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Глубокоуважаемые участники конференции!
Ежегодно проводимые в нашем университете Аспирант-

ские чтения – научно-практическая конференция «Молодые 
ученые – от технологий XXI века к практическому здраво-
охранению» занимает достойное место в научной жизни на-
шего вуза. Уже третий раз она проводится в новом формате, 
совместно с министерством здравоохранения Самарской об-
ласти и Самарской областной ассоциацией врачей. В конфе-
ренции участвуют молодые ученые из медицинских учреж-
дений регионов России и ближнего зарубежья.

Самарский государственный медицинский университет, 
100-летие которого мы будем отмечать в 2019 году, имеет 
богатую историю, наполненную большими достижениями и 
победами, а также зарождением и формированием всемирно 
известных научно-педагогических школ и радостью творче-
ского труда во имя жизни и здоровья Человека.

Поступательное развитие науки в нашем университете тес-
ным образом связано с важнейшим достижением и одной из 
наиболее примечательных особенностей Самарского госу-
дарственного медицинского университета – с наличием 16 
авторитетных научно-педагогических школ, олицетворяю-
щих неразрывную связь прошлых, настоящих и будущих по-
колений ученых-медиков. Это научно-педагогические шко-
лы академика РАН, лауреата Государственной премии РФ и 
премии Правительства РФ, заслуженного деятеля науки РФ 
профессора А.Ф. Краснова, академика РАМН профессора 
И.Б. Солдатова, члена-корреспондента АМН СССР профес-
сора Т.И. Ерошевского, лауреата премии Правительства РФ, 
заслуженного деятеля науки РФ профессора Б.Н. Жукова, 
заслуженного деятеля науки РФ профессора Ф.Н. Гиль-
мияровой, заслуженного деятеля науки РФ профессора 
Г.А. Маковецкой, заслуженного деятеля науки РФ про-
фессора В.В. Косарева, заслуженного деятеля науки РФ 

профессора А.А. Лебедева, заслуженного деятеля науки РФ профессора Г.Л. Ратнера, заслуженного деятеля науки 
РФ профессора И.П. Королюка, заслуженного работника высшей школы РФ профессора В.А. Куркина, заслужен-
ного деятеля науки Самарской области профессора А.В. Жесткова.

Наш вуз сегодня, безусловно, обладает научным потенциалом, необходимым для создания высоких технологий. 82% 
преподавателей СамГМУ имеют ученые степени и звания, и это один из лучших показателей среди вузов России. Многие 
учебники и другие научные труды преподавателей признаны книгами года. Динамично прирастает научный и учебно-
методический потенциал нашего вуза. Ежегодно университет проходит аудит фирмы «Интерсертифика-TUV» (Германия) 
на соответствие системы управления качеством вуза требованиям международного стандарта ISO9001:2008 по оказанию 
образовательных услуг в области медицины, причем без каких-либо замечаний.

Кроме того, уровень научной и инновационной работы в университете более чем в 3 раза превышает пороговые показа-
тели по стране. Созданы прорывные инновационные технологии мирового уровня и отрадно видеть, что заметный вклад 
в эти достижения вносят наши молодые ученые.

На основании данных мониторинга Минздрава РФ от 28.06.16 г. отмечен рост активности научно-исследовательской ра-
боты СамГМУ по основным показателям научно-исследовательской работы, что, в свою очередь, способствовало повыше-
нию общего рейтинга СамГМУ как среди вузов Нижневолжского научно-образовательного кластера, так и по сравнению 
с ведущими университетами России.

Университет в 2015 году вновь стал базовым в Приволжском федеральном округе для проведения «Эстафеты внутриву-
зовской науки». Рост показателей, по данным информационно-аналитической базы данных РИНЦ, отмечен, как за 2015 
год, так и за предыдущие 4 года, и впервые превысил порог в 1700 публикаций за год. Отмечен рост количества публикаций 
в РИНЦ с 6985 (19.06.2015) до 9802 (18.06.2016). Индекс Хирша СамГМУ повысился с 21 (19.06.2015) до 30 (18.06.2016).

По данным рейтингового агентства «Эксперт РА» и независимой экспертизы Европейской научно-промышленной па-
латы, которая опубликовала академический рейтинг высших учебных заведений России ARES-2016, СамГМУ сохраняет 
свои позиции среди топ-50 лучших академических вузов нашей страны.

К особым достижениям СамГМУ следует отнести и создание 4 научных проектов для космоса, которые вошли в 20 луч-
ших поданных на конкурс проектов. В соответствии с решением Совета РАН по космосу №10310-17 от 03.12.2014 г. был 
сформирован «Комплекс научной аппаратуры для проведения медико-биологических и технологических экспериментов 
на борту КА «БИОН-М» №2», в который вошли 5 проектов из СамГМУ.

Объемы финансирования научных исследований молодых ученых неуклонно растут за счет грантов федерального и 
регионального уровня.
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В настоящее время при СамГМУ уже создано и функционирует 12 малых инновационных предприятий, в каждом из 

которых движущей силой является молодежь. В общей сложности различными институтами развития поддержано более 
50 стартап-проектов с участием молодых ученых СамГМУ на общую сумму 200 млн. руб. Грантами конкурса «УМНИК» 
поддержано более 40 проектов молодых ученых вуза на общую сумму 20 млн. руб. Следует отметить, что только в 2016 
году подготовлено 12 и уже направлено для соискания инвестиций 5 инновационных проектов.

Но успокаиваться на достигнутом мы не можем, мы должны развиваться, причем опережающими темпами. Нам не-
обходимо системно проанализировать и наметить приоритетные направления развития на ближайшие годы, привлечь к 
совместной работе и научные подразделения, и фундаментальные кафедры, и возможности межотраслевого и междуна-
родного сотрудничества, чтобы сформировать непрерывный конвейер создания высоких технологий.

Развитие высоких технологий и оказание населению Российской Федерации специализированной медицинской помощи 
сегодня невозможно без постоянного проведения фундаментальных научных исследований, созданных на их основе на-
учных разработок с последующим внедрением в практическое здравоохранение. Для реализации вышеуказанного в нашем 
университете созданы все условия: великолепная клиническая база, Институт инновационного развития (директор про-
фессор А.В. Колсанов).

Наш университет является организацией - координатором инновационного территориального кластера медицинских и 
фармацевтических технологий Самарской области, созданного в 2014 году.

В СамГМУ на протяжении 2006-2016 гг. осуществляется планомерное укрепление инновационной инфраструктуры, 
сосредоточенной как на базе университета: Центр прорывных исследований «Информационные технологии в медици-
не» (ЦПР «IT-медицина», вузовский научно-производственный технопарк, 5 Научно-образовательных центров (НОЦ), 12 
малых инновационных предприятий (МИП), Центр молодежного инновационного творчества, так и локализованной на 
других площадках: 14 организаций инновационного территориального кластера медицинских и фармацевтических тех-
нологий Самарской области, международные лаборатории на базе НИУ Самарский университет им. акад. С.П. Королева 
– биотехнологическая и аддитивных технологий.

На базе как указанной инфраструктуры, так и ряда активных в инновационной сфере деятельности подразделений Сам-
ГМУ выполнялись НИОКР (с грантовым обеспечением) по таким направлениям как регенераторная медицина (клеточно-
тканевые и биоинженерные конструкции на основе медицинских биотехнологий); персонифицированная медицина 
(металлофиксаторы и костно-замещающие элементы для травматологии и ортопедии и стоматологии с использованием 
технологий быстрого прототипирования и новых материалов); информационные системы и технологии в медицине - инте-
грация сферы IT с медицинскими дисциплинами: анатомией, гистологией, функциональной диагностикой, рядом хирурги-
ческих специальностей, а также создание аппаратно-программных комплексов и софта в образовательных и клинических 
целях с использованием технологий визуализации, дополненной реальности, когнитивными технологиями, разработка си-
стем поддержки принятия врачебных решений; нейрокомпьютерные интерфейсы и прикладная нейрофизиология; нано- и 
микроэлектроника и микросистемы в медицинской диагностике.

На перечисленные разработки в Университет и было привлечено основное финансирование федерального уровня в фор-
мате многомиллионных Государственных контрактов (все разработки вышли на стадию промышленных образцов, что го-
ворит об эффективном использовании выделенных средств). Подтверждением достижений Университета в инновационной 
сфере является факт его устойчивого вхождения на протяжении последних пяти лет в лидирующую тройку медицинских 
вузов РФ по объему выполняемых НИОКР, а в привлечении финансирования на выполнение проектов на одного научно-
педагогического работника – достигнут лучший показатель в стране: 446 тыс. руб. в год по данным мониторинга Миноб-
рнауки России по итогам 2015 г.

Активно развивается наше сотрудничество, в том числе и среди молодых ученых, в научной и инновационной областях 
с ведущими зарубежными медицинскими факультетами и университетскими клиниками. Среди них немецкие универси-
теты: университет имени Генриха Гейне в Дюссельдорфе, Высшая медицинская школа в Ганновере, университет Эссен-
Дуйсбург, университет и клиники в городе Мюнстер; с университетами Белоруссии, Македонии и ряда других стран. 
Развивается сотрудничество с Национальной инженерной школой г. Сент-Этьена (Франция), а также с медицинским фа-
культетом университета Жана Моннэ (г. Сент-Этьен, Франция) в области ортопедии и травматологии и офтальмологии.

Желаю всем участникам конференции плодотворной работы, творческих находок и озарений, новых значительных ре-
зультатов в учебной, лечебной и научной деятельности!

Ректор Самарского государственного
медицинского университета,
академик РАН, лауреат Государственной премии РФ
и дважды лауреат премии Правительства РФ,
заслуженный деятель науки РФ,
профессор КОТЕЛЬНИКОВ Г. П. 
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Секция 1. Хирургия, травматология и ортопедия

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С РУБЦОВЫМИ СТРИКТУРАМИ ПИ-
ЩЕВОДА ПРИ ПОСТОЯННОМ И ПЕРИОДИЧЕСКОМ ПОДДЕРЖИВАЮЩЕМ БУЖИРОВАНИИ

Айрапетова Мария Петровна 
аспирант кафедры хирургических болезней №2

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, г. Самара
maria-ayrapetova@yandex.ruru

Аннотация: представлен анализ результатов лечения пациентов с по-
слеожоговыми рубцовыми стриктурами пищевода на различных этапах 
– от момента получения химического ожога пищевода до образования 
рубцовой стриктуры пищевода (РСП). Проведен анализ результатов лече-
ния пациентов при применении различных методик расширения просвета 
пищевода. Изучено влияние сроков начала специального лечения на непо-
средственные и отдаленные результаты, исходя из чего сделаны выводы о 
необходимости применения комплексного подхода в лечении пациентов с 
рубцовыми стриктурами пищевода. 

Ключевые слова:стриктура пищевода; непроходимость пищевода; ожог 
пищевода; бужирование пищевода.

Введение. Несмотря на некоторые положительные результаты у больных 
с рубцовыми стриктурами пищевода (РСП) при применении видеоэндо-
скопических технологий, в целом проблема лечения таких пациентов ре-
шается очень сложно. По данным литературы, после химических ожогов 
пищевода летальность достигает 30-40%, а рубцовые стриктуры пищевода 
образуются у 60-75% пациентов [3]. 

Оказание помощи больным с отравлениями коррозивными жидкостями 
проводится в два этапа. Вначале они получают помощь в отделении ток-
сикологии, а затем, по мере развития осложнений, продолжают лечение 
в хирургических отделениях [6]. Основными способами восстановления 
проходимости пищевода при остром ожоге является или раннее бужиро-
вание, или установка в его просвете зонда, на котором происходит реге-
нерация стенки пищевода [5]. Методами лечения стриктур являются бу-
жирование пищевода, наиболее эффективным и безопасным из которых 
является бужирование по направителю [4, 6]. Однако, после проведения 
этих манипуляций для достижения стойкой ремиссии требуется постоян-
ное поддерживающее бужирование такого же размера бужом, каким было 
закончено лечение в стационаре [1, 4]. Начиная с 1985 года, обеспечить 
больных бужами стало невозможно, поэтому лечение этим методом нача-
ли проводить периодически, по мере ухудшения проходимости пищевода 
и только в стационарных условиях. В этой связи важное значение имеет 
оценка результатов лечения больных в сложившихся новых условиях.

Цель работы: оценить результаты лечения пациентов с рубцовыми по-
слеожоговыми стриктурами пищевода при переходе от постоянного под-
держивающего бужирования пищевода на периодическое.

Материалы и методы. Проведен анализ лечения 276 пациентов с РСП за 
период с 2004 по 2015 гг. Мужчин было 205 (74%), женщин – 71 (26%), воз-
раст пациентов колебался от 22 до 78 лет. Лечебное бужирование «вслепую» 
проводилось 138 (50%) пациентам, ретроградное форсированное бужиро-
вание – 20 (7,3%), баллонная дилатация пищевода – 84 (30,4%), баллонная 
дилатация в сочетании с лечебным бужированием «вслепую» - 34 (12,3%). 

Бужирование «вслепую» проводилось пациентам при условии отсутствия 
престенотического расширения пищевода. Его проводили только после вы-
полнения эзофагоскопии и рентгеноскопического исследования пищевода и 
желудка для определения локализации, характера и степени сужения пище-
вода. Буж минимального размера смазывается медицинским вазелином или 
маслом для лучшего его прохождения по пищеводу. Его введение проводится 
под контролем зрения, без приложения больших усилий. Далее номер бужа 
увеличивают до ощущения затруднения во время его введения. За один сеанс 
бужирования можно увеличить размер бужа на 3-4 номера. Буж, которым 
был закончен сеанс, остается в пищеводе на время около 40-45 минут [4]. 

У пациентов с протяженными стриктурами, наличием престенотического 
расширения и тяжелой степенью дисфагии проводилось ретроградное фор-
сированное бужирование пищевода. Первым этапом не менее чем за месяц 
до начала бужирования пищевода накладывалась гастростома. После фор-
мирования кожно-желудочного свища пациенты госпитализированлись для 
проведения бужирования пищевода. За сутки до процедуры пациент прогла-
тывает нить-направитель, один конец которой выходит через гастростому, 
второй – закрепляется для исключения его проглатывания. Манипуляция 
проводится под внутривенным наркозом в присутствии врача анестезиолога-
реаниматолога. После введения пациента в наркоз к верхнему концу нити 
подвязывается струна-направитель, затем проводится буж чуть большего 
диаметра, чем стриктура, диаметр которой высчитывается при рентгеноло-
гическом исследовании. Проведенный буж оставляют в просвете пищевода 
на 1,5-2 минуты, а затем удаляют. После этого на струну-направитель на-
саживают бужи большего диаметра, так что за первый сеанс бужирования 
удается расширить пищевод до бужей № 28-30. После введения в пищевод 
максимального номера бужа его оставляют в просвете пищевода на 30-40 
минут для того, чтобы произошла некоторая дилатация тканей. После фор-
сированного бужирования пищевода всегда наблюдается обострение эзофа-

гита. Больные начинают жаловаться на сильные боли за грудиной, спазмы 
пищевода при глотании, затруднение при приеме пищи. Может отмечаться 
повышение температуры до субфебрильных цифр. Поэтому необходимо 
параллельно с бужированием пищевода проводить медикаментозную тера-
пию эзофагита. Для лечения острого эзофагита после бужирования нередко 
проводится гипербарическая оксигенация. На фоне такого лечения продол-
жительность обострения эзофагита сокращается до 1-2 дней. Характерно, 
что уже во время сеанса ГБО больные отмечают уменьшение болей по ходу 
пищевода. В дальнейшем у этой группы больных значительно сокращалась 
частота случаев функциональной дисфагии [4].

Показанием для проведения баллонной дилатации были стриктуры протя-
женностью менее 4 см. При использовании проводника катетер проводится 
через стриктуру с помощью рентген контроля, по нему проводится баллон 
(с рентген контрастными метками) который устанавливается таким образом, 
чтобы стриктура приходилась на его центральную часть, затем с помощью 
специального раздувающего устройства баллон наполняется водорасвори-
мым контрастом до определенного давления (указанно производителем для 
каждого баллона конкретного диаметра). Вначале четко визуализируется 
"талия" на баллоне в области сужения, которая при успешной дилатации ис-
чезает. Об успешной дилатации судят по возможности движения баллона в 
раздутом состоянии вперед и назад через стриктуру [7, 8]. Обычно баллон 
в раздутом состоянии в области стриктуры удерживается 3-5 минут. Затем 
баллон десуфлируется и извлекается из канала [2]. Для стриктур пищевода 
некоторыми авторами рекомендуется дилатация до достижения просвета в 
14-15 мм [9]. 

При выписке из стационара все пациенты получали рекомендации по ре-
жиму питания и срокам для проведения поддерживающего бужирования. 

Результаты и обсуждение. После курса лечения, направленного на восста-
новление проходимости пищевода, повторные госпитализации потребова-
лись 276 (100%) пациентам, из них 121 (43,8%) госпитализированы более 3 
раз. Так как больные не имели возможности проводить постоянное поддер-
живающее бужирование в амбулаторных условиях, это приводило к реци-
диву заболевания. Повторно пациенты обращались за помощью с жалобами 
на прогрессирование дисфагии после лечебного бужирования «вслепую» и 
ретроградного форсированного бужирования через 3-4 месяца, а после бал-
лонной дилатации - через 1,5-2 месяца. 

Выводы. Тактика лечения послеожоговых РСП зависит от способа вос-
становления проходимости пищевода. После курса лечебного бужирования 
или дилатации в условиях специализированного торакального отделения 
больные нуждаются в проведении поддерживающего бужирования. Переход 
больных на периодическое поддерживающее бужирование пищевода при-
вел к сокращению сроков ремиссии заболевания. В этой связи необходимо 
решить организационные вопросы, направленные на создание условий для 
проведения больным с рубцовыми стриктурами пищевода постоянного под-
держивающего бужирования.
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вправимыми косыми паховыми грыжами. В основной группе (22 паци-
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менений в семенном канатике с применением сетчатых эндопротезов. В 
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Введение. Среди пациентов с наружными грыжами живота паховые 
грыжи занимают первое место и составляют примерно 80% [4]. В на-
стоящее время достигнут существенный прогресс в предупреждении ре-
цидивов, частота которых в специализированных центрах составляет 0,5 
– 1,5 %. Наибольшее распространение получил способ герниопластикиI.L. 
Lichtenstein [1,5].  Несмотря на детальное изучение анатомии и физиологии 
пахового канала, этиологии, патогенеза и лечения паховых грыж, проблема 
улучшения отдаленных результатов продолжает оставаться весьма акту-
альной.  В настоящее время рядом исследований установлено, что в 45-
59% случаев паховое грыжесечение приводит к достоверному нарушению 
сперматогенной и гормональной функции половой железы [2]. Это связа-
но с тем, что большинство методик грыжесечения предполагают манипу-
ляции с семенным канатиком. Известен способ профилактики рубцовых 
изменений в семенном канатике при лечении паховых грыж путем пере-
мещения его в подкожную клетчатку [3].  Разработка способа профилак-
тики данного осложнения имеет важное практическое значение. Проблема 
хирургического лечения паховых грыж, операция на сосудисто – нервном 
пучке яичка с применением сетчатых эндопротезов, является актуальной в 
хирургии и андрологии.

Цель исследования: улучшить функциональные результаты лечения 
пахового грыжесечения у мужчин за счет сохранения и улучшения гене-
ративной функции.

Материалы и методы: произведен анализ лечения 56 больных с при-
обретенными вправимыми косыми паховыми грыжами, оперированных в 
ФГБОУ ВО СамГМУ  клиники пропедевтической хирургии №1 в пери-
од с января 2015г. по июнь 2015г. Возраст пациентов от 22 лет до 78 лет. 
В основной группе (22 пациента) применен способ герниопластики для 
профилактики рубцовых изменений в семенном канатике с применением 
сетчатых эндопротезов. В контрольной (34 пациента) применен способ 
герниопластикиI.L. Lichtenstein. 

Разработан способ герниопластики для профилактики рубцовых измене-
ний в семенном канатике с применением сетчатых эндопротезов при косой 
паховой грыже, позволяющего существенно снизить риск развития рубцо-
вого поражения семенного канатика.

Результаты исследования и их обсуждение. Различий в течение ранне-
го послеоперационного периода в группах сравнения не выявлено. У всех 
пациентов послеоперационный период протекал без осложнений, раны за-
жили первичным натяжением. 

Отек мошонки наблюдался у 2 больных основной и 5 контрольной групп, 
причем, в основной группе он самостоятельно купировался в течение 7 
дней, а в контрольной – продолжался по 11 дней, 3 пациента получали по 
этому поводу физиотерапевтическое лечение.

Болевой синдром с иррадиацией болей по ходу семенного канатика был 
отмечен у 3 больных контрольной группы. Продолжительность болей до-
стигала 1,5 мес. В основной группе случаев невралгии не наблюдалось.

Отдаленные результаты изучены в сроки 3 – 6 месяцев. Рецидивов грыж 
не зафиксировано ни в основной, ни в контрольной группах.  По данным 
анкетирования ухудшение половой функции после операции отмечено в 
основной группе у одного больного 58 лет и у 6 пациентов контрольной 
группы.

Приводим клинический пример. Больной А., 1978 г.р. был проопери-
рован в ФГБОУ ВО СамГМУ  клиники пропедевтической хирургии №1 
18.01.2016 г.  С диагнозом: приобретенная вправимая косая паховая гры-
жа слева, II тип Nyhus. Во время операции обнаружен грыжевой мешок 
тесно спаянный с семенным канатиком. Выделение грыжевого мешка для 
выполнения традиционной герниопластики по I.L. Lichtenstein привело бы 
к серьезной травматизации элементов семенного канатика. В связи с этим 
был  выполнен способ   герниопластики для профилактики рубцовых изме-
нений в семенном канатике с применением сетчатых эндопротезов. Отека 
мошонки после операции не было. Рана зажила первичным натяжением. 
По данным анкетирования половая жизнь возобновилась на 8-е сутки по-
сле операции. 

Выводы. 
1. Традиционная техника грыжесечения по I.L. Lichtenstein хотя надежно 

предупреждает развитие рецидивов грыжи, часто сопровождается развити-
ем отека мошонки, невралгии семенного канатика и ухудшением половой 
функции

2. Предложенный подход при лечении больного с косой паховой грыжей 
позволяет сохранить все преимущества протезирующего грыжесечения с 
использованием полипропиленового сетчатого импланта и предотвратить 
развитие осложнений связанных с рубцовыми поражениями семенного ка-
натика. 
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ния больных с язвенным колитом. 

Ключевые слова: язвенный колит; лечение.

Актуальность. Распространенность неспецифических воспалительных 
заболеваний толстой кишки в настоящее время в индустриально развитых  
странах значительно увеличилась. В целом, заболеваемость язвенным коли-
том (ЯК) в мире определяется параметрами от 50 до 80 человек на 100 000 
населения [1]. 

При неэффективности консервативной терапии или развитии осложнений 
этого заболевания оперативные вмешательства выполняются у 10-20 % паци-
ентов [3]. 

Послеоперационные осложнения по поводу ЯК при плановых операциях не 
превышают 10 %, а после экстренных вмешательств до настоящего времени 
доходят до 60-80 % при летальности от 12 до 50 % [2].

Цель. Улучшение результатов лечения пациентов язвенным колитом.
Материал и методы.В клинике госпитальной хирургии СамГМУ с 2010 по 

2015 год под наблюдением находился 542 больной язвенным колитом в воз-
расте от 18 до 75 лет.

Всем  пациентам  кроме стандартных клинических и лабораторных обследо-
ваний выполняли ректороманоскопию, фиброколоноскопию с множественной 
биопсией, ирригоскопию, энтерографию, фистулографию (при наличии сви-
щей), ультрасонографию [4, 5]. 

Степень тяжести ЯК оценивали по критериям S.C. Truelove и L.J. Witts 
(1955). Легкая форма ЯК была выявлена у 253 (46,6 %)  больных, среднетяже-
лая – у 182 (33,6 %), тяжелая – у 107 (19,8 %). Дистальный колит диагностиро-
ван у 171 (31,4 %) пациента, левосторонний - у 186 (34,4 %), субтотальный - у 
84 (15,5 %), тотальный - у 101 (18,7 %) человека.

Внекишечные проявления ЯК отмечены у 98 (18 %) больных.Чаще всего от-
мечались артропатия и гангренозная пиодермия. 

Сопутствующие заболевания при ЯК  выявлены у 84 (15,5 %) пациентов: 
бронхиальная астма - 4, сахарный диабет – 8, порок сердца - 2, гипертониче-
ская болезнь - 21, ИБС - 44, облитерирующий атеросклероз  (после бифурка-
ционного аорто-бедренного шунтирования) -  1, остаточные явления острого 
нарушения мозгового кровообращения - 4.

Гормонорезистентная форма ЯК была у 22 (4 %) пациентов, а гормонозави-
симая – у 14 (2,6 %).

Осложнения ЯК развивались при резистентности к гормональной терапии 
и были выявлены при среднетяжелой и тяжелой формах заболевания у 22 (4 
%) больных.  

Все пациенты получали комплексное лечение, направленное на купирование 
активности процесса, предупреждение рецидива и прогрессирование заболе-
вания, а так же на профилактику осложнений.     

Терапия включала базисные препараты 5-AСК, стероидные гормоны – 
преднизолон, гидрокортизон, а так же симптоматические средства (спазмо-
литики, антидиарейные препараты). При среднетяжелой и тяжелой формах, 
гормональной резистентности и осложнениях ЯК считаем показанной анти-
бактериальную терапию (ципрофлоксацин, метронидазол и цефалоспорины  
III поколения), так как при этом развивается дисбиоз и нарушается барьерная 
функция толстой кишки.При тяжелых формах ЯК и осложнениях вводили 
растворы электролитов, аминокислоты, хлористый калий, витамины, препа-
раты крови, альбумин, реополиглюкин, трентал, гемостатики, а также симпто-

матические препараты, в отдельных случаях проводили экстракорпоральную 
детоксикацию. При тяжелой форме ЯК и выраженной анемии – 24 (4,4 %) па-
циентам выполнена трансфузия свежезамороженной плазмы,  11 (2 %) – эри-
троцитарной взвеси. 

Из 542 больных ЯК оперировано 48  (8,9 %), в том числе 23 (4,3%)мужчины 
и 25 (4,6 %)женщин - 44,9 %  от тяжелых форм ЯК. 

В связи осложнениями ЯК оперировано экстренно 14 (2,6 %) пациентов, а 
при резистентности к консервативной терапии операции выполнены у 34 (6,3 
%) человек. 

При тяжелых распространенных формах ЯК прибегали к субтотальной ре-
зекции ободочной кишки с формированием илеостомы - 33 пациента.  

В последующем трем больным выполнены реконструктивные операции.
У одного после илеоанального анастомоза в послеоперационном периоде 

развилась кишечная непроходимость, анастомоз был ликвидирован  и вновь 
сформирована илеостома.

После ранее перенесенной субтотальной колэктомии оперировано 2 пациен-
та: у одного  выполнена брюшно-анальная резекция прямой кишки,  у второго 
- экстирпация культи прямой кишки. Ранних послеоперационных осложнений 
у этих больных не было. 

Из 48 оперированных больных ЯК умерло 5 (10,4 %) больных ЯК -  3 - от 
гнойного перитонита  вследствие образования множественных абсцессов 
брюшной полости  на фоне тяжелого течения ЯК с тотальным поражением 
толстой кишки, 2 - от прогрессирующей сердечно-сосудистой недостаточно-
сти. 

Выводы
1. При тяжелой форме ЯК и тотальном поражении толстой кишки оптималь-

ным объемом вмешательства следует считать колопроктэктомию с формиро-
ванием илеостомы.

2. При тяжелых, распространенных формах ЯК   необходимо постоянно оце-
нивать эффективность консервативного лечения и  своевременно ставить по-
казания к оперативному вмешательству. В этом плане большое значение имеет 
совместная работа гастроэнтеролога и колопроктолога. 

3. С учетом общего состояния больного не исключаются многоэтапные опе-
ративные вмешательства с формированием колостомы или илеостомы, однако 
такие операции желательно выполнять в специализированных колопроктоло-
гических отделениях.
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Введение: полное обратное расположение внутренних органов (situs 
viscerum inversus totalis) является редко встречающейся аномалией разви-
тия, с частотой распространения в диапазоне от 1:5000 до 1:20000 [2,7]. 
Situs viscerum inversus totalis наследуется по аутосомно-рецессивному 
типу или выделяется в синдроме Картагенера, последний характеризуется 
первичной цилиарной дискинезией. Различают тотальную транспозицию 
органов, при которой все внутренние органы расположены инвертно по 
отношению к нормальной их локализации, и частичную, когда обратно 
расположенными оказываются отдельные органы или отдельные органы 
одной из полостей тела. Тотальная транспозиция органов, как правило, 
не сопровождается патологией развития самих органов и нарушением их 
функции. Сочетание данной аномалии и желчнокаменной болезни явля-
ется крайне редким и уникальным наблюдением [3,4,5,6]. В доступной 
литературе имеются лишь единичные сообщения о лапароскопических 
холецистэктомиях при situs viscerum inversus totalis, публикаций о холеци-
стэктомиях из минидоступа при данной аномалии мы не встречали. 

Цель исследования: оценить клиническую эффективность миниин-
вазивной холецистэктомии у больной с острым холециститом при situs 
viscerum iversus totalis.

Материалы и методы исследования: За последние 30 лет нами наблю-
дался один случай тотальной транспозиции органов в сочетании с острым 
калькулезным холециститом. 

В Клиники Самарского государственного медицинского университета 
21.09.2015 поступила больная Л., 63 года, с жалобами на боли в области 
левого подреберья, тошноту и повышение температуры тела до 37,8°С. 
Пациентка была осмотрена хирургом, терапевтом, были взяты анализы: 
общий анализ крови, общий анализ мочи, биохимический анализ крови, 
было выполнено ультразвуковое исследование брюшной полости. 

Лейкоцитоз (WBC – 12,1х109/л).
По данным УЗИ брюшной полости от 21.09.2015 - определяется полная 

инверсия внутренних органов.
Печень расположена слева, контуры ровные, размены незначительно 

увеличены, эхогенность повышена, звукопроводимость снижена, глубо-
кие структуры просматриваются неотчетливо, эхоструктура диффузно не-
однородная.

Желчный пузырь 123х41 мм, увеличен, форма с перегибом в шейке, 
стенка уплотнена, утолщена до 4 мм, «слоистая», с тонким гипоэхогенным 
ободком. Содержимое – замазкообразная густа желчь. В шейке – фиксиро-
ванный конкремент до 24 мм. 

Поджелудочная железа 33х19х28 мм, контур неровный, четкий, эхоген-
ность повышенная, структура диффузно-неоднородная. 

Селезенка расположена под правым куполом диафрагмы.
По заключению ультразвукового исследования было выявлено - транс-

позиция органов; ультразвуковые признаки желчнокаменной болезни, 
калькулезного холецистита, фиксированного конкремента в шейке желч-
ного пузыря («отключенный» пузырь), перихолецистита, хронического 
панкреатита, диффузных изменений печени по типу жирового гепатоза. 

На основании жалоб, осмотра, обследований был поставлен диагноз 
желчнокаменная болезнь. Острый калькулезный холецистит. Было при-
нято решение госпитализировать больную в хирургическое отделение 
клиники госпитальной хирургии Клиник Самарского государственного 
медицинского университета в экстренном порядке для дальнейшего ста-
ционарного лечения.

Согласно рекомендациям по лечению больных с острым калькулезным 
холециститом, им показано оперативное лечение в срочном порядке. Дан-

ный случай является уникальным, поэтому для выявления типа транс-
позиции внутренних органов (полная или частичная) и для определения 
более точного месторасположения желчного пузыря была выполнена ком-
пьютерная томография грудной клетки и брюшной полости.

На серии компьютерных томограм, выполненных 23.09.15, определяется 
транспозиция органов средостения со смещением сердца и магистраль-
ных сосудов вправо. Просвет трахеи, бронхов крупного калибра сохранен, 
стенки бронхов не утолщены. 

Сердце, магистральные сосуды расположены справа, размеры соответ-
ствуют возрасту. Жидкости в плевральных полостях не визуализируются.

По заключению компьютерной томографии имеются признаки транспо-
зиции органов средостении (рис.1).

На серии компьютерных томограмм органов брюшной полости печень 
расположена в левой половине брюшной полости, размеры не увеличены, 
контуры краев четкие, ровные, плотность паренхимы в пределах нормы 
(60-63 HU). Внутрипеченочные и внепеченочные желчные протоки не из-
менены, желчный пузырь умеренно увеличен – 96,6х37,6 мм, стенки не 
утолщены, содержит малоплотный конкримент размером 33,2х23,8 мм.

Селезенка расположена под диафрагмой в правой половине брюшной 
полости, нормальных размеров. 

Поджелудочная железа не увеличена, паренхима однородная, без участ-
ков патологической плотности. Наружные контуры неровные, четкие. 
Вирсунгов проток не расширен. 

Свободной жидкости в брюшной полости не обнаружено. 
По заключению компьютерной томографии выявляются признаки транс-

позиции органов брюшной полости, желчнокаменная болезнь (рис.2).

Результаты исследования и их обсуждение: После проведенного нами 
дообследования и консервативного лечения было принято решение вы-
полнить оперативное вмешательство, а именно холецистэктомию из мини 
лапаротомного доступа. Наш выбор был обусловлен малой травматично-
стью данного доступа [1]. Лапароскопическое вмешательство в данном 
случае мы считаем менее целесообразным в связи с высоким риском ятро-
генных осложнений.

Холецистэктомия из мини лапаротомного доступа выполнена 24.09.2015. 
Продольным разрезом длиной 4 см трансректально слева в проекции 
печеночно-двинадцатиперстной связке послойно вскрыта брюшная по-
лость. В рану установлены кольцевой ранорасширитель «мини-ассистент» 
с осветителем и введены отграничивающие салфетки под зеркала. Желч-
ный пузырь расположен подпеченочно. Тупым и острым путем выделены 
шейка, пузырный проток, гипатикохоледох. Треугольник Кало выражен 
хорошо. Пузырный проток перевязан на расстоянии 5,0 мм от холедоха, 
пересечен. Тупым путем выделена пузырная артерия, пересечена вблизи 
пузыря. Лигатура на артерии состоятельна. Тупым и острым путем шейка 
пузыря мобилизована. Желчный пузырь выделен из ложа от дна и уда-
лен субсерозно с помощью электрокоагулятора. Гемостаз. Подпеченочное 
пространство дренировано из отдельного разреза в левой боковой области 
ПХВ трубчатым дренажем. Из брюшной полости удалены отграничива-
ющие салфетки, зеркала, ранорасширитель. Послойное ушивание раны. 
Асептическая повязка. 

Макропрепарат: желчный пузырь 9,6х3,7х3,7 см. Толщина стенки 4 мм. 
В просвете замазкообразная желчь, конкремент диаметром до 3,8 см (рис. 
3). 

Длительность оперативного вмешательства составила 60 минут при 
средней длительности данного вмешательства у типичных больных 43,5 
минуты [1], что обусловлено аномальным расположением органов (рис.4).

Рисунок 4. Вид послеоперационной раны
Послеоперационный период протекал без осложнений. На вторые сутки 

удален трубчатый дренаж из подпеченочного пространства. Швы с по-
слеоперационной раны сняты на седьмые сутки. Заживление раны пер-
вичным натяжением. Больная Л. выписана из стационара в удовлетвори-

Рисунок 1. Компьютерная томограмма грудной клетки, аксиальный срез. 
КТ признаки транспозиции органов грудной клетки

Рисунок 2. Компьютерная томограмма грудной клетки и брюшной 
полости, корональный срез. КТ признаки транспозиции органов грудной 

клетки и брюшной полости, конкремента желчного пузыря.
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тельном состоянии 01.10.2015. 
Выводы: Миниинвазивная холецистэктомия является операцией выбо-

ра при деструктивном холецистите [1]. По нашему мнению, данный вид 

оперативного вмешательства при situs viscerum inversus totalis сочетает в 
себе малую травматичность и низкий риск ятрогенных осложнений при 
вмешательстве и поэтому наиболее целесообразен.
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Рисунок 3. Макропрепарат. Желчный пузырь и конкремент
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Аннотация:  в статье проведен анализ результатов лечения больных с 
поперечной распластанностью стопы с использованием комбинированных 
способов оперативных вмешательств и усовершенствованной тактикой 
послеоперационного ведения пациентов. Всего в работу включено 202 
пациента, которые были нами случайным образом разделены на 2 груп-
пы. Первую, основную группу составили 157 пациентов, которым после 
оперативного вмешательства применяли усовершенствованную тактику 
послеоперационного ведения. Вторую группу составили 45 пациентов, у 
которых использовались общепринятые методы в послеоперационном пе-
риоде. Установлено, что использование разгрузочной обуви и перифериче-
ского обезболивания, позволяет улучшить результаты лечения пациентов с 
поперечной распластанностью стопы.  

Ключевые слова: травматология и ортопедия; стопа; поперечное пло-
скостопие.

Введение. Распластанность переднего отдела стопы относится к наибо-
лее частым деформациям опорно-двигательной системы [4]. Боли в дис-
тальных отделах стоп, вызванные их деформацией, затрудняют ношение 
не только модельной, но и обычной обуви, нарушая трудоспособность че-
ловека. Тяжелые степени заболевания вызывают значительное нарушение 
биомеханики нижних конечностей. 

 По данным А.В. Ильминского, к настоящему времени разработано более 
400 способов хирургического лечения поперечного плоскостопия с откло-
нением первого пальца кнаружи [1]. Такое большое количество способов 
оперативных вмешательств свидетельствует о неудовлетворенности и вра-
чей и пациентов результатами лечения [2,3,5]. 

Все разработанные операции можно разделить на два основных вида: 
паллиативные и радикальные. Паллиативные вмешательства обеспечива-
ют устранение только некоторых элементов деформации; радикальные – 
восстанавливают не только форму, но и функцию поперечного свода стопы 
[5,7].

Кроме того, существуют различные подходы к послеоперационному ве-
дению пациентов с поперечной распластанностью стопы, связанные, на-
пример, с необходимостью гипсовой иммобилизации, что ухудшает отда-
ленные результаты оперативного лечения [1,5].

Немаловажным фактором, обеспечивающим хорошие результаты лече-
ния больных с данной патологией в раннем послеоперационном периоде, 
является усовершенствование послеоперационного обезболивания [6].

Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных с попе-
речным плоскостопием за счет использования комбинации способов опе-

ративных вмешательств с усовершенствованной тактикой послеопераци-
онного ведения пациентов.

Материалы и методы исследования. В клинике травматологии и орто-
педии Самарского государственного медицинского университета с 2012 по 
2015 год оперативное лечении проведено 202 пациентам с поперечной рас-
пластанностью стопы. Подавляющее большинство из них были женщины - 
191 (95%), значительно меньше было мужчин - 11 (5%). Возраст наблюдае-
мых пациентов колебался от 18 до 79 лет. Двусторонняя деформация была 
отмечена у 165 пациентов (82%), а деформация одной стопы у 37 (18%).

Для улучшения результатов лечения рассматриваемой категории пациен-
тов в клинике травматологии и ортопедии разработан ряд новых патогене-
тически обоснованных способов оперативных вмешательств, защищенных 
патентами на изобретение: патенты РФ №№2195892, 2285476, 2285477, 
2576966.

