомендуются: текстовый редактор 

Word (до 2007) для Windows, а оформление иллюстраций – в форматах CorelDRAW (CDR), TIFF Bitmap (TIF), Windows Bitmap (BMP). 
30. 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.  
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