Все пациенты были нами случайным образом разделены на 2 группы. 
Первую, основную группу составили 157 пациентов, которым после 
оперативного вмешательства применяли усовершенствованную тактику 
послеоперационного ведения. Все больным данной группы в раннем по-
слеоперационном периоде кроме общепринятых способов обезболивания 
осуществляли периферическую анестезию посредством введения через 
установленный интраоперационно гибкий катетер растворов местных ане-
стетиков, а также применяли ортопедическую обувь с разгрузкой передне-
го отдела стопы. Вторую группу составили 45 пациентов, не получавшие 
периферическое обезболивание и в качестве иммобилизации им использо-
вали циркулярную гипсовую повязку. Эта группа была контрольной. 

Все эти больные находились на лечении в отделении травматологии и 
ортопедии №2 Клиник СамГМУ за указанный период времени.

Критериями оценки эффективности послеоперационного обезболива-
ния в первые сутки после операции явилось количество парентерального 
введения ненаркотических анальгетиков, выполненных «по требованию» 
и продолжительность сна в первую ночь после операции (в часах). Для 
оценки эффективности использования разгрузочной обуви использовалась 
качественная и количественная характеристика отеков послеоперационной 
области, интенсивность болевого синдрома при активизации пациентов, 
оценка времени полноценного восстановления опороспособности стопы. 

Результаты и обсуждения. При изучении результатов лечения больных, 
у которых применялась усовершенствованная тактика послеоперационно-
го ведения с использованием периферической анестезии посредством вве-
дения через установленный интраоперационно гибкий катетер растворов 
местных анестетиков и ортопедической обуви с разгрузкой переднего от-
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дела стопы, было получено 50,2% - хороших, 35,6% - удовлетворительных 
и 14,2% -неудовлетворительных.

При оценке результатов лечения больных в контрольной группе, у ко-
торой использовались общепринятые способы послеоперационного обе-
зболивания и гипсовая иммобилизация, было получено 34,7% - хороших, 
31,8% -  удовлетворительных, 33,5% -неудовлетворительных.

Следует отметить, что применение периферического обезболивания по-
зволяет не только снизить количество парентерально вводимых анальгети-
ков, но и способствует увеличению продолжительности и улучшения каче-
ства сна в первые сутки после операции в основной группе пациентов, тем 
самым устраняя негативные последствия болевого синдрома на процесс 
восстановления функции нижней конечности. 

В отдаленном послеоперационном периоде (6 месяцев после опера-
тивного вмешательства) при анализе результатов лечения больных с по-
перечной распластанностью переднего отдела стопы было отмечено, что 
применение разгрузочной обуви имеет преимущество, так как позволяет 
предотвратить нейро-дистрофический синдром в послеоперационной 
области, обеспечить более раннюю активизацию пациентов и возврат 
к трудовой деятельности. Также при использовании разгрузочной обуви 
реконструктивно-пластические операции возможно выполнять на обеих 
стопах одновременно.

При оценке отдаленных результатов лечения использовали методы дока-
зательной медицины, отражающие снижение относительного риска комби-
нированного лечения и повышение его относительной пользы.

Выводы. Применение вышеуказанных комбинации способов оператив-
ных вмешательств с усовершенствованной тактикой послеоперационного 

ведения пациентов улучшает результаты лечения пациентов с поперечной 
распластанностью стопы, что позволяет рекомендовать их к широкому 
применению в клинической практике. 

Список литературы:
1. Загородний, Н.В. Иллюстрированное руководство по хирургии перед-

него отдела стопы [Текст] / Н.В. Загородний – М.: Типография РУДН, 2012. 
- С. 33-37.

2. Истомина, И.С. Оперативное лечение поперечного плоскостопия, 
hallux valgus [Текст] / И.С. Истомина, В.И. Кузьмин, А.Н. Левин // Вестн. 
травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. - 2000. - № 1. - С.55-60.

3. Карданов, А.А. Оперативное лечение деформаций и заболеваний ко-
стей и суставов первого луча стопы : дис. … д-ра мед. наук / Карданов 
Андрей Асланович. – М., 2009. – с. 222.

4. Котельников, Г.П. Новое в хирургическом лечении Hallux valgus [Текст] 
/ Г.П. Котельников, А.П. Чернов, Д.А. Распутин // Первая международная 
конференция по хирургии стопы и голеностопного сустава в Москве: сб. 
тезисов. - М., 2006 -  С. 54.

5.  Котельников, Г.П. Справочник по ортопедии [Текст] / Г.П. Котельни-
ков, А.П. Чернов. - М.: Медицина, 2005. - 374 с.

6. Минасов, Б.Ш. Хирургическое лечение дегенеративно-дистрофических 
заболеваний стоп [Текст] / Б.Ш. Минасов, С.П. Гутов, А.Р. Билялов, Е.И. 
Кулова. - Уфа, 2005. - 84 с.

7. A retrospective analysis of surgical treatment in patients with symptomatic 
hallux rigidus : long term follow-up / W. Beertema [et al.] // J. Foot Ankle Surg. 
- 2006. - Vol. 45, No 3. - P. 244-251.

OUR EXPERIENCE IN SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH BROAD FOREFOOT

Bogdanov Anton A.
postgraduate department of traumatology, orthopedics and extreme surgery named academician A.F. Krasnov

Medical University «Samara State Medical University,» Health Ministry of Russia Samara, Russia
e-mail: bogdanov.orthopedic@gmail.com
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the results of patients with transverse platypodia treatment.
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Аннотация: произведен анализ лечения больных с циррозом печени в 
исходе вирусного гепатита «В» или «С», класс В по Child Pugh с помощью 
стволовых клеток. Использовались аутологичные мезенхимальные стволо-
вые клетки  жировой ткани, которые вводились селективно в печеночную 
артерию и аллогенных мононуклеарных клеток пуповинной крови, кото-
рые вводились внутривенно. Контрольную группу составили пациенты, у 
которых применялись стандартные консервативные методы лечения цир-
роза печени.

Ключевые слова: цирроз печени; лечение хронической печеночной не-
достаточности; аутологичные мезенхимальные стволовые клетки жировой 
ткани; аллогенные мононуклеарные клетки пуповинной крови.

Введение. По данным ВОЗ цирроз печени является шестой по частоте 
причиной смерти. Своевременное лечение больных (проведение коррек-
ции печеночно-клеточной недостаточности, синдрома портальной ги-
пертензии, холестатического синдрома и т.д.) могут стабилизировать на 
определенный промежуток времени состояние пациента, но не являются 
радикальным методом излечения заболевания.

На сегодняшний день только трансплантация печени признана эффектив-
ным методом радикального лечения декомпенсированных форм печеноч-
ной недостаточности, которая, однако, из-за повсеместно существующего 
дефицита донорских органов не может быть выполнен всем нуждающимся 
больным. В ситуации постоянно возрастающей нехватки донорских орга-
нов, с одной стороны, и констатируемого снижения восстановительных 
процессов  (пролиферативной активности гепатоцитов) в поврежденной 
печени, с другой особенно при достижении в ней критической массы па-
ренхимы использование стволовых клеток для лечения заболеваний пече-
ни представляет новый подход к стратегии терапии печеночной недоста-
точности. 

Цель исследования: разработать новый метод лечения цирроза печени в 
исходе вирусного гепатита «В» и «С» (терминальных стадий хронических 
заболеваний печени) путем селективного внутриартериального  введения 
аутологичных мезенхимальных стволовых клеток  жировой ткани в па-
ренхиму печени и внутривенного введения аллогенных мононуклеарных 
клеток пуповинной крови. 

Материалы и методы: За период с января 2014 г. по март 2016 г. в Кли-
никах СамГМУ на базе хирургического отделения №1 проводилось обсле-

дование и лечение 40 пациентов с циррозом печени класса В по Child Pugh 
в исходе вирусных гепатитов «В» и «С» с использованием регенерацион-
ной клеточной технологии. Первую группу составили 5 пациентов, для 
лечения которых использовали введение аутологичных мезенхимальных 
стволовых клеток жировой ткани. Вторую группу составили 5 пациентов, 
для лечения которых использовали введение аллогенных мононуклеарных 
клеток пуповинной крови. 30 пациентов составили контрольную группу, 
где применялась стандартная терапия. Методы консервативного лечения во 
всех группах были аналогичными. В ходе исследования были использова-
ны современные методы диагностики, применяемые при данной патологии 
в условиях многопрофильного лечебно-профилактического учреждения: 
общеклинические физикальные, лабораторные, инструментальные иссле-
дования.  Цветное доплеровское картирование и ангиография использована 
для оценки органного и портального кровотока. Ультразвуковое исследова-
ние. Степень развития фиброзных изменений оценивалось по результатам 
гистологического исследования пунктата печени и (или) эластометрии.  

Культивирование мезенхимальных стволовых клеток, подбор моно-
нуклеарных клеток пуповинной крови выполнялось сотрудниками Го-
сударственного бюджетного учреждения здравоохранения «Самарский 
областной центр планирования семьи и репродукции». Непосредственно 
само эндоваскулярное введение культуры клеток выполнялось в отделении 
РХМЛиД Клиник СамГМУ.   

Результаты и обсуждение: Выявлено, что применение клеточных техно-
логий значительно улучшает результаты лечения пациентов с тяжелым по-
ражением печени за счет уменьшений выраженности эндогенной интокси-
кации, улучшения белково - синтетической функции печени, уменьшения 
выраженности признаков портальной гипертензии, признаков печеночной 
энцефалопатии. 

В первой группе достигнуто снижение уровня общего билирубина в 
среднем на 15.4±6.2 мкмоль/л; рост содержания альбумина на 10.7±5.6 г/л; 
регрессии асцита у 4 из 5 пациентов; сокращение времени теста Рейтана 
на 11.4±3.7 сек.

Во второй группе снижение уровня общего билирубина отмечено на 
19.4±4.2 мкмоль/л; рост содержания альбумина на 13.7±6.6 г/л; регрес-
сия асцита  была 3 из 5 пациентов; сокращение времени теста Рейтана на 
14.4±7.7 сек. 

В третьей группе общий билирубин снизился в среднем на 8.4±6.5 
мкмоль/л; альбумин плазмы вырос на 7.5±2.4 г/л; регрессия асцита отмече-
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на у 16 из 30 пациентов; сокращение времени теста Рейтана на 9.4±5.3 сек. 

Так же выявлено, что метод лечения цирроза печени с использованием 
введения аутологичных мезенхимальных стволовых клеток  жировой тка-
ни требует большего времени (культивация клеток составляет 3 месяца) и 
затратным. Результаты лечения в 1 и  2 группах являются равнозначными 
(достоверных статистических отличий не выявлено). В 3 группе результа-
ты лечения были достоверно хуже, чем в 1 и 2 группах. 

Выводы: 
1.Введение аутологичных мезенхимальных стволовых клеток жировой 

ткани и аллогенных мононуклеарных клеток пуповинной крови улучшает 
результаты комплексного лечения печеночной недостаточности у больных 
циррозом печени.

2.Эффективность обоих указанных методов сопоставима.
3.По экономическим и организационным параметрам введение алло-

генных мононуклеарных клеток пуповинной крови имеет преимущество 

перед введением аутологичных мезенхимальных стволовых клеток жиро-
вой ткани.
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Введение. При лечении послеоперационных вентральных грыж больших 
и гигантских размеров у больных с сопутствующим ожирением традици-
онно используются методы пластики с использованием сетчатых эндопро-
тезов. Однако результаты операций у таких пациентов в ряде случаев неу-
довлетворительны. В первую очередь это связано с большим количеством 
раневых осложнений, обусловленных скудной васкуляризацией тканей 
передней брюшной стенки, значительной травматизацией подкожной клет-
чатки при ее сепарации, особенностями кровоснабжения клетчатки перед-
ней брюшной стенки. К таким осложнениям можно причислить серомы, 
асептический и инфицированный инфаркт подкожно-жировой клетчатки. 
Таким образом, применение традиционных и наиболее часто применяе-
мых методик герниопластики, связанных со значительной травматизацией 
подкожно-жировой клетчатки, у таких больных не всегда приводит к по-
ложительным результатам.

Цель и задачи работы. Обосновать выбор оптимального способа гер-
ниопластики у больных с сопутствующим ожирением, разработать новый 
малоинвазивный способ пластики больших и гигантских вентральных 
грыж у больных с сопутствующим ожирением, не требующий широкой 
сепарации подкожной клетчатки.

Материалы и методы. В основе работы лежит анализ результатов ле-
чения 20 больных (12 женщин и 8 мужчин) с послеоперационными вен-
тральными грыжами больших размеров с сопутствующим ожирением, 
оперированных в СГКБ №1 им. Пирогова и Клиниках СамГМУ. Двум 
больным симультанно выполнялась резекция тонкой кишки (у 1 больной 
с целью предотвращения абдоминального компартмент-синдрома, у 1 – по 
поводу дивертикула Меккеля), трем больным – аппендэктомия, двум - хо-
лецистэктомия по поводу желчекаменной болезни, трем – надвлагалищная 
ампутация матки по поводу миом. Одному больному была выполнена пра-
восторонняя гемиколэктомия по поводу дивертикулярной болезни. Всем 
больным, у которых герниопластика сочеталась с абдоминальным этапом, 
выполнялся адгезиовисцеролиз с целью устранения хронической кишеч-
ной непроходимости. Интраоперационно производилась биопсия жиро-
вой ткани, прямых мышц живота и апоневроза. Биоптаты подвергались 
гистологическому исследованию для выяснения степени васкуляризации 
тканей, которую оценивали качественно:  крайне слабая, слабая, умеренная 
и хорошая. Всем больным производили  пластика комбинированным спо-
собом по методике В.И. Белоконева (15 больным - по 1 варианту, 5 - по 2 
варианту.). В послеоперационном периоде осуществлялся мониторинг те-
чения раневого процесса с использованием метода цитограмм раневого от-
деляемого и мазков-отпечатков по М.В. Покровской и М.С.Макарову. Для 
этого из дренажей, установленных в подкожной клетчатке, забирали отде-

ляемое и изготавливали мазки, которые окрашивали по методу Лейшмана 
и изучали при иммерсионной микроскопии с увеличением от 60 до 200 
крат. В зависимости от микроскопической картины цитограмма трактова-
лась как некротическая, дегенеративно-воспалительная, воспалительная, 
регенеративно-воспалительная и регенеративная. В качестве дополнитель-
ного метода обследования использовалось УЗИ области послеоперацион-
ной раны для выявления жидкостных скоплений.

Результаты и их обсуждение. В послеоперационном периоде у 5 боль-
ных отмечено длительное заживление ран и сохранение субфебрилитета. 
У 1 пациента образовалась серома больших размеров, потребовавшая ее 
пункции, а затем вскрытия и дренирования, продолжительной антибио-
тикотерапии. У 3 больных послеоперационный период осложнился асеп-
тическим инфарктом подкожной клетчатки, что потребовало установки 
дренажей большего диаметра, длительной вакуумной аспирации антибио-
тикотерапии. У 1 больной возник обширный инфаркт подкожной клетчат-
ки, потребовавший широкого вскрытия, вакуум-терапии, длительного кур-
са антибактериальной терапии.

У оставшихся 16 больных послеоперационный период протекал без кли-
нически значимых осложнений, хотя цитограммы раневого отделяемого 
длительное время сохраняли некротический характер (в мазке определя-
лись фрагменты разрушенных тканей, эритроциты, нити фибрина, незна-
чительное количество нейтрофилов). Долгое время сохранялся болевой 
синдром, субфебрилитет. У больных, которым выполнялся абдоминальный 
этап, наблюдалось длительное угнетение моторики кишечника.

Гистологическое исследование биоптатов тканей показало, что  у всех 
больных васкуляризация подкожно-жировой клетчатки была низкой, в пря-
мых мышцах живота выявлена жировая  жировая дистрофия (причем у 1 
больного наблюдалось практически полное замещение мышечных волокон 
жировой тканью). Кроме того исследование показало наличие выражен-
ных дистрофических изменений в апоневрозе:  истончение волокон, уве-
личение расстояния между ними.

Выводы. Таким образом, учитывая высокую частоту осложнений при 
пластике больших и гигантских ПОВГ у больных с сопутствующим ожи-
рением, необходим пересмотр взглядов на методику операций при таких 
грыжах. Перспективным в данном случае видится  направление малоин-
вазивных методов пластики, не требующих широкой сепарации подкожно-
жировой клетчатки. Цель дальнейших направлений работы –это разра-
ботка нового малоинвазивного метода операции для лечения больных с 
вентральными грыжами больших и гигантских размеров.
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Язвенный колит (ЯК) – распространенное заболевание, причем наблю-
дается тенденция к ежегодному увеличению заболеваемости, преиму-
щественно поражающее лиц молодого и трудоспособного возраста [1]. 
Болеют люди всех возрастных групп, но чаще в возрасте 15-40 лет [2]. Рас-
пространенность язвенного колита в индустриально развитых странах в 
последние десятилетия приобрела эпидемический характер [5]. Этиология 
язвенного колита до сих пор неизвестна, при этом одним из важных факто-
ров, осложняющих его течение, является микрофлора, которая может вли-
ять на процесс обострения заболевания. При воспалительных заболевани-
ях кишечника у больных нарушается иммунологическая толерантность к 
бактериям, населяющим желудочно-кишечный тракт [3]. В патогенезе ЯК 
нарушается барьерная функция слизистой оболочки кишечника, при этом 
бактериальные агенты могут проникать в глубокие ткани кишки – запуская 
каскад воспалительных и иммунных реакций. Нарушение целостности 
слизистой оболочки толстой кишки создает благоприятные условия для 
обсеменения транзиторной микрофлорой [4]. Микроорганизмы, находя-
щиеся в слизистой оболочке и на поверхности язвенно-некротических об-
разований, принимают непосредственное участие в развитии обострений 
ЯК. В связи с этим целесообразно проанализировать качественный состав 
микрофлоры, выделенной из биопсийного материала у пациентов с ЯК, 
полученного из участков поражения слизистой оболочки толстой кишки.

Цель исследования: улучшение результатов лечения, путем разработки 
и внедрения новых методов диагностики пациентов с язвенным колитом.

Материалы и методы. В работе было обследовано 11 пациентов с язвен-
ным колитом в возрасте от 28 до 61 года, которые находились на стацио-
нарном лечении в отделениях колопроктологии и гастроэнтерологии Кли-
ник СамГМУ с января по май 2016 года. Мужчин было 6 (54,5%), женщин 
5 (45,5%). Всем больным кроме стандартных клинических, лабораторных 
исследований, ирригоскопии, выполнялась ректороманоскопия, колоно-
скопия с биопсией.

Тяжесть ЯК оценивали по критериям J.G. Truelove и L.I. Witts (1955) с 
дополнениями Е.А. Белоусовой (2002). Легкая форма ЯК была у 1 (9 %) 
пациентов, среднетяжелая у 6 (54,5 %), тяжелая у 4 (36,5 %).

Дистальный колит выявлен у 4 (36,5 %), субтотальный у 3 (27 %), тоталь-
ный у 4 (36,5 %) больных. Внекишечные проявления НЯК у пациентов не 
выявлены. Сопутствующие заболевания выявлены у 5 (45,5 %).

У всех пациентов забор материала осуществлялся до начала лечения.
Сбор материала проводили в соответствии с Методическими указания-

ми МУ 4.2.2039-05 «Техника сбора и транспортирования биоматералов в 
микробиологические лаборатории». Собирался биопсийный материал яз-
венных поражений слизистой оболочки толстой кишки во время фибро-
колоноскопии и ректороманоскопии. Выделение культур микроорганизмов 
осуществляли классическими методами, идентификацию проводили с ис-

пользованием MALDI масс-спектрометра.
Результаты. В исследовании было выделено и идентифицировано 16 

штаммов грамотрицательных палочковидных бактерий. Преобладали ми-
кроорганизмы Enterococcus faecium, выделены у 54,5% пациентов, которые 
оказались резистентными к гентамицину и ципрофлоксацину, чувствитель-
ны к цефалоспоринам (цефотаксим, цефтазидим, цефтриаксон, цефепим). 
Кроме того были выделены Enterococcus asburiae, Enterococcus casseliflavus.

У 45,5% пациентов были выделены бактерии рода Klebsiella, у 63,6% 
была выделена Escherichia coli.

У 1 пациента выделен Citrobacter braakii. Кроме энтеробактерий из биоп-
сийного материала у пациентов с ЯК выделялись бактерии Aeromonas caviae. 
Среди выделенных бактерий все штаммы оказались чувствительными к 
амоксициллину/клавуланату, кроме Enterobacter kobei, который был чув-
ствителен только к цефоперазону/сульбактаму и карбапенемам. Чувстви-
тельными к цефалоспоринам III поколения были 75,0% из выделенных 
культур. 

Среди штаммов E.coli 90,9% были резистентны к ампициллину, все 
штаммы сохраняли чувствительность к ингибитор защищенным амино-
пенициллинам и карбапенемам. К гентамицину и ципрофлоксацину были 
чувствительны 75,0% штаммов.

Выводы.
1. Воспалительные изменения слизистой оболочки создают благопри-

ятные условия для колонизации и инвазии условно-патогенной флоры в 
слизистый и подслизистый слои толстой кишки.

2. Отсутствие данных об этиологической роли условно патогенной фло-
ры в развитии ЯК создает трудности в применении антибактериальной те-
рапии. При участии бактерий рода Klebsiella в воспалительных процессах 
толстой кишки, использование антибактериальной терапии становится 
оправданным в периоды обострения заболевания, либо во время развития 
осложнений, но колонизация пораженных участков толстой кишки рези-
стентными микроорганизмами может приводить к неэффективности про-
водимой терапии.
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Abstract. The article presents the results of studies of the qualitative 

composition of microflora isolated from the biopsy material with ulcerative 
lesions of the colon in 11 patients with ulcerative colitis.

Keywords: ulcerative colitis, microflora, biopsy.
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Аннотация:   в статье представлено обоснование способа операции у 
больных с застарелой бедренной грыжей, у которых применение традици-
онных методов оперативного лечения не представляется возможным.

Ключевые слова: бедренная грыжа, способ операции, надкостица лон-
ной кости. 

Введение: согласно классификации L.M. Nyhus (1993) бедренная гры-
жа относится к разновидности паховой грыжи. Этиопатогенез бедренной 
грыжи до настоящего времени изучен недостаточно, что затрудняет ее 
хирургическое лечение. Известно свыше 70 (Винник Ю.С. с соавт., 2008) 
способов операций,  которые можно использовать у пациентов с бедренной 
грыжей. Однако по статистике чаще всего применяют способ Бассини, вы-
полняемый бедренным доступом, и Руджи-Парлавеччио, который прово-
дят паховым доступом. Основным техническим элементом этих операций 
является подшивание паховой связки к надкостице лонной кости - связке 
Купера, которая по способу Бассини подшивается с наружной стороны 
сформировавшегося бедренного канала, а при способе Руджи-Парлавеччио 
- изнутри вскрытого пахового канала. Ключевым элементом при выполне-
нии этих вмешательств  является надкостица лонной кости, сохранность 
которой  можно установить только интраоперационно. Наблюдения по-
казывают, что при застарелой бедренной грыже развивается атрофия над-
костницы в этой области, а поэтому пластика вышеуказанными способами 

становится невозможной.
Цель работы - обосновать необходимость выделения группы больных с 

застарелой бедренной грыжей и разработать способ операции для их хи-
рургического лечения.

Материалы и методы. Проведён анализ лечения 138 пациентов с бе-
дренной грыжей. Мужчин было 33(25%), женщин – 105 (75%). Возраст 
больных: от 20 до 59 –35 (23,5%); от 60 до 99 – 103 (76,5%). В таблице 
№1 представлено распределение больных с бедренной грыжей по полу и 
возрасту. У пациентов с бедренной грыжей использовали способы опера-
ций: по Бассини, Руджи-Парлавеччио и Лихтенштейну. При экстренных 
вмешательствах по показаниям выполняли лапаротомию, резекцию не-
жизнеспособного участка кишки с первичным анастомозом и ушиванием 
брюшины в проекции медиальной ямки - внутреннего отверстия бедрен-
ного канала. Кроме того, применяли разработанный нами способ лечения 
бедренной грыжи (патент на изобретение №2445002), выполняемый через 
паховый доступ. Обработка полученного цифрового материала проведена 
с помощью статистического пакета программ Statistica 6. Для сравнения 
качественных переменных был применен критерий Пирсона. Оценка эф-
фективности способов операций проведена с помощью показателей, реко-
мендованных в доказательной медицине в соответствии со стандартными 
методиками.

Таблица №1 Распределение больных с бедренной грыжей по полу и возрасту

Возраст в годах Всего

Пол 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

Женщины 1/0,9% 2/1,9% 8/6,7% 14/13,5% 16/15,4% 34/32,7% 25/24% 5/4,8% 105/ 76% 

Мужчины 1/3% 2/6% 2/6 % 5/15,1% 8/24,2% 11/33,3% 3/9% 1/3 % 33/24%

Итого 2/3,9% 4/7,9% 9/12,7% 19/28,6% 24/39,6% 45/66% 28/33% 6/7,8 % 138/100%

Результаты.  Из 138 пациентов с бедренной грыжей 85(62%) были опе-
рированы в экстренном, 53  (38%) -- в плановом порядке. У 15 пациентов  
во время операции было обнаружено полное разрушение надкостницы 
лонной кости, что не позволило применить для закрытия бедренного ка-
нала способы Бассини или Руджи-Парлавеччио. Поэтому был использован 
разработанный новый способ, позволивший укрепить паховый и  закрыть 
бедренный канал без натяжения тканей, исключая при этом возможную 
компрессию бедренной вены.

Приводим клиническое наблюдение.
Больная Маляренко Н.В., 1976 г.р., поступила на плановое хирургическое 

лечение в ГБУЗ СО СГКБ №1 им. Пирогова  20.06.16г. Из анамнеза из-
вестно, что грыжевое выпячивание появилось в левой паховой области в 
2008 году, постепенно увеличивалось в объеме. Периодически образование 
увеличивается в размере и самостоятельно уменьшается.

Диагноз до операции: липома левой паховой области?
Операция: грыжесечение бедренной и паховой грыжи слева, пластика 

грыжевых ворот комбинированным способом.
22.06.2016г 9:25-11:25.
В условиях операционной, под СМА (см карту проведения наркоза), по-

сле обработки рук хирургов и операционного поля спиртовым хлоргекси-
дином дважды:

Разрезом длиной 8 см параллельно левой паховой складке рассечена кожа 
и подкожная клетчатка, в которой расположено кистозное опухолевидное 
образование овальной формы 6х4х5 см. При выделении этого образования 
оказалось, что его шейка расположена под пупартовой связкой, выходя на-
ружу через овальную ямку – застарелая бедренная грыжа. Шейка грыжево-
го мешка уходит в паховый канал. Диаметр наружного отверстия не более 
10 мм. Выполнить грыжесечение бедренным доступом не представляется 
возможным. Вскрыта передняя стенка пахового канала. При этом установ-
лено, что грыжевой мешок выходит через медиальную ямку. Грыжевой 
мешок из бедренного канала поэтапно перемещен в паховый канал, а за-
тем выделен до его шейки. Медиальная ямка расширена до 3см. Грыжевой 
мешок бедренной грыжи пересечен на уровне шейки, удален. Его культя 
погружена в предбрюшинное пространство. Из элементов пахового канала 
выделена круглая связка матки. Последняя имеет диаметр около 10 мм – 
имеется подозрение на косую грыжу, расположенную вдоль круглой связ-
ки, что и было подтверждено при поперечном рассечении тканей. Круглая 
связка матки отделена от грыжевого мешка, пересечена на уровне глубоко-
го пахового кольца. Грыжевой мешок имеет размеры 6х0,8 см, выделен до 
шейки в латеральной ямке. На этом уровне грыжевой мешок перевязан с 
прошиванием, удален. Таким образом, у больной имеется правосторонняя 
бедренная и косая паховая грыжа. Так как медиальная ямка расширена до 
3 см, подшивание паховой связки к лонному бугорку не позволит устра-
нить этот дефект. Поэтому произведена пластика пахового канала протезом 
сложной формы, имеющим форму бабочки. Нижняя часть протеза поме-
щена в предбрюшинное пространство, что позволило прикрыть им меди-

альную ямку, а верхняя часть протеза, установленная в паховом канале, по 
нижнему контуру подшита к паховой связке, а по верхнему к апоневрозу 
косой мышцы живота изнутри. Швы на переднюю стенку пахового канала. 
Дренаж в рану. Проверка на гемостаз, инородные тела. Послойное ушива-
ние раны. Швы на кожу. Вакуумная аспирация.

Макропрепарат: 
1) удаленный грыжевой мешок бедренной грыжи 6х4х5 см с кистозным 

образованием.
2) удаленный грыжевой мешок паховой грыжи 5х0,8 см.
Диагноз после операции: левосторонняя невправимая застарелая бедрен-

ная грыжа, левосторонняя косая паховая грыжа, IV тип по Нихусу.
Послеоперационный период протекал без осложнений, швы сняты на 7 

сутки, больная выписана под наблюдение хирурга поликлиники.
Послеоперационные осложнения отмечены у 20 пациентов, оперирован-

ных в экстренном порядке: перитонит – у 7, флегмона грыжевого мешка – у 
4, нагноение послеоперационной раны – у  5, серома – у 4. После экстрен-
ных операций умерло 5 (3%) пациентов. Осложнений у больных, после 
операций предложенным  нами способом, не было. Послеоперационный 
период протекал гладко, отсутствовали боли, характерные для других спо-
собов оперативного лечения.

Выводы.
1. Применение классических способов Бассини и Руджи-Парлавеччо воз-

можно у  90 % пациентов при условии сохранения надкостницы лонной 
кости. 

2. При атрофии надкостницы лонной кости может быть использован  
способ  (Патент на изобретение № 2445002), позволяющий без натяжения 
укрепить заднюю стенку пахового канала и закрыть бедренный канал.
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Аннотация: статья посвящена проблемам улучшения результатов ле-
чения 58 пациентов с венозными трофическими язвами. В комплексном 
лечении и предоперационной подготовке применялась установка «КОМ-
БИС» для лечения длительно незаживающих ран. Динамическая оценка 
планиметрических параметров венозных трофических язв осуществлялась 
контактными и безконтактными методами. Предложенный метод лечения 
обладает выраженным бактерицидным, бактериостатическим, анальгези-
рующим и седативными эффектами,  улучшает и ускоряет процессы очи-
щения, регенерации и эпителизации трофических язв.

Ключевые слова: венозные трофические язвы, нижние конечности.

Введение: Трофические язвы являются самым распространенным ослож-
нением хронической венозной недостаточности нижних конечностей[1,4, 
5, 9]. В общей структуре нарушений трофики кожи, язвы венозной этиоло-
гии составляют 70-75%. Они являются одним из главных факторов, резко 
снижающих качество жизни у пациентов с венозной патологией[6,10]. В 
настоящее время принято этапное лечение венозных трофических язв[7]. В 
соответствии с этой концепцией первоначально необходимо добиться эпи-
телизации или уменьшения площади язвенного дефекта, улучшения состо-
яния окружающих тканей, уменьшения болевого и отечного синдромов[5, 
8, 9] . В последующем решают вопрос о необходимости и возможности 
хирургического вмешательства, разрабатывают программу медицинской 
реабилитации, направленной на предотвращение рецидива трофической 
язвых[1.2]. 

Цель исследования: улучшение результатов комплексного лечения па-
циентов с венозными трофическими язвами за счет применения установки 
низкоинтенсивной лазерной и микродозовой лекарственной терапии для 
лечения длительно незаживающих ран.

Материалы и методы исследования: в исследовании приняли участие 
58 пациентов. Диагноз устанавливался на основании : данных анамнеза, 
жалоб пациентов, клинического осмотра и ультразвукового (допплерогра-
фия и допплеровское картирование) метода исследования. Динамическую 
оценку планиметрических параметров венозных трофических язв осу-
ществляли при помощи контактных и безконтактных методов по общепри-
нятым математическим методикам, а также применяли термографию. 

Площадь трофических язв у 23 пациентов (39,6%) составляла менее 5 
см2, у 28 (48,2%) – от 5 до 20 см2, а у 7 (12,2%) – более 20 см2. Для контро-
ля течения раневого процесса и динамикой микробного спектра использо-
вались стандартные бактериологические и цитологические методы.

Методом случайной выборки пациенты были разделены на две группы. 
Основная (І) группа включала 26, а контрольная (ІІ) - 32 пациента. В I 
группе пациентов помимо общепринятых методов лечения, применялось 
устройство для лечения длительно незаживающих ран. Технические харак-
теристики установки: 1). длина волны лазерного излучения – от 0,65 мкм; 
2). плавная регулировка плотности мощности лазерного излучения в зоне 

патологического очага от 10 до 40 мВт/см²; 3). диаметр светового 
пятна – 15-200 мм2; 4). давление воздуха  для распыления лекарственного 
препарата – 0,5 – 1,5 кгс/см².

Данная установка использовалась ежедневно в течении 5-10 дней. Вре-
мя экспозиции рассчитывалось исходя из площади венозной трофической 
язвы. 

В качестве лекарственного препарата использовали Октенидин дигидрох-
лорид, который обладает широким спектром антимикробного действия за 
счет гидрофобного взаимодействия с цитоплазматическими мембрана-
ми патогенных микроорганизмов. Спектр его антимикробного действия 
охватывает спорообразующую и аспорогенную микрофлору, грамположи-
тельные и грамотрицательные бактерии (аэробные и анаэробные), грибы, 
стрептококки, стафилококки, мультирезистентный золотистый стафило-
кокк, протей, синегнойную палочку и другую микробную флору. Препарат 
не оказывает токсического действия. Микроцидная активность препарата 
проявляется через 30 секунд после применения и оказывает пролонгиро-
ванное действие. Октенидин дигидрохлорид уничтожает микроорганизмы, 
не повреждая клетки тканей. Применение препарата способствует зажив-
лению за счет иммуномодулирующего действия. Октинисепт применяют в 
неразведенном виде. Из побочных эффектов возможно чувство кратковре-
менного незначительного жжения в месте применения. Передозировка не 
отмечена. Препарат противопоказан при повышенной чувствительности к 
препарату. 

Результаты исследования и их обсуждения: клиническая картина у 
наблюдаемых пациентов с венозными трофическими язвами характери-
зовалась значительной выраженностью всех клинических признаков за-
болевания. У 20 % пациентов при распространении трофической язвы на 
переднюю поверхность голени развился оссифицирующий периостит. Ча-
стые рецидивы и длительное течение заболевания вызывали распростра-
нение патологического процесса и вовлечение в него не только подкожной 
клетчатки, но и мышц, сухожилий, надкостницы и костей. Развивалась 
функциональная недостаточность икроножных мышц. Формировался ар-
трогенный конгестивный синдром. 

При бактериологическом исследовании язвенных дефектов выявлена ас-
социативная аэробная микрофлора с уровнем бактериальной обсемененно-
сти в среднем 107-108 микробных тел на 1 грамм ткани. По нашим данным, 
St. aureus обнаружен в 43% случаев, Str. epidermidis – в 25%, Pr. vulgaris – в 
7%, Ps. aerugnosa – в 10%, смешанная форма – в 15 %. Cпектральная ха-
рактеристика микрофлоры трофической язвы менялась при контаминации 
госпитальными резистентными штаммами, усугубляющими локальный 
инфекционно-воспалительный процесс. 

У пациентов основной группы уже после первого сеанса применения 
установки низкоинтенсивной и микродозовой лекарственной терапии при 
анализе бактериологической картины выявилось снижение микробной 
контаминации язвенной поверхности на 1-2 порядка с отсутствием роста 
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микрофлоры. У пациентов І группы достигнуто более раннее очищение 
язв, в среднем, на 5-6 сутки. Во ІІ группе аналогичный результат дости-
гался на 9-10 сутки. 

Отмечен выраженный бактерицидный эффект применения установки с 
некролитическим действием на нежизнеспособные ткани и их ускоренным 
отторжением, очищением поверхности трофических язв и отчетливым 
противовоспалительным действием. Клинически это проявляется в виде 
быстрого купирования болевого синдрома, уменьшения чувства тяжести, 
жжения и зуда в пораженной конечности.  В І группе  уменьшение отека 
тканей в области язв, прекращение гноетечения наблюдается в среднем на 
2-3 сутки после начала лечения, а также более раннее появление грану-
ляций и краевой эпителизации. При этом у пациентов І группы сроки на-
чала эпителизации трофических язв составили, в среднем, 8,9±1,2 суток, а 
у больных в группе контроля начало процессов регенерации приходилось 
на 23,3±1,6 суток. После физиопроцедуры улучшалось общее состояния 
пациентов.

После достижения удовлетворительных результатов санации трофиче-
ских язв лечебный процесс выполняли на закрытие язвенных дефектов. У 
пациентов І группы при площади трофического дефекта более 5 см2 при 
лабораторно подтвержденной деконтаминации язвы до уровня 102-104 
микробных тел на 1 грамм ткани и/или отсутствии роста микрофлоры в 
динамике проводилась аутодермопластика расщепленным кожным лоску-
том, как в качестве самостоятельного метода, так и в сочетании с вмеша-
тельством на подкожных и перфорантных венах. Фасциотомию на голени 
производили при выраженных циркулярных трофических нарушениях с 
дерматолипофасциосклерозом и хроническом венозном компрессионным 
синдромом. Для ликвидации горизонтального рефлюкса выполняли эндо-
скопическую диссекцию перфорантных вен. 

В качестве донорской зоны, как правило, использовали переднелате-
ральную поверхность бедра. Забор кожного лоскута толщиной 0,5-0,8 мм 
осуществляли механическим или ручным дерматомом. После аппликации 
донорской кожи по всей площади трофической язвы раневую поверхность 
укрывали неадгезивной повязкой и накладывали компрессионный бандаж 
сроком на 3-5 суток. Для закрытия донорской зоны использовали атравма-
тические сетчатые повязки.

Аутодермопластика была выполнена у 16 пациентов І группы и 24 боль-
ных ІІ группы. Полное приживление кожных лоскутов зафиксировано у 12 
больных (75%) после применения в качестве предоперационной подготов-
ки разработанной нами установки. В контрольной группе – у 8 (33%) па-
циентов. При этом сроки подготовки к оперативному закрытию трофиче-
ских язвенных дефектов у больных І группы (в среднем 12,3 суток) на 4,9 
(28,5%) суток были короче аналогичных сроков у пациентов ІІ группы. Не-
обходимо подчеркнуть, что из 26 пациентов І группы у 20 больных (76,9%) 
применение в качестве физического фактора лечения данного метода по-
зволило добиться удовлетворительных результатов лечения без проведе-
ния аутодермопластики. Среди больных ІІ группы аналогичный результат 
достигнут только у 8 (25%) из 32 пациентов. Проведенное термовизионное 
исследование показало, что в группе, получавшей низкоинтенсивную ла-
зерную и микродозовую лекарственную терапию, полное заживление язв 
наблюдалось у 56% пациентов, в то время как во ІІ группе этот показатель 
составлял 32,4% (p<0,05). Более того, в І группе, период эпителизации был 
достоверно короче, чем в группе сравнения (p<0,05). Применение установ-
ки низкоинтенсивной лазерной и микродозовой лекарственной терапии 
хорошо переносится пациентами. Осложнений не было зафиксированно. 

У пациентов ІІ группы были отмечены аллергические реакции на лекар-
ственные (чаще антибактериальные) препараты в виде зуда и крапивницы, 
что потребовало их отмены и назначения антигистаминных средств.

Выводы: таким образом, применение установки низкоинтенсивной ла-
зерной и микродозовой лекарственной терапии для лечения длительно 
незаживающих ран позволяет получить анальгезирующий, седативный,  
бактерицидный и бактериостатический эффекты,  ускорить процессы очи-
щения, регенерации и эпителизации трофических язв венозной этиологии. 
Это позволяет, с учетом простоты применения метода, проводить лечение с 
высокой степенью эффективности, хорошей переносимостью и практиче-
ским отсутствием побочных эффектов. Применение установки позволяет 
сократить сроки госпитализации, предоперационной подготовки, улуч-
шить результаты оперативного (аутодермопластики) лечения.  Полученные 
результаты, по нашему мнению, дают возможность оценить ее применение 
как патогенетически обоснованный неинвазивный консервативный метод 
медицинской реабилитации больных осложненными формами хрониче-
ской венозной недостаточности нижних конечностей и рекомендовать к 
применению в широкой клинической практике.
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EXPERIENCE OF USING LOW-LEVEL LASER AND MIKRODOZOVOY DRUG THERAPY IN PATIENTS 
WITH CHRONIC DISEASES VEINS 
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Abstract: Article is devoted to improving the results of treatment of 58 
patients with chronic lower limb venous clinical class. In the complex treatment 
and preoperative setting used low-level laser and micro-dose drug therapy 
for the treatment of nonhealing wounds. Dynamic estimation of planimetric 
parameters of trophic venous ulcers of a contact and contact-less methods. Used 

thermography, bacteriological and cytological methods. The proposed method 
of treatment has a strong bactericidal, bacteriostatic, analgesic and sedative 
effects, improves and accelerates the processes of purification, regeneration and 
epithelialization of venous ulcers.  
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Аннотация: в статье освещены современные аспекты оказания хирурги-

ческого лечения пострадавшим с политравмой, имеющих множественные 
и флотирующие переломы ребер, применен алгоритм оказания медицин-
ской помощи и оптимизированы сроки оперативных вмешательств на  эта-
пах лечения.

Ключевые слова: политравма; комплексный подход; мультидисципли-
нарная бригада; остеосинтез.

Введение. В настоящее время среди всех пострадавших политравма со-
ставляет 20–25%, причем доминирующее и (или) конкурирующее повреж-
дение груди достигает 59-62%. Крайне важно, что при политравме домини-
рующие повреждения представляют опасность для жизни пострадавшего 
и требуют оказания неотложной медицинской помощи. Концептуальный 
подход к лечению пострадавших с политравмой в настоящее время харак-
теризуется сменой представлений о развитии травматической болезни. У 
данной группы пациентов необходимо учитывать синдром взаимного отя-
гощения, когда каждое повреждение усугубляет тяжесть общей патологи-
ческой ситуации и с другой стороны, устранение каждого повреждающего 
фактора улучшает общий прогноз лечения.

Цель исследования. Улучшение результатов лечения у пострадавших с 
политравмой, включающей повреждения грудной клетки и имеющих мно-
жественные и флотирующие переломы ребер, путем совершенствования 
оказания хирургической торакальной помощи за счет применения алго-
ритма оказания медицинской помощи, обоснования сроков оперативных 
вмешательств.

Материал и методы. За 2014 - 2015 год в Самарской области в результате 
травмы умерло 1011 человек, из них 42 ребенка и 657 пострадавших тру-
доспособного возраста. 487 (56,3%) человек погибли в результате ДТП, до 
или во время прибытия выездной бригады скорой медицинской помощи. 
Из 4279 пострадавших, госпитализированных в Травмацентры, умерло 207 
(2,5%), из них впервые 24 часа – 81 (40%), до 7 суток – 104 (55%). Из 1985 
пациентов ТЦ 1 уровня умерло 82 (4%), из 2005 пациентов ТЦ 2 уровня 
– 108 (5,4%), из 543 пациентов ТЦ 3 уровня – 9 (1,5%). Еще 4 человека по-
гибли в других стационарах.

Принятый в настоящее время приказ Минздрава Самарской области от 
29.12.2015 г. №1414 определяет маршрутизацию и зоны ответственно-
сти для Регионального травмацентра (РТ), 2 Травмацентров 1 уровня, 11 
Травмацентров 2 уровня и 22 Травмацентрам 3 уровня. Это позволило обе-
спечить быструю эвакуацию тяжелых пострадавших сразу в РТ или ТЦ 1 
уровня. В РТ у всех пострадавших был применен алгоритм оказания меди-
цинской помощи, основными принципам которого являются проведение 
полноценной диагностики на протяжении первого часа пребывания с це-
ленаправленным поиском опасных для жизни повреждений мозга, органов 
грудной клетки, живота, таза, сосудов, спинного мозга и нервов  и парал-
лельного проведения безотлагательных лечебных манипуляций. На первом 
месте всегда стояла задача устранения опасных для жизни симптомов. 

Результаты и их обсуждение. В РТ СОКБ за 2014 - 2015 года посту-
пило 1132 пострадавших, в том числе 276 (25,0%) - с политравмой. Было 
пролечено с доминирующим повреждением опорно-двигательной систе-
мы (травматологическое отделение) 81 пациентов, умерло 8, позвоночно-
спинальной травмой (ортопедическое отделение №2) - 3; грудной клетки 
(торакальное отделение) – 89, умерло 10; головы, мозга (нейрохирургиче-
ское отделение) – 81, умерло 21; лица (челюстно-лицевая хирургия) – 4; 
живота – 7, умер 1; таза с внутрибрюшным разрывом органов (урология) 

– 2. Тяжесть повреждений оценивалась по шкале ISS. После выполнения 
операций по жизненным показаниям в условиях ОРИТ выполнялось кон-
трольное обследование, проводился повторный осмотр мультидисципли-
нарной бригадой и принимался план лечения пострадавшего с политрав-
мой, выставлялись показания к экстренным оперативным вмешательствам. 
Это позволило планировать и своевременно проводить необходимые 
оперативные вмешательства с учетом структурных и функциональных 
нарушений в организме, одномоментно устранять повреждения сразу в 
нескольких областях тела независимо от доминирующей травмы и спе-
циализации отделения. Пациентам с переломами ребер и осложнениями 
проводился остеосинтез ребер с использованием как надкостных анато-
мических пластин, так и с использованием интрамедуллярных пластин, в 
сочетании с торакоскопической ликвидацией причин гемопневмоторакса, 
пневмомедиастинума. В результате внедренной схемы летальность умень-
шилась до 14,1%, умерло 40 пациентов.

Выводы. Улучшение результатов лечения пострадавших с политравмой 
было достигнуто за счет внедрения алгоритма оказания хирургической по-
мощи, направленного на оптимизацию сроков выполнения оперативных 
вмешательств, в том числе направленных на устранение внутригрудных 
повреждений и раннюю окончательную стабилизацию реберного каркаса 
при множественных и флотирующих переломах ребер.
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Аннотация: целью работы стало оценить эффективность применения 
внутрисуставной оксигенотерапии при лечении больных с остеоартрозом 
коленного сустава в раннем послеоперационном периоде после артроско-
пических вмешательств. В качестве хирургического лечения всем пациен-
там применяли артроскопическое микрофрактурирование области дефекта 
суставной поверхности. Все больные были разделены на две группы, в 
которых после операции проводили восстановительное лечение. В первой 
группе дополнительно применяли внутрисуставную оксигенотерапию. 

Оценка отдаленных результатов показала эффективность проведения вну-
трисуставной оксигенотерапии в раннем послеоперационном периоде.

Ключевые слова: коленный сустав, остеоартроз, артроскопия, микро-
фрактурирование, оксигенотерапия.

Среди деструктивно-дистрофических заболеваний опорно-двигательной 
системы одним из наиболее распространенных и тяжелых является остео-
артроз. Больные с остеоартрозом коленного сустава составляют 14 – 17% 



18 19

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016
от общего числа пациентов с суставной патологией [1,3]. 

Среди больных с деструктивно-дистрофическими заболеваниями колен-
ного сустава формирование дефектов суставной поверхности бедра и боль-
шеберцовой кости встречается в 23-37% случаев [1,2,8].

Проблема лечения больных с дефектами суставной поверхности бедра 
и большеберцовой кости при деструктивно-дистрофических заболевани-
ях коленного сустава существует длительное время. В настоящее время 
весьма востребованными оперативными вмешательствами стали способы 
хирургической стимуляции пролиферации мультипотентных мезенхималь-
ных стромальных клеток костного мозга [5,9]. Наиболее широко приме-
няется микрофрактурирование области дефекта суставной поверхности, 
используемое как метод артроскопического лечения [6,7]. 

Также существует множество вариантов оптимизации репаративных 
процессов в суставе, основанных на использовании энергии химически 
активных веществ и физических факторов [1,4]. В этом аспекте большой 
интерес представляет применение химически активных форм кислорода в 
терапии остеоартроза коленного сустава.

Цель работы: оценить эффективность применения внутрисуставной ок-
сигенотерапии при лечении больных с остеоартрозом коленного сустава в 
раннем послеоперационном периоде после артроскопического микрофрак-
турирования области дефекта суставной поверхности. 

Материалы и методы
В работе изучены результаты лечения 57 пациентов, проходивших ста-

ционарное лечение в отделении травматологии и ортопедии №2 клиник 
Самарского государственного медицинского университета (СамГМУ) в 
период с 2013 по 2015 год включительно. Все больные имели остеоартроз 
коленного сустава II-III стадии, сопровождающийся наличием дефекта 
хряща суставной поверхности коленного сустава III-IV степени по Оутер-
бридж.

В качестве оперативного лечения им был применен способ артроскопи-
ческого микрофрактурирования области дефекта суставной поверхности. 
В основе операции лежит техника формирования микропереломов субхон-
дральной костной пластинки посредством шила-перфоратора с сохранени-
ем ее каркасной целостности на глубину 2-4 мм с расстоянием между ними 
около 4 мм. При это образуется шероховатая поверхность с появлением на 
ней «кровавой росы». Количество микропереломов составляет 3-4 на 1см2 
субхондральной кости области дефекта суставной поверхности.

Суть оксигенотерапии заключалась в интраартикулярном введении 
фотомодифицированного озона – синглетного кислорода, полученного с 
использованием аппарата для лазеротерапии «ОВК-03-4» и аппарата для 
озонотерапи – «Medozons BM» (патент РФ на изобретение № 2239468, от 
25 декабря 2002г.). Способ выполняется следующим образом: в перевязоч-
ной, в условиях асептики и антисептики пунктировали коленный сустав 
пациента, находящегося в положении лёжа на спине, при сгибании в ко-
ленном суставе до угла 150-155°. Через систему трубок по инъекционной 
игле в полость сустава пропускали озон. Непосредственно перед канюлей 
иглы был смонтирован тройник, через который в просвет иглы помещали 
световод. Конец световода был на 1 мм короче длины иглы и закреплён та-
ким образом, чтобы подаваемый по нему монохромный свет облучал весь 
поток озона, вводимый в сустав.

Объём вводимого газа составлял 20 см³ при первом введении, и по 60-
80 см³ в последующем. Газ вводили дозировано, под давлением Р=0,3-0,7 
АТИ в течение 3-5 минут. Всего выполняли 2-3 инъекций с интервалом в 
два дня. 

Все наблюдавшиеся больные были разделены на две группы, сходные по 
полу, возрасту и стадии поражения коленного сустава. Среди всех боль-
ных женщин было 32 (55,1%), мужчин – 25 (44,9%). Минимальный воз-
раст среди исследуемых составил 21 год, максимальный 67 лет. Средний 
возраст пациентов составил 44 года. В обеих группах после оперативного 
вмешательства проводили медикаментозную, немедикаментозную и физи-
отерапевтическую коррекцию. В первой группе дополнительно в раннем 
послеоперационном периоде была применена внутрисуставная оксигено-
терапия. 

Клиническую оценку проводили на основании рекомендованных OARSI 
(Osteoarthritis Research Society International) способов: в до- и послеопе-
рационном периодах определялись WOMAC-индекс (Western Ontario and 

Mc-Master Universities Arthrose index), индекс Лекена. Наиболее важные 
статико-динамические параметры опорно-двигательной системы при ис-
следовании пациентов оценивали с помощью биомеханического анализа 
походки, включающего функциональную электромиографию, подогра-
фию, функциональную гониометрию. Оценку результатов проводили в со-
ответствии с принципами доказательной медицины.

Результаты и обсуждение
При оценке эффективности проведенного лечения через 6 месяцев по-

сле выполнения хирургического вмешательства хороший клинический ре-
зультат в виде значительного уменьшения болевого синдрома, отсутствия 
хромоты, увеличения объема активных и пассивных движений в коленном 
суставе и восстановления опорной функции конечности в большей степени 
достигнуто у пациентов первой группы по сравнению со второй. 

Применение внутрисуставной оксигенотерапии у пациентов в раннем 
послеоперационном периоде привело к статистически значимому улуч-
шению функционального состояния нижней конечности по сравнению с 
пациентами, которым данная коррекция не проводилась: индекс Лекена 
составил 3,67±0,38 и 3,98±0,33 соответственно; коэффициент асимметрии 
– 5,87±0,20 и 6,03±0,14 соответственно. 

Также проведённый системный анализ результатов клинических, ин-
струментальных и функциональных методов обследования показал, что 
использование оксигенотерапии в раннем послеоперационном периоде 
обеспечило достоверно выраженное структурно-функциональное восста-
новление поражённого коленного сустава и нижней конечности у боль-
шинства пациентов первой группы.

Оценка отдаленных результатов с позиции доказательной медицины по-
казала, что применение данного метода позволяет увеличить количество 
хороших результатов (повышение относительной пользы – 108,6%) и веро-
ятность благоприятного исхода в 1,47 раз.

Вывод
Таким образом, результаты, проанализированные с позиции доказатель-

ной медицины, свидетельствуют об эффективности проведения внутрису-
ставной оксигенотерапии в раннем послеоперационном периоде у больных 
с остеоартрозом коленного сустава. Применение данного способа позво-
ляет значительно улучшить результаты лечения больных с данной пато-
логией.

Список литературы
1. Котельников Г.П. Остеоартроз тазобедренного и коленного суставов. / 

Ю.В. Ларцев – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2012;
2. Наш опыт применения нового способа аутопластики дефектов су-

ставной поверхности коленного сустава у больных с деструктивно-
дистрофическими заболеваниями [Электронный ресурс] / Г.П. Котель-
ников, Ю.В. Ларцев, Д.С. Кудашев, С.Д. Зуев-Ратников // Современные 
проблемы науки и образования [электр. науч. журн.]. – 2014. – № 6. – Ре-
жим доступа: www.science-education.ru/120-16550 , свободный.

4. Ларцев, Ю.В. Новый лечебно-диагностический комплекс для больных 
гонартрозом [Текст]: дис. … д–ра мед. наук / Ю.В. Ларцев. – Самара, 2007. 
– 349 с.

5. Татаренков В.И. Оценка ближайших результатов применения артро-
медуллярного шунтирования при остеоартрозе коленного сустава [Текст] 
/ В.И. Татаренков, С.М. Максимов, В.Г. Булгаков [и др.] // Сб. тез. и статей 
XI Конгресса РАО. – СПб.: Человек и его здоровье, 2015. – С. 69.

6. Arthroscopic second-generation autologus chondrocyte implantation 
compared with microfracture for chondral lesions of the knee: prospective 
nonrandomized study at 5 year [Text] / E. Kon, A. Gobbi, G. Filardo [et al.] // 
Am. J. Sports Med. – 2009. – Vol. 37. – P. 33–41.

7. Clinical efficacy of the microfracture technique for articular cartilage repair 
in the knee: an evidence-based systematic analysis [Text] / K. Mithoefer, K. 
McAdams, R.J. Williams [et al.] // Am. J. Sports Med. – 2009. – Vol. 37(10). – P. 
2053–2063.

8. Goldring S.R. The role of bone in osteoarthritis pathogenesis // Rheum Dis 
Clin North Am. – 2008. – 34 (3). – P. 561-571

9. Steadman, J.R. Outcomes of microfracture for traumatic chondral defects 
of the knee: average 11 year follow-up [Text] / J.R. Steadman, K.K. Briggs, J.J. 
Rodrigo [et al.] // Arthroscopy. – 2006. – № 19. – P. 477–484.

APPLICATION INTRAARTICULAR OXYGEN THERAPY IN THE PATIENTS WITH OSTEOARTHRITIS 
OF THE KNEE IN THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD AFTER ARTHROSCOPY 

EDGAR CASTAÑEDA GUIJARRO FERMIN1
1Samara State Medical University, Samara, Russia, (443099, Russian Federation, Samara, Chapaevskaya st. 89)

 email: info@samsmu.ru
The aim of the work was to evaluate the efficacy of intraarticular oxygen 

therapy in the treatment of patients with osteoarthritis of the knee in the early 
postoperative period after arthroscopy. As surgical treatment, all patients used 
arthroscopic microfracture technique field defect of the articular surface. All 
patients were divided into two groups in which the operations were carried out 

after the rehabilitation treatment. The first group used an additional intraarticular 
oxygen therapy. Evaluation of long-term results showed the effectiveness of 
intraarticular oxygen therapy in the early postoperative period.
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oxygen therapy

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ ОСНОВНЫХ ПРИЧИН ОБРАЗОВАНИЯ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ

Игорь Игоревич Козин
студент 6 курса лечебного факультета

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, Самара
igoryoha93@yandex.ru

Аннотация: по данным некоторых авторов до 50% оперативных вмеша-
тельств на органах брюшной полости, проводимых из срединного лапаро-
томного доступа, осложняются образованием грыж. Одной из причин по-
слеоперационных вентральных грыж является нарушение хирургической 

техники во время выполнения операции. В работе было проведено срав-
нение двух способов ушивания раны брюшной стенки: послойной и через 
все слои. Оценивалась механическая прочность сформированных рубцов, 
а также гистологическая картина заживления. В рубцах, образованных по-
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сле послойного ушивания отсутствовали признаки воспалительной реак-
ции, они оказались прочнее рубцов, полученных после наложения эвер-
тирующего шва. Гистологическая картина последних характеризовалась 
вклинением брюшины, активным процессом образования соединительной 
ткани, полнокровием сосудов. Все это приводит к снижению прочностных 
характеристик рубца и повышению риска образования послеоперационной 
вентральной грыжи.

Ключевые слова: послеоперационные вентральные грыжи, срединная 
лапаротомия, функциональная биомеханика.

Введение. Послеоперационные вентральные грыжи были и остаются 
серьезной проблемой герниологии. По данным некоторых авторов от 20 
до 50% оперативных вмешательств на органах брюшной полости, прово-
димых из срединного лапаротомного доступа, осложняются образовани-
ем вентральных грыж. Данная патология существенно снижает качество 
жизни пациентов, может явиться причиной серьезных, а иногда летальных 
осложнений.

Цель исследования. Обоснование причин образования послеоперацион-
ных вентральных грыж и разработка мер их профилактики. 

Материалы и методы исследования. В ходе работы проведены: анализ 
историй болезни пациентов, которым выполнялась срединная лапарото-
мия; серии экспериментов на крысах с гистологическим исследованием 
брюшной стенки; световая микроскопия, биомеханические исследования 
прочностных характеристик тканей.

Результаты работы и их обсуждение. Существует множество версий и 
гипотез относительно этиологии послеоперационных вентральных грыж. 
Одни группы причин зависят от оперирующего хирурга: пересечение 
сосудисто-нервных образований во время операции с последующей атро-
фией тканей, чрезмерное натяжение швов, а также ушивание раны без со-
блюдения принципа однородности тканей.

Следующая группа причин зависит от времени и характера заживления 
раны: инородные тела, тампоны и дренажи, установленные в ране; нагное-
ние раны, приводящее к заживлению вторичным натяжением и формиро-
ванию непрочного рубца; повторные операции и релапаротомии, – все это 
приводит к нарушению нормального восстановления целостности и моно-
литности брюшной стенки и, как следствие, к образованию грыж.

И последние, но не менее важные причины, зависящие от состояния па-
циента. Ранняя чрезмерная физическая нагрузка после операции, осложне-
ния послеоперационного периода (бронхиты, пневмонии), метаболические 
нарушения (гипопротеинемия, кахексия, ожирение, сахарный диабет, не-
достаток аскорбиновой кислоты) – ведет к угнетению защитных сил орга-
низма, дегенеративным изменениям в тканях, а, следовательно, и к форми-
рованию грыжевой патологии.

В своей работе мы решили заострить внимание на одной из первых при-
чин: несоблюдение основного хирургического принципа ушивания после-
операционного разреза — строгое раздельное соединение каждого анато-
мического слоя брюшной стенки.

Обратимся к истории хирургии. Традиционно брюшная стенка после аб-
доминальных операций ушивалась хирургами строго послойно. Воскре-
сенский в своей монографии «Хирургия грыж передней брюшной стенки» 
писал: «Послойное соединение анатомических слоев при закрытии раны 
брюшной стенки является неукоснительным правилом. При верхней сре-
динной лапаротомии надо зашивать брюшину и апоневроз отдельно, что 
более надежно укрепляет линию швов и имеет значение для профилактики 
послеоперационных грыж».

В многотомном руководстве по хирургии говорится «Применение по-
слойного шва повышает крепость рубца, в то время как однорядный шов 
через всю брюшную стенку способствует возникновению грыжи». 

Однако в последнее время, особенно после выполнения экстренных ла-
паротомий ушивание брюшной стенки стало проводиться не послойно, а 
одним швом, захватывающим брюшину, белую линию и подкожную клет-
чатку, некоторые же хирурги не зашивают брюшину вообще. Таким обра-

зом, мы получаем два варианта ушивания передней брюшной стенки после 
срединной лапаротомии: послойно и с эвертацией (через все слои).

Здесь необходимо отметить, что рубец, образующийся на месте рассе-
чения апоневроза, никогда не сможет равняться с последним ни по меха-
нической прочности, ни по функциональным возможностям. У здорового 
человека белая линия активно участвует в механизмах функциональной 
мышечной защиты. У пациента после срединной лапаротомии нарушены 
данные механизмы, следовательно, это увеличивает риск развития послео-
перационной вентральной грыжи. 

Далее в эксперименте мы сравнивали два варианта ушивания брюшной 
стенки. Ход эксперимента: после премедикации под ингаляционным эфир-
ным наркозом животные (крысы) фиксировались за лапки с помощью 4 
держалок. После этого по средней линии живота от мечевидного отростка 
рассекали послойно кожу, апоневроз, брюшину на протяжении 6 см. За-
тем полученную рану ушивали. У первой группы крыс послойно, у вто-
рой группы брюшину и апоневроз одним эвертирующим (через все слои) 
швом. Через 30 дней – эвтаназия, забор тканей брюшной стенки единым 
препаратом. Оценивалась механическая прочность шва на разрыв и гисто-
логическая картина заживления. 

Механическая прочность оказалась выше у рубца, сформированного по-
слойным ушиванием (32 Н), чем у эвертирующего шва (21 Н).

На гистологическом препарате рубца, образовавшегося после эверти-
рующего шва, наблюдалось вклинение брюшины, активный процесс об-
разования соединительной ткани, что подтверждает большие скопления 
клеток, полнокровие сосудов. Это также может увеличивать риск разви-
тия послеоперационной вентральной грыжи. На микропрепарате передней 
брюшной стенки, полученном при использовании послойного шва четко 
просматривается тонкий организовавшийся рубец без признаков воспали-
тельной активности.

Выводы. 1. Основная причина образования послеоперационных вен-
тральных грыж — несоблюдение основного хирургического принципа 
ушивания послеоперационного разреза — строгое раздельное соединение 
каждого анатомического слоя брюшной стенки.

2. При выборе оперативного доступа к органам брюшной полости пред-
почтение отдавать не «универсальной вертикальной срединной лапарото-
мии», а выполнять поперечную горизонтальную лапаротомию, что позво-
лит сохранить в неприкосновенности точку прикрепления широких мышц 
живота — белую линию.

3. Строгое соблюдение асептики и антисептики по ходу операции не под-
лежит обсуждению.

4.  Соединять ткани необходимо без какого-то ни было натяжения. 
5. При невозможности соединить ткани без натяжения шире прибегать 

к пластике однородных тканей, в частности, производить послабляющие 
разрезы мышечно-апоневротических слоев брюшной стенки на разных 
уровнях.
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Abstract. Ventral hernias complicate more than а half of surgeries on abdominal 
cavity organs performing from midline laparotomy. One of the main reason of 
postoperative ventral hernia formation is the mistake in the main principle of 
closing the operative wounds – strict connection of each anatomical layer of 
the abdominal wall one by one. In this work two methods of  midline incision 
closing have been compared: layer-by-layer and everting suture (through all 
layers). We have estimated the mechanical tightness of the created scars and the 

healing by histologically. As a result, the scars in the first group were one and 
half times stronger than from the second series. This is explained by the fact that 
after using everting sutures peritoneum is wedged between aponeurosis layers 
and prevents normal postoperative scar formation.

Keywords. Postoperative ventral hernias, midline laparotomy, functional 
biomechanics.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЦИТОРЕДУКТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ 
С СИНХРОННЫМИ МНОЖЕСТВЕННЫМИ МЕТАСТАЗАМИ В ПЕЧЕНЬ
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Аннотация: в исследовании представлены результаты лечения 168 паци-
ентов с диагнозом колоректальный рак IV стадии с синхронными билобар-
ными метастазами в печени. В основной группе (78 пациентов) циторедук-
тивное удаление опухоли сопровождалось радиочастотной термоаблацией 
(РЧА) метастатических образований. В контрольной группе (90 пациен-

тов) выполнялись только циторедуктивные операции. 
Ключевые слова: радиочастотная термоаблация; колоректальный рак; 

билобарные метастазы в печень.
Key words: radiofrequency termoablation, colorectal cancer, bilobar liver 

metastases.
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Рис. 1. Безрецидивная выживаемость 
(Каплан-Мейер) в группах сравнения . 

Рис. 2. Общая выживаемость 
(Каплан-Мейер) в группах сравнения1 Рис.

2 Рис.

Введение. Колоректальный рак остается одним из наиболее распростра-
ненных видов злокачественных новообразований человека. [1] На 100 
вновь выявленных больных раком ободочной и прямой кишки приходится 
более 70 умерших, из них на 1-м году с момента установления диагноза 
– около 40% [2,3]. Эта закономерность обусловлена тем, что при первич-
ном обращении пациентов к врачу запущенные формы рака (III-IV стадии) 
диагностируются у 71,4% пациентов раком ободочной кишки и у 62,4% 
в случаях заболевания раком прямой кишки [4-6]. В последнее время от-
ношение к больным с диссеминированными формами колоректального 
рака (КРР) значительно поменялось. Это стало возможным благодаря про-
грессу в хирургическом лечении метастатических поражений печени [7,8]. 
Целью циторедуктивного хирургического метода при комбинированном 
лечении больных с метастазами КРР является уменьшение опухолевой 
массы, что влияет на успех применения в последующем химиотерапии и 
позволяет достичь пятилетней выживаемости в 35-50% случаях [9,10,11]. 
Основной причиной отказа от операции является техническая невозмож-
ность удаления всех очагов с сохранением достаточного объема функцио-
нирующей паренхимы [12]. 

В случае множественных билобарных метастазов возможно выполнение 
расширенной гемигепатэктомии, однако такие операции сопровождаются 
высоким риском развития интра- и послеоперационных осложнений.  К 
сожалению, важно так же отметить, что после проведения хирургического 
лечения риск развития новых метастазов остается высоким. Прогрессия 
заболевания возникает у 60-80% больных в течение 10 лет [13]. 

Актуальным остается поиск малоинвазивных методов лечения метаста-
зов КРР в печени, целью которых является продление жизни пациентов 
[14]. К таким методам относится радиочастотная  термоаблация (РЧА), ко-
торая используется для локальной деструкции опухолевой ткани под воз-
действием радиочастотных волн, что приводит к сухому коагуляционному 
некрозу в очаге [15]. 

Цель исследования: улучшить ближайшие и отдаленные результаты 
циторедуктивного лечения больных с синхронными множественными би-
лобарными метастазами колоректального рака в печени. 

Задачи исследования: изучить ближайшие и отдаленные результаты 
лечения больных колоректальным раком IV стадии с синхронными мно-
жественными билобарными метастазами в печень; оптимизировать ал-
горитм лечения для больных колоректальным раком с множественными 
метастазами в печень с определением роли малоинвазивных методик в 
циторедуктивном лечении

Материалы и метод. Проведено лечение 168 пациентов с диагнозом 
КРР 4 стадии с синхронными множественными билобарными метастаза-
ми в печени. В период с 2008 по 2013 годы у 78 больных (основная груп-
па) циторедуктивное удаление опухоли сопровождалось термоаблацией 
метастатических образований. У 90 больных (контрольная группа) цито-
редуктивные операции на толстой кишке проводились без воздействия на 
метастатические очаги в печени. В послеоперационном периоде пациенты 
обеих групп получали химиотерапию по схеме FOLFOX. 

Распределение по полу в основной и контрольных группах было одина-
ковым, 42,31% женщин и 57,69% мужчин. В контрольной группе так же 
преобладали мужчины – 60% и женщины 40%, соответственно.  Средний 
возраст пациентов в основной группе соcтавил 58,92±8,79 лет, в контроль-
ной – 60,41±8,10 лет. (Т=1,14, р=0,25). Общее число выявленных метаста-
зов в основной группе составило 402, в контрольной – 474. Количество 
метастатических очагов в обеих группах было от 4 до 7, в основной группе 
среднее число метастазов составило 5,15 ± 1,09 и 5,26±0,94 метастаза в 
контрольной группе (p=0,38).

Больные анализируемых групп поступали в стационар для проведения 
хирургического лечения. У всех пациентов была выставлена 4 стадия за-
болевания, учитывая наличие отдаленных метастазов в печени, что соот-
ветствовало значению М1 по системе ТNM.  Пациентам обеих групп по-
сле проведенной операции назначалась химиотерапия по схеме FOLFOX. 
Проводился постоянный мониторинг больных в течение пяти лет после 
операции. 

Результаты исследования. Важным критерием оценки любой хирурги-
ческой операции является число и частота возникших после нее осложне-
ний. В основной группе послеоперационные осложнения наблюдались у 
8 (10,2%), в контрольной – у 10 (11,1%) пациентов (p=0,140). Возникшие 
осложнения были как общехирургическими, так и связанными с опера-
цией на толстой кишке и печени. Осложнения после РЧА диагностиро-
ваны у 3 пациентов (5,1%).  Было выявлено, что применение метода РЧА 
значимо не влияет на увеличение числа послеоперационных осложнений. 
Возникшие осложнения стали причинами летальных исходов в послеопе-
рационном периоде. В основной группе развитие острой сердечной не-
достаточности привело к летальному исходу у одного пациента (1,8%). 
В контрольной группе летальность составила 3,7%. Значимой разницы в 
показателях послеоперационной летальности выявлено не было (р=0,136).     

Сроки восстановления больных после операции и число возникших 
осложнений в группах исследования значимо не повлияли на длитель-
ность послеоперационного периода. Средняя продолжительность пребы-
вания в стационаре пациентов составила в основной группе 12,15±5,35, а 
в контрольной –  11,74±2,34 койко-дня. (p=0,51). 

Мониторинг пациентов в послеоперационном периоде включал в себя 
инструментальные методы исследования толстой кишки, рентгенографию 
легких, УЗИ и КТ брюшной полости. В основной группе рецидивы в об-
ласти РЧА были выявлены у 9 (11%). Прогрессия метастатического про-
цесса в виде появления новых метастазов в первый год после операции 
диагностирована у 13 (17%) пациентов в основной группе. Результаты ис-
следований легли в основу проведенного сравнительного анализа резуль-
татов безрецидивной выживаемости в обеих группах. 

Показатели трехлетней безрецидивной выживаемости в основной груп-
пе достигли 22% по сравнению с контрольной группой, где были полу-
чены лишь одногодичные результаты - 9,4%. Кривые безрецидивной вы-
живаемости различались значимо (статистика логрангового критерия 3,76, 
р=0,000). Медианы безрецидивной выживаемости в основной и контроль-
ной группах достигла 15 и 9 месяцев соответственно (рис. 1). 

Показатели пятилетней общей выживаемости в основной группе достиг-
ли 4%, тогда как в контрольной группе были достигнуты лишь трехлет-
ние показатели - 3%. Кривые общей выживаемости различались значимо 
(статистика логрангового критерия 3,77, р=0,000). Медиана общей выжи-
ваемости в основной и контрольной группах достигла 28 и 15 месяцев 
соответственно. (рис.2)  

Выводы. 
1. Выполнение радиочастотной термоаблации множественных било-

барных метастазов колоректального рака в печени при циторедуктивных  
операциях не ухудшает ближайшие результаты хирургического лечения.

2. Выполнение радиочастотной термоаблации позволяет достигнуть 
22% трехлетней безрецидивной и 4% пятилетней общей выживаемости 
у пациентов с множественными билобарными метастазами колоректаль-
ного рака в печень.
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составляет 14–47 случаев на 100 тысяч населения. Внепеченочная окклю-
зия воротной вены и ее притоков - вторая по частоте после цирроза печени 
причина развития синдрома портальной гипертензии, которая  в 5 - 10%  
наблюдений осложняется кровотечением из варикозно-расширенных вен 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта. На пятой международной 
конференции по портальной гипертензии, прошедшей в 2010г. (Baveno 
V), было принято определение внепеченочной обструкции воротной вены, 
частным случаем которой является ее тромбоз. Под этим термином пони-
мают обструкцию внепеченочной части воротной вены, с вовлечением её 
притоков и внутрипечёночных ветвей или без такового, характеризующую-
ся проявлением симптомов острого тромбоза или развитием синдрома пор-
тальной гипертензии и, так называемой, «портальной каверномы».  Хотя в 
общей популяции тромбоз воротной вены считается редким явлением, его 
распространённость среди больных циррозом печени  колеблется от 4.4% 
- 15%. Несмотря на множество экспериментальных и клинических иссле-
дований, хирургическое лечение внепеченочной портальной гипертензии и 
ее осложнений остается актуальной и нерешенной задачей.   

Ключевые слова: портальная гипертензия, тромбоз воротной вены, 
тромбофилия, портосистемное шунтирование.

Введение. Первый случай тромбоза воротной вены (ТВВ) был описан 
в 1868 году Бальфуром и Стюартом, при лечении пациента с асцитом, 
спленомегалией и варикозно-расширеными венами пищевода [7]. При-
жизненный диагноз тромбоза основного ствола воротной вены в России 
впервые поставил С.П. Боткин в 1862 г.  Н.Д. Стражеско в 1934 г. впер-
вые в мировой литературе описал прижизненно распознанный тромбоз 
правой ветви ствола воротной вены [1].  В качестве этиологических фак-
торов возникновения тромба в системе воротной вены выделяют интра-
абдоминальные (локальные), на долю которых приходится около 70% 
случаев ТВВ, и системные – 30% случаев ТВВ. В случае локальных при-
чин окклюзии воротной вены, особенно большое значение, имеют забо-
левания поджелудочной железы: панкреатиты (39–65 %), хронические 
панкреатиты в сочетании с псевдокистами поджелудочной железы (14–33 
%), доброкачественные и злокачественные опухоли (4–35 %) [3]. Сре-
ди системных факторов риска основную роль играют наследственные и 
приобретенные тромбофилии, а также их комбинации. ТВВ с одинаковой 
частотой может возникать как в детстве, так и в зрелом возрасте [8]. Кли-
ническая картина, как правило, зависит от уровня и распространенности 
тромбоза, а также степени  развития коллатерального кровообращения[5]. 
Типичными проявлениями острого ТВВ являются; интенсивная боль в 
животе, вздутие, диарея с примесью свежей крови, тошнота, рвота, лихо-
радка. У большинства пациентов выявляется спленомегалия, реже  асцит.  
С другой стороны, хронический ТВВ может протекать практически бессим-
птомно и выявляться случайно  при обнаружении варикозно-расширенных 
вен пищевода, спленомегалии и асцита[5]. Как правило, пациенты со сфор-
мированным тромбозом не всегда помнят события предшествующие нача-
лу заболевания[6]. В  20-40%  случаев желудочно-кишечное кровотечение 
является первым симптомом ХТВВ[4]. Проявлениями хронического тром-
боза воротной вены, могут быть гиперспленизм и, как вследствие, панци-
топения[2].

Таким образом, определенные сложности в диагностике острого и хро-
нического тромбозов воротной вены, наличие тяжелых осложнений тром-
боза, диктует необходимость дальнейшего усовершенствования методов 
диагностики и хирургической тактики лечения тромбоза воротной вены и 
его последствий. 

Цель исследования: Улучшить результаты хирургического лечения 
больных с тромбозом воротной вены.

Материалы и методы исследования: В хирургическом отделении №1 
клиник пропедевтической хирургии СамГМУ за период 2012-2016 гг. на-
ходились на лечении 21 пациентов с ТВВ. Из них мужчин  - 2, женщин - 19.

Средний возраст составил 32±7,7 лет. Причины ТВВ удалось выявить у 18 
из 21 пациента. Приобретенная тромбофилия после перенесенной беремен-
ности выявлена у 9 пациентов. Врожденные  тромбофилии в сочетании с сеп-
сисом или острым панкреатитом 13 пациентов. Клиника развития ТВВ у всех 
наблюдавшихся нами больных была малосимптоматична  и протекала вол-
нообразно – боли в животе, диспептические расстройства, субфебрилитет. 
У 9 из 21 больного заболевание манифестировало кровотечением из ВРВП. 
В целом, кровотечения из ВРВП были у 19 из 21 наблюдавшегося пациента.  
Всем пациентам проводилось комплексное обследование, включающее в 
себя общеклинические, лабораторные и инструментальные методы иссле-
дования.  Из инструментальных методов исследования всем пациентам с 
целью установления угрозы (или источника) кровотечения выполняли фи-
брогастродуоденоскопию.  Ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости проводили с целью выявления патологии панкреатобилиар-
ной зоны, наличие свободной жидкости  и измерения объемов печени и 
селезенки.  Для оценки проходимости бассейна воротной вены, а также пе-

ченочных вен,  всем пациентам выполнялось  качественное и количествен-
ное измерение параметров кровотока. Визуализировать тромб в стволе во-
ротной вены методом ЦДК удалось у 9 из 21 пациента. Также выполнялась 
возвратная спленопортография и возвратная мезентерикопортография. В 
последние годы в комплекс исследования больных вошла компьютерная 
томография с обязательным болюсным   контрастированием.  Обработку 
результатов выполняли на рабочей станции в формате DICOM, после чего 
изображение  загружались в программу «Автоплан», в исходе чего получа-
ли 3D-модель конфигурации воротного бассейна.

 Результаты: Нами оперированы 18 из 21 наблюдавшегося пациента. 
Разобщающие операции выполнены 6 пациентам, спленоренальные дис-
тальные анастомозы сформированы 4 пациентам, еще 8 выполнены ги-
бридные реконструктивно-восстановительные операции (патент на изо-
бретение RU 2566923 С1 от 08.09.2014). В ходе выполнения гибридных 
вмешательств обнаружено, что у части пациентов имеется выраженный 
портальный фиброз. Восстановление транспеченочного кровотока в этом 
случае возможно путем формирования траспеченочного портосистемного 
шунта.  В результате протезирование воротной вены выполнено у 2 па-
циентов, протезирование воротной вены после TIPSS – у 6 пациентов. У 
6 пациентов реканализация воротной вены оказалась невозможной. Им 
выполнены разобщающие операции типа Хассаба. У троих из семи паци-
ентов, которым выполнялось сочетанное стентирование воротной вены и 
трансмезентериальное портосистемное шунтирование, послеоперацион-
ный период осложнился ранним тромбозом транспеченоч-ного шунта. С 
целью проведения локального портального тромболизиса, была выполнена 
баллонная дилатация шунта, установлен трансъюгулярный катетер, дис-
тальнее места образования тромба (в одну из ветвей воротной вены) и в по-
стоянном режиме выполнялась подача антикоагулянта (урокиназа медак). 
Эффективность тромболизиса контролировалась прямой портографией и 
выполнением прямой шунтографии. Тромботические осложнения купиро-
ваны в течение 48 часов. В дальнейшем эти пациенты в плане профилакти-
ки ретромбоза получали ингибиторы витамина К (варфарин).

Результаты: Из 21 наблюдавшегося пациента погибли двое. Причина-
ми смерти стали рецидивирующие кровотечения из ВРВП. Выжившие 19 
пациентов наблюдаются в сроки от 1 до 3,5 лет. У всех пациентов после 
выполнения реконструктивно-восстановительных операций кровотечений 
из ВРВП не было. Четырем из 5 пациентов после выполнения трансмезен-
териального шунтирования печени с протезированием воротной вены по-
требовались повторные рентгенинтервенционные вмешательства с целью 
коррекции дисфункции шунта. После изолированного протезирования во-
ротной вены дисфункций протеза не отмечено. 

Выводы: 
1. Необходим скрининг больных групп риска для раннего выявления 

ТВВ.
2. Наилучшие результаты лечения больных с ТВВ, получены при отсут-

ствии посттромботических изменений внутрипеченочных ветвей воротной 
вены.

3. Лучшие результаты получены при гибридном протезировании ворот-
ной вены до развития портального фиброза.

4. В ряде случаев  наложение внеорганных портокавальных анастомозов 
часто невозможно, что оправдывает выполнение разобщающих операций.

5. Тромбофилии имеются у подавляющего большинства больных с ТВВ, 
данный факт диктует необходимость длительного динамического наблюде-
ния пациентов в послеоперационном периоде.
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Annotation. According to the who mortality related to portal hypertension is 

14-47 cases per 100 thousand population. Extrahepatic occlusion of the portal 
vein and its tributaries is the second most common after cirrhosis of the liver 
cause the development of syndrome of portal hypertension, which is a 5 - 10% of 
cases complicated by bleeding from varicose veins of the upper gastrointestinal 
tract. At the fifth international conference on portal hypertension held in 2010. 
(Baveno V), adopted a definition of extrahepatic obstruction of the portal vein, 
a special case of which is thrombosis. This term is understood as obstruction 
of the extrahepatic portion of the portal vein, with the involvement of its 

tributaries and branches of the intrahepatic or without it, characterized by the 
manifestation of symptoms of acute thrombosis or development of the syndrome 
of portal hypertension and the so-called «portal cavernoma». Although in the 
General population portal vein thrombosis is considered a rare phenomenon, its 
prevalence among patients with liver cirrhosis ranges from 4.4% to 15%. Despite 
many experimental and clinical studies, surgical treatment of extrahepatic portal 
hypertension and its complications remains an urgent and unresolved problem.

Key words: portal hypertension, portal vein thrombosis, thrombophilia, 
portacaval shunting.

КОРРЕКЦИЯ МЫШЕЧНОГО КОМПОНЕНТА МЫШЕЧНО-ВЕНОЗНОЙ ПОМПЫ НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ ПРИ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ

Кравцов Павел Федорович
врач-сердечно-сосудистый хирург отделения сосудистой хирургии Клиник ФГБОУ ВО СамГМУ  Минздрава России, г.Самара
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Аннотация: в дополнение к консервативному лечению больных варикоз-

ной болезнью нижних конечностей СЕАР С3-С4 был применен комплекс 
физических упражнений. Данный комплекс, предназначенный для коррек-
ции цикла шага, состоял из семи упражнений и применялся два раза в сут-
ки на протяжении 60 дней. Были зафиксированы статистически значимые 
положительные изменения отечного синдрома, электромиографических 
показателей m.soleus и субъективной оценки качества жизни.

Ключевые слова: варикозная болезнь; мышечно-венозная помпа; элек-
тромиография.

Консервативное лечение больных варикозной болезнью, являющейся, по 
своей сути, «болезнью цивилизации», в 21 веке становится необыкновенно 
актуальным среди части населения, занимающейся малоподвижным офис-
ным трудом [1]. Явления венозной флебогипертензии, развивающейся 
вследствие клапанной недостаточности, приводят к дистрофическим изме-
нениям задней группы мышц голени, дискоординации мышечно-венозной 
помпы голени и бедра [5]. Выраженность клинической картины и жалоб 
пациента зависят в первую очередь от адекватности работы мышечно-
венозной помпы нижних конечностей [2]. 

Цель: изучить и объективно оценить влияние тренировки мышечного 
компонента мышечно-венозной помпы нижних конечностей на качество 
жизни больных варикозной болезнью.

Задачи: 
1. Изучить влияние комплекса физических упражнений на эффектив-

ность работы мышечного компонента мышечно-венозной помпы нижних 
конечностей больных варикозной болезнью нижних конечностей.

2. Оценить изменение субъективной оценки качества жизни пациентов 
после тренировочного воздействия на мышечно-венозную помпу нижних 
конечностей.

Материал и методы: в исследование были включены 22 больных ва-
рикозной болезнью нижних конечностей. К клиническому классу С4 (по 
CEAP) относилось 16 пациентов, к классу С3 - 6. Согласно остальным 
разделам классификации СЕАР, все пациенты соответствовали по этио-
логическому разделу категории «Ер», анатомическому разделу - «Аs, p», 
патофизиологическому разделу - «Pr». На момент начала исследования, 
все пациенты более года наблюдались у флеболога, носили эластический 
трикотаж 2 класса компрессии и принимали курсами флеботонизирующие 
препараты, однако в силу личных обстоятельств, отказывались от пред-
лагаемого оперативного лечения [3]. Для тренировки мышечно-венозной 
помпы нижних конечностей все пациенты в амбулаторных условиях 2 раза 
в сутки (утром и вечером) в течении 60 дней применяли специально раз-
работанный комплекс из 7 физических упражнений. Данная гимнастика, 
помимо тренировки мышц, направлена на выработку навыка правильной 
походки, обеспечивающей скооринированную работу мышечно-венозной 
помпы голени и бедра.

В качестве референтных методов нами использовалась электромиогра-
фия (аппаратно-программный комплекс «МБМ-Биомеханика»), измерение 
маллеолярного объема конечности в надлодыжечной области (устрой-
ство «Leg-O-Meter»). Электромиографические исследования m.soleus, как 
определяющей структуры мышечно-венозной помпы, проводились по-
верхностными электродами в стандартных положениях в условиях стати-
ческого максимального напряжения [4]. Для субъективной оценки качества 
жизни применяли международный опросник пациентов с хронической ве-
нозной недостаточностью CIVIQ.

Результаты: при первоначальном обследовании показатель отека состав-

лял 263±8 мм, суммарная оценка качества жизни по CIVIQ - 37,6±6,3 балла. 
При проведении электромиографического исследования m.soleus амплиту-
да модальных осцилляций была снижена по сравнению с нормативными 
показателями и составляла 128±24 μV, частота осцилляций также была 
снижена - 47,3±10,8 Hz (2б тип по классификации Ю.С. Юсевича (1972). 
Через 60 суток все пациенты самостоятельно отмечали положительную 
динамику. Маллеолярный объем статистически значимо уменьшился до 
241±6 мм (t=2,2; p<0,05). Субъективная оценка качества жизни статисти-
чески значимо улучшилась интегрельный показатель CIVIQ снизился -  до 
15,3±4,1 балла (t=2,97; p<0,05). Частота осцилляций соответствовала 1 
типу, увеличилась на 85,6% и равнялась 87,8±9,3 Hz (t=2,84; p<0,05). Ам-
плитуда модальных осцилляций увеличилась на 92,2%, достигнув норма-
тивных значений и составила 246±31 μV (t=3,01; p<0,05). 

Обсуждение: коррекция последовательности активации мышц при цикле 
шага способствует продвижению венозной крови в проксимальном направ-
лении, увеличивая эффективность венозного оттока. Таким образом, вы-
работка навыка правильной походки и укрепление мышечного компонента 
мышечно-венозной помпы приводят к улучшению течения варикозной 
болезни.  

Выводы: 
1. Разработанный комплекс физических упражнений - эффективный и 

патогенетически обоснованный дополнительный метод лечения больных 
варикозной болезнью, относящихся к 3-4 клиническому классу по между-
народной классификации СЕАР. Подавляющее большинство пациентов 
выдерживают рекомендуемый регламент без коррекции обычной трудовой 
деятельности. Его использование в течение 60 дней хорошо переносит-
ся пациентами, дает выраженный клинический эффект, что выражается 
в статистически значимом уменьшении отечного синдрома и улучшении 
электромиографических показателей m.soleus.

2. Субъективная оценка качества жизни статистически значимо улучша-
ется через 60 дней использования предлагаемого комплекса физических 
упражнений.

Список литературы:
1. Жуков, Б.Н. Пути повышения эффективности реабилитации больных 

хронической венозной недостаточностью нижних конечностей / Б.Н. Жу-
ков, С.Е. Каторкин, Я.В. Сизоненко, П.Ф. Кравцов, // Вопросы курортоло-
гии, физиотерапии и лечебной физической культуры. -2009. -№4. -С.19-22.

2. Жуков, Б.Н. Оптимизация диагностической программы и показаний 
к хирургической коррекции недостаточности клапанного аппарата глубо-
ких вен у больных варикозной болезнью нижних конечностей / Б.Н. Жу-
ков, С.Е. Каторкин, П.Ф. Кравцов // Новости хирургии. Том 18. №1. -2010. 
-С.45-51. 

3. Жуков, Б.Н. Клинико-функциональный анализ вариантов оперативных 
вмешательств при осложненных формах хронической венозной недоста-
точности с позиций доказательной медицины / Б.Н. Жуков, С.Е. Каторкин, 
А.А. Жуков, П.Ф. Кравцов, Е.С. Исаева // Хирург. №7. -2012. -С.45-51.

4. Каторкин, С.Е. Современные биомеханические технологии в диагно-
стике и лечении больных хронической венозной недостаточностью ниж-
них конечностей / С.Е. Каторкин, Я.В. Сизоненко, П.Ф. Кравцов // Хирург. 
№6. -2010. -С.31-36. 

5. Кравцов, П.Ф. Патогенетические аспекты диагностики и хирургиче-
ской коррекции клапанной недостаточности глубоких вен у больных ва-
рикозной болезнью нижних конечностей / П.Ф. Кравцов // Аспирантский 
вестник Поволжья. -2009. -№7-8. -С.91-96.

CORRECTION MUSCULAR COMPONENT MUSCULAR-VENOUS PUMP LOWER LIMB WITH 
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Abstract. In addition to conservative treatment of patients with varicose 
veins of the lower extremities CEAP C3 - C4 complex exercise was applied. 
This complex is designed to correct pitch cycle consisted of seven exercises 
and applied twice daily for 60 days. It was recorded statistically significant 

positive changes edema syndrome, electromyographic parameters m.soleus and 
subjective assessment of quality of life.
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Аннотация: проанализированы результаты лечения 24 пациентов c 

экстрасфинктерными и чрессфинктерными параректальными свищами. 
Показано преимущество операции LIFT над общепринятыми и другими 
современными методами лечения параректальных свищей (сегментар-
ной проктопластикой с перемещением слизисто-подслизистого лоскута, 
VAAFT).

Ключевые слова: операция LIFT; экстрасфинктерный и чрессфинктер-
ный параректальные свищи.

Введение. Параректальный свищ (ПС) является одной из наиболее ча-
стых причин госпитализации пациентов в колопроктологическое отде-
ление. Распространенность ПС составляет от 8 до 23 случаев на 100 000 
населения [1,2,3]. Заболевают в основном лица трудоспособного возраста, 
что обусловливает социальную значимость проблемы. 

Наиболее сложную группу для хирургического лечения составляют 
пациенты с экстрасфинктерными и высокими чрессфинктерными ПС.  
Многообразие форм ПС вызывает затруднения в выборе адекватного хи-
рургического пособия. Предложено более 150 различных способов иссе-
чения ПС. В настоящее время, по мнению большинства колопроктологов, 
нет единых подходов в лечении пациентов с высокими чрессфинктерными 
и экстрасфинктерными ПС и четких показаний для применения того или 
иного метода хирургического лечения.

Общепринятые операции по иссечению ПС отличаются высоким уров-
нем травматизации анального сфинктера, длительными сроками заживле-
ния ран перианальной области, развитием анальной недостаточности у 15 
– 83% больных, развитием рецидива заболевания – у 8 – 33% оперирован-
ных пациентов [4,5]. 

За последние 15 лет на фоне развития современных медицинских техно-
логий были разработаны новые хирургические методы лечения ПС. Они 
направлены на устранение внутреннего свищевого отверстия, иссечение 
периферической части  свищевого хода, выявление и устранение гнойной 
полости, а также максимальное сохранение запирательного аппарата пря-
мой кишки. В настоящее время используются: сегментарная проктопла-
стика с низведением слизисто-подслизистого лоскута (Judd – Robles 1934, 
Кузьминов А.М., 2007), сегментарная проктопластика с боковым переме-
щением слизисто-подслизистого лоскута прямой кишки (Блинничев Н.М., 
1964), лигирование свищевого хода в межсфинктерном пространстве - опе-
рация LIFT (А.Rojanasakul, 2007), видеоассистированное лечение свищей 
прямой кишки с использованием фистулоскопа – VAAFT [6].

Преимуществами данных методов лечения ПС являются незначительная 
травма анального сфинктера, сохранение анатомических взаимоотноше-
ний в аноректальной зоне, отсутствие грубого рубцового процесса в аналь-
ном канале после операции. Однако, представленные способы лечения 
параректальных свищей имеют ряд недостатков. Сегментарная проктопла-
стика с перемещением слизисто-подслизистого лоскута не редко приводит 
к нарушение иннервации, некрозу и ретракции низведенного лоскута, сни-
жению сенсорной чувствительности перианальной области с развитием 
функциональной недостаточности анального сфинктера. При выполнении  
операции VAAFT в 30% возникают технические сложности в проведении 
фистулоскопа и обнаружении внутреннего свищевого отверстия (особенно 
в случае извилистого свищевого хода). При этом данный метод лечения ПС 
требует дорогостоящего оборудования [4]. Наибольший интерес представ-
ляет  операция LIFT, привлекающая российских и зарубежных колопрокто-
логов своей простотой, высокой эффективностью и безопасностью техни-
ки в отношении запирательного аппарата прямой кишки. По литературным 
данным эффективность лечения ПС путем перевязки и пересечения свище-
вого хода в межсфинктерном пространстве составляет более 75%.

Цель исследования. Улучшить функциональные результаты хирургиче-
ского лечения больных с экстрасфинктерными и чрессфинктерными ПС с 
использованием малоинвазивного метода лечения – пересечения свищево-
го хода в межсфинктерном пространстве (LIFT).

Материалы и методы. В отделении колопроктологии клиники госпи-
тальной хирургии СамГМУ операция LIFT применяется с января 2015 г. В 
исследование включено 24 пациента (15 мужчин, 9 женщин) с параректаль-
ными свищами различной локализации криптогландулярной этиологии с 
коротким и прямым сформированным свищевым ходом. В исследование не 
вошли пациенты с рецидивирующими свищами, экстрасфинктерными сви-
щами 3-4 степени сложности, посттравматическими свищами, свищами на 
фоне болезни Крона и НЯК, пресакральной дермоидной  кисты. Средний 
возраст пациентов - 46 ± 0,7 года (средний возраст женщин - 49±0,2 года, 
средний возраст мужчин - 45±0,3 года). 

У 13 (54,1%) пациентов выявлен транссфинктерный свищевой ход, 
проходящий через глубокую порцию наружного сфинктера, у 9 (37,5%) 
диагностирован экстрасфинктерный параректальный свищ I – II степени 
сложности (по классификации ГНЦК им. А.Н.Рыжих). Передняя локализа-
ция ПС выявлена у 11 (47,6%) пациентов, задняя – у 12 (52,4%) больных. 
В одном наблюдении диагностирован ректо-вагинальный свищ (4,16%) и 
один случай неполного внутреннего ПС (4,16%). До обращения в Клиники 
СамГМУ всем пациентам было произведено вскрытие острого парапрок-
тита в дежурных хирургических отделениях. Длительность заболевания до 
госпитализации в отделение колопроктологии составила от 4 месяцев до 
5 лет.

Перед операцией все пациенты были обследованы. Проведено зонди-
рование свищевого хода, проба с витальным красителем, фистулография, 

трансректальное УЗИ, ректороманоскопия, сфинктерометрия по Аминеву, 
анкетирование по шкале инконтиненции Wexner. По показаниям, исполь-
зовались КТ малого таза, фиброколоноскопия. Нарушений функции аналь-
ного сфинктера до операции не отмечено. 

Положение пациента на операционном столе как при литотомии. Опера-
ция проводилась под спинальной анестезией. Всем больным интраопера-
ционно проводилась проба с витальным красителем (2% раствор брилли-
антового зеленого с 3% перекисью водорода – 5 мл). Внутреннее отверстие 
свища было идентифицировано у 85% больных. У 25% больных в области 
внутреннего отверстия свища отмечался рубцовый процесс, препятствую-
щий попаданию красителя в просвет прямой кишки. 

По межсфинктерной борозде в проекции внутреннего отверстия свища 
выполнялся полулунный разрез кожи длиной от 1,5 до 3 см. Внутренний 
сфинктер острым и тупым путем отслаивался от наружного сфинктера 
с использованием монополярного коагулятора и диссектора. При этом 
определялся свищевой ход, идущий перпендикулярно волокнам анально-
го сфинктера. Свищевой ход прецизионно выделялся из рубцовых тканей, 
перевязывался и пересекался между лигатурами из плетенного адсорби-
рующегося материала (ПГА 2/0) в межсфинктерном пространстве. При 
выделении свищевого хода в области внутреннего отверстия следует про-
являть осторожность, чтобы избежать вскрытия просвета свища. Перевяз-
ка выделенного свищевого хода, как правило, проводилось без его проши-
вания. После этого производилось погружение культи свищевого хода в 
мышечные ткани наружного и внутреннего свища посредством наложения 
Z-образного шва (ПГА 2/0). В обязательном порядке проводилась проба на 
состоятельность ушитой культи свищевого хода путем введения 0,02% во-
дного раствора хлоргексидина в периферическую часть свища. Перифери-
ческий сегмент свищевого хода выскабливался ложкой Фолькмана и, при 
необходимости, дренировался плоским резиновым дренажом на 3-5 дней. 
Перианальная рана ушивалась узловыми швами. 

Полученные результаты. Послеоперационный период длился от 3 до 5 
суток. В послеоперационном периоде пациенты не предъявляли жалоб 
на выраженные болевые ощущения в области послеоперационной раны 
вследствие отсутствия повреждения анодермы. Уровень болевого синдро-
ма по визуально-аналоговой шкале не превышал 3-4 баллов и снижался 
к 5 суткам до 0-1 балла. Показатели функции держания запирательного 
аппарата прямой кишки после операции LIFT через 1 месяц составили: у 
21(87,5%) пациента - от 0-1 баллов, у 3 (12,5%) пациентов – от 2-3 баллов.

Средний срок госпитализации составил 5,7 койко-дней. Сроки реабили-
тации составили менее 15 дней. Выздоровление отмечено у 20 (83,4 %) 
больных.  

В раннем послеоперационном периоде нагноение раны выявлено у 2 
(8,3%) пациентов, что потребовало ревизии послеоперационной раны в об-
ласти межсфинктерной борозды.  

Все прооперированные больные прослежены в сроки от 2 до 12 месяцев 
с целью контроля заживления послеоперационной раны и выявления ре-
цидива заболевания. Медиана наблюдения составила 4,5 месяца. Рецидив 
свища выявлен у 4 (16,6%) больных  (2  мужчин с экстрасфинктерными 
свищами задней локализации, 1 женщина с экстрасфинктерным свищем 
передней локализации, 1 женщина с неполным внутренним ПС).  

В случае рецидива заболевания, чаще всего (75%), формировался по-
верхностный интрасфинктерный ПС. Трем больным выполнена операция 
рассечения свища в просвет прямой кишки, у одного больного применен 
лигатурный способ устранения свища с положительным результатом. В 
послеоперационном периоде и за все время наблюдения за больными не-
достаточности анального сфинктера не выявлено ни у одного больного.

Заключение. Лигирование свищевого хода в межсфинктерном простран-
стве является эффективной сфинктеросохраняющей операцией, примени-
мой при различных анатомических вариантах ПС.  

Операция LIFT является легко выполнимой и воспроизводимой хирур-
гической методикой, не требующей использования дополнительного обо-
рудования и дорогостоящих расходных материалов, характеризующейся 
минимальным повреждением анального сфинктера и высоким процентом 
закрытия ПС 83,4%.

Данная операция должна применяться у пациентов с высокими чресс-
финктерными и экстрасфинктерными свищами I – II степени сложности и 
коротким линейным свищевым ходом, что позволяет получить наилучшие 
отдаленные результаты. 

По нашему мнению, операция LIFT должна более активно использовать-
ся в хирургическом лечении пациентов с ПС. 
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APPLICATION EXPERIENCE IN THE OPERATION LIFT (THE LIGATION OF INTERSPHINTERIC FISTULA 
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Abstract. Analysied the results of treatment by 24 patients with 

extrasphincteric and transsphincteric anal fistulas. It is shown the advantage of 
operation LIFT over standard and other modern methods of treatment of anal 
fistulas (segmentary proctoplasty with moving of muco-submucosal flap and 

VAAFT).
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Аннотация: целью исследования являлась оценка эффективности по-
слойной дерматолипэктомии в комплексном лечении пациентов с перси-
стирующими рефрактерными венозными трофическими язвами. Проана-
лизировано обследование и комбинированное лечение 71 пациента С6 
класса. Пациентам І группы (n=35) до аутодермопластики выполнялась 
послойная дерматолипэктомия. У ІІ группы пациентов (n=36) shave therapy 
не проводилась. Время полной эпителизации язв составило в I группе 
31,4±4,7 суток, в ІІ - 49,4±7,2 суток (t=2,09; p=0,044). У 27 (77,1%) пациен-
тов I группы полное приживление аутодермотрансплантата, в II группе у 7 
(19,4%) пациентов (χ2=23,674; р=0,001). 

Ключевые слова: хронические заболевания вен; хроническая венозная 
недостаточность; венозные трофические язвы; липодерматосклероз; дер-
матолипэктомия; shave therapy.

Введение. Трофические язвы (ТЯ) являются тяжелым осложнением ХЗВ, 
приводящим к функциональной недостаточности нижних конечностей и 
значительному ухудшению качества жизни (КЖ) пациентов [1,3,4,5]. При 
персистирующих рефрактерных ТЯ с развитием выраженного липодерма-
тосклероза мягких тканей, несомненный интерес представляет метод по-
слойного иссечения язвенного дефекта вместе с фиброзно-измененными 
тканями (shave therapy) и последующей кожной пластикой расщепленным 
перфорированным аутодермотрансплантатом [2, 6, 8]. В русскоязычной ли-
тературе имеются немногочисленные публикации, посвященные данному 
методу оперативного лечения ТЯ венозной этиологии [7,9,10]. Поэтому, 
определение эффективности shave therapy в современной концепции лече-
ния пациентов с ТЯ, возможностей ее комбинирования с различными спо-
собами коррекции ХВН, по нашему мнению, является актуальным.

Цель исследования. Изучить эффективность применения shave therapy в 
комплексном лечении пациентов с персистирующими рефрактерными ве-
нозными трофическими язвами.

Материал и методы. В проспективном сравнительном исследовании 
принял участие 71 пациент с ХЗВ с классом С6 по СЕАР. 

Критерии включения пациентов в исследование были следующие: воз-
раст старше 18 лет; пол любой; отсутствие беременности; подтвержденное 
ХЗВ С6 клинического класса; подписанное добровольное информирован-
ное согласие пациента на участие в исследовании. 

Всем пациентам выполнялись оперативные вмешательства на поверх-
ностных и перфорантных венах. Методом случайной выборки пациентов 
разделили на две группы. В І-й (основной) группе пациентов (n=35) опера-
тивные вмешательства были дополнены послойной дерматолипэктомией 
с последующей кожной пластикой расщепленным перфорированным ау-
тодермотрансплантатом. Использовался дерматом Acculan 3Ti (GA 670) c 
регулируемыми диапазонами толщины (0,2-1,2 мм) и ширины (8-78 мм). 
Применялся перфоратор BA720R (B.Braun, ФРГ) с коэффициентом увели-
чения площади лоскута (1:1,5; 1:3 и 1:6) и возможностью нанесения на-

сечек или прорезывания насквозь. Дерматомом послойно удаляли ТЯ и 
фиброзно-измененные ткани на голени. Одномоментно срезаемый слой 
не превышал 0,4 мм. После выполнения дерматолипэктомии, на образую-
щийся раневой дефект укладывали аутодермотрансплантат. Оптимальной 
донорской зоной являлась передняя поверхность бедра. В полученном 
кожном лоскуте толщиной 0,3-0,4 мм перфоратором в шахматном порядке 
прорезали сквозные отверстия. В I группу были включены 35 пациентов 
(22 женщины и 13 мужчин) в возрасте от 38 до 75 лет (в среднем 61,1±6,3). 
ВБ и ПТБ были диагностированы у 27 (77,2%) и 8 (22,8%) пациентов соот-
ветственно. Давность ХЗВ в группе составила 16,8±4,4 лет. Площадь ТЯ в 
данной группе варьировала от 128 до 226 см2 (178±21 см2). 

Группу ІІ составили пациенты (n=36) у которых оперативная коррекция 
венозной гемодинамики была дополнена пластикой ТЯ расщепленным пер-
форированным аутодермотрансплантатом без выполнения shave therapy. В 
нее были включены 23 женщины и 13 мужчин в возрасте от 36 до 77 лет 
(63,1±7,5 года). ВБ и ПТБ были диагностированы у 28 (77,8%) и 8 (22,2%) 
пациентов соответственно. Анамнез ХЗВ в среднем составил 15,9±4,7 лет. 
Площадь ТЯ варьировала от 118 до 214 см2 (167±23 см2), а длительность 
ТЯ составила от 2 до 11 лет (в среднем 6,2±2,3 года). 

Статистических различий между группами по возрасту (t=0,2; p=0,831), 
полу (χ2=0,008; p=0,993), нозологии (χ2=0,004;p=0,995), давности ХЗВ 
(t=0,14; p=0,891), длительности ТЯ (t=0,21; p=0,829) и планиметрическим 
параметрам ТЯ (t=0,18; p=0,863) не зафиксировали.

Первичный исход заболевания – оценка эпителизации ТЯ через 1 месяц. 
Вторичные исходы исследования - динамические изменения в процессе 
эпителизации ТЯ через 2 месяца и контрольные амбулаторные осмотры 
через 6 и 12 месяцев.

Основным критерием эффективности была оценка сроков эпителизации 
ТЯ. Динамика планиметрических показателей изучалась после окончания 
стационарного этапа лечения, после первого месяца лечения, через 2, 6 и 
12 месяцев лечения. ТЯ считали излеченной, если произошла полная эпи-
телизация поверхности.  

Статистическую обработку полученных данных провели c использова-
нием t-критерия Стьюдента, при оценке различия долей использовали кри-
терий χ2. Критические значения уровня статистической значимости при 
проверке нулевой гипотезы принимали равными p<0,05.  

Результаты. Послеоперационный период у пациентов I и II групп проте-
кал благоприятно. Специфических особенностей, обусловленных выпол-
нением послойной дерматолипэктомии, у пациентов I группы не выявлено. 
У всех пациентов был умеренно выраженный болевой синдром в области 
послеоперационных ран и забора кожного лоскута, требующий примене-
ния ненаркотических анальгетиков. Необходимо отметить, что болевой 
синдром у I группы пациентов был наиболее выражен в области дермато-
липэктомии и у 5 пациентов сохранялся до 6 суток. В то же время, несмо-
тря на новые, а иногда и довольно обширные раны после проведения shave 
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therapy, уже на первые-вторые сутки после операции у большей части па-
циентов отмечается быстрое уменьшение боли, вплоть до бессимптомного 
течения. Это можно объяснить последствием обширной и радикальной не-
крэктомии, но требует дальнейшего  патофизиологического обоснования.    

Пациенты II группы отмечали умеренно выраженный болевой синдром в 
области послеоперационных ран и несколько более выраженный – в месте 
забора донорского кожного лоскута, который сохранялся у 3 пациентов до 
8 суток и купировался приемом ненаркотических анальгетиков.

Гнойно-септических осложнений у пациентов обеих групп не отмечено. 
Послеоперационные раны вне зоны пластики заживали первичным натя-
жением. Частичный некроз трансплантата отмечен у 8 (22,9%) пациентов 
I группы. Его размеры составили 24,3±4,8 см2. Большая часть трансплан-
тата у этих пациентов находилась в удовлетворительном состоянии и была 
сохранена. Возникшие дефекты эпителизировались в течение 1-2 месяцев 
(42,4±4,5 сутки) за счет разрастания эпителия с сохранившихся участков. У 
остальных 27 (77,1%) пациентов I группы отмечено полное приживление 
аутодермотрансплантата. 

  Во II группе у 7 (19,4%) пациентов отмечено полное приживление 
кожного лоскута. Частичный некроз трансплантата отмечен у 29 (80,6%) 
пациентов. Его размеры составили 67,1±10,5 см2. Возникшие дефекты не 
эпителизировались полностью у 3 (8,3%) пациентов. 

    Средние сроки пребывания в стационаре после операции у пациентов 
I группы составили 9,3±1,7 суток, у пациентов II - 11,7±1,8 суток. Время 
полной эпителизации ТЯ в I группе составило 31,4±4,7 суток. У 3 (8,3%) 
пациентов II группы за все время наблюдения полной эпителизации ТЯ не 
установлено. Время полной эпителизации в остальных 33 (91,7%) наблю-
дениях  составило 49,4±7,2 суток. 

Отдаленные результаты лечения прослежены нами в сроки до 12 меся-
цев. Рецидива ТЯ не было выявлено ни у одного пациента I группы. Все 
пациенты данной группы отмечали положительный эффект от проведен-
ного лечения, удовлетворенность результатами перенесенного хирургиче-
ского вмешательства и были переведены в С5 клинический класс по СЕАР. 
При контрольных осмотрах в аналогичные сроки у 33 (91,7%) пациентов 
II группы также не отмечалось рецидива ТЯ. Уменьшение тяжести ХЗВ 
и положительный эффект от перенесенного лечения отмечали 26 (72,2%) 
пациентов. 

        Зафиксировано статистически значимое динамическое уменьшение 
маллеолярного объема пораженной голени в сроки от 6 месяцев как в І 
(t=3,6; р=0,001) так и в ІІ (t=2,2; p=0,035) группах.

Полученные результаты свидетельствуют, что клинически и статистиче-
ски значимое снижение маллеолярного объема было более выражено в I 
группе через 6 и 12 месяцев.

Обсуждение. Опыт применения послойной дерматолипэктомии с  ау-
тодермопластикой перфорированным лоскутом показал эффективность 
метода при лечении ХЗВ С6 клинического класса, сопровождающихся 
выраженными фиброзными изменениями мягких тканей голени. Его при-
менение позволяет добиться положительных результатов в отдаленном 
периоде. Имеется настоятельная необходимость сочетания shave therapy с 
устранением несостоятельных поверхностных и перфорантных вен. 

Shave therаpy является  методом выбора для хирургического лечения 
рефрактерных и персистирующих ТЯ, особенно при комплексном лече-
нии. Положительные результаты объясняются устранением трофических 
патофизиологических изменений в дерме и липодерматосклероза в окру-
жающих ТЯ тканях. В результате хронического воспалительного процес-
са склероз, прогрессирующий от кожи и подкожной клетчатки до фасции, 
вовлекает в патологический процесс мышцы и голеностопный сустав, что 

приводит к хроническому компартмент синдрому. 
При пересадке перфорированного кожного лоскута на гранулирующую 

поверхность трофического дефекта результаты хуже. Это объясняется 
тем, что в окружающих ТЯ и подлежащих тканях развивается липодер-
матосклероз и эластические структуры подкожной клетчатки замещаются 
рубцовой тканью. Поэтому пластика расщепленным кожным лоскутом по-
зволяет только закрыть непосредственно язвенный дефект, а остающиеся 
измененные ткани являются основой для последующего рецидивирования 
ТЯ. 

C нашей точки зрения любые способы пластического закрытия трофи-
ческих дефектов нельзя рассматривать как самостоятельный метод. Ее 
выполнение необходимо сочетать с обязательной коррекцией нарушений 
венозного оттока при ХЗВ. 

Заключение. Послойная дерматолипэктомия с аутодермопластикой 
перфорированным лоскутом в сочетании с хирургической коррекцией 
венозных гемодинамических нарушений является эффективным методом 
лечения пациентов с ХЗВ С6 клинического класса. Shave therapy является 
методом выбора для пациентов с персистирующими рефрактерными ТЯ и 
липодерматосклерозом.
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Annotation. The aim of the study was to evaluate the efficiency of layer 
dermatolipectomy in complex treatment of patients with persistent refractory 
venous trophic ulcers. Survey and analyzed the combined treatment of 71 
patients C6 class. Patients Group I (n = 35) was performed to autodermoplasty 
layer dermatolipectomy. In group II patients (n = 36) shave therapy has not been 
evaluated. Time complete epithelialization of ulcers in group I was 31,4 ± 4,7 

days, in the II - 49,4 ± 7,2 days (t = 2,09; p = 0,044). In 27 (77.1%) patients in 
group I complete engraftment autodermotransplantata in Group II in 7 (19.4%) 
patients (χ2 = 23,674; p = 0.001).

Keywords: chronic diseases of the veins; chronic venous insufficiency; 
venous trophic ulcers; lipodermatosclerosis; dermatolipectomy; shave therapy.
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Аннотация: в статье приведен анализ литературных данных по факто-
рам риска развития острых эрозивно-язвенных повреждений верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта у больных гнойно-хирургического 
стационара. Представлены результаты собственных исследований данной 
проблемы.

Ключевые слова: стрессовые язвы; синдром острого повреждения же-
лудка; желудочное кровотечение; хирургическая инфекция.

Синдром острого повреждения желудка (СОЖП) - это повреждение сли-

зистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК), возникаю-
щее при нарушении механизмов его защиты у больных, находящихся в 
критических состояниях [2]. Для пациентов не находящихся в критических 
состояниях принят термин «стрессовые язвы». В последнее время отмеча-
ется постепенное слияние указанных терминов. Для данной патологии ти-
пично быстрое, в течение нескольких дней и даже часов их возникновение, 
и столь же быстрое заживление после устранения этиологических факто-
ров, а также нетипичная клиническая картина (стертость болевого синдро-
ма, отсутствие сезонности и т.д.). Наиболее опасным и частым осложнени-
ем СОЖП являются желудочно-кишечные кровотечения летальность при 



26 27

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016
которых достигает 5% [3, 4, 5, 8, 9,10].

Целью нашей работы было выяснить наиболее частые причины разви-
тия желудочно-кишечных кровотечений у пациентов отделения гнойной 
хирургии и внедрить в практику меры профилактики СОЖП.

Материалы и методы: выполнен ретроспективный анализ историй бо-
лезни за 2010-2012 года пациентов, находившихся на лечении в Клинике 
пропедевтической хирургии по профилю «хирургическая инфекция», кото-
рым в экстренном порядке была выполнена эзофагогастродуоденоскопия 
(ЭГДС) и диагностирован СОЖП. У пациентов были выявлены факторы 
риска развития данной патологии. За 2013-2014 года обследованы 64 па-
циента, у которых выявлены выше обозначенные факторы риска. Данной 
категории, в качестве дополнительного метода исследования, была выпол-
нена ЭГДС, а так же в ходе лечения был применен стандартный протокол 
профилактики развития СОЖП с дополнениями.

Результаты и обсуждение: Во время изучения историй болезни обра-
тило на себя внимание, что за 2010-2012гг. произошел рост количества 
случаев возникновения желудочно-кишечных кровотечений (ЖКК) у па-
циентов, находящихся на лечении по профилю «хирургическая инфекция», 
с учетом, что общее количество пролеченных в отделении пациентов за год 
оставалось примерно одинаковым и составило 742±12 человека. Так, осно-
вываясь на данных собственных исследований, за период с 2007 - 2009 гг. 
количество эпизодов развития ЖКК не превышало 5 в год. В абсолютном 
большинстве случаев, кровотечение возникало на фоне сепсиса. В свою 
очередь, с 2010 по 2012 гг., отмечался рост количества кровотечений до 
8±2 случаев в год. Общее количество пациентов за этот период, у кото-
рых по данным ФГДС были верифицированы поражения верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта, потенциально опасных в плане развития 
желудочно-кишечного кровотечения составило 33 человека. В структуре 
диагнозов, выявленных при эндоскопическом обследовании, ведущими 
были язвенные поражения – 16 случаев, на втором месте эрозивные по-
ражения ЖКТ – 9 случаев и в 8 случаях выявлена другая патология (гемор-
рагический гастрит, распадающаяся опухоль желудка и т.д.).

По причинам госпитализации в стационар пациенты были распределены 
следующим образом: 12 человек были с диагнозом облитерирующий ате-
росклероз н/к III – IVб ст., когда выполнение реконструктивной операции 
было невозможно и имелось осложнение в виде раневой инфекции, 7 че-
ловек с диагнозом сепсис, 5 человек с остеомиелитом, свищевой формой, 
3 человека с сахарным диабетом, нейропатическая форма синдрома диа-
бетической стопы и 4 человека и иными заболеваниями, в эту группу вхо-
дили гнойные заболевания мягких тканей. Средний возраст таких больных 
составлял 65±5 лет.

Большое количество пациентов с атеросклерозом объясняется тем, что 
у пациентов в возрасте 65±5 лет в 92% случаев наблюдается мультифо-
кальный атеросклероз, с сочетанием 2-х и более форм, а у 62,7% пациен-
тов абдоминальная ишемия протекает бессимптомно [7]. Таким образом, у 
данной категории больных высока вероятность сочетания облитерирующе-
го атеросклероза нижних конечностей с эрозивно-язвенными дефектами в 
ЖКТ ишемического генеза.

Еще одним фактором, негативно влияющим на слизистую оболочку 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта является бесконтрольное 
употребление препаратов из группы НПВС. Длительный прием данной 
группы лекарств был отмечен в 65% случаев развития осложнений со сто-
роны ЖКТ и в 60% случаев развития желудочно-кишечных кровотечений. 
Из литературных источников выяснено, что использование в медицинских 
целях опиоидсодержащих анальгетических средств в мире (в пересчёте на 
морфин в килограммах на один миллион населения) представлено следую-
щим образом: Канада – 57,9 кг, Западная Европа и США – около 32 кг, 
Россия – 0,5 кг [6]. 

Так же достаточно значимым фактором влияющим на частоту развития 
дефектов слизистой ЖКТ является наличие язвенной болезни в анамнезе.

С 2013 года в нашей клинике начали применять ряд профилактических 
мероприятий, пациентам у которых были выявлены факторы, повышаю-

щие риск развития СОЖП. Комплекс включает в себя прием препаратов из 
группы блокаторов протонной помпы (соответствует клиническому про-
токолу профилактики синдрома острого повреждения желудка у больных в 
критическом состоянии, Самара 2014г.) [1],  уменьшение количества при-
менения НПВС, за счет назначения в послеоперационном периоде анальге-
тиков иных групп,  скорейшая активизация пациентов.

Всего в 2014 году в ходе исследования было выявлено 64 пациента, по-
падающих в группу риска по развитию СОЖП, 52 из них выполнено эндо-
скопическое исследование, что составило 81%. Остальным 12 человекам 
(19%) исследование не выполнялось в связи с их отказом, либо тяжестью 
состояния. В 77% случаев выявлены состояния, потенциально угрожаю-
щие по развитию желудочно-кишечного кровотечения, в виде тех или иных 
дефектов слизистой верхних отделов ЖКТ, которые в 87% (35 человек) 
протекали абсолютно бессимптомно.

В результате, с момента начала применения мер профилактики в кли-
нике пропедевтической хирургии наблюдался лишь один эпизод развития 
эрозивно-язвенного желудочно-кишечного кровотечения из верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта в раннем послеоперационном периоде 
(менее 24 часов) у пациента с генерализованным атеросклерозом, который 
был купирован консервативными методами.

Выводы:
1. Среди пациентов гнойно-хирургического стационара риск развития 

СОЖП приситствует у пациентов с облитерирующим атеросклерозом ниж-
них конечностей, сахарным диабетом, сепсисом, лиц пожилого и старче-
ского возраста, лиц, принимающих НПВС.

2. Развитие СОЖП у таких пациентов часто сопровождается желудочо-
кишечным кровотечением.

3. Использование у пациентов группы риска препаратов из группы 
ингибиторов протонной помпы позволяет достоверно снизить частоту 
желудочо-кишечных кровотечений.
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– эндовидеолапароскопической гибридной (мануально ассистированной) 
спленэктомии у больных с заболеваниями системы крови. Работа основа-
на на лечение 30 пациентов гематологического профиля, проведен анализ 
и сравнительная характеристика с традиционным методом оперативного 
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Введение. При неэффективности консервативной терапии у больных с 
заболеваниями системы крови показана спленэктомия, которая дает стой-
кий клинический эффект у 65-85% больных [2,5,6]. Клиника госпитальной 

хирургии СамГМУ свыше 30 лет занимается хирургической гематологией 
и обладает опытом более 500 лапаротомных спленэктомий. Однако тради-
ционная спленэктомия сопровождается длительным пребыванием больных 
в стационаре, высоким процентом интраоперационных и послеоперацион-
ных осложнений, неудовлетворительными косметическими результатами. 
Наиболее частыми хирургическими осложнениями спленэктомии являют-
ся внутрибрюшное кровотечение, поддиафрагмальный абсцесс, острый 
панкреатит. Применение эндовидеолапароскопических технологий позво-
ляет значительно улучшить результаты лечения этой категории больных и 
повысить их качество жизни.

Цель исследования. Применение эндовидеолапароскопической гибрид-
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ной (мануально ассистированной) спленэктомии, которая была внедрена 
в клинике госпитальной хирургии Клиник Самарского Государственного 
Медицинского Университета с 2014 года.

Материалы и методы. Нами было выполнено 30 гибридных операций. 
Средний возраст больных – 46,5±5,4 года, женщин было – 18, мужчин – 12. 
По поводу тромбоцитопении оперировано 22 пациента, средний уровень 
тромбоцитов до операции 36±18,4×109/л, причем у 5 больных уровень 
тромбоцитов был ниже 10×109/л. Средний размер селезенки – 14,1±1,9 см. 
У восьми больных спленэктомия выполнена по поводу гемолитических 
анемий. Средний размер селезенки – 25,3±1,6 см. Продолжительность опе-
раций – 84,6±12,7 мин. 

Операция выполнялась в боковом латеральном положении больного на 
левом боку с валиком. Устанавливали три порта: 1-Hand-port, 2 порт (10 
мм) для инсуфляции и видеосистемы с углом обзора 30º, 3 порт (15 мм) 
для введения рабочих инструментов – гармонических ножниц, клипера 
и сшивающего аппарата. Мобилизация селезенки осуществлялась с по-
мощью ультразвуковых ножниц от нижнего полюса к верхнему по лате-
ральной поверхности селезенки, отдельные сосуды клипировали и пере-
секали. Ножка прошивалась и пересекалась с помощью эндоскопического 
сшивающе-режущего аппарата с синей кассетой (длина шва 45 или 60 мм, 
высота скрепок 3,5 мм). Селезенку извлекали из брюшной полости через 
Hand-port. Обязательно проводили ревизию области ложа селезенки на 
предмет добавочных селезенок, которые нами были выявлены у 2-х боль-
ных. Интраоперационная кровопотеря составляла 40,2±16,6 мл. Во всех 
случаях мы оставляли контрольный дренаж в ложе удаленной селезенки, 
который удаляли на 2-3 сутки [1,3,4].

Результаты и обсуждение. Ни в одном наблюдении нами не отмечено ин-
траоперационных или послеоперационных осложнений, у всех больных к 
моменту выписки уровень тромбоцитов достиг референтных показателей. 
Средняя длительность пребывания больных в стационаре при эндовидео-
лапароскопической гибридной спленэктомии составила 5,6±1,2 дня, тогда 

как при традиционной спленэктомии – 14,1±1,4 дня. Течение послеопера-
ционного периода у наших пациентов значительно отличалось от больных 
оперированных лапаротомным методом. Преимуществом лапароскопиче-
ской гибридной спленэктомии является: минимальный болевой синдром, 
раннее удаление дренажа, максимально ранняя активизация и кормление 
пациентов, хороший косметический эффект.  

Выводы. Применение миниинвазивных технологий при выполнении 
спленэктомии позволяют значительно уменьшить процент осложнений и 
улучшить результаты лечения больных.
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Аннотация: несмотря на улучшение методов лечения, высокий процент 
инфекционных осложнений, развитие резистентности у микроорганизмов 
к используемым лекарственным препаратам, снижение общей и местной 
иммунологической реактивности организма требуется дальнейшее изуче-
ние, разработки и совершенствования способов местной терапии ожогов. 
Анализ используемых методов лечения термических поражений в ожого-
вом отделении ГКБ №1 за 2014-2015 годы, позволил составить алгоритм 
местной терапии локальных ожогов и дать практические рекомендации с 
применением современных   способов лечения у пострадавших от ожогов.  

Ключевые слова: ожоговая травма, ожоговая инфекция, ограниченные 
ожоги, алгоритм местного лечения, раневые покрытия.

Введение.  Лечение ран, в том числе и ожоговых, является одной из важ-
нейших проблем хирургии [1,6,7]. Это связано с увеличением количества 
пациентов с раневыми дефектами вследствие роста  числа пожаров, слу-
чаев дорожного травматизма, трофических нарушений [2]. За последние 
годы не появилось радикально новых методов восстановления дефектов 
кожного покрова, сохраняются проблемы, связанные с дефицитом донор-
ских тканей [3]. 

В современной терапии ожогов наибольшее распространение получило 
местное применение лекарственных средств на раневую поверхность. В 
России разработаны и используются различные перевязочные материалы, 
которые по своей эффективности соответствуют, а по некоторым параме-
трам превосходят зарубежные аналоги [3,4]. 

 Современным подходом в местной терапии ожоговых ран является при-
менение раневых покрытий на основе биологически активных гидрогелей 
с антисептиками, ферментами и местными анестетиками, рассасывающи-
мися пленочными покрытиями на основе полилактидов [5]. 

 Цель исследования. Анализ состояния местной профилактики и лече-
ния локальных ожоговых ран при применении современных способов те-
рапии в Самарском регионе.

Материалы и методы исследования.
Приступая к анализу способов местного лечения  ожоговых ран,  прежде 

всего, представлялось  целесообразным  в  качестве  ориентира получить 
представление о состоянии дел,  касающихся  применения  современных 
методов местной терапии при ожоговой травме,  каковыми являются ра-
невые покрытия, используемые  в Межрегиональном центре термических  
поражений  г. Самары.  Составить такого рода представления в разрезе 
перспективы собственных исследований, включая отбор отдельных за-
ключений  для  сопоставительного анализа,  оказалось возможным путем 

обработки архивного материала за полный календарный  2014-2015 годы.  
Всего анализу подверглись  истории   болезней   220   пострадавших   с   
ожогами II-IIIA,Б-IV  степени  без  признаков ожогового шока.  Инфекция 
ожоговых ран развилась у 100 больных, а это составило 45,45%.  Такой вы-
сокий процент инфекционных осложнений, разумеется, не может в полной 
мере отражать состояние  принятой  в  базовом лечебном учреждении про-
филактики,  поскольку сроки поступления пострадавших в стационар по-
сле ожоговой травмы,  и, следовательно,  сроки начала применения профи-
лактических мероприятий были не всегда ранними,  а от этого во многом 
зависит частота нагноений.   Если учесть, что все 128 пострадавших второй 
группы с поздним обращением в стационар, у которых в 52,34%  случаев 
уже имелись отчетливо выраженные признаки нагноения,  против 36,22% 
инфекционных осложнений в  группе  больных  с  ранним обращением 
за медицинской помощью, то польза своевременно начатой профилактики  
совершенно очевидна.  Примечательно, что проводимая в базовом лечеб-
ном учреждении профилактика, хотя и позволяет приблизительно в 1,44 
раза снизить частоту инфекционных осложнений, тем не менее, в 36,22%  
случаев она все же не обеспечивает подавления нагноения, а  потому  дать  
высокую  оценку ее эффективности не представляется возможным.

Поскольку оценка состояния современной системы профилактики с при-
менением раневых покрытий имеет прямое отношение к разработке на-
шей  исследовательской темы, преследующей цель усовершенствовать ее, 
постольку возникшая неудовлетворенность ее состоянием требует более  
детального анализа.

Как уже отмечалось, профилактика в сочетании с первичным туалетом 
ожоговой раны заключалась в основном в применении раневых повязок 
Активтекс ХФЛ, ПараПран (хлоргексидин), Силкофикс Поли, Аквасель, 
ВоскоПран (левомиколь), Сюспур-дерм. В связи с этим представлялось 
чрезвычайно интересным определить в сравнительном аспекте частоту ин-
фекционных осложнений у всех 139 пострадавших в зависимости от при-
менения с профилактической целью разных раневых покрытий.

Во-первых, широко практикуемое,  вероятно по экономическим сооб-
ражениям, а также с учетом доступности, применение повязки ПараПран 
(хлоргексидин), с профилактической целью у больных с ожогами I-II сте-
пени, поступивших в стационар в ранние сроки (до 24 часов) может быть и 
не лишено смысла,  хотя и не смогло предотвратить нагноение ран у 62,5% 
пациентов. Однако,  в отличии, например, от применения    традиционных 
средств   (хлоргексидин,   бетадин,     левомиколь) удалось сократить срок 
лечения на 2 дня. Применение повязки Силкофикс Поли, с профилакти-
ческой целью у больных с ожогами I-II степени (до 24 часов) позволило 
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избежать развития нагноения у всех 8-ми пациентов и сократить срок пре-
бывания в стационаре в 2,2 раза по сравнению с традиционным лечением и 
на 4 дня по сравнению с применением  повязки ПараПран.

Профилактика местных инфекционных осложнений у больных  II-IIIA 
степени, поступивших в стационар в ранние сроки (до 24 часов),  прово-
дилась повязками  ПараПран (хлоргексидин), Активтекс ХФЛ и Силкофикс 
Поли. Частота гнойных осложнений при применении покрытия ПараПран 
(хлоргексидин) составила 75,0%, а средний койко-день 21,0±2,75, при Ак-
тивтекс ХФЛ - 42,85%, а продолжительность лечения 15,4±1,25, соответ-
ственно при применении покрытия Силкофикс Поли инфекция ожоговых 
ран выявлена у 25,0% больных и средний койко-день составил 11,48±1,16 
(Р<0,05). Нами также отмечено, что при промокании раневого покрытия, у 
тех больных, у которых применялось УФО ран не выявлено местной ожо-
говой инфекции.

 Таким образом, профилактика у больных  II-IIIA степени в ранние сроки, 
с применением покрытия Силкофикс Поли оказалась в 3 раза эффективнее 
покрытия ПараПран (хлоргексидин) и в 1,7 раза лучше, чем покрытием Ак-
тивтекс ХФЛ, при этом сократив срок лечения на 10 и 4 дня соответствен-
но. В связи, с чем покрытие Силкофикс Поли внесено нами в алгоритм 
местного лечения пострадавших от ожогов с поверхностными неинфици-
рованными ранами.

 Профилактика гнойных осложнений у пациентов с инфицированными 
ожогами II-IIIA степени, поступивших в стационар в поздние  сроки (позже 
24 часов),  проводилась также повязками Аквасель, ВоскоПран (левоми-
коль), Сюспур-дерм. При этом частота нагноений при применении ране-
вой повязки Аквасель составила 25,0%, а средний койко-день 10,8±1,22. 
При профилактике повязкой ВоскоПран (левомиколь) местные инфекци-
онные осложнения выявлены у 77,27%, а средний койко-день составил 
19,52±3,36, соответственно с повязкой Сюспур-дерм - 54,16% и койко-день 
15,4±2,43 (Р<0,05). Нами отмечено, что применение магнитотерапии у 
больных с инфицированными поверхностными ожогами, также приводит 
к снижению частоты нагноений.

Таким образом, профилактика у больных  II-IIIA степени, доставленные 
в поздние сроки (позже 24 часов), с применением покрытия Аквасель ока-
залась в 3 раза эффективнее покрытия ВоскоПран (левомиколь) при этом 
сократив срок лечения больных на 9 дней и в 2,1 раза лучше, чем покрыти-
ем Сюспур-дерм, а срок пребывания в стационаре сократился на 5 суток. 
Вот почему раневое покрытие Аквасель внесено нами в алгоритм местного 
лечения поверхностных инфицированных ожогов.

Если, положив  в  основу  такой критерий как срок очищения раны от 
гнойно-некротических тканей,  оценить уже лечебную  эффективность раз-
личных раневых покрытий, которые были представлены в основном по-
крытиями Гидросорб, Сорбалгон и Мепилекс, то результат будет выглядеть 
следующим образом.

Всего на лечение поступило 80 пострадавших с  ожогами II-IIIA,Б-IV  
степени  без  признаков ожогового шока. Раневые покрытия применя-
лись после удаления струпа (некрэктомия). Раневое покрытие Гидросорб 
применили у 28 больных с локальными глубокими ожогами. При  этом 
средний срок очищения раны от гнойно-некротических тканей  составил 
10,12±0,75 дня, а у 12 пациентов с ожогами IIIБ степени до 1% п.т. лечение 
закончилось без оперативного вмешательства. Общее количество койко-
дней составило – 36,27±3,68 дней. Лечение раневым покрытием Сорбал-
гон проводилось у 31 пострадавшего от ожогов. Срок очищения раны от 
гнойно-некротических тканей  составил 6,32±0,94 дня, а у 18 больных с 
ожогами IIIБ степени до 1% п.т. наступила самостоятельная эпителизация 
ран. Средний срок лечения составил – 29,25±4,63 дня. Раневое покрытие 
Мепилекс применили у 21 пациента с ограниченными глубокими ожо-
гами. При  этом средний срок очищения раны от гнойно-некротических 

тканей  составил 13,42±1,55 дней, а у 6 пациентов с ожогами IIIБ степени 
до 1% п.т. лечение закончилось без операции. Общее количество койко-
дней составило – 43,21±3,38 дней (Р>0,05). Также нами было отмечено, 
что местное применение лазера сокращает сроки очищения ран от гнойно-
некротических тканей.  

Таким образом, лечение больных  II-IIIA,Б-IV  степени, с применением 
покрытия Сорбалгон оказалась в 2,12 раза эффективнее покрытия Мепи-
лекс при этом, сократив срок лечения больных на 14 дней и в 1,6 раза луч-
ше, чем покрытием Гидросорб, а срок пребывания в стационаре сократил-
ся на 7 суток. В связи с чем, раневое покрытие Сорбалгон включено нами в 
алгоритм местного лечения глубоких локальных ожогов.

     Подводя итоги:
1. Лечение больных с ограниченными поверхностными неинфицирован-

ными ожогами II-IIIА степени необходимо проводить раневым покрытием 
Силкофикс Поли до полной эпителизации ран. При промокании покрытия 
применять на раны УФО (по 10 минут).

2. Профилактику и лечение больных с ограниченными поверхностными 
инфицированными ожогами II-IIIА степени необходимо проводить ране-
вым покрытием Аквасель с заменой повязки при ее промокании. При этом 
рекомендовано местное применение магнитотерапии через день, до полно-
го снятия отека тканей.

3. Для очищения ран после операции некрэктомии, с целью подготовки 
к аутодермопластике при локальных ожогах II-IIIА,Б-IV степени необхо-
димо использовать покрытие Сорбалгон со сменой повязки через день и 
применением лазеротерапии.

Выводы:
     1. Задача усовершенствования  профилактики  гнойных осложнений  

при ожоговых травмах в условиях Самарского региона, включая отбор бо-
лее эффективных средств,  продолжает сохранять всю свою актуальность,  
поскольку частота инфекционных осложнений  на современном этапе даже 
при своевременном проведении профилактических мероприятий весьма 
высока  и  находится на уровне 36,22%.

     2. Число повторения  проявления  гнойных  осложнений  при  ожоговой 
травме,  как показал анализ, зависит от разных условий, а именно, от срока 
начала профилактики, причинного фактора ожога и его степени, от возрас-
та пострадавших, в определенной степени от сезонного фактора, а также 
от локализации ожога.
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Аннотация: первичные новообразования скелета составляют 1,5-2% 
от всех встречающихся опухолей человека. При этом чаще всего опухоли 
костей поражают детей и лиц молодого возраста, то есть самый социаль-
но значимый контингент населения. На базе ГБУЗ СОКОД впервые были 
выполнены операции с применением российской навигационной системы 
«Автоплан», разработанной в Центре прорывных исследований «Инфор-

мационные технологии в медицине» на базе СамГМУ, для лечения боль-
ных с опухолями костей.

Ключевые слова: онкоортопедия, опухоли костей, навигационная систе-
ма, предоперационное планирование.

Введение. Первичные новообразования скелета составляют 1,5-2% от 
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всех встречающихся опухолей человека. По данным литературы заболе-
ваемость первичными опухолями костей в среднем составляет у мужчин 
1, а у женщин 0,6-0,7 на 100 000 населения. При этом чаще всего опухоли 
костей поражают детей и лиц молодого возраста, то есть самый социально 
значимый контингент населения [4].

Стандартом хирургического лечения в группе пациентов с опухолевы-
ми поражениями следует считать: резекции длинных трубчатых костей 
и костей таза [1, 2]. Одним из важных этапов данной операции является 
замещение пострезекционных дефектов. Отечественные и зарубежные 
авторы отмечают сложность в дооперационном планировании размеров 
трансплантатов [3, 8]. Кроме этого, отмечается медленная остеоинтеграция 
в зоне трансплантации, септические и асептические осложнения, неста-
бильность связочного аппарата смежных суставов при внутрисуставной и 
околосуставной локализации опухолевого процесса [7]. По данным отече-
ственной и зарубежной литературы процент инвалидности после операций 
по поводу удаления новообразований кости может достигать 70%, что тре-
бует дальнейшей оптимизации лечения [6]. 

В хирургии позвоночника для интраоперационного контроля установки 
транспедикулярных винтов используют навигационные системы, которые 
нашли применение и в онкоортопедии [9, 10, 12]. В литературе представ-
лено ряд сообщений об использовании интраоперационной компьютерной 
навигационной техники при резекциях опухолей костей таза у онкологи-
ческих больных [5]. Данная методика является перспективной для исполь-
зования у пациентов с опухолями костей различной локализации [13]. По 
данным ряда отечественных и зарубежных ученых оптимизация хирурги-
ческого лечения больных с опухолями костей остается предметом дискус-
сий [1, 11]. 

Цель исследования: улучшить ближайшие результаты хирургического 
лечения больных с опухолями костей путем применения навигационного 
оборудования.

Материалы и методы исследования: С применением навигационного 
оборудования в период с января 2015 по май 2016г. на базе ГБУЗ СОКОД 
было прооперировано 7 пациентов с доброкачественными опухолями ко-
стей различной локализации. Из них: 4 мужчин, 3 женщин. Средний воз-
раст пациентов составлял 35,6±3,3 года. Распределение по нозологической 
принадлежности следующее: хондрома – 4 пациента, доброкачественная 
ОБК(остеобластокластома) – 3 пациентов.

У двух пациентов с хондромой опухолевый процесс локализовался в 

проксимальном эпифизе плечевой кости, у остальных пациентов хондрома 
располагалась в пястных костях. Остеобластокластома у двух пациентов 
определялась в проксимальной части большеберцовой кости, у одного 
больного – в дистальном эпиметафизе бедренной кости.

Навигационная система «Автоплан» разработана в Центре прорывных 
исследований «Информационные технологии в медицине» (ЦПР «IT-
медицина») на базе СамГМУ. Навигационное оборудование включает: мар-
кер, стереокамеру, камеру дополнительной реальности, монитор. 

Всем пациентам на этапе планирования оперативного вмешательства 
выполняли компьютерную томографию патологического очага с контраст-
ным усилением «омнипак» 50 мг. На основании полученного материала 
совместно со специалистами ЦПР «IT-медицина» создавалась трехмерная 
модель пораженного сегмента конечности, рассчитывали объем пластиче-
ского материала. Полученные данные сохраняли на рабочей станции на-
вигационной системы, где определяли границы опухолевого поражения и 
линия предполагаемой резекции. При помощи маркера выполняли совме-
щение данных полученных до операции с интраоперационной картиной. 

Непосредственно во время оперативного вмешательства выполняли вы-
сокоточную резекция пораженного отдела кости с последующим полным 
замещением пострезекционного дефекта и выполнением этапа профи-
лактического остеосинтеза. На 3-4 сутки после операции выполняли кон-
трольную рентгенографию прооперированной конечности в двух проекци-
ях. Оценивали объем выполненной резекции, полноту замещения дефекта 
и положение аутотрасплантата, состояние выполненного остеосинтеза и 
положение металлофиксаторов.

Динамическое рентгенологическое исследование проводили в зависи-
мости от срока консолидации прооперированного сегмента конечности. 
В большинстве случаев эта дата приходилась на срок в 4-6 недель после 
проведенной операции. Проведение второй контрольной рентгенографии у 
большей части пациентов приходилось на срок 10-12 недель, третьей – 24 
недели после выполненного вмешательства.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Время операции составило 50±10мин. Интраоперационная кровопотеря 

у всех пациентов составила 70±12мл. В послеоперационном периоде бо-
левой синдром составил 5±1 баллов по шкале VAS (визуально-аналоговая 
шкала). Сроки консолидации представлены в таблице 1.

Таблица 1. Средние сроки формирования первичной костной мозоли [4]. 1.
  

Локализация, n=7 Средний срок формирования первичной костной мозоли

При травматических переломах При резекции кости с навигационным обо-
рудованием

Проксимальный эпифиз плечевой кости,              
n=2

6 -8 недель 6 недель

Пястные кости, n=2 4 -6 недель 4 недель

Мыщелки бедренной кости, n=1 14-16 недель 14 недель

Мыщелки большеберцовой кости, n=2 12-14 недель 12 недель

Средний период пребывания в стационаре составил 11,3±1,2 койко-дня.
Таким образом, использование навигационного оборудования позволило 

обеспечить заблаговременный подбор объема пластического материала, 
что благоприятно отразилось на времени операции и объеме кровопотери. 
Сроки консолидации при выполнении резекции кортикального слоя кости 
с экскохлеацией очага соответствовали нижней границе среднего срока об-
разовании костной мозоли при обычных травматических переломах.

Вывод.
Применение навигационного оборудования позволило улучшить бли-

жайшие результаты хирургического лечения больных с опухолями костей.
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Аннотация: рассмотрено влияние анатомического уровня формирова-
ния артериовенозных фистул на их выживаемость у пациентов с сахарным 
диабетом. Обследован 81 пациент, среди которых 19 пациентов страдали 
сахарным диабетом  2 типа. У всех пациентов был сформирован посто-
янный сосудистый доступ и проанализирована его эффективность в бли-
жайшем послеоперационном периоде. Обозначены наиболее вероятные 
причины раннего тромбоза дистальных фистул. 
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Введение. Хроническая почечная недостаточность (ХПН) является не-
избежным исходом ряда заболеваний почек. Количество больных с ХПН 
постоянно растет [1,7]. Адекватная гемодиализная терапия для таких па-
циентов требует наличия постоянного сосудистого доступа и регулярного 
контроля за его состоянием [2].

Сахарный диабет (СД) является одной из причин развития терминальной 
хронической почечной недостаточности (ТХПН) вследствие прогресси-
рования диабетической нефропатии. У этой группы пациентов создание 
стандартной дистальной АВФ во многих случаях связано с технически-
ми трудностями и сопряжено с повышенным риском тромбоза вследствие 
характерного поражения периферических артерий (атеросклероза, каль-
цифицирующего склероза и диффузного фиброза интимы) и уменьшения 
кровотока по ним [3].

Поэтому у определенной доли пациентов, страдающих сахарным диабе-
том (СД), формирование АВФ на проксимальном уровне (в локтевой ямке) 
является оправданным и целесообразным даже в качестве первичного 
ПСД. Тем более что выживаемость проксимальных АВФ по сравнению с 
дистальными у пациентов с СД достоверно выше [4, 5], а показатели вы-
живаемости проксимальных АВФ у диабетиков сопоставимы с таковыми 

в общей популяции [5]. С другой стороны, нарушение кровообращения в 
конечностях из-за поражения сосудов при сахарном диабете значительно 
увеличивает риск развития ишемических осложнений (синдрома «обкра-
дывания»), а использование артерий большего диаметра при формирова-
нии проксимальных АВФ потенцирует его [5].

Выбор оптимальной методики формирования АВФ по-прежнему следует 
считать актуальным  вопросом [7].

Цель исследования. 
Определить эффективность функции артериовенозной фистулы для про-

граммного гемодиализа у пациентов с сахарным диабетом в зависимости 
от анатомического уровня формирования.     

Материалы и методы.
Обследован 81 пациент, среди которых 19 пациентов страдали сахарным 

диабетом  2 типа. У всех пациентов был сформирован постоянный сосуди-
стый доступ. В 36 случаях операции выполнялись мужчинам, в 45 случаях 
– женщинам. Средний возраст пациентов составил 49,4 лет.

В 69 случаях артериовенозная фистула формировалась в качестве пер-
вичного постоянного сосудистого доступа, в 12 случаях – в качестве вто-
ричного постоянного сосудистого доступа, по причине тромбоза первич-
ной артериовенозной фистулы. Сосудистый анастомоз в 67 случаях был 
сформирован в дистальной трети предплечья, в 14 – в локтевой ямке. Ана-
стомозы выполнялись только по типу «конец вены в бок артерии».

Пациенты наблюдались в течение 6 месяцев. Было проведено сравнение 
показателей выживаемости АВФ в двух группах: первую составили АВФ 
у пациентов с СД, вторую – АВФ у пациентов без СД (всего 81 пациент).

Результаты исследования и их обсуждение.
В результате проведенного исследования выявлено, что выживаемость 

АВФ достоверно лучше у пациентов без СД по сравнению с пациентами 
с СД. (табл. 1)

Таблица 1. Выживаемость АВФ у пациентов с СД и без СД

Срок Пациенты с СД Пациенты без СД

Первично 63,2% 79%

Через 6 мес 52,6% 72,6%
 

У пациентов с СД показатели выживаемости проксимальных АВФ достоверно лучше по сравнению с дистальными АВФ (табл. 2)

Таблица 2. Выживаемость АВФ у пациентов с СД проксимальных и дистальных АВФ.

Срок Дистальные АВФ Проксимальные АВФ

Первично 56,2% 43,7%

Через 6 мес 80% 70%

В табл. 3 представлены данные о выживаемости АВФ, сформированных у пациентов без СД

Таблица 3. Выживаемость АВФ у пациентов без СД проксимальных и дистальных АВФ.

Срок Дистальные АВФ Проксимальные АВФ

Первично 79% 72,6%

Через 6 мес 84,6% 76,9%

При сравнении с показателями выживаемости АВФ у пациентов с СД 
(табл. 2 и 3) выявлено, что: 

– выживаемость дистальных артериовенозных фистул у пациентов с СД 
достоверно хуже по сравнению с пациентами без СД; 

– выживаемость проксимальных артериовенозных фистул у пациентов с 
СД статистически определяется на уровне дистальных артериовенозных 
фистул у пациентов без сахарного диабета.  

Заключение.
Результаты подтверждают мнение других исследователей [5,6], что фор-

мирование проксимальной АВФ у больных с СД обеспечивает лучшие 
результаты в плане сохранности функции АВФ и сопоставимо с аналогич-
ными показателями у пациентов без СД. Этим можно объяснить тактику 
отдельных сосудистых центров, где доля проксимальных АВФ у пациентов 
с СД может составлять до 70% [5].

В ряде случаев создание дистальных АВФ (в плане их адекватности и 
относительно длительного функционирования) у пациентов с СД бес- пер-
спективно: при отсутствии пульса при пальпаторном определении (каль-
циноз артерии) или недостаточном диаметре сосудов; при выраженной 
гипотонии или нарушениях свертывающей системы крови по типу гипер-
коагуляции. Поэтому тщательное предоперационное обследование (вклю-
чая УЗИ сосудов) позволит оптимизировать выбор типа артериовенозной 
фистулы и, как следствие, уменьшить риск ранней утраты ее функции.
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Abstract. The influence of the anatomical level of the formation of arteriovenous 
fistulas on their survival rate in patients with diabetes. 81 examined the patient, 
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Аннотация: в статье описывается методика заготовки и применения 
обогащенной тромбоцитами аутоплазмы в лечении пациентов с очаговыми 
формами хронического остеомиелита трубчатых костей различной этиоло-
гии в сравнении с аутомиопластикой костной полости. Оценка результатов 
производится с учетом субъективных показателей и объективных критери-
ев в раннем и отсроченном послеоперационном периоде.

Известно, что тромбоконцентрат широко применяется во всех отраслях 
медицины, но ее применение у пациентов с хирургической инфекцией 
практически не изучено.

Ключевые слова: остеомиелит, пластика костной полости, обогащенная 
тромбоцитами плазма.

 

Введение
Проблема остеомиелита имеет многовековую историю. Несмотря на 

определенные успехи в борьбе с инфекцией, данное заболевание будет 
еще долго нарушать человеческую жизнь. Поэтому изучение этиологии, 
патогенеза, вариантов лечения остеомиелита являются одной из основных 
задач гнойной хирургии и остаются актуальными по сей день [9,14].

За последние десятилетия отмечен рост частоты заболеваемости хрони-
ческим остеомиелитом, высокой же остается и частота рецидивов (10-40%) 
[6,7,12]. По-прежнему остается высокой частота неудовлетворительных 
результатов лечения и рецидивов хронического остеомиелита – 10-40%. 
В связи с этим больные нередко многократно подвергаются оперативным 
вмешательствам и остаются неизлеченными десятки лет [1,3,15]. Длитель-
ность лечения пациентов с хроническим остеомиелитом связано с труд-
ностями борьбы с современной инфекцией, что объясняется возрастанием 
антибиотикорезистентных бактерий к наиболее часто применяемым пре-
паратам. А также это усугубляется тем, что инфицированные и лишен-
ные кровоснабжения участки кости недоступны для антибиотиков, а даже 
наоборот, становятся прекрасной средой для персистенции микрофлоры.

Социально экономическая значимость проблемы обусловлена тем, что 
40% больных на длительное время теряют работоспособность, из них 
почти 50% впоследствии становятся инвалидами и это притом, что в 64% 
случаев заболевание поражает лиц мужского пола трудоспособного воз-
раста [5,10]. По сути, хронический остеомиелит это уже не болезнь кости, 
а заболевание конечности [5]

Существует стандартизированный подход к тактике лечения пациентов с 
хроническим остеомиелитом – это радикальная санация остеомиелитиче-
ского очага, непосредственное воздействие на возбудителя и повышение 
резистентности макроорганизма. После осуществления остеонекрэктомии 
формируется костная полость, имеющая ограниченный регенераторный 
потенциал. Поэтому требуется второй этап хирургического лечения – вос-
становительный (пластика костной полости). Применяются различные 
варианты пластики (алло- и ксенотрансплантаты), однако наилучшим пла-
стическим материалом является аутоткань, имеющая наименьшую анти-
генную активность. Хорошие отдаленные результаты получены хирурга-
ми, использовавшими для пластического заполнения полостей мышцу на 
питающей ножке или измельченную аутомышцу [4,6,13] 

Во многих областях реконструктивной медицины хорошо зарекомендо-
вали себя различные аутоткани, к числу которых относится и аутогенная 
обогащенная тромбоцитами плазма [8,11]. Многочисленные исследова-
ния доказали положительную роль тромбоцитарного концентрата в вос-
становлении и регенерации тканей. Ростовые факторы по мере активации 
тромбоцитов высвобождаются в строго определенной пропорции и после-
довательности. Tромбоцитарные факторы роста привлекают стволовые 
клетки в участок травмы и вызывают их пролиферацию после достижения 
ими области травмы. Были получены научные доказательства улучшения 
заживления кости и мягких тканей при использовании тромбоцитарного 
концентрата, содержание тромбоцитов в котором превышало исходный 
уровень на 300 — 500%. [2,11]. Поэтому использование факторов роста 
представляется полезным в клинической практике, поскольку это способ-
ствует быстрой регенерации с восстановлением полноценной ткани.  Коли-
чество публикаций по поводу применения БоТП при проведении пластики 
костной полости крайне ограничены, поэтому разработка новых способов 
стимуляции естественной регенерации являются рациональными и акту-
альными.

Цель исследования: Улучшение результатов лечения больных с хрони-

ческим остеомиелитом различного генеза путем применения аутоплазмы 
обогащенной тромбоцитами в комплексе лечебных мероприятий.

Материалы и методы В период с сентября 2015 по май 2016 г в клинике 
пропедевтической хирургии хирургическом отделении №2 находилось на 
лечении 780 пациентов с различными нозологическими формами хирур-
гической инфекции. Из них 234 пациентов с хирургической инфекцией 
мягких тканей, 24 пациента с гнойными артритами крупных суставов и 
глубокой инфекцией эндопротеза, 98 пациентов с осложненными формами 
синдрома диабетической стопы и последствиями атеросклероза, 69 паци-
ентов с контактно-компрессионным либо посттравматическим остеомие-
литом губчатых костей и 275 пациентов с остеомиелитом длинных трубча-
тых костей различной локализации, 80  пациентов с иными нозологиями.

В возрастном аспекте лидирует группа пациентов молодого трудоспо-
собного возраста до 49 лет (81%), 9% пациенты в возрасте от  50 до 62 
лет. Отмечается существенное преобладание мужчин над женщинами – 
72,7% и 27,3% соответственно. Из всех пациентов находящихся на госпи-
тализации у 120 пациентов основной группы в предоперационном периоде 
диагностирована очаговая форма остеомиелита. Коррелируя с известными 
литературными данными, наиболее «излюбленной» локализацией пато-
логического процесса является бедренная кость – 77 пациентов (64,6%), 
большеберцовая кость – 39 пациентов (32,3%), плечевая кость – 3 пациента 
(2,4%), локтевая кость – 1 случай (0,7%).  В этиологическом спектре 83,4% 
пациентов с посттравматическим остеомиелитом и 16,6% с остеомиелитом 
гематогенного происхождения.

Давность течения заболевания составляла от 5 до 43 лет. 
Все пациенты с очаговыми формами хронического остеомиелита были 

разделены на 2 группы. В основную группу включены пациенты, которым 
была выполнена пластика костной полости измельченной мышцей либо 
порцией перемещенной мышцей на проксимальной ножке с добавлением 
обогащенной тромбоцитами аутоплазмы в обоих вариантах. Группа со-
ставила 58,3% от общего количества пациентов (70 человек). Приоритет 
выбора пластики отдавался с учетом анатомической и физиологической 
обоснованности. Вторую группу сравнения составили пациенты, которым 
выполнялась пластика костной полости без использования ОТП, стандарт-
ным способом.

Методы исследования включали общеклиническое обследование, ком-
плекс лабораторных данных, рентгенологическое исследование в острый 
период и в динамике. Также, учитывая длительность рентгеннегативной 
стадии заболевания, для достоверной визуализации деструктивного про-
цесса выполнялась КТ зоны лечебного интереса. 

В первой группе объем вмешательства заключался в следующем. Ин-
траоперационно после прокрашивания свищевых ходов формирования 
доступа определяется объем деструкция кости, выполняется радикальная 
санация, кюретаж ложкой Фолькмана костной полости до макроскопиче-
ских признаков жизнеспособности и окружающих мягких тканей. Санация 
растворами антисептиков.

Далее отдельным доступом в интактной зоне оперируемой конечности 
(средняя треть бедра, наружне-латеральная поверхность голени и др) вы-
полняется доступ к выбранному мышечному лоскуту. На двух зажимах 
мышца пересекается, донорский участок ушивается рассасывающимися 
швами, с последующим полным ушиванием раны. Порция мышцы укла-
дывается в лоток и измельчается ручным способом до состояния «мышеч-
ного фарша». В этот момент к измельченной мышце добавляется жидкий 
компонент БоТП, по ранее указанной методике, и интенсивно перемешива-
ется для активации факторов роста и рыхло заполняется костная полость. 
Укрывается надкостницей либо мягкими тканями. Ушивание без оставле-
ния дренажей.  

Пациентом контрольной группы (41,7%) пластика костной полости вы-
полнялась аутомышцей без добавления аутоплазмы.

Результаты и обсуждение
При субъективной оценке субъективных клинических симптомов по 

10-бальной шкале отмечено более быстрое купирование болевого синдро-
ма у всех пациентов группы данного варианта хирургического лечения. 
Это позволило уже в раннем послеоперационном периоде избежать допол-
нительного назначения анальгезирующих препаратов и НПВП. Динамика 
других субъективных клинических признаков течения послеоперацион-
ного периода, как то общее самочувствие, лихорадка, активация пациента 
также имеет положительную тенденцию. Пациенты вставали на костыли 
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уже на 2е сутки после оперативного лечения. Оценка местных клиниче-
ских признаков течения раневого процесса показала, что уменьшение и 
полное купирование отека, гиперемии, местной гипертермии, болезнен-
ности при пальпации происходила уже на 3е, 5е сутки соответственно. В 
основной группе в 8,6% случаев произошло вторичным натяжением, через 
нагноение и формирование поверхностных ран. Связано это со значитель-
ной степенью натяжения тканей из-за выраженного рубцового процесса, 
наличия сопутствующих заболеваний (атеросклероз сосудов нижних ко-
нечностей, ПТФБ). В контрольной группе заживление вторичным натяже-
нием наблюдалось у 18% пациентов.

Основным критерием излечения и благоприятного исхода является от-
сутствие рецидива. В нашем клиническом наблюдении во всех случаях 
наблюдалось формирование стойкой ремиссии и отсутствие рецидива 
при контрольном осмотре через 1 мес, 3 мес (рис 1,2). В 5 случаях из 120 
мы имели дело с послеоперационным осложнением в раннем послеопе-
рационном периоде – формирование межмышечной гематомы донорского 
участка, которая была диагностирована и эвакуирована без формирования 
осложнений. Это произошло как в  контрольной, так и в исследуемой груп-
пе пациентов. Можно расценивать данный факт, как недостаточно полно-
ценное ушивание порции донорской мышцы, отсутствие адекватного дре-
нирования, отсутствие полноценного гемостаза донорского участка, но в 
перспективе данного осложнения можно избежать. 

Заключение
Таким образом, несмотря на сформированный стандартизированный под-

ход к лечению пациентов хроническим остеомиелитом различного генеза, 
поиск методов стимуляции регенерации является актуальным. Несмотря 
на то, что применение обогащенной тромбоцитами плазмы практически 
не изучено в вопросах гнойной хирургии, особенно в вопросах гнойной 
остеологии   и имеет в себе только экспериментальную обоснованность, 
данный метод должен изучаться и внедряться в профильные отделения.

Аутоплазма обогащенная тромбоцитами это простой, доступный и глав-
ное аутологичный материал, не несущий в себе антигенной активности. 
Являясь естественным агонистом факторов роста и модуляторов раноза-
живления, данный метод может использоваться при пластике костных по-
лостей. 

Таким образом, анализ результатов клинического применения богатой 
тромбоцитами плазмы в лечении пациентов с полостными формами хро-
нического остеомиелита показал, что данный метод оперативного лечения 
благотворно влияет на течение раневого процесса. Быстро купируются 
симптомы воспаления, снижается активность болевого синдрома, синхро-
низируется смена фаз раневого процесса, что значительно улучшает каче-
ство заживления, благоприятно сказывается на отдаленных результатах, 
ранней активизации пациента и качестве жизни в целом.
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EARLY RESULTS OF APPLICATION OF PLATELET-RICH AUTOPLASMA IN THE COMPLEX 
TREATMENT OF PATIENTS WITH CHRONIC OSTEOMYELITIS OF LONG TUBULAR BONES
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The article describes the methodology of preparation and application of 
platelet-rich autoplasma in the treatment of patients with focal forms of chronic 
osteomyelitis of tubular bones of different etiologies in comparison with 
automiatic bone cavity. The results are assessed taking into account the subjective 

indicators and objective criteria in the early and delayed postoperative period. It 
is known that platelet concentrate widely used in all branches of medicine, but 
its application in patients with surgical infection is not studied.

Keywords: osteomyelitis, plastic bone cavity, PRP.

УРГЕНТНАЯ РЕЗЕКЦИЯ ТОНКОЙ КИШКИ: ВАРИАНТЫ ЗАВЕРШЕНИЯ ОПЕРАЦИИ.
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Аннотация: в исследование включены 63 больных с острой кишечной 
непроходимостью (ОКН) и перитонитом, которым была выполнена резек-
ция тонкой кишки с последующим формированием еюностомы. Изучены 
факторы, влияющие на выбор варианта завершения операции. При прочих 
равных условиях после резекции тонкой кишки у больных с «несосудистой 
этиологии» ОКН и перитонита предпочтение следует отдать межкишечно-
му анастомозу с разгрузочной еюностомой по Майдлю, а при «сосудистой 
этиологии» - временной концевой еюностоме.

Ключевые слова: еюностома; перитонит; резекция тонкой кишки.

Актуальность. Одним из направлений развития современной абдоми-
нальной хирургии является совершенствование способов и методов на-
ложения межкишечных анастомозов при выполнении резекции кишки. 
Однако использование клеевых составов, новых способов наложения 
однорядного прецизионного шва, применение сшивающих аппаратов, вне-
дрение нового шовного материала по-прежнему остаются уделом все-таки 
плановой хирургии. В экстренной хирургии вопрос укрепления линии ки-
шечного шва не менее актуален в исследованиях, авторы которых явля-
ются приверженцами наложения первичного межкишечного анастомоза у 
больных с острой кишечной непроходимостью и перитонитом [3, 4, 6, 13]. 
Однако большинство хирургов разумно склоняются в пользу мероприятий 
либо по изоляции анастомоза от свободной брюшной полости, либо по от-
ведению кишечного содержимого наружу с отсроченным восстановлением 
целости кишечного тракта после купирования перитонита. Ибо частота не-
состоятельности достигает 60% [2, 6, 7, 10], а летальность при этом 70% 
[10].

Казалось бы, экстраперитонизация анастомоза (или кишки с ушитым де-
фектом) позволяет избежать инфицирования (реинфицирования) брюшной 
полости в случае несостоятельности швов [1, 6, 14]. Тем не менее, нередко 
встречающаяся невозможность выведения малоподвижной кишки с корот-
кой брыжейкой, перегибы кишки с нарушением эвакуации, «высыхание» 
кишки могут сами по себе создать проблемы в послеоперационном перио-
де.

Наложение кишечных свищей не вызывает противоречий у хирургов в 
тех случаях, когда после резекции остается фрагмент кишки, достаточный 
для осуществления нормальных процессов всасывания (илеостома).

При небольшой длине оставшейся тощей кишки хирург сталкивается с 
серьезной проблемой на фоне неразрешившегося перитонита – заведомое 
формирование полного истощающего свища, при котором даже с помощью 
адекватной парентеральной поддержки с трудом удается сбалансировать 
гомеостаз [9, 15]. Н.Н. Каншин  и соавт. при «высокой» резекции тонкой 
кишки формируют двуствольные еюностомы, а выделяющееся тонкоки-
шечное содержимое вводят в отводящее колено свища [6].

В настоящее время в литературе редко упоминается об использовании 
еюностомии по Майдлю. Предложенная чешским хирургом K. Maydl 
(1853-1903 гг.) в конце XIX века для проведения энтерального пита-
ния пациентов с ожогами пищевода и желудка, с несостоятельностью 
пищеводно-желудочного, желудочно-кишечного анастомозов [8], данная 
операция рационально сочетает в себе восстановление пассажа по кишеч-
нику и декомпрессию желудочно-кишечного тракта для снижения риска 
несостоятельности межкишечного анастомоза в условиях перитонита [6, 
11 12, 14]. Суть данного метода заключается в том, что проксимальный 
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конец тощей кишки анастомозируют в бок тонкой кишки на 20 см ниже 
дистального ее конца, а сам дистальный конец кишки выводят в виде одно-
ствольной еюно(илео)стомы.

Анализ литературы показывает, что на современном этапе вопрос выбора 
способа завершения резекции тонкой кишки у больных с перитонитом и 
кишечной непроходимостью остается открытым. При этом с практической 
точки зрения перед хирургом чаще всего стоит дилемма – одноствольная 
еюностома либо все-таки формирование межкишечного анастомоза с ею-
ностомией по Майдлю?

Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных с кишеч-
ной непроходимостью на фоне перитонита путем выбора наиболее опти-
мального варианта завершения резекции кишки. 

Материал и методы. В исследование включены 63 больных с острой 
кишечной непроходимостью (ОКН) и перитонитом, которым была выпол-
нена резекция тонкой кишки с последующим формированием еюностомы. 
Операция была предпринята по поводу острого нарушения мезентериаль-
ного кровообращения (26 человек, «сосудистая этиология ОКН») и по по-
воду травмы кишки, перфорации, ущемленной грыжи, спаечная кишечная 
непроходимость (37 человек, «несосудистая этиология ОКН»). Оценку тя-
жести состояния больных производили по шкале SAPS (интервалы баллов: 
0-4, 5-8, 9-12 и 13 и более), степень тяжести перитонита – по шкале «Ман-
геймский индекс перитонита» (МИП) с выделением 3-х степеней тяжести: 
до 20, 21-29 и более 30 баллов.

Результаты и их обсуждение. Резекцию кишки завершали как с наложе-
нием одноствольной еюностомы, так и с еюностомой по типу Майдля для 
разгрузки наложенного Y-образного межкишечного анастомоза. Среди 40 
пациентов с концевой еюностомой погибло 26 человек, среди 23 пациентов 
с еюностомой по Майдлю погибло 7 человек (р=0,03). Значит, наилучшие 
результаты получены у пациентов после еюностомии по Майдлю. Однако 
наложение Y-образного анастомоза в условиях распространенного перито-
нита всегда опасно несостоятельностью, тем более, если ОКН связана с 
прогрессирующей мезентериальной ишемией после резекции. 

Изучены факторы, влияющие на выбор варианта завершения операции. 
Среди 40 пациентов с концевой еюностомой тяжесть состояния по шкале 

SAPS была: 0-4 балла – у 8 (погибло 3), 5-8 баллов – у 14 (погибло 9), 9-12 
баллов – у 13 (погибло 9), 13 баллов и более – у 5 (погибло 5). Различия 
статистически незначимы: χ2 =5,46. Среди 23 пациентов с еюностомой по 
Майдлю тяжесть состояния по шкале SAPS была: у 7 (погибло 0), у 9 (по-
гибло 3), у 6 (погибло 3), у 1 (погиб 1) соответственно. Различия статисти-
чески незначимы: χ2 =6,47. Значит, органная дисфункция не оказала влия-
ния на результаты того или иного варианта завершения операции. 

Среди 40 пациентов с концевой еюностомой МИП был: до 20 баллов – у 
8 (погибло 2), 21-28 баллов – у 18 (погибло 11), 29 баллов и более – у 14 
(погибло 13). Различия статистически значимы: χ2 =10,52. Среди 23 паци-
ентов с еюностомой по Майдлю МИП был: у 12 (погиб 1), у 8 (погибло 3), 
у 3 (погибло 3) соответственно. Различия статистически значимы: χ2 =9,81. 
Это свидетельствуют лишь о том, что каждый вариант завершения опера-
ции дал наилучшие результаты при меньшей выраженности перитонита, а 
МИП не оказал влияние выбор способа операции.

Изучена роль этиологического фактора ОКН и перитонита. У пациентов 
с «сосудистой этиологией ОКН» концевая еюностома наложена у 21 па-
циента (умерло 15), еюностома по Майдлю – у 5 человек (умерло 4). Ста-
тистически значимых отличий в частоте летального исхода не получено 
(p=0,44). У пациентов с «несосудистой этиологией ОКН» концевая еюно-
стома наложена у 19 человек (погибло 11), еюностома по Майдлю - у 18 
(погибло 3). Различия статистически значимы (p=0,04). Иными словами, у 
больных с «несосудистой этиологией» ОКН лучшие результаты получены 
при выполнении еюностомы по Майдлю. 

Несмотря на одинаковые результаты обоих способов еюностомии у 

больных с «сосудистой этиологией» ОКН, предпочтение следует отдать 
все-таки концевой еюностомии в силу необходимости через 24-48 часов 
программированной релапаротомии и вероятности ререзекции кишки 
вследствие возможного прогрессирующего мезентериального тромбоза.

Длина оставшейся части тонкой кишки не оказала статистически значи-
мого влияния на летальность как при обеих этиологиях ОКН. У больных с 
«сосудистой этиологией» ОКН длина оставшейся кишки до 50 см была у 8 
(погибло 4), 51-100 см  - у 6 (погибло 6), 101 см и более – у 12 (погибло 9) 
(различия статистически незначимы: χ2 = 4,4). При «несосудистой этиоло-
гии» ОКН длина оставшейся кишки была у 5 (погибло 0), у 8 (погибло 4) и 
у 24 (погибло 10) человек соответственно (различия статистически незна-
чимы: χ2 = 3,7). Значит, длина оставшейся кишки не может быть фактором, 
сдерживающим формирование временной концевой еюностомы.

Заключение. При прочих равных условиях после резекции тонкой кишки 
у больных с «несосудистой этиологии» ОКН и перитонита предпочтение 
следует отдать межкишечному анастомозу с разгрузочной еюностомой по 
Майдлю, а при «сосудистой этиологии» - временной концевой еюностоме.
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Annotation. The study included 63 patients with acute intestinal obstruction 
(IPOs) and peritonitis, which resection of the small intestine with the subsequent 
formation eyunostomy was performed. The factors influencing the choice of 
option transaction is completed. Ceteris paribus, after resection of the small 

bowel in patients with «nonvascular etiology»  peritonitis and preference should 
be given to the intestinal anastomosis discharge eyunostomoy of Maidl, while 
«vascular etiology» - a temporary end eyunostome.
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Аннотация: у больных сахарным диабетом при лечении милиацилом и 

КВЧ-терапией гнойной раны измеряли уровень сахара в крови и площадь 
раневой поверхности на 1-ый, 7-ой и 21 день эксперимента. На основании 
полученных данных создана математическая модель процесса, позволяю-
щая прогнозировать время полного заживления гнойной раны на фоне са-
харного диабета. 

Ключевые слова: гнойные раны, диабет, математическая модель, про-
гнозирование динамики заживления ран.

              
Введение. В настоящее время сахарный диабет встречается у 5– 6 % на-

селения, и необходимость выполнения хирургических вмешательств воз-
никает более чем у половины из них. Это демонстрирует актуальность про-
блемы сахарного диабета в хирургии.

Лечение хирургических заболеваний, возникающих на фоне сахарного 
диабета, считается сложной и трудно решаемой проблемой в хирургии [1].      
Способы прогнозирования времени заживления гнойных ран на фоне са-
харного диабета, основанные на морфологических показателях [3], зависят 
от  субъективной оценки морфологических параметров исследователем. 

Успех лечения больных с гнойной хирургической инфекцией на фоне 
диабета во многом зависит от местного лечения. Экспериментально-
клиническими исследованиями установлена более высокая эффективность 
сочетанного применения милиацила и КВЧ–терапии при лечении гнойных 
ран на фоне сахарного диабета, что приводит к быстрому завершению ста-
дии воспаления, стимулирует репаративные процессы в тканях. Препарат 
милиацил (просяное масло) разработан в Оренбургской государственной 
медицинской академии профессором Б.Г. Нузовым и профессором Л.Е. 
Олифсоном [4]  . 

Целью исследования было использование математического моделиро-
вание для прогнозирования процесса заживления гнойных ран на фоне 
сахарного диабета при местном лечении милиацилом и КВЧ – терапией у  
больных методом множественного регрессионного анализа с использова-
нием статистической программы  «Statistica-6.1» [2, 5]. 

Материалы и методы исследования. Предлагаемый способ исполь-
зован для изучения его эффективности на 24 пациентах в хирургическом 
отделении на базе ГАУЗ ГКБ имени Н.И. Пирогова г. Оренбурга. Всем 
больным с гнойно-воспалительными заболеваниями мягких тканей под 
общим обезболиванием или местной анестезией проводили хирургиче-
скую обработку гнойно-некротического очага в объеме, обеспечивающем 
радикальное удаление нежизнеспособных тканей. Ежедневно делались 
перевязки. Во время перевязки, после обработки кожи, из раны удаляли 
рыхло лежащие гнойно–некротические массы, обрабатывали раневую по-
верхность 3% раствором перекиси водорода.  Далее у больных ежедневно 
местно проводили  лечение гнойных ран КВЧ-терапией и милиацилом. 
Общее состояние больных контролировали с помощью таких показателей, 
как самочувствие, сон, аппетит, инстументально-лабораторных данных.  О 
динамике течения раневого процесса судили по клиническим признакам 
– срокам исчезновения инфильтрации и гиперемии краев раны, характе-
ру и количеству  раневого  отделяемого, срокам очищения ран от гнойно-
некротического содержимого, срокам появления грануляций, краевой эпи-
телизацией и заживления  [3]. 

Общее лечение больных с гнойными ранами включало коррекцию    угле-
водног о обмена, антиоксиданты, антибиотики, иммунокоррегирующую и 
дезинтоксикационную терапию, витамины, дезагреганты, антисклероти-
ческие препараты, спазмолитики, препараты улучшающие микроциркуля-
цию, симптоматическое лечение.  Антибактериальная терапия начиналась 
назначением антибиотиков широкого спектра действия. Инфузионно-
дезинтоксикационная терапия проводилась с учетом выраженности инток-
сикации, характера и степени расстройств обменных процессов, наруше-
ния водно-электролитного баланса, нарушения функции жизненно важных 
органов и систем (5% раствор глюкозы с инсулином из расчета 1 ЕД на 
2 г глюкозы, раствор Рингер-Локка, 1% раствор хлорида калия, 20% рас-
твор альбумина, гемодеза, реополиглюкина и др.). Количество вводимых 
растворов (в среднем 2000-4000 мл в сутки) и их качественный состав из-
бирался индивидуально в зависимости от степени интоксикации, глубины 

декомпенсации диабета и других показателей. Коррекция углеводного об-
мена обеспечивалась подбором и введением инсулина короткого и пролон-
гированного действия под контролем гликемического и глюкозурического 
профиля. Особое значение придавалось улучшению микроциркуляции 
с помощью вазодилятирующих средств (эуфиллин, никошпан), дезагре-
гантов (аспирин, трентал, пентоксифиллин), антикоагулянтов (гепарин, 
фраксипарин, клексан) и ангиотрофиков (вазапростан). В комплексное 
лечение по показаниям включали сердечные гликозиды, кардиотрофики, 
β-адреноблокаторы. Для  улучшения функциональных нарушений печени 
применяли липотропные средства (липостабил, корсил, эссенциале). С 
целью улучшения обменных процессов в тканях и повышения их регене-
раторного потенциала использовали пиримидиновые основания (пенток-
сил, метилурацил), витамины группы В, тиоктацид, берлитион, актовегин, 
антиоксиданты (Е, С, мексидол).         

У пациентов измеряли уровень сахара в крови и площадь раневой по-
верхности  в  1-й, 7-й, 14-й, 21-й дни лечения. Площадь раневой поверх-
ности определялась с помощью метода, описанного А. Н. Поповой: на рану 
накладывают стерильную пластинку целлофана и на нее наносят контуры 
раны, затем рисунок переносят на миллиметровую бумагу и подсчитывают 
площадь раневой поверхности. 

Результаты исследования и их обсуждение. Полученные результаты 
были обработаны методом множественной корреляции и регрессии с ис-
пользованием статистической программы «Statistica – 6.1».   В результате 
было получено уравнение для больных сахарным диабетом при лечении 
милиацилом и КВЧ-терапией: t=14,46810-0,01652∙ S, где t - время от мо-
мента образования гнойной раны; S - площадь раны. Если подставить в 
полученное уравнение значение площади равное нулю, что соответствует 
полному заживлению раны, то получим среднее время полного заживле-
ния раны, которое равно 14,5 суток, что согласуется с опытными данными. 
Получаем, что значение свободного члена в уравнении представляет со-
бой среднее время заживления гнойной раны. При вычитании из среднего 
времени заживления гнойной раны текущего значения t, можно получить 
время, оставшееся до полного заживления гнойной раны:

t’=14,46810 – 14,46810+0,01652∙S  =0,01652∙S, где t’– время до полного 
заживления гнойной раны, S — площадь раневой поверхности.

Качество построенной модели оценивается коэффициентом детермина-
ции (R²). R² = 97,7% при использовании милиацила и КВЧ-терапии. Это 
достаточно высокое значение, что является признаком того, что в целом 
модель достоверна. 

 Выводы.  Данный способ прогнозирования времени полного заживления 
гнойной раны  является объективным методом, в основе которого лежит  
математическое  моделирование. Он   даёт возможность прогнозировать 
время полного заживления гнойной раны, что позволяет предпринять меры 
по предупреждению неблагоприятных осложнений, улучшить результаты 
лечения, корректировать методику лечения, что ведёт к  сокращению вре-
мени пребывания больного в стационаре. 
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Аннотация:  математической модель позволяет определить риск разви-
тия прогрессии заболевания после радиочастотной термоблации метаста-
зов колоректального рака в печени и внедрять новые алгоритмы монито-
ринга с применением онкомаркеров.

Ключевые слова: колоректальный рак, радиочастотная термоаблация, 
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Введение. Радиочастотная термоаблация (РЧА) наиболее эффективна 
при комплексном паллиативном лечении метастазов колоректального рака 
(КРР) в печени. Данный метод позво ляет уменьшить объем интраопера-
ционной кровопотери, снизить абсолютный риск разви тия осложнений в 
послеоперационном периоде [1,2]. Для мониторинга больных после ра-
диочастотной термоаблации традиционно выполняются УЗИ, КТ и МРТ 
брюшной полости [3]. Но эти методы исследования обладают ложноотри-
цательными и ложноположительными результатами проведенной диагно-
стики, а также трудности в интерпретации результатов и своевременном 
выявления прогрессии заболевания [4]. Мониторинг больных после РЧА 
метастазов КРР в печени сопряжен со следующими трудностями: высо-
кой стоимостью скринингового проведения КТ и МРТ, отсутствием вы-
сокоспецифичных признаков при выполнении УЗИ печени [5]. Все это 
оставляет проблему адекватного и своевременного мониторинга больных 
с метастазами КРР в печени нерешенной, однако, в настоящее время в кли-
нической практике для оценки эффективности лечения используются так-
же молекулярно-биологические маркеры (ОМ) [6,7]. 

Цель исследования: создать компьютерную программу для расчета ри-
ска развития прогрессии заболевания после выполнения радиочастотной 
термоаблации метастазов колоректального рака в печени. 

Материалы и методы исследования. Проведено исследование резуль-
татов комбинированного лечения с применением чрескожной РЧА у 93 
больных с единичными и множественными билобарными метастазами 
КРР в печени, выявленными в различные сроки диспансерного наблюде-
ния после удаления первичной опухоли [8,9]. 

Рецидивы в зоне РЧА и прогрессия метастатического процесса в первый 
год после операции была диагностирована по КТ брюшной полости у 67 
больных. При изучении динамики изменений ОМ была отмечена зависи-
мость времени первого подъема их значений и выявления прогрессии по 
данным КТ брюшной полости.

За 3 и более месяцев до констатации прогрессии заболевания по КТ 
брюшной полости подъем ОМ был диагностирован у 54 (80,6%) пациен-
тов, причем за 6 месяцев у 8 (11,9%). Одномоментно с инструментальным 
исследованием прогрессия метастатического процесса и рецидив в зоне 
РЧА была подтверждена подъемом ОМ у 13 (19,4%) больных, но у данных 
пациентов дальнейшая прогрессия заболевания возникла на 1 и 3 месяц 
после операции, что не позволило выявить изменений ОМ в более ранние 
сроки. В основном показатели ОМ в данной группе не изменялись относи-
тельно дооперационных показателей, что так же можно считать признаком 
прогрессии.

Таким образом, у больных с метастазами КРР в печени на доопераци-
онном этапе ОМ значения СЕА и СА 19-9 имеют прямую зависимость от 
объема метастатического поражения, данный параметр опухолевого про-
цесса на показатели СА 242 не влияет [10]. 

Полученные результаты позволяют включать СА 242, СЕА и СА 19-9 в 
качестве дополнительных методов исследования при мониторинге боль-
ных после РЧА метастазов КРР в печени.

Проводился многофакторный анализ, изучающий влияние различных 
предикторов на риск развития рецидива и появления новых метастазов по-
сле проведения РЧА. 

При помощи статистической компьютерной программы Statistical 
Package for Social Science при выполнении алгоритма Вальда для каждого 
предиктора были установлены коэффициенты регрессии и определены их 
уровни значимости.  При использовании этого метода первоначально рас-
считывались 11 предикторов, после чего они ранжировались и пошагово 
исключались в соответствии с их вкладом в модель. Относительный вклад 
различных предикторов выражался величиной следующих критериев: 
статистика Вальда,  статистический критерий Χ квадрат,  величина стан-
дартизированного коэффициента регрессии.  В результате была получена 
модель, включающая в себя 4 наиболее значимых предиктора (Х1-Х4):   
Число выявленных метастазов, значение раково-эмбрионального антигена 
до операции в нг/мл, Значение ракового антигена 19-9 до операции в Ед/мл, 
число метастазов размером от 2 до 3 см.

В настоящем исследовании математическую модель строили в модуле ло-
гистической регрессии по алгоритму Вальда, с пошаговым исключением в 
программе SPSS. При использовании этого метода первоначально брались 
в расчет все 11 предикторов, после чего они ранжировались и пошагово 
исключались в соответствии с их вкладом в модель. В результате была по-
лучена модель, включающая в себя 4 наиболее значимых предиктора (Х1-
Х4):  Х1-число выявленных метастазов; Х2-значение СЕА до операции в 
нг/мл; Х3- значение СА19-9 до операции в Ед/мл; Х4 - число метастазов 
размером от 2 до 3 см. Далее приведена классификационная таблица, рас-
считанная на основании вышеуказанной модели. Проведено сравнение ре-
зультатов у 93 больных, полученных при выполнении КТ брюшной поло-
сти с целью выявления рецидива и прогрессии метастатического процесса 
(наблюдаемые результаты) и  предсказанных результатов, полученных при 
помощи математической модели. Была определена точка отсечения рав-
ная 0,69 при которой достигается чуствительность 95,5%, специфичность 
100% и точность 96,8% модели.

Результаты исследования и их обсуждения. На основании математи-

ческой модели была создана компьютерная программа для ЭВМ: «Про-
грамма расчета риска прогрессии заболевания у больных с метастазами 
колоректального рака в печени после радиочастотной термоаблации». (Ре-
гистрационный номер 2012660823 от 29.11.2012). Данная программа по-
зволяет рассчитать риск развития прогрессии заболевания. Так показатели, 
низкого риска (р<0,69) и высокого риска (р≥0,69) развития прогресси за-
болевания после РЧА. Нами были разработаны алгоритмы обследования 
больных при низком риске - р<0,69 и  при высоком риске - р≥0,69 развития 
прогресси заболевания после РЧА. Алгоритм обследования больных по-
сле проведения РЧА метастазов КРР в печени при низком риске (р<0,69) 
возникновения прогрессии заболевания, особенностью которого являлось 
применение начиная с 9 месяца после хирургического лечения в качестве 
основным методов обследования УЗИ брюшной полости и ОМ/

Так после РЧА на 1 сутки выполнялось КТ печени для определения пол-
ноты деструкции метастаза. Через 1, 3, 6 месяц проводили КТ брюшной 
полости с контрастным усилением и исследование ОМ, для исключения 
рецидива в области РЧА. Если ОМ не меняли своих значений относитель-
но дооперационных или выявлялся их рост,  но по КТ брюшной полости 
данных за рецидив и прогрессию не было, повторное исследование ОМ и 
томографии выполнялось еще через 1 месяц. 

При снижении значений ОМ более чем на 20% относительно доопера-
ционных показателей до уровня нормы и исключения  рецидива и про-
грессии процесса по КТ брюшной полости в первые месяцы после РЧА, 
дальнейшее исследование ОМ рекомендовано проводить параллельно с 
УЗИ брюшной полости. Это связано с низким риском развития прогрессии 
заболевания по данным математической модели и высокой чувствитель-
ности ОМ. При отсутствии прогрессии заболевания по данным УЗИ, но 
выявленном подъеме значения хотя бы одного ОМ  более 20% относитель-
но предыдущих показателей, рекомендовано проводить КТ брюшной по-
лости. При продолженном росте значений ОМ, но отсутствии динамики по 
КТ, рекомендовано проводить комплексное обследование легких и толстой 
кишки.

Алгоритм обследования больных после проведения РЧА метастазов КРР 
в печени при высоком (р≥0,69) риске возникновения прогрессии заболева-
ния особенностью которого являлось применение начиная  со второго года  
после операции в качестве основным методов обследования УЗИ брюшной 
полости и ОМ. 

После РЧА на 1 сутки выполнялось КТ печени для определения полноты 
деструкции метастазов. Через 1 месяц проводили КТ брюшной полости и 
исследование ОМ.  

При снижении значений ОМ более чем на 20% относительно доопера-
ционных показателей до значений нормы и отсутствии рецидивов и про-
грессии метастатического процесса по КТ брюшной полости, было пред-
ложено выполнять исследование ОМ каждые 3 месяца в течение второго 
года, но вместо КТ брюшной полости проводить УЗИ брюшной полости. 

При выявленном подъеме значения хотя бы одного ОМ на 20%  отно-
сительно предыдущих показателей, но отсутствии подтверждения про-
грессии по УЗИ, рекомендовано проводить КТ брюшной полости. При 
продолженном росте значений ОМ, но отсутствии прогрессии заболевания 
по КТ, рекомендовано проводить комплексное обследование включающее 
рентгенографию легких и инструментальное исследование толстой кишки.

Выводы. Применение математической модели позволяет выбрать наи-
более эффективный алгоритм обследования больных после выполнения 
малоинвазивного лечения. Мониторинг больных после термоаблации с 
применением ОМ дает возможность на ранних этапах выявить прогрессию 
заболевания и сократить число диагностических исследований с примене-
нием КТ брюшной полости с контрастным усилением.

Список литературы:
1. Козлов С.В., Каганов О.И., Кутырева Ю.Г. и соавт. Применение он-

комаркеров при мониторинге результатов лечения больных с метастазами 
колоректального рака. Медицина критических состояний. 2014. № 2. С. 
26-29.

2. Ткачев М.В. Мониторинг результатов радиочастотной термоаблации 
колоректальных метастазов печени с применением онкомаркеров. Аспи-
рантский вестник Поволжья. 2014. № 5-6. С. 112-115.

3. Козлов С.В., Каганов О.И., Морятов А.А., и соавт. Место радиочастот-
ной термоаблации в комбинированном лечении больных с билобарными 
метастазами в печени. Поволжский онкологический вестник. 2014. № 1. 
С. 31-39.

4. Каганов О.И., Козлов С.В., Швец Д.С. и соавт. Способ прогнозиро-
вания риска развития прогрессии заболевания после выполнения радио-
частотной термоаблации метастазов колоректального рака в печень. патент 
на изобретение RUS 2523138 07.03.2013

5. Козлов С.В., Каганов О.И., Ткачев М.В. и соавт. Метод радиочастот-
ной термоабляции в лечении больных с множественными билобарными 
метастазами колоректального рака в печени. Российский онкологический 
журнал. 2014. Т. 19. № 4. С. 27-28.

6. Козлов С.В., Каганов О.И., Ткачев М.В. и соавт. Применение радиоча-
стотной термоаблации в комбинированном лечении больных с билобарны-
ми метастазами колоректального рака в печени. Международный научно-
исследовательский журнал. 2014. № 3-4 (22). С. 114. 

7. Воздвиженский М.О., Дудко С.М., Стадлер В.В. и соавт. Лечение па-
циента с нейрогенной опухолью забрюшинного пространства с инвазией 
в нижнюю полую вену. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. 2013. № 6. 
С. 69-71.

8. Козлов С.В., Каганов О.И., Ткачев М.В. и соавт. Прогнозирование ри-



36 37

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016
ска развития прогрессии заболевания после радиочастотной термоабла-
ции метастазов колоректального рака в печени. Международный научно-
исследовательский журнал. 2014. № 3-4 (22). С. 114-115.

9. Козлов С.В., Каганов О.И., Ткачев М.В. и соавт. Радиочастотная термо-
абляция при комбинированном лечении больных с билобарными метаста-
зами колоректального рака в печени. Онкология. Журнал им. П.А. Герцена. 

2014. Т. 2. № 3. С. 11-17.
10. Ткачев. М.В. Математическая модель расчета риска развития прогрес-

сии заболевая после радиочастотной термоаблации метастазов колорек-
тального рака в печени./ Аспирантский вестник Поволжья - Самара. - 2015. 
№1-2. С138-143

Maksim Tkachev
postgraduate, Department of Oncology, 

Samara State Medical University, Samara
E-mail: m9277477577@mail.ru

Abstract: The mathematical model allows to determine the risk of progression 
of the disease after RF termobele of colorectal cancer metastases in the liver and 
implement new algorithms monitoring with the use of tumor markers.

Keywords: colorectal cancer, radiofrequency thermoablation, liver metastases, 
prediction.

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ НОВОГО МЕТАЛЛОФИКСАТОРА ДЛЯ 
ОСТЕОСИНТЕЗА НА ФОНЕ ОСТЕОПОРОЗА

Шерешовец Андрей Александрович
Очный аспирант кафедры травматологии, ортопедии и

экстремальной хирургии им. академика РАН А.Ф. Краснова
Самарского Государственного Медицинского Университета, Самара

E-mail: anarhis88@gmail.com
Аннотация: в статье рассмотрена проблема стабильной фиксации от-

ломков при остеосинтезе переломов на фоне остеопороза, которая являет-
ся актуальной проблемой в травматологии и ортопедии. Предложен новый 
металлофиксатор для решения этой проблемы. Разработана методика при-
менения его в клинической практике. Проведенное кадаверное исследова-
ние подтвердило эффективность использования нового металлофиксатора 
в остеосинтезе на фоне остеопороза.
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Введение. Остеопороз в России, как и во всем мире, представляет одну 
из важнейших проблем здравоохранения, притом, что частота его в послед-
ние десятилетия постоянно увеличивается [4,7]. В основе клинической 
значимости остеопороза лежат остеопоротические переломы [2]. Резуль-
таты оперативного лечения переломов на фоне остеопороза нельзя считать 
удовлетворительными [6]. Как показал ретроспективный анализ лечения 
больных с переломами бедра на фоне остеопороза, только в 41% случаев у 
пациентов восстанавливается способность к передвижению без дополни-
тельной опоры, в 22% случаев результат лечения неудовлетворительный 
[1]. Частота ложных суставов, по некоторым данным, достигает 30% [3]. 
Во многом это связано с тем, что из-за выраженного разрежения костных 
трабекул в момент операции не удается достичь первичной стабильности 
[5]. Возрастающее число пациентов с переломами на фоне остеопороза и 
неудовлетворительные результаты их лечения требуют совершенствования 
существующих методик остеосинтеза и конструктивных особенностей 
применяемых имплантатов для накостного и внутрикостного остеосинте-
за.

Цель: экспериментально обосновать эффективность применения ново-
го металлофиксатора в остеосинтезе на фоне остеопороза на кадаверном 
исследовании. 

Материалы и методы. В Клиниках ФГБОУ ВО СамГМУ  разрабо-
тан новый металлофиксатор (патент на полезную модель № 153856 от 
10.08.2015г), который состоит из компрессирующего неполнорезьбового 
винта вкручиваемого внутрь втулки, выполненной из специальным обра-
зом уложенной и компрессированной титановой проволки, обладающей 
сквозной пористостью для последующей остеоинтеграции и демпферны-
ми свойствами для перераспределения нагрузки оказываемой винтом на 
окружающую костную ткань. Демпферные свойства материала втулки 
обеспечены способностью к упругоэластической деформации титановой 
проволоки сплава ВТ-001, ВТ-004, ВТ-021 диаметром 50 - 150 мкм. По-
сле специальной укладки и компрессии при изготовлении втулки, между 
ходами витков проволоки сохраняются промежутки – сквозная пористость, 
которая обеспечивает как способность к упругоэластичным деформациям, 
так и возможность последующей остеоинтеграции.

Показанием к применению нового металлофиксатора являются перело-
мы на фоне остеопороза. В частности, случаи остеосинтеза, когда вслед-
ствие хрупкости кости традиционные винты не выполняют своих якорных 
функций или их установка не обеспечивает необходимой первичной ста-
бильности костных отломков.

Исследования проведены на биоманекенах 12 биоманекенах (24 случая).  
Выполняли разрез кожи и подкожно-жировой клетчатки в проекции меди-
альной лодыжки. Рассекали капсулу сустава и выделяли медиальную ло-
дыжку. Моделировали перелом медиальной лодыжки. После чего отломки 
сопоставляли и фиксировали спонгиозным винтом. Оценивали сопостав-
ление костных отломков, проводили нагрузочные тесты. При смещении 
периферического отломка медиальной лодыжки более чем на 1 мм по дли-
не или ширине остеосинтез считали нестабильным и минеральную плот-
ность костной ткани сниженной. В этом случае винт извлекали и проводи-
ли остеосинтез новым металлофиксатором. В образовавшийся дефект при 
помощи имплантовода вводили втулку из титанового проволоки, заполняя 
дефект полностью, при этом серединное отверстие втулки ориентировали 
по направлению к каналу винта, осуществляли репозицию отломков, в ка-
нал вводили винт, закручивали его и осуществляют компрессию. Проверя-
ли стабильность остеосинтеза. 

Благоприятным результатом считали точное сопоставление отломков, от-
сутствие смещения отломков при давлении и проведении нагрузочных те-
стов. Результат расценивали как неблагоприятный при смещении отломков 
более чем на 1 мм после остеосинтеза и проведении тестов.

Нагрузочный тест проводили путем выполнения максимального варусно-
го и вальгусного отклонения стопы, сгибания и разгибания в голеностоп-
ном суставе под нагрузкой.

Результаты исследования. При применении нового металлофиксатора 
технических трудностей выполнения остеосинтеза не выявлено. 

При применении традиционного винта в 8 случаях удалось достичь ста-
бильного остеосинтеза – они вошли в группу контроля. В 3 случаях разно-
направленное давление на периферический отломок медиальной лодыжки 
привело к смещению, в 13 случаях при проведении нагрузочных тестов от-
метили смещение периферического костного отломка более чем на 1 мм – 
эти случаи вошли в основную группу, где выполняли в последующем осте-
осинтез новым металлофиксатором. Достигнуть точную анатомическую 
репозицию в основной группе удалось в 16 случаях. Разнонаправленное 
давление на периферический отломок не привело к смещению отломков 
по длине и ширине в 16 случаях. При проведении нагрузочных тестов на 
голеностопный сустав при максимальном давлении отметили отсутствие 
смещение в 15 случаях. В 1 случае произошло смещение по длине на 1 
мм при максимальном варусном отклонении в голеностопном суставе. По 
совокупности проведенных тестов в основной группе: результат 15 случа-
ев являлся благоприятным, в 1 случае – неблагоприятным. В контрольной 
группе: в 8 случаях – благоприятным, в 16 – неблагоприятным.

Выводы. Переломы на фоне остеопороза срастаются достаточно медлен-
но, поэтому требуют длительной жесткой фиксации. В условиях экспери-
мента, использование нового металлофиксатора позволило создать ста-
бильный остеосинтез, сохранить стабильность и достигнутую репозицию 
при проведении нагрузочных тестов в 15 случаях из 16. В то время как ис-
пользование традиционных спонгиозных винтов только в 8 случаях из 24 
привело к созданию стабильного остеосинтеза. Эти данные свидетельству-
ют о способности предложенного металлофиксатора создать необходимую 
для консолидации жесткую фиксацию костных отломков. Что позволяет 
прогнозировать хороший функциональный результат лечения переломов и 
позволяет решить основную проблему остеосинтеза на фоне остеопороза – 
проблему надежной фиксации отломков. Таким образом, представленный 
металлофиксатор может быть рекомендован для применения в клиниче-
ской практике.
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Аннотация: целью работы стало улучшение результатов лечения и про-

филактики раневых осложнений у больных с ущемлёнными грыжами 
брюшной стенки. Работа основана на клиническом материале 265 больных 
с ущемленными вентральными грыжами, проведен анализ и предложены 
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Введение: На долю больных с ущемленными вентральными грыжами 
приходится около 10-17% от общего количества пациентов с наружными 
грыжами брюшной стенки. Потребность в оперативном лечении составля-
ет от 8% до 10% среди всех герниопластик [4]. Известны многочисленные 
способы оперативных вмешательств, применяются различные виды совре-
менных синтетических материалов и методы их имплантации, однако ча-
стота развития местных раневых осложнений варьирует от 20,9% до 67%, 
а частота рецидива грыжи может достигать от 70,9% до 77,9%  [3,6,8,9].

Таким образом, проблема хирургического лечения пациентов с ущем-
ленными грыжами брюшной стенки и дальнейший поиск новых способов 

профилактики раневых осложнений на сегодняшний день являются акту-
альной научной и практической задачей.  

Цель исследования: Улучшение результатов лечения пациентов с ущем-
ленными грыжами передней брюшной стенки, путем применения низкоин-
тенсивного лазерного излучения (НИЛИ) в интра – и послеоперационном 
(п/о) периодах и компьютерной термографии (КТГ), как метода диагности-
ки раневых осложнений.

Материал и методы: Проведен ретроспективный анализ результатов 
лечения 265 пациентов с ущемленными паховыми, пупочными и послео-
перационными вентральными грыжами (ПВГ), которые находились на 
лечении с 2008 по 2015 г., включительно. Все пациенты были разделены 
на две группы. Основную группу (n=138) составили пациенты, которым 
применялось НИЛИ, а контрольную (n=127), которым НИЛИ не приме-
нялось. В свою очередь пациенты обеих групп, в зависимости от способа 
пластики, были разделены на две подгруппы. Подгруппу «А» составили 
больные, которым выполнялись ненатяжные способы пластики, подгруппу 
«В» - традиционные способы пластики (табл.1). 

Таблица 1 Распределение пациентов (n=265) по локализации ущемленной грыжи

Группы Подгруппы Вид грыжи Всего n (%)

Паховая
n (%)

Пупочная
 n (%)

ПВГ
n (%)

Основная (n=138) А 28 (25,0) 17 (26,0) 23 (26,4) 68 (25,7)

В 30 (26,8) 18 (27,0) 22 (25,3) 70 (26,4)

Контрольная 
(n=127)

А 29 (25,9) 16 (24,0) 22 (25,3) 67 (25,3)

В 25 (22,3) 15 (23,0) 20 (23,0) 60 (22,6)

Итого 112 (42,3) 66 (24,9) 87 (32,8) 265 (100)

В исследуемых группах преобладали пациенты, оперированные по пово-
ду ущемленной паховой грыжи – 112 (42,3%) и ПВГ – 87 (32,8%). Средний 
возраст пациентов основной группы (n=138) составил 58,6±4,2 года, из них 

мужчин – 98 (71,0%), женщин – 40 (29,0%); контрольной группы (n=127) 
57,8±3,9 года, мужчин – 94 (74,0%), женщин – 33 (26,0%). 

Таблица 2  Интраоперационный (n=265) характер патологических изменений органов в грыжевом мешке

Группа, подгруппа
Состояние ущемленного органа

Всего

Жизнеспособный

Нежизнеспособный

Некроз 
большого сальника

Некроз 
участка 
кишки

Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%)

Основная А 27 23,5 25 27,2 16 27,6 68 25,7

В 31 27,0 26 28,3 13 22,4 70 26,4

Контрольная А 29 25,2 24 26,0 14 24,1 67 25,3

В 28 24,3 17 18,5 15 25,9 60 22,6

Итого 115 43,4 92 34,7 58 21,9 265 100

Преобладали пациенты – 150 (56,6%) с нежизнеспособным органом в 
грыжевом мешке, что явилось основанием для применения НИЛИ в каче-
стве способа профилактики раневых осложнений. 

Для профилактики раневых осложнений в интра - и п/о периодах при-
меняли НИЛИ (рационализаторское предложение СамГМУ №81 от 
24.03.2010). Использовался аппарат «КРЕОЛКА - 32», с длиной волны 0,63 
мкм, мощностью 3мВт/см2, экспозиция 4-7 мин. Режим непрерывный, 

проникающая способность в ткани 2 – 2,5 мм. с поглощением преиму-
щественно жировой и мышечной тканями, кровью, улучшением лимфо- 
и гемоциркуляции. Это приводит к усилению репаративных процессов и 
ускоряет регенерацию тканей в зоне пластики [1,2,5,7]. 

Всем пациентам основной группы интраоперационно, после завершения 
основного этапа пластики местно применялся лабильный способ воздей-
ствия НИЛИ. Облучалась вся зона пластики с помощью световода на рас-
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стоянии 1-2 см. В п/о периоде, пациентам с паховой и пупочной грыжами, 
без дренирования п/о раны применялся контактный способ воздействия, 
через стерильную салфетку. Больным с ПВГ, а также при герниолапарото-

мии с последующим дренированием подкожно – жировой клетчатки, ис-
пользовался дистантный способ воздействия НИЛИ с помощью гибкого 
волокнистого световода с расфокусированным пучком лазерной энергии 
через дренаж по Редону (рис.1). Сеансы лазеротерапии проводили еже-
дневно, начиная с первых суток после операции. Курс лечения зависел от 
вида пластики, площади сетчатого эндопротеза, течения п/о периода и в 
среднем составил 6,0±2,0 суток. 

Результаты лечения оценивали, используя локальные и общие крите-
рии.  Локальные: цвет кожного покрова, ощущение боли, состояние раны, 
характер и сроки прекращения раневого отделяемого. Общие: общее со-
стояние пациента, температурная реакция организма, результаты компью-
терной термографии (рационализаторское предложение СамГМУ №295 
от 21.01.2015). 

Оценку непосредственных (период госпитализации) и отдаленных (в 
сроки от 1 до 5 лет) результатов лечения проводили по модифицирован-
ным критериям. В раннем п/о периоде хорошим результатом лечения счи-
тали: отсутствие жалоб и заживление раны первичным натяжением; удо-
влетворительным: наличие инфильтрата, серомы и гематомы в области п/о 
раны; неудовлетворительным - нагноение раны. В поздним п/о периоде 
критерии хорошего результата лечения: отсутствие лигатурных свищей и 
абсцесса, хронического болевого синдрома и рецидива грыжи; удовлетво-
рительного: умеренный болевой синдром, чувство инородного тела в зоне 
пластики; неудовлетворительного: выраженный хронический болевой 
синдром, наличие лигатурного свища, рецидив грыжи.

Результаты и обсуждение: Сравнительный анализ ранних послеопера-
ционных осложнений у пациентов  основных и контрольных групп пред-
ставлен в табл. 3

Рис. 1. Дистантный способ воздействия НИЛИ. Пациент С., 55 лет с 
диагнозом: ущемленная послеоперационная вентральная грыжа.

Таблица 3 Ранние послеоперационные осложнения у пациентов (n=265) основных и контрольных групп

Вид осложнения Группа пациентов

Контрольная Основная

Подгруппа А
(n =67)

Подгруппа В
(n =60)

Подгруппа А
(n =68)

Подгруппа В
(n =70)

Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%)

Серома 10 14,9 13 21,7 3 4,4 4 5,7

Гематома 3 4,5 3 5 1 1,5 2 2,9

Инфильтрат 8 11,9 3 21,7 2 3 5 7,1

Нагноение 1 1,5 3 5 0 0 0 0

Всего 22 32,8 32 53,4 6 8,9 11 15,7

У пациентов основной группы количество раневых осложнений значи-
тельно ниже, по сравнению с таковыми в контрольной группе, что соста-
вило – 17 (12,3%) и 54 (42,5%), соответственно (р<0,05). Нагноение п/о 
раны наблюдалось -  у 4 (3,1%) пациентов  контрольной группы, которым 
НИЛИ не применялось. В основной группе нагноения послеоперационной 
раны не выявлено. 

По данным КТГ в послеоперационном периоде у 91,2% пациентов под-
группы «А» и у 84,3% - подгруппы «В» основной группы на 1-7 сутки отме-
чалась локальная умеренная гипертермия - 1,2±0,4ºС, свидетельствующая 
об отсутствие осложнений. Повышение локальной температурной реакции 
в зоне пластики на 2,4±0,5ºС свидетельствовало о наличии инфильтрата 
или серомы. Повышении локального термопрофиля более 3,0ºС свидетель-
ствовало о  гнойно – септическом воспалении в области п/о раны. 

Таким образом, применение НИЛИ способствовало достижению хоро-
шего результата лечения у пациентов основной группы в 91,2% и 84,3%, 
по сравнению с подгруппами «А» и «В» контрольной группы, где данный 
результат наблюдался в 67,2% и 46,7% случаев (р<0,05). Неудовлетвори-
тельных результатов лечения в основной группе не выявлено.   

В отдаленном п/о периоде нами обследованы 97 (70,3%) из 138 пациен-
тов основной группы и 89 (70%) из 127 контрольной группы в сроки от 1 
до 5 лет (3,6±1,4 лет). Лигатурные абсцессы и свищи  п/о рубца при при-
менении сетчатого протеза и  НИЛИ выявлены – у 1 (2,0%), а без НИЛИ – у 
5 (10,7%) пациентов; хронический болевой синдром - у 2 (4%) и 6 (12,8%), 
соответственно (р<0,05). Рецидивов грыж в сроки от 1 до 5 лет в основной 
группе не выявлено.

Из 47 (67,1%) пациентов, оперированных традиционными способами 
пластики с применением НИЛИ количество рецидивов в сроки от 1 до 5 
лет выявлено в 8 (17%), лигатурных абсцессов и хронического болевого 
синдрома в области послеоперационного рубца в 3 (6,4%) и 1 (2,1%) на-
блюдениях. Из 42 (70%) пациентов с применением пластики местными 
тканями, но без применения НИЛИ, рецидив выявлен у 16 (38,1%), лига-
турный абсцесс у 7 (16,7%), а хронический болевой синдром в зоне опе-
рации у 5 (12%) пациентов (р<0,05). Самый высокий процент рецидива 
выявлен у пациентов подгруппы «В» контрольной группы с ПВГ – 19,0%, 
паховой – 12 % и пупочной грыжей – 7,1 %. 

Изучение отдаленных результатов лечения показало, что у пациентов, 
оперированных с применением сетчатых протезов и НИЛИ неудовлетво-
рительных результатов лечения не выявлено. Воздействие НИЛИ способ-
ствовало уменьшению болевого синдрома, снижению сроков дренирования 
с 8,1±1,0 до 4,2±1,0 (р<0,05), ранних п/о осложнений и сроков госпитали-
зации. Средний койко-день в основной группе составил: при паховых и 
пупочных грыжах - 6,2±1,0, при ПВГ с применением НИЛИ - 11,6±1,0, а в 
группе сравнения - 8,4±1,0 и 17,6±1,0 суток, соответственно (р<0,05). 

Выводы: 
1. Использование низкоинтенсивного лазерного излечения в интра – и по-

слеоперационных периодах у больных с ущемленными грыжами передней 
брюшной стенки, оперированных с использованием ненатяжных способов 
пластики, позволило снизить  частоту развития местных инфекционных 
осложнений с 15,7% до 8,9% (х² = 14,29, р=0.005), а при применении тра-
диционных методов герниопластики с  53,4%  до 32,8% (х² = 33,8, р<0.05),  
частоту рецидивов с 19% до нуля.      

2. Применение инфракрасного лазерного излучения в послеоперацион-
ном периоде способствовало уменьшению интенсивности болевого син-
дрома, сроков дренирования, госпитализации и достижению лучших от-
даленных результатов лечения.

3. Компьютерная термография позволяет на ранних стадиях выявить ра-
невые осложнения, прогнозировать течение послеоперационного периода 
и своевременно корректировать хирургическую тактику.
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Аннотация: в статье представлены результаты оперативного лечения 
асептического некроза головки бедра методом декомпрессии очага остео-
некроза головки бедра с костной аутопластикой дефекта. Консервативная 
терапия в лечении асептического некроза головки бедра оправдана лишь в 
начальных стадиях, ремиссия при таком выборе лечения достигается не у 
всех пациентов и носит временный характер. Целесообразность примене-
ния оперативных пособий, направленных на восстановление двигательных 
функций сустава, снижение болевого синдрома и предупреждение про-
грессии заболевания не вызывает сомнений.

Ключевые слова: асептический некроз головки бедра; артропластика; ре-
зекция очага остеонекроза.

Введение. Асептический некроз головки бедренной кости (АНГБК) со-
ставляет от 1,2 до 4,7% среди дегенеративно-дистрофических поражений 
тазобедренного сустава, составляя 1,5-2,5% от всей ортопедической пато-
логии [1]. Быстрая и выраженная прогрессия АНГБК приводит к значи-
тельной деформации головки бедра и дисконгруэнтности сустава, разви-
тию вторичного остеоартроза и ранней инвалидизации пациентов [2, 3].

Результаты применяемых методик консервативного лечения ранних ста-
дий асептического некроза головки бедренной кости нельзя считать удо-
влетворительными [4]. Ни один из существующих методов физиотерапии 
и медикаментозной коррекции не предупреждает деформацию головки 
бедренной кости, и, следовательно, не избавляет больного от необходимо-
сти оперативного лечения [5]. Учитывая возрастную категорию пациентов, 
страдающих АНГБК, приоритет в их оперативном лечении следует отда-
вать органосохраняющим хирургическим вмешательствам [6]. В настоя-
щее время одним из наиболее распространенных вариантов органосохран-
ных операций является декомпрессия некротического очага головки бедра 
с последующим пластическим замещением дефекта. 

Цель исследования
Провести анализ результатов оперативного лечения больных с ранними 

стадиями асептического некроза головки бедра с использованием откры-
той декомпрессии некротического очага с его последующим аутопласти-
ческим замещением.

Материалы и методы исследования.
Для достижения поставленной цели нами была проведена оценка позд-

них и отдаленных результатов оперативного лечения 19 пациентов с асеп-
тическим некрозом головки бедра I и II стадий (по Ficat and Arlet, 1980 
и Association Research Circulation Osseous), находившихся под нашим на-
блюдением в отделении травматологии и ортопедии №2 Клиник СамГМУ 
в период с 2012 по 2013гг. Критерием невключения в исследование было 
наличие у больного верифицированной импресионной деформации голов-
ки бедра.

Методика выполнения открытой декомпрессии очага остеонекроза го-
ловки бедра с костной аутопластикой дефекта была следующей. Исполь-
зовали передне-боковой доступ к передней стенке капсулы тазобедренного 
сустава, последнюю T-образно рассекали в проекции верхне-латерального 
квадранта головки бедра. Под контролем ЭОП производили доступ к не-
кротическому очагу головки бедра, который во всех наших наблюдениях 
локализовался в верхне-наружном квадранте. Производили внутриочаго-
вую резекцию (декомпрессию) головки бедренной кости, далее в области 
большого вертела забирали костный аутотрансплантат в объёме, соот-
ветствующем размеру пострезекционного дефекта в головке бедра. Для 

лучшей адаптации костного трансплантата в зоне дефекта производили 
его механическое измельчение. Завершающим этапом операции вводили 
сформированный костный аутотрансплантат в область пострезекционного 
дефекта головки бедра с press-fit фиксацией. Накладывали швы на капсулу 
сустава, производили послойное ушивание операционной раны. 

Результаты исследования и их обсуждение.
Результаты проведённого лечения оценены у всех пациентов в позднем 

и отдалённом послеоперационном периодах – через 12 и 36 месяцев после 
выполнения хирургического вмешательства соответственно. Анализу были 
подвергнуты результаты клинико-инструментального обследования паци-
ентов, включающие данные индекса WOMAC и шкалы Харриса (Harris Hip 
Score), а также МРТ и рентгенологического исследования тазобедренного 
сустава. В позднем послеоперационном периоде у 16 больных отмечали 
стойкую клиническую ремиссию заболевания с выраженным замедлением 
деструктивно-дистрофического процесса в области головки бедра и тазо-
бедренного сустава по результатам инструментального обследования. 3 
пациента продолжали предъявлять жалобы на медленно прогрессирующие 
боли в области тазобедренного сустава и развитие его функциональной не-
достаточности. Анализ результатов лечения в отдалённом послеопераци-
онном периоде выявил прогрессию заболевания до III-IV стадий у семи 
пациентов, при этом выраженность болевого синдрома в четырёх случаях 
послужила основанием к выполнению тотального эндопротезирования та-
зобедренного сустава. Во всех остальных случаях достигнутый результат 
больные поддерживали регулярными курсами стационарного консерватив-
ного лечения.

Выводы.
Cпособ открытой декомпрессии некротического очага головки бедра с 

его последующей костной аутопластикой позволяет достичь клинической 
и патогенетической ремиссии заболевания, однако необходимость артро-
томии и дополнительной травматизации тканей с целью забора костно-
го аутотрансплантата стоит отнести к существенным недостаткам этого 
оперативного вмешательства. Поэтому разработка малоинвазивных ор-
ганосохраняющих операций, направленных на анатомо-функциональное 
восстановление тазобедренного сустава, снижение болевого синдрома и 
предупреждение прогрессии заболевания продолжает оставаться актуаль-
ной задачей современной ортопедии.
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Abstract. The article presents the results of operative treatment of the region 
of aseptic necrosis in the femoral head by decompression of chamber of 
osteonecrosis in the femoral head with a bone defect autoplasty. Conservative 
therapy in the treatment of aseptic necrosis of the femoral head is justified only 
in the initial stages, remission with this choice of treatment is not achieved in 

all patients, and is temporary. The usefulness of operational manuals aimed 
at restoring joint motor function, reduce pain and prevent progression of the 
disease, is not in doubt.
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Аннотация: Проведено проспективное исследование 52 пациентов с 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН)  II-IV ФК NYHA, пере-
несших инфаркт миокарда (ИМ). Всем пациентам проводилось обще-
клиническое обследование, эхокардиография, в плазме крови определяли 
концентрацию ST-2, NT-proBNP, апелина методом ИФА; микроальбумину-
рию (микраль-тест). Установлены значимые корреляционные взаимосвязи 
между изучаемыми биомаркерами (ST-2) и клинико-инструментальными 
параметрами (уровнем лёгочной гипертензии и функциональным классом 
ХСН) в исследуемой когорте.

Ключевые слова: Хроническая сердечная недостаточность; биомарке-
ры; ST-2; NT-proBNP; апелин; почечная дисфункция.

Введение. Современные исследования всё более ориентированы на изу-
чение биомаркеров у пациентов с кардиоваскулярной патологией.

 Актуализируются исследования биомаркеров при сердечной недостаточ-
ности: проводится оценка патогенетической, диагностической и прогно-
стической роли, а также биомаркер-управляемой терапии.

На сегодняшний день наибольшую доказательную базу имеет мозговой 
натрийуретический пептид (BNP) и N-терминальный фрагмент мозгового 
натрийуретического пропептида  (NT-proBNP). [7].

НП обладают высокой диагностической способностью, а также хорошо 
коррелируют с неблагоприятным прогнозом, как в группе декомпенсиро-
ванных, так и в группе стабильных больных [14]. НП включены в диагно-
стический алгоритм у пациентов с ХСН [13].  Несмотря на это, НП все же 
далеки от понятия идеального маркера. Лимитирующими факторами явля-
ются относительно низкая стабильность молекулы BNP, широкая биологи-
ческая вариабельность, большой диапазон так называемой «серой зоны», 
а так же влияние возрастных и гендерных особенностей, массы тела. В 
этой связи система стратификации риска остается  недостаточно точной, 
что и объясняет растущее внимание к роли других циркулирующих био-
маркеров, таким как растворимый ST2 –рецептор, галектин – 3, апелин и 
другие [12, 14,15]. 

ST2-рецептор является членом рецептор-подобных протеинов семейства 
интерлейкина (ИЛ-1) [4, 12].

Было доказано, что сывороточный уровень ST2-рецептора значительно 
увеличивается в ранние сроки после острого инфаркта миокарда, стабиль-
ной и декомпенсированной ХСН. [8].  

Было обращено внимание на наличие связи между сывороточным уров-
нем ST2-рецептора и неблагоприятным исходом у пациентов с ХСН [1]. 
Измерение концентрации ST2-рецептора в динамике за время госпитали-
зации определяет последующий риск смерти у больных с декомпенсиро-
ванной ХСН [9].

Система пептидов апелина происходит от одного гена и активирует 7 
трансмембранных белков G-белков-рецепторов (GPCR) APJ. Большинство 
исследователей показывает участие апелина в регуляции работы сердечно-
сосудистой системы, а также баланса жидкости [5,10,11]. Апелин является 
субстратом для ангиотензин2 – карбоксипептидазы, одного из ключевых 
ферментов ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС). Дей-
ствие апелин-APJ системы может выступать в качестве компенсаторного 
механизма, первоначально нивелирую вредные эффекты активации ангио-
тензиновых рецепторов при сердечно-сосудистой патологии. [10] .

Апелин оказывает положительное инотропное действие на миокард. Так, 
при воздействии апелина на кардиомиоциты сократимость миокарда повы-
шалась в полтора раза, путем повышения доступности внутриклеточного 
кальция  [9].

На сегодняшний день недостаточно изучены взаимосвязи между клини-
ческими данными, инструментальными параметрами и биомаркерами при 
ХСН. Отдельные исследования по этой теме дают противоречивые резуль-
таты [2,6]. Практически не изучены корреляционные взаимосвязи у паци-
ентов со сниженной фракцией выброса.

Цель  работы. Оценка корреляционных взаимосвязей между биомарке-
рами и клинико-инструментальными показателями у пациентов с хрониче-
ской сердечной недостаточностью (ХСН), перенесших инфаркт миокарда 
(ИМ). 

Материалы и методы. Было проведено проспективное исследование 52 
пациентов II-IV ФК по NYHA, перенесших ИМ. Критериями исключения 
явились: сердечно-сосудистые события в течение последних 6 мес.; онко-
логические заболевания; органические заболевания почек; эндокринные 
заболевания (кроме СД, 2 тип). 

Всем пациентам проводилось общеклиническое обследование, эхокар-
диография, в плазме крови определяли концентрацию ST-2, NT-proBNP, 
апелина методом ИФА. Расчет скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 
проводили по формуле MDRD. Пациенты были разделены на две группы 
в зависимости от фракции выброса (ФВ). Первую группу составили 28 
пациентов с ФВ по Симпсону от 50 до 40%. Вторая группа  - c ФВ  по 
Симпсону ˂ 40%, (n=24). Группу сравнения составили 20 пациентов с ве-
рифицированной ишемической болезнью сердца без признаков и симпто-
мов сердечной недостаточности. Для статистической обработки применял-
ся пакет программ Statistica 6.0. Достоверность различий между группами 
оценивалась с помощью критерия Манна-Уитни. Корреляционный анализ 
проводился с использованием коэффициента Спирмана. За уровень досто-
верности статистических показателей было принято p˂0,05.

Результаты. Сравнительная характеристика исследуемых  групп приве-
дена в таблице 1.

Таблица 1. 

Параметр Общая когорта (n=52) I группа (n=28) II группа (n=24) PI,II

Средний возраст, лет 69,2 67,3 71,6 ˃0.05

Мужчины,% 60,3 67,6 72,4 ˃0.05

Женщины,% 39,7 32,4 27,6 ˃0.05

В анамнезе: ˃0.05

Артериальная гипертензия,% 83,3 81,9 84,6 ˃0.05

ОНМК, % 17,9 19,5 16,2 ˃0.05

Фибрилляция предсердий,% 55,15 56,1 54,2 ˃0.05

Перенесенный ИМ,% 17,5 19,6 15,4 ˃0.05

СД, II тип,% 25,6 24,8 26,4 ˃0.05
Медианы полученных данных клинических и инструментальных методов исследования в общей когорте, I и II группах приведены в таблице 2.

Таблица  2 

.Параметр Общая когорта (n=52) I группа (n=28) II группа (n=24) PI,II

ФВ по Симпсону, % 37,5 44 33,5 ˂0,05

КДР ЛЖ, мм 56 53 60 ˂0,05

КСР ЛЖ, мм 44 41 51,5 ˂0,05

Рсист.а.pulm, ммHg 41 40 42 ˂0,05

ИММЛЖ, г/м2 146,2 153,335 144,33 ˂0,05

Мочевина, ммоль/л 8,9 9,85 8,6 ˂0,05

Креатинин, мкмоль/л 104,2 109,2 98,7 ˂0,05

Мочевая к-та, мкмоль/л 414,4 405,2 459,6 ˂0,05

Общий белок,г/л 69,6 70,3 69,1 ˂0,05
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ОХС, моль/л 4,63 4,595 4,69 ˂0,05

вч-СРБ, мг/л 4,47 9,57 3,14 ˂0,05

СКФ, мл/мин/1,72м2 60 58,5 63,5 ˂0,05

В результате проведенного исследования биомаркеров были получены 
следующие результаты: медиана (25й-75й квартили) концентраций NT-
proBNP в I  группе составила 1119,72 нг/л (286,49- 2465,98), во II группе 
952,02 нг/л; (723,5-3080,56); ST-2 – 22,58 (17,53 - 33,28) нг/л и 26,27 нг/л 
(20,06  - 63,06) соответственно; апелина 0,38 нг/л (0,26 - 0,535) и 0,35 нг/л 
(0,26 - 0,645); СКФ – 58,5 мл/мин/1,73м2 (44,0 - 79), во 2 группе - 63,5 
мл/мин/1,73м2 (54,0 - 78,0). Все показатели достоверно превышали соот-
ветствующие значения контрольной группы (p<0,05). При этом значимых 
различий между исследуемыми группами по концентрации биомаркеров 
не отмечалось.

 В ходе корреляционного анализа в исследуемой когорте  в целом были 
получены следующие достоверные связи: ST-2 коррелировал с ФК по 
NYHA (R=0,35; р=0,009), с концентрацией NT-proBNP (R=0,4; р=0,006), с 
концентрацией апелина (R=-0,03; p=0.021), а также с уровнем систоличе-
ского давления в лёгочной артерии (R=0,32; p=0,029). Установлены значи-
мые отрицательные корреляционные связи в паре NT-proBNP и СКФ (R= 
-0,36; p=0,017), при этом ассоциации NT-proBNP с уровнем микроальбуми-
нурии выявлено не было. 

Выводы. В ходе исследования были сделаны следующие выводы:
Концентрация биомаркеров у пациентов с ХСН, перенесших ИМ, не ас-

социирована с фракцией выброса левого желудочка. 
Уровень ST-2 коррелирует с активностью миокардиального стресса, 

уровнем лёгочной гипертензии и функциональным классом независимо от 
систолической функции левого желудочка у пациентов с ХСН, перенесших 
ИМ. 

Степень снижения СКФ (почечная дисфункция) сопряжена с активно-
стью миокардиального стресса у пациентов как со сниженной, так и со-
хранённой фракцией выброса.
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Abstract: The prospective study included 52 patients with chronic heart failure 
(CHF) II-IV functional classes (FC) NYHA with prior myocardial infarction. All 
patients underwent comprehensive clinical assessment, 2D-echocardigraphy. 
There was estimated the levels of ST-2, NT-proBNP, apelin  by immunoassay 
analysis and microalbuminuria (micral test). There was observed significant 

correlations between levels of biomarkers (ST-2) and clinical (functional class) 
and echo-parameters (pulmonary hypertension).
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Аннотация: Гемоциркуляторные нарушения, дислипидемия, неспеци-

фическое воспаление, воздействие производственной вибрации, превы-
шающей предельно допустимый уровень (ПДУ) – факторы повреждения, 
приводящие к нарушению вазомоторной функции эндотелия. В результате 
повреждения сосудистого эндотелия увеличивается содержание вазокон-
стрикторных медиаторов в сыворотке крови, в том числе эндотелина-1, что 
в конечном итоге приводит к прогрессированию эндотелиальной дисфунк-
ции (ЭД) при вибрационной болезни и, особенно, в сочетании с артериаль-
ной гипертензией (АГ).

Ключевые слова: Вибрационная болезнь; вазомоторная функция эндо-
телия; эндотелин-1; эндотелиальная дисфункция; артериальная гипертен-
зия. 

Введение. В структуре профессиональной патологии на протяжении по-
следних пяти лет лидируют заболевания, вызванные воздействием физиче-
ских факторов - вибрационная болезнь (ВБ) и нейросенсорная тугоухость 
[1].

Социально-гигиеническое значение ВБ обусловлено относительно боль-
шим удельным весом в структуре потери трудоспособности вследствие 
заболеваний, связанных с профессией и молодым возрастом лиц, утратив-

ших профессиональную трудоспособность. Установлено, что показатели 
системной и периферической гемодинамики, сократительной способности 
миокарда определяют прогноз и степень утраты трудоспособности при ВБ 
[1,2].

Гомеостаз сосудистой стенки обеспечивает система сосудистого эндо-
телия. В последнее время определяется роль ЭД в механизмах развития 
вибрационных ангиопатий и в сочетании с АГ. Выявлено ремоделирование 
сосудов,  преимущественно лучевой, плечевой, задне-берцовой и подко-
ленной артерий у пациентов с ВБ и в сочетании с АГ. В патогенезе ВБ в 
сочетании с АГ имеют место нарушения микроциркуляции по типу гипе-
ремического варианта со спазмами и застойно-спастического варианта, что 
приводит к расстройству кровообращения и формированию в дальнейшем 
гемодинамически значимых стенозов [3].

Одним из маркеров функционального состояния эндотелия сосудистой 
стенки при патологии сердечно-сосудистой системы является уровень 
эндотелиальных пептидов в плазме крови. Большое значение придается 
способности эндотелина-1 контролировать эндотелийзависимую вазокон-
стрикцию при нарушении механических свойств эндотелия [4,5]. 

Роль дисфункции эндотелия, как компонента микроциркуляторных на-
рушений, при вибрационной болезни и в сочетании с АГ изучена недо-



42 43

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016
статочно [1].

Цель. Исследовать вазомоторную функцию эндотелия и определить со-
держание эндотелина-1 у пациентов с различными формами и степенью 
тяжести вибрационной болезни и в сочетании с артериальной гипертен-
зией.

Материалы и методы. Обследовано 84 пациента с различными фор-
мами и степенью тяжести ВБ и 61 пациент с ВБ второй степени (общая, 
локальная вибрация) в сочетании с АГ. Группа контроля 30 человек, не 
имеющих контакта с производственной вибрацией. 

Вазомоторную функцию эндотелия исследовали с помощью ультра-
звуковой сонодопплерографии плечевой артерии (ПА), определяя поток-
зависимую вазодилатацию в пробе с реактивной гиперемией. Состояние 
комплекса интима-медиа внутренней сонной артерии (ВСА) оценивалось 
по следующим параметрам: эхогенность, толщина (ТИМ), диаметр (Д), 
ТИМ/Д ВСА – интегральный показатель ремоделирования сосудистой 
стенки, характеризующий степень утолщения «интима-медиа». 

Маркером повреждения эндотелия  послужило определение содержание 
эндотелина-1 в сыворотке крови методом ИФА.

Результаты и их обсуждение. При исследовании вазомоторной функции 
эндотелия у пациентов с ВБ от воздействия локальной вибрации и в соче-
тании с АГ выявлено статистически значимое уменьшение прироста диа-
метра плечевой артерии в пробе с реактивной гиперемией.  Так, в группе 
больных с ВБ от воздействия локальной вибрации статистически значимые 
изменения наблюдались у пациентов со второй степенью заболевания, при-
рост диаметра плечевой артерии в пробе с реактивной гиперемией соста-
вил 10,86±0,81%, (p<0,001); а также при сочетании  второй степени ВБ от 
воздействия локальной вибрации с АГ - прироста составил 9,56±0,56%, (p< 
0,001). При первой степени ВБ от воздействия локальной вибрации стати-
стически значимых изменений данного показателя от контрольной группы 
не наблюдалось. 

При ВБ от воздействия общей вибрации статистически наиболее значи-
мые изменения наблюдались у пациентов со второй степенью заболевания, 
прирост диаметра плечевой артерии в пробе с реактивной гиперемией со-
ставил 13,97±0,99%, (p<0,001); при сочетании второй степени ВБ от воз-
действия общей вибрации с АГ прирост составил 9,11±0,78%, (p<0,001), 
что может свидетельствовать о выраженности эндотелиальной дисфунк-
ции у этой категории больных. При первой степени ВБ от воздействия об-
щей вибрации прирост составил 19,05±1,50%, (p<0,01), что также стати-
стически достоверно.

Состояние комплекса интима-медиа внутренней сонной артерии (ВСА) 
оценивалось по следующим параметрам: эхогенность, толщина (ТИМ), 
форма поверхности, однородность. При этом были использованы следую-
щие критерии: ТИМ<0,9мм – нормальная величина, ТИМ≥1,0, но ≤1,3мм 
– утолщение, ТИМ>1,3мм – ремоделирование сосудов (Salonen R., Salonen 
J.T., 1991).

При вибрационной болезни от воздействия локальной вибрации было 
выявлено статистически значимое утолщение ТИМ, как при первой, так 
и при второй степени заболевания 0,88±0,03 мм, (p<0,001) и 1,10±0,02 мм, 
(p<0,001), соответственно. В группе больных ВБ второй степени от воз-
действия локальной вибрации в сочетании с АГ показатель ТИМ  составил 
1,21±0,04 мм, (p< 0,001).  

При исследовании комплекса интима-медиа ВСА в группах больных ВБ 
от воздействия общей вибрации и второй степени ВБ в сочетании с АГ 
было выявлено статистически достоверное утолщение ТИМ по сравнению 
с контрольной группой. Соответственно, при первой степени ВБ от воз-
действия общей вибрации ТИМ 1,02±0,03 мм, (p<0,001); при второй сте-
пени ВБ от воздействия общей вибрации ТИМ 1,08±0,02 мм, (p<0,001); 
при сочетании ВБ от воздействия общей вибрации с АГ показатель ТИМ 
составил 1,22±0,07 мм, (p<0,001). 

Индекс ТИМ/Д статистически достоверно увеличен у пациентов с ВБ, 
как при воздействии локальной вибрации, так и при воздействии общей 
вибрации и в сочетании с АГ. 

При первой степени ВБ от воздействия локальной вибрации ТИМ/Д 
0,22±0,01 (p<0,001); при второй степени ВБ от воздействия локальной ви-
брации ТИМ/Д 0,24±0,01 (p<0,001); при сочетании ВБ второй степени от 
воздействия локальной вибрации с АГ 0,29±0,03 (p<0,001). 

При первой степени ВБ от воздействия общей вибрации ТИМ/Д 0,24±0,01 

(p<0,001); при второй степени ВБ от воздействия общей вибрации ТИМ/Д 
0,26±0,01 (p<0,001); при сочетании второй степени ВБ от воздействия об-
щей вибрации с АГ 0,28±0,02 (p<0,001). 

В крови у пациентов с ВБ было выявлено достоверно значимое повы-
шение концентрации эндотелина-1,  как при воздействия локальной вибра-
ции, так и при воздействии общей вибрации. 

При первой степени ВВ от воздействия локальной вибрации уровень эн-
дотелина-1 составил  0,36±0,03 фмоль/мл, (p<0,01); при второй степени за-
болевания - 0,44±0,04 фмоль/мл, (p<0,001), что статистически достоверно. 

При первой степени ВБ от воздействия общей вибрации уровень эндо-
телина-1 0,34±0,04 фмоль/мл, (p<0,01); при второй степени заболевания - 
0,47±0,03 фмоль/мл, (p<0,001), что статистически достоверно. 

Однако, наиболее значимое повышение концентрации эндотелина-1 в 
крови наблюдалось у пациентов с ВБ в сочетании с АГ, независимо от вида 
воздействующей вибрации.

Так  при воздействии локальной вибрации – при ВБ второй степени в 
сочетании с АГ уровень эндотелина-1 составил 0,56±0,02 фмоль/мл, (p< 
0,001); при воздействии общей вибрации – при ВБ второй степени в соче-
тании с АГ  уровень эндотелина-1 составил 0,59±0,04 фмоль/мл, (p< 0,001), 
соответственно.  

При этом также наблюдалась высокая достоверность различий между по 
данному показателю между группами с изолированным течением вибраци-
онной болезни второй степени, как от воздействия локальной, так и от воз-
действия общей вибрации и их сочетанием с артериальной гипертензией. 

Выводы. Таким образом у пациентов с ВБ, как от воздействия локальной, 
так и от воздействия общей вибрации выявлено статистически значимое 
уменьшение прироста диаметра плечевой артерии в пробе с реактивной 
гиперемией, особенно в группах больных ВБ в сочетании с АГ, независимо 
от вида вибрации. 

Наиболее выраженное утолщение комплекса интима-медиа ВСА на-
блюдалось у пациентов с ВБ в сочетании с АГ, независимо от вида воз-
действующей вибрации, что может свидетельствовать о ремоделировании 
сосудов при сочетанном течении вибрационной болезни и артериальной 
гипертензии. 

Индекс ТИМ/Д статистически достоверно увеличен у пациентов с ВБ, 
как при воздействии локальной вибрации, так и при воздействии общей 
вибрации и в сочетании с АГ. 

Высокие уровни эндотелина-1 у пациентов с ВБ, независимо от вида 
воздействующей вибрации и в сочетании с АГ свидетельствуют о по-
вреждении эндотелия и формировании эндотелиальной дисфункции и, как 
следствии, выраженной вазоконстрикции при сочетании этих двух забо-
леваний. 

Эндотелиальная дисфункция играет важную роль не только в развитии и 
прогрессировании сердечно-сосудистых заболеваний, но и патологических 
изменений при ВБ. Определение уровня эндотелина-1 достаточно инфор-
мативно, его лабораторный мониторинг во многом позволит прогнозиро-
вать течение ВБ, а также, в случае выбора лечебной тактики, позволит кон-
тролировать ее эффективность, и сделать выводы, в случае необходимости 
ее коррекции.
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VASOMOTOR ENDOTHELIAL FUNCTION AND CONTENT OF ENDOTHELIN- 1 IN PATIENTS WITH 
VIBRATION DISEASE AND IN COMBINATION WITH HYPERTENSION

Annotation: Hemodynamic disturbances, nonspecific inflammation, 
dyslipidemia, the impact of indastrial vibration, exceeds the limit uroven are 
factors damage, leading to disruption of endothelial vasomotor function. As 
a result of damage to vascular endothelial vasoconstrictor mediators content 
increases in the serum, including endothelin-1, which ultimateiy leads to the 

progression of endothelial dysfunction in patients with vibration disease and 
combination with hypertension. 

 Key words: vibration disease; vasomotor endothelial function; endothelin-1; 
endothelial disfunction; hypertension.  
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Аннотация: В данной статье изучаются иммунологические особенности 
течения пылевых заболеваний легких от воздействия аэрозолей, различной 
степени фиброгенности, что позволит не только повысить качество ранней 
диагностики, но оптимизировать стратегии первичной и вторичной про-
филактики при данной патологии, прогнозировать течение заболевания, 
снизить количество инвалидизирующих форм.

Ключевые слова: Иммунитет, пылевые заболевания легких

Введение. В настоящее время, несмотря на сокращение количества про-
изводств, связанных с пылеобразованием и пылевыделением в условиях 
областных (региональных) центров профпатологии наблюдается значи-
тельное больных с пылевыми заболеваниями легких от воздействия про-
мышленных аэрозолей различной степени фиброгенности. При этом об-
щеклинические и функциональные методы (стандартная рентгенография, 
компьютерная томография, компьютерная пневмотахография, эхокардио-
графия и т.д.) не позволяют установить диагноз на ранних стадиях забо-
левания, а при появлении необратимого компонента бронхиальной  об-
струкции - прогнозировать течение  и утяжеление заболевания, проводить 
мониторирование при длительном наблюдении за пациентом, что опреде-
ляет актуальность дальнейших исследований по ранней диагностике и 
прогнозированию течения пылевых заболеваний легких [1-5]. 

Цель исследования. Определение иммунологических особенностей при 
пылевых заболеваниях легких от воздействия промышленных аэрозолей 
различной степени фиброгенности.

Материал и методы исследования. Для оценки показателей цитоки-
нового профиля при пылевых заболеваниях легких (различной степени 
тяжести хронического пылевого бронхита, силикозе и пневмокониозе от 
воздействия сварочных аэрозолей) проведено эхокардиографическое ис-
следование у 27 человек с первой стадией хронического пылевого брон-
хита, 39 человек со второй стадией хронического пылевого бронхита, 56 
человек с первой стадией силикоза (преимущественно интерстициальная 
форма, рентгенологическая характеристика процесса соответствовала ка-
тегориям от s1 до u2), 31 человека с пневмокониозом от воздействия сва-
рочных аэрозолей (преимущественно узелковая форма, рентгенологиче-
ская характеристика процесса соответствовала категориям р1, р2, q1, q2).  
Сравнение полученных данных поводилось с 60 здоровыми работниками 
промышленных предприятий и учреждений, не имевших  в процессе рабо-
ты контакта с профессиональными вредностями, без признаков поражения 
органов дыхания, сердечно-сосудистой  и иммунной системы, по данным 
комплексного обследования признанные здоровыми. 

Уровни цитокинов  - интерлейкинов - ИЛ-8, фактора некроза опухоли 
альфа (ФНОα),  интерферона гамма (ИФНγ), общего IgE в сыворотке крови 
определяли с помощью твердофазного иммуноферментного анализа.  Уров-
ни цитокинов ИЛ-4, ИЛ-8, ФНОα, ИФНγ, общего IgE и фибронектина с сы-
воротке крови определяли с помощью твердофазного иммуноферментного 
анализа с применением наборов и реагентов (ООО «Протеиновый контур», 
«Вектор-Бест», «Диатекс-Э»,  «ДИА-плюс», «Pharmacia diagnostika») [6,7]. 

Результаты исследования. Проведенное нами исследование ведущих ме-
диаторов воспаления (ИЛ-4, ИЛ-8, ФНОα, ИФНγ,) позволило установить 
особенности продукции цитокинов при хроническом пылевом бронхите, 
силикозе и пневмокониозе от воздействия сварочных аэрозолей в зависи-
мости от формы и стадии заболевания и обьединить изменения в единый 
механизм, позволяющий как выработать стратегию ранней доклинической 
диагностики данных заболеваний, так и прогнозировать их течение и про-
грессирование.

Так количество ИЛ-8 пг/мл увеличивается по сравнению с группой кон-
троля у больных хроническим пылевым бронхитом, как с   первой и второй 
стадии (р=0,008 и р<001 соответственно). Изменения также достоверны 
при прогрессировании патологического процесса и переходе хронического 
пылевого бронхита из первой стадии во вторую стадию (р<0,001).  ИЛ-8 
достоверно увеличен как при силикозе, так и при пневмокониозе от воз-
действия сварочных аэрозолей (р<0,001 для каждой группы). Кроме того 
у пациентов с пневмокониозом от воздействия сварочных аэрозолей дан-
ный показатель  достоверно выше, чем в группе пациентов с силикозом 
(р<0,01).

Таким образом, установленное нами повышение уровня ИЛ-8 при пер-
вой и второй стадии хронического пылевого бронхита, силикозе и пнев-
мокониозе от воздействия сварочных аэрозолей подчеркивает взаимосвязь 
иммунного ответа с окислительным стрессом.  При изучении показателя 
ИФНу(пг/мл) у больных с первой стадией хронического пылевого бронхи-

та выявилось достоверное повышение по сравнению с группой контроля 
(р<0,001). В группе пациентов со второй стадией хронического пылевого 
бронхита уровень ИФНу достоверно увеличивается как при сравнении с 
группой контроля (р<0,001), так и в сравнении с показателями, получен-
ными у пациентов с хроническим пылевым бронхитом при  первой стадии 
заболевания (р<0,001).

При исследовании содержания ИФНу в группе пациентов с силикозом, 
определилось достоверное его снижение в сравнении с группой контроля 
(р<0,05).  При этом в группе с пневмокониозом от воздействия сварочных 
аэрозолей определяется его достоверное  увеличение как по сравнению  с 
группой контроля (р<0,001),так  и по сравнению с группой больных сили-
козом (р<0,001).

ИЛ-4 достоверно увеличен в группе больных с хроническим пылевым 
бронхитом с первой и второй стадией заболевания (р<0,001 -по сравнению 
с группой  контроля- в обеих группах). При переходе с первой во вторую 
стадию количество ИЛ-4 увеличивается также достоверно (р<0,05). Коли-
чество ИЛ-4 достоверно увеличивается по сравнению с группой контроля 
как у больных с силикозом р<0,001, так и у больных с пневмокониозом от 
воздействия сварочных аэрозолей (р<0,01 для каждой группы). При этом 
содержание ИЛ-4 у больных с пневмокониозом от воздействия сварочных 
аэрозолей достоверно выше, чем у больных с силикозом (р<0,001).

По нашим данным уровень  ФНОα (пг/мл) был снижен  в группе больных 
с хроническим пылевым бронхитом с первой стадией заболевания  (р<0,01 
по сравнению с группой контроля). В группе больных со второй стадией 
заболевания  данный показатель был снижен достоверно по сравнению 
как с группой контроля, но при этом был достоверно выше, чем в группе 
больных  хроническим пылевым бронхитом с  первой стадией заболева-
ния (р<0,05). Уровень ФНОа у больных с силикозом и пневмокониозом от 
воздействия сварочных аэрозолей  был наоборот достоверно выше, чем в 
группе контроля (р<0,001 для каждой группы).  При этом в группе больных 
с пневмокониозом от воздействия сварочных аэрозолей он был достоверно 
выше, чем в группе больных с силикозом (р<0,001). 

ФНОα является одним из ведущих провоспалительных цитокинов, от-
вечающих за индукцию клеточного иммунитета. Гиперпродукция ФНОα 
ведет к увеличению синтеза ряда других цитокинов, участвующих в кле-
точной активации, к сдвигу в балансе Th1/Th2 в сторону Th1 ответа. ФНОα 
участвует в репаративной стадии воспаления и развитии пневмофиброза в 
связи с его способностью стимулировать пролиферацию фибробластов.  В 
то же время в экспериментах показано, что антитела к ФНОα предотвра-
щают формирование гранулем при гиперчувствительности замедленного 
типа. Очевидно, и в этом можно согласиться с мнением Н.Ф. Измерова, 
А.Г. Чучалина [6], что именно ФНОα служит сигналом, обеспечивающим 
самоподдерживающийся характер гранулем, так как именно он способ-
ствует превращению макрофагов в эпителиодные клетки, а последние син-
тезируют еще больше ФНОα.

Заключение. Таким образом, определение особенностей течения пыле-
вых заболеваний легких (гиперцитокинемия значительного числа цитоки-
нов), позволяют нам установить особенности возникновения, течения и 
прогрессирования пылевых заболеваний легких, что позволит не только 
повысить качество ранней диагностики, но оптимизировать стратегии пер-
вичной и вторичной профилактики при данной патологии, прогнозировать 
течение заболевания, снизить количество инвалидизирующих форм.
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Аннотация: Проведен ретроспективный анализ группы умерших па-
циентов с ВИЧ-инфекцией и внебольничной пневмонией, госпитализи-
рованных в пульмонологический центр за 2013-2016 гг. Были выявлены 
высокая приверженность к наркомании, низкая приверженность к АРВТ, 
тяжелая степень иммунодефицита, наличие анемии различной степени тя-
жести, двусторонняя локализация процесса, высокая частота сопутствую-
щих заболеваний. Эти факторы следует учитывать в практике для своев-
ременного принятия решения о тактике лечения, а так же для усиления 
совместной работы стационаров общей лечебной сети и инфекционистов. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция; внебольничная пневмония; леталь-
ность; стационар; АРВТ; HIV-infection; community-acquired pneumonia; 
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Введение. Общее число россиян, инфицированных ВИЧ, зарегистриро-
ванных в Российской Федерации на 31 декабря 2015 г., достигло 1 006 388 
человек (по предварительным данным на 3.02.2016 г.) Пораженность ВИЧ-
инфекцией на 31 декабря 2015 г. составляла 541,8 на 100 тыс. населения 
России. Проблема очень актуальна для Самарской области как для одного 
из наиболее пораженных субъектов Российской Федерации, в ней зареги-
стрировано 1377,9 живущих с ВИЧ на 100 тыс. населения [1,2]. Легкие 
поражаются у 25-60% лиц, живущих с ВИЧ [5,6]. Пневмония различного 
генеза является самым распространенным оппортунистическим заболева-
нием этой группы больных, и по мере усугубления иммунодефицита риск 
ее развития возрастает, что значительно ухудшает долгосрочный прогноз 
[4].  Клинико-диагностические особенности и тактика ведения до сих пор 
четко не описаны, что значительно увеличивает смертность от внеболь-
ничной пневмонии в общей клинической практике (15-30%). В среднем 
по России летальность от пневмонии у пациентов молодого и среднего 
возраста составляет 1-3% [3]. 

Цель исследования. Изучение особенностей клиники и течения вне-
больничной пневмонии неспецифической этиологии больных ВИЧ-
инфекцией.

Материалы и методы исследования. Изучались данные историй бо-
лезни 40 умерших пациентов, находившихся на стационарном лечении в 
пульмонологическом отделении Городского пульмонологического центра 
на базе Самарской городской больницы №4 за период 2013-2016 гг. Для 
верификации диагноза использовалось общеклиническое, лабораторно-
инструментальное исследование, проводилось рентгенографическое ис-
следование грудной клетки в динамике, диагностическая фибробронхо-
скопия; УЗИ внутренних органов и компьютерная томография легких по 
показаниям. При необходимости больные консультировались фтизиатром, 
невропатологом, хирургом. Возбудитель выявлялся путем исследования 
аутопсийного материала.

Результаты исследования. Из наблюдаемых пациентов 16 женщин и 24 
мужчины. Большинство больных пришлось на возрастную группу 26–39 
лет (средний возраст 36,8 лет). Давность ВИЧ до 3 лет - у 52,5% больных 
(n=21), 4-7 лет – у 12,5% (n=5), 8-10 лет – 12,5% (n=5), более 10 лет  - 
22,5% (n=9).  Специфическую антиретровирусную терапию (АРВТ) по-
лучали только 17,5% больных (n=7), 2 пациента самостоятельно прервали 
курс АРВТ на момент поступления в стационар. Данные о количестве 
CD4+лимфоцитов на момент поступления имели  менее трети больных 
(27,5%, n=11), средний уровень составил 6,3% (от 0,47% до 15%, коли-
чество клеток от 1 до 92 кл/мкл). Остальные пациенты СПИД-центр по-

сещали нерегулярно и при поступлениимне имели свежих данных о своем 
иммунном статусе и вирусной нагрузке.

Частота инфицирования парентеральными вирусными гепатитами со-
ставила 45% (n=18) (из них вирусные гепатиты В+С – у 33,3% (n=6), гепа-
тит С – у 61,1% (n=11), гепатит B - в 1 случае). Работали лишь 15% умер-
ших больных (n=6). Высшее образование по данным анамнеза имели 5% 
больных (n=2), среднее – 67,5% (n=27), без образования – 27,5% (n=11). 
Потребителями инъекционных наркотиков были 60% лиц (n=24). Курили 
от 1 пачки в сутки и более 70% больных (n=28), злоупотребляли алкого-
лем 22,5% (n=9). Поступали в состоянии кахексии 62,5% (n=25). Сроки от 
момента начала заболевания до поступления в стационар составили до 7 
дней у 50% больных (n=20), от 7 до 14 дней  у 27,5% (n=11), более 14 дней 
у 22,5% (n=9).

Клинические признаки 
Абс.число пациентов 
Жалобы при поступлении: лихорадка (температура тела до фебрильных 

цифр) у 90% (n=36), выраженная одышка при незначительной физической 
нагрузке 80% (n=32), слабость 90% (n=36), кашель с мокротой 55% (n=22), 
непродуктивный кашель 45% (n=18), боли в грудной клетке 7,5% (n=3). 
Сатурацию кислорода в крови при поступлении ниже 90% имели 37,5% 
больных (n=15) (рис.1). 

Лейкоцитоз отмечался в 22,5% случаев (n=9) до 38,4x109/л, в 72,5% слу-
чаев наблюдался сдвиг лейкоформулы влево (n=29). Практически у всех 
пациентов (90%, n=36) отмечалось значительное ускорение СОЭ (более 
30мм/ч), из них у 16 человек СОЭ составляло более 60 мм/ч. Лейкопения 
ниже 4,0x109/л отмечалась у 40% больных (n=16), до 0,5x109/л. Тромбо-
цитопения (менее 150x103л) у 57,5% (n=23), причем из них у 43,5% число 
тромбоцитов составляло менее 60x103/л. Гипопротеинемия (количество 
общего белка мене 60 г/л) отмечалась в более чем половине случаев 
(52,5%, n=21). Повышение уровня креатинина отмечено у 32,5% больных 
(n=13).

При поступлении 75% больных имели анемию различной степени тяже-
сти (n=30), из них 56,7% - легкой степени (n=17), средней – 36,6% (n=11), 
у двоих пациентов при поступлении наблюдалась тяжелая анемия (гемо-

Рис. 1. Жалобы при обращении
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глобин ниже 70г/л, эритроциты менее 2x1012/л). При рентгенологическом 
исследовании в 90% случаев (n=36) отмечалась двусторонняя локализация 
процесса; инфильтрация легочной ткани с одной стороны отмечалась в 
10% случаев (n=4). Экссудативный плеврит  регистрировался в 42,5% слу-
чаев (n=17).  Деструктивные изменения в легких - у 30% больных (n=12).

Помимо поражения легких наблюдались изменения внутренних органов. 
Секционно признаки хронического пиелонефрита были отмечены у 35% 
больных (n=14), хронического панкреатита у 40% (n=16),  хронического 

гастрита у 25% (n=10). Выявлено три случая эндокардита. У отдельных 
пациентов в качестве сопутствующих заболеваний были зарегистрированы 
псориаз, сахарный диабет 2 типа, лимфома Ходжкина, ОНМК в анамнезе, 
тетрапарез, геморрагический васкулит, себорейный дерматит и язвенная 
болезнь желудка с кровотечением.  Поражение ротовой полости в виде 
орофарингеального кандидоза отмечалось у 40% больных (n=16).

Сроки пребывания больного в стационаре – от 6 часов до 33 дней, в сред-
нем 9,4 суток (табл.1, рис.2). 

Таблица 1. Длительность пребывания в стационаре умерших пациентов с внебольничными пневмониями 

Длительность пребывания в стационаре от поступления до смерти Количество пациентов, абс. (%)

До суток 7 (17,5)

1-е сутки 3 (7,5)

2-7-е сутки 15 (37,5)

8-14-е сутки 5 (12,5)

15-28-е сутки 7 (17,5)

Более 28 суток 3 (7,5)

Летальность до суток зарегистрирована в 10 случаях, все эти больные 
поступали в приемное отделение в крайне тяжелом состоянии, часто без 
сознания, анамнез собирался со слов родственников или врачей службы 
скорой медицинской помощи.     

Посев мокроты на флору и чувствительность был выполнен у 15 боль-
ных, анализ показал наличие таких возбудителей как Staphylococcus 
aureus, Streptococcus mutans, Klebsiella pneumonia, Candida albicans. Бак-
териологический анализ аутопсийного материала в подавляющем боль-
шинстве (35%, n=14) выявил возбудителей cемейства Enterobacteriaceae 
(Raoutella orhitholytica Enterobacter aerogenes, enterobacter intermedius 
Klebsiella pneumoniae Klebsiella oxytoca, serratia odorifera biogroup 1, 
Serratia marcescens Еscherichia coli, Kluvera ascorbata). Так же в аутопсий-
ном материале были выявлены: семейство Enterococcaceae (enterococcus 
faecum,), семейство Pseudomonadaceae (Pseudomonas aeroginosa), се-
мейство Staphylococcaceae (St.aureus staph gallinarium St.xylosus, staph 
warneri),  семейство Streptococcaceae (Streptococcus parauberis), Candida 
albicans, цитомегаловирус.

Заключение. По результатам нашего исследовании для неблагопри-
ятных исходов у больных неспецифической пневмонией в сочетании с 
ВИЧ-инфекцией было характерно: число лиц мужского пола больше в 1,5 
раза, чем лиц женского пола (p<0,05), социальная отягощенность, высокая 
приверженность к наркомании (60%) и низкая приверженность к АРВТ 
(17.5%), тяжелая степень иммунодефицита, наличие анемии различной 
степени тяжести, сдвиг лейкоцитарной формуы «влево», тромбоцитопе-
ния, в 90% случаев двусторонняя локализация процесса, высокая частота 
сопутствующих заболеваний. Эти факторы следует учитывать в клиниче-
ской практике для своевременного принятия решения о госпитализации и 
тактике лечения таких больных, а так же для усиления совместной работы 
стационаров общей лечебной сети и специалистов инфекционной службы. 
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Аннотация: В исследовании приняли участие 96 человек в возрасте 
от 25 до 56 лет. Анализ рациона проводился посредством рассмотрения 
пищевых дневников. Изучались индивидуальные колебания макронутри-
ентного состава и энергетической ценности пищевого рациона в будние и 

выходные дни. В результате исследования были получены данные о том, 
что индивидуальные колебания по потреблению тех или иных макронутри-
ентов изо дня в день могут варьироваться от 15 до 90 %, а калорийность 
суточного рациона выходных дней превышает таковую будних на 18 % и 
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главным образом за счет увеличения в рационе жиров. 

Ключевые слова:  питание, нутриенты, дневник питания, ожирение.

Введение. Питание является неотъемлемой частью повседневной жизни 
человека и напрямую влияет на здоровье и качество его жизни. В свою оче-
редь выбор тех или иных продуктов зависит от многих факторов, таких как 
социально-культурные детерминанты, пищевое поведение, уровень знаний 
о питании, пищевых привычек, места и времени приёма пищи, настроения 
[2,3,4]. Таким образом, количество нутриентов, потребляемых с пищей, 
может меняется в течение недели. Учитывая значительное увеличение 
распространённости ожирения и связанных с ним осложнений в течение 
последних двух десятилетий, мы решили рассмотреть, как изменяется фак-
тический рацион человека в реальных условиях, например, в зависимости 
от фазы недельного цикла (будние и выходные дни). Известно, что пище-
вые послабления в выходные дни способствуют увеличению массы тела в 
течение последующего года и приостановлению процесса снижения веса 
при соблюдении рекомендуемой диеты [5]. Действительно, многие люди 
отмечают, что в выходные дни их питание расширяется относительно буд-
ней, но насколько это увеличение выражено, насколько оно свойственно 
всем людям и за счёт каких нутриентов происходит в основном увеличение 
калорийности питания? Понимание данного вопроса, могло бы поспособ-
ствовать разработке диетологических рекомендаций, отличающихся боль-
шей переносимостью пациентами.

Целью настоящей работы было изучение макронутриентного состава и 
калорийности суточного рациона в будние и выходные дни.

Материал и методы
В исследование было включено 96 человек в возрасте от 25 до 56 лет с 

ИМТ от 18,7 до 32,4 кг/м2.
Анализ суточного рациона проводился с помощью пищевых дневников, 

которые вели все испытуемые в течение 21 дня. Перед началом исследо-
вания все респонденты получили унифицированную форму дневника для 
заполнения и прошли подробный инструктаж по ведению пищевого днев-
ника, а также взвешиванию продуктов и блюд. В данном дневнике запи-
сывались все приёмы пищи в течение дня, включая основные и перекусы, 
и отражались следующие показатели: время приёма пищи, наименование 
блюда или продукта, вес порции, состав блюда, вес компонентов блюда, в 
примечаниях указывались макронутриентный состав и калорийность го-
товых продуктов.

Анализ макронутриентного состава (количество белков, жиров, угле-
водов), а также калорийности блюд и продуктов, проводился с помощью 
таблиц химического состава пищевых продуктов (Скурихин И.М., Шатер-
ников В.А., 1984) и онлайн счётчика калорий.

Обсуждение полученных результатов
Общая энергетическая ценность суточного рациона состоит из калорий-

ности белков, жиров и углеводов, входящих в данный рацион. Для нас 
было интересно рассмотреть, изменяется ли как-то калорийность и макро-
нутриентый состав потребляемой в течение дня пищи в зависимости от 
фазы недельного цикла (будние и выходные дни).

В таблице 1 приведены данные о макронутриентном составе и калорий-
ности рациона в будние и выходные дни.

Таблица 1  Потребление макронутриентов (г) и энергетической ценности рациона (ккал)в будние и выходные дни

Белки, г Разница, % Жиры, г Разница, % Углеводы, г Разница, 
%

Энергети-
ческая цен-
ность, ккал

Разница, %

Будние дни 58,3±5,1 35 53,7±3,7 * 43 186,2±17,5 0,5 1453,4±242,4 18

Выходные 
дни 78,0±6,8 76,2±4,9 186,0±13,1 1721,6±335,0

Различия статистически значимы (*p<0,05) 
Обращает на себя внимание то, что существует определённая динамика в 

изменении калорийности рациона в будние и выходные дни. Так, в общей 
группе калорийность рациона в выходные дни на 18% выше, чем в будни. 
Увеличение энергетической ценности рациона в выходные дни происходит 
за счёт потребления белков и жиров на 35% и 43% соответственно, в то 
время как количество потребляемых углеводов не меняется. По данным 
Haines P.S., суточная калорийность выходных дней также возрастает за 
счёт увеличения доли жиров в рационе [6].

То, что питание в выходные дни обильнее, чем в будние дни, отмечается 
многими людьми. Пациенты, страдающие ожирением, часто испытывают 
дополнительные трудности по соблюдению в выходные дни назначенной 
им разгрузочной диеты. В то же время вопрос о зависимости питания от 
недельного цикла нельзя назвать в полной мере изученным. В исследова-

нии фактического питания жителей Самарской области было выявлено, 
что калорийность в будние дни превышает рекомендуемый калораж на 
16,1%, а в выходные дни на 27,7% [1]. По данным Susan B. Racette, мак-
симальное количество потребляемых килокалорий приходится на субботу 
и составляет в среднем 2257 ккал в сутки, в будние же дни потребляет-
ся около 2000 ккал в сутки. Таким образом, повышенная энергетическая 
ценность рациона в выходные дни в сочетании с пониженной физической 
активностью, характерной для данных дней недели, может способствовать 
набору веса на 0,077 кг в неделю, что приводит к увеличению массы тела 
на 4 кг в течение года [7].

В таблице 2 приведены данные о колебаниях по содержанию макро-
нутриентов и калорийности рациона в течение недели между будними и 
будними днями, будними и выходными, выходными днями – субботой и 
воскресеньем.

Таблица 2  Суточные колебания макронутриентного состава и калорийности рациона
в течение недели между будними днями, будними и выходными, выходными днями (субботой и воскресеньем)

Колебания между будними днями Колебания между будними и выходными Колебания в выходные дни (между 
субботой и воскресеньем)

Ма-
крону-
триенты 
б, ж, у, 
энер-
гети-
ческая 
цен-
ность

Б, г Ж, г У, г Энер-
гети-

ческая 
цен-

ность, 
ккал

Б, г Ж, г У, г Энер-
гети-

ческая 
цен-

ность, 
ккал

Б, г Ж, г У, г Энер-
гети-

ческая 
цен-

ность, 
ккал

Сред-
ние 
колеба-
ния, %

17,1±3,2 24,4±2,6* 24,0±1,8 15,5±2,1 35,2±4,8 29,7±3,3* 33,4±4,2 30,0±4,8 17,9±2,1 11,7±1,9 14,7±2,4 13,2±2,3

Различия статистически значимы (*p<0,05) 
В ходе проведения исследования было выявлено, что калорийность 

суточного рациона каждого из респондентов различна день ото дня. На-
пример, в течение будних дней калорийность у одного и того же челове-
ка может увеличиваться в среднем на 15% по сравнению с предыдущим 
днём, максимальные колебания могут достигать 85-90%. В выходные дни в 
сравнении с будними потребление белков увеличивается на 35%, жиров на 
29%, углеводов на 33%, энергетическая ценность рациона на 30%. Стоит 
отметить, что минимальные колебания по нутриентному составу и энерге-
тической ценности рациона наблюдаются в выходные дни и составляют по 
белкам, жирам и углеводам 17%, 11% и 14% соответственно, а по калорий-
ности 13%.

При разработке диеты для пациента, мы исходим, как правило, из того, 
какие нормы питания он должен соблюдать. Однако чрезвычайно часто 
наши пациенты нарушают предписанный режим или отказываются от 

соблюдения диеты, мотивируя это тем, что следование жестким нормам 
питания им неудобно и неприятно, вызывает дискомфорт и существенно 
нарушает качество их жизни. Так, в частности, может вызывать законо-
мерные затруднения норма, требующая тщательно соблюдать постоянную 
суточную калорийность питания изо дня в день без учета того, какие это 
дни – будние или выходные. Полученные данные позволяют заключить, 
что с учетом существенных колебаний потребления энергии и нутриентов 
необходимо вносить коррективы в порядок проведения рекомендаций по 
здоровому питанию в выходные дни. На наш взгляд, с целью увеличения 
приверженности пациента соблюдаемой им диеты, они должны носить бо-
лее мягкий характер, с акцентом на ограничение в рационе высокожировых 
продуктов. Так как причина ожирения кроется в хроническом дисбалансе 
между поступлением и расходом энергии, нужен комплексный подход, за-
трагивающий все стороны данной проблемы. С этой целью, особое место 
приобретает необходимость мотивации пациентов к увеличению физиче-
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ской активностью в досуговое время.
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Аннотация: В субпопуляции 85 пациентов (47 мужчин и 38 женщин) 
с гиперхолестеринемией (ГХС) и артериальной гипертензией (АГ) прове-
дена оценка показателей сосудистого возраста артерий брахиоцефального 
соединения (БЦС) и их риск-стратификация. Расчетный сосудистый воз-
раст достоверно преобладал у пациентов по сравнению с хронологическим 
и коррелировал с возрастом и толщиной комплекса интима-медиа артерий 
брахиоцефального соединения. Сделан вывод о потенциальной возможно-
сти применения сосудистого возраста для риск-стратификации пациентов 
с АГ на фоне ГХС. 

Ключевые слова: сосудистый возраст; гиперхолестеринемия; артери-
альная гипертония.

 
Введение. В последние годы у пациентов умеренного и низкого риска по 

таблице SCORE с гиперхолестеринемией и артериальной гипертензией для 
характеристики возрастных инволютивных изменений сосудистой стенки 
артерий и её патологического ремоделирования, их риск-стратификации и 
оценке эффективности лечения стали использовать такое понятие, как «со-
судистый» возраст (СВ) [6-8, 14]. При оценке риска развития инфаркта и 
инсульта у пациентов важную информацию дает триплексное сканирова-
ние экстракраниальных отделов брахиоцефальных артерий с определени-
ем толщины интима-медиа (ТИМ). Данные доказательной медицины по-
казали, что различие в значениях ТИМ у пациентов в 0,1 мм ассоциируется 
с увеличением риска инфаркта миокарда с 10% до 15% и риска развития 
инсульта - с 13% до 18% [3, 12].

Цель исследования. В субпопуляции пациентов с гиперхолестеринеми-
ей и артериальной гипертензией (АГ) оценить сосудистый возраст артерий 
брахиоцефального соединения (БЦС) и провести их реклассификацию.

Материалы и методы исследования. Под наблюдением было 85 паци-
ентов (47 мужчин и 38 женщин) умеренного и низкого риска по таблице 
SCORE с гиперхолестеринемией (ГХС) на фоне АГ. В 1-ю группу вклю-
чены больные в возрасте 40-59 лет, n=42. Во 2-ю группу вошли больные 
в возрасте 60-79 лет, n=43. Пациентам проводилось полное общеклини-
ческое обследование. Наряду с традиционными методами исследования 
определяли уровень общего холестерина (ХС), триглицеридов (ТГ), ХС 
липопротеидов высокой плотности (ХС ЛВП), ХС липопротеидов низкой 
плотности (ХС ЛНП). Индекс  атерогенности рассчитывали по формуле: 
ИА = (ХС, ммоль/л – ХС ЛВП, ммоль/л) / ХСЛВП, ммоль/л.; ХС липопро-
теидов очень низкой плотности (ХС ЛОНП, ммоль/л) = ТГ/2,2.

Оценку толщины комплекса интима-медиа (ТИМ) артерий БЦС прово-

дили по задней относительно поверхности датчика стенке сосуда на 1,0-1,5 
см проксимальнее бифуркации ОСА [5]. При этом использовали ультразву-
ковое триплексное сканирование. Исследование проводилось на ультразву-
ковых сканерах Logiq – 5;7 (США) мультичастотным линейным датчиком 
4-10 МГц и мультичастотным конвексным датчиком 2,5-5 МГц. 

Для характеристики сосудистого возраста использовалась формула Homa 
S. et al. (2001) [13]. При этом, оценка сосудистого возраста пациентов про-
водилась с учетом степени утолщения внутренней и средней оболочек об-
щей сонной артерии, по мере старения. (Homa S., 2001): ТИМ = (0,009 × 
возраст) + 0,116.  Данную модель для оценки сосудистого возраста пациен-
тов по ТИМ ОСА Е.В. Аносова и К.И. Прощаев (2013) [1], преобразовали 
в формулу: Возраст = (ТИМ - 0,116) ÷ 0,009. Эта модель делает попытку 
связать сосудистый возраст с состоянием артерий брахиоцефального бас-
сейна (БЦС).

Во второй модели оценки сосудистого возраста пациентов использовался 
метод разработанный J.I. Cuende, N. Cuende, J. Calaveras-Lagartos в 2010 
г., [11] который основан на Европейской системе SCORE для стран с вы-
соким и низким риском развития сердечно-сосудистых заболеваний. При 
этом учитывались пол, возраст, статус курения, уровень систолического 
артериального давления и ОХС сыворотки крови. Следует особо отметить, 
что модель SCORE принципиально отличается от ранее используемой аме-
риканской  (Фремингемской) системы оценки риска. Во-первых, она разра-
ботана на основании популяций Европейских стран (в том числе и России). 
Проблематично закономерности связи факторов риска с развитием ИБС в 
американской популяции экстраполировать и переносить на Европейскую. 
Во-вторых, Европейская модель оценки риска учитывает риск развития не 
только ИБС, но и всех заболеваний, связанных с атеросклерозом. При этом 
учитываются только фатальные  случаи, что значительно повышает досто-
верность оценки риска. В связи с тем, что оценивается риск только фаталь-
ных случаев, порог высокого риска  снижен до 5% и выше в отличие от 
предыдущей  величины 20% и выше. Очень важно, что модель адаптиро-
вана для различных Европейских стран с различным уровнем смертности 
от сердечно-сосудистых заболеваний. К России применима модель SCORE 
для стран высокого риска [2, 4, 9, 10].

Статистическую обработку материала выполняли на персональном ком-
пьютере типа IBМ PC (программы Microsoft Excel, Statistica 6.0). Досто-
верность различий между исследуемыми группами определяли с помощью 
t-критерия Стьюдента. Статистически достоверными считали отличия, со-
ответствующие величине ошибки достоверности p<0,05.
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Результаты исследования и их обсуждение. Показатели липидемического 

спектра у 85 с изолированным течением АГ на фоне ГХС составили в 1-й 
группе 40-59 лет: ОХС 6,47±0,20 ммоль/л; ХС ЛНП 4,13±0,27 ммоль/л; ХС 
ЛВП 1,08±0,12 ммоль/л; ТГ 2,09±0,32 ммоль/л; ИА 4,87±0,42; ТИМ ОСА 

0,99±0,02 мм. Во 2-й группе 60-79 лет: ОХС 6,81±0,32 ммоль/л; ХС ЛНП 
4,75±0,31 ммоль/л; ХС ЛВП 1,07±0,15 ммоль/л; ТГ 1,96±0,27 ммоль/л; ИА 
4,69±0,63; ТИМ ОСА 1,09±0,03 мм (Р<0,001).  (табл. 1). 

Таблица 1    Показатели липидемического спектра у 85 пациентов с артериальной гипертензией на фоне гиперхолестеринемии

Показатель 1-я группа 40-59 лет (42) 2-я группа 60-79 лет (43) Р

ОХС, ммоль/л 6,47±0,20 6,81±0,32 нд

ХС ЛНП, ммоль/л 4,13±0,27 4,75±0,31 нд

ХС ЛВП, ммоль/л 1,08±0,12 1,07±0,15 нд

ТГ, ммоль/л 2,09±0,32 1,96±0,27 нд

ИА 4,87±0,42 4,69±0,63 нд

ТИМ ОСА, мм 0,99±0,02 1,09±0,03 <0,001
Р - достоверность различий между показателями в двух группах; нд – изменения статистически недостоверны (р>0,05).

Показатели сосудистого возраста (условные года). В 1-й возрастной груп-
пе 40-59 лет (средний хронологический возраст (ХВ) в группе 49,91 ± 1,53 
лет) составили: при определении по ТИМ ОСА 89,24 ± 1,92 (отклонение 
СВ от хронологического возраста (ХВ) + 39,33); при определении по моди-
фицированной шкале SCORE 74,75 ± 1,87 (отклонение СВ от ХВ + 24,84).

Во 2-й возрастной группе 60-79 лет (средний хронологический возраст 

(ХВ) в группе 67,87 ± 2,12 лет) показатели сосудистого возраста (условные 
года)  составили: при определении по ТИМ  ОСА 99,75 ± 2,63 (отклонение 
СВ от ХВ +31,88); при определении по модифицированной шкале SCORE 
88,70 ± 1,37 (отклонение СВ от ХВ + 20,83).

Данные сравнительного анализа показателей сосудистого возраста в двух 
возрастных группах представлены в таблице 2.

Таблица 2 Сравнительный анализ показателей сосудистого возраста в двух возрастных группах пациентов с артериальной 
гипертензией на фоне гиперхолестеринемии. 

Показатель Возрастные группы

40-59 лет (n=42)
ХВ 49,91 ± 1,53 лет

60-79 лет (n=43)
ХВ 67,87 ± 2,12 лет

СВ по ТИМ ОСА, условные года 89,24 ± 1,92 99,75 ± 2,63 (Р <0,01)

СВ по модифицированной шкале  SCORE, 
условные года 74,75 ± 1,87 88,70 ± 1,37 (Р <0,001)

Примечание:  р - достоверность различий (критерий Стьюдента) между группами. ХВ – хронологический возраст

Несмотря на то, что сосудистый возраст у пациентов умеренного и низ-
кого риска по таблице SCORE в двух группах определяли двумя прин-
ципиально разными методами, расчетный сосудистый возраст опережал 
хронологический возраст на многие годы. Это свидетельствует о том, что 
старение сосудистой системы у больных АГ на фоне ГХС можно оценить 
как  преждевременное.

 Выводы. Определение биологического сосудистого возраста по формуле 
Cuende J.I., et al. (2010), основанной на модифицированной шкале SCORE 
имеет сугубо косвенный характер, поскольку не содержит ни одного пара-
метра, прямо описывающего свойства артериальной стенки. Дополнитель-
ный учет значений ТИМ ОСА по модели Homa S., et al. (2001) позволяет 
давать интегральную оценку состояния сосудистой стенки, характеристи-
ку темпов её старения и  проводить риск-стратификацию пациентов. Рас-
четный сосудистый возраст по модели Cuende J.I., et al. (2010) и формуле 
Homa S., et al. (2001) в субпопуляции 85 пациентов (47 мужчин и 38 жен-
щин) в возрасте 40-79 лет с артериальной гипертензией и гиперхолестери-
немией статистически достоверно опережал их хронологический возраст. 
Это свидетельствует о преждевременном старании их сосудистой системы. 
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Abstract: in subpopulation of 85 patients (47 men and 38 women) with 
hypercholesterolemia and hypertension the assessment of  brachiocephalic  
arteries vascular age factors and their risk stratification were carried out. 
Calculated  vascular age reliably prevailed over chronological age and correlated 

with age and thickness of intima-media  arteries complex of  brachiocephalic 
junction. The conclusion was made about potential possibility of vascular age 
use for risk stratification of patients with hypertension and hypercholesterolemia.

Keywords: vascular age; hypercholesterolemia; hypertension.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕХНИК ИНТЕРВЕНЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ

 
Долгинина Светлана Игоревна

заочный аспирант кафедры кардиологии и кардиохирургии ИПО
ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава РФ, Самара

E-mail: s.dolginina@gmail.com

Аннотация: На примере 148 пациентов с фибрилляцией предсердий по-
казана эффективность различных техник интервенционного лечения: РЧА 
ганглионарных сплетений (9), РЧА коллекторов легочных вен (8), комби-
нированный подход (88), РЧ модификаций операции «лабиринт» (16) и 
РЧА с использованием катетера Лассо (27 случаев). Техника операции, 
основанная на анатомическом и патофизиологическом подходе с задей-
ствованием субстрата аритмии, а также изоляции коллекторов легочных 
вен, является максимально эффективной (38,6 – 44,4 %). В случае при-
менения диагностического катетера Лассо эффективность возрастала до 
55,6%.  

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, эффективность, техника 
радиочастотной абляции

Введение. Фибрилляция предсердий (ФП) представляет собой самую 
распространенную патологическую аритмию в клинической практике 
кардиолога [4; 6; 13]. Интервенционные вмешательства при ФП на сегод-
няшний день остаются высокоэффективным методом лечения [7; 9; 11; 
18]. Существуют различные подходы к радиочастотной абляции (РЧА) 
фибрилляции предсердий [10; 15]. Каждый практикующий аритмологиче-
ский центр делает свой выбор в пользу той или иной методики операции 
исходя из собственного опыта и общей тенденции развития данной техно-
логии. В Самарском областном клиническом кардиологическом диспан-
сере (СОККД) ежегодно выполняется более ста процедур РЧА по поводу 
ФП. В основе выбора тактики оперативного лечения лежит воздействие на 
анатомический субстрат аритмии [5; 12; 14], а также техническое оснаще-
ние рентгеноперационной [1; 8; 16; 17]. 

В связи с тем, что на базе СОККД используются различные подходы к 
оперативному лечению нарушений ритма, нами была поставлена цель: по-
высить эффективность радиочастотной абляции фибрилляции предсердий 
за счет выбора оптимальной техники интервенционного вмешательства. 

Материалы и методы исследования: В период с марта 2009 по но-
ябрь 2012г. последовательно включено 148 пациентов (средний возраст 
52,3±9,3 года, мужчин 87 (59%)) с фибрилляцией предсердий, прошедших 
отбор на последующее интервенционное лечение данной аритмии. Опера-
ция радиочастотной катетерной абляции проводилась опытной бригадой 
хирургов в кардиохирургическом отделении, а в дальнейшем в специа-
лизированном отделении хирургического лечения сложных нарушений 
ритма и имплантации ЭКС СОККД. Критерии включения в исследова-
ние: возраст 18-75 лет, пароксизмальная, персистирующая и длительно 
персистирующая форма фибрилляции предсердий, отсутствие тромбов и 
фибриновых наложений в левом предсердии (ЛП) по данным транстора-
кальной и чреспищеводной ЭХОКГ, нормальные показатели тиреоидных 
гормонов, длительный прием антикоагулянтной терапии, наличие сердеч-
ной недостаточности не более II функционального класса по NYHA, под-
писанное информированное согласие. 

Критерии исключения: наличие гемодинамически значимых стенозов 
коронарных артерий по данным коронарографии до коррекции, пороков 
сердца по данным ЭХОКГ, наличие синдрома слабости синусового узла, 
размер ЛП более 52 мм, недостаточность митрального клапана более 2 
степени по данным трансторакальной и чреспищеводной ЭХОКГ, острые 
вирусные и бактериальные заболевания, обострение соматической пато-
логии.

Период наблюдения составил 12 месяцев. Все данные были зафиксирова-
ны и сведены в отчетные таблицы для статистической обработки. Анализ 
полученных результатов проводился с использованием пакета прикладных 
программ Statistica 7.0 (StatSoftinc) и MedCalc 11.5.0.0 (MedCalcsoftware). 
Количественные показатели представлялись в виде средних значений (М) 
и стандартного отклонения (δ). Для оценки достоверности различий меж-
ду независимыми группами переменных использовали критерий U Манна 
– Уитни (непараметрический критерий) [2]. Различия считали достовер-

ными при p<0,05. 
Катетерная операция по устранению ФП включала два этапа:  эндокар-

диальное электрофизиологическое исследование (ЭндоЭФИ) и РЧА. 
Операция проводилась на электрофизиологическом комплексе Cardio 

Lab Version 6.0 (Pruka Engeneering, Inc). Электроанатомическое кар-
тирование осуществляли в условиях навигационной системы CARTO 
XP (Biosense Webster, США), картирующим электродом (NAVYStar, 
BiosenseWebster, США) строили трехмерную реконструкцию ЛП. Также 
27 операций было выполнено с ипользованием циркулярного управляемо-
го 20-полюсного  электрода – катетера Лассо фирмы «Biosense Webster», 
США. Процедуру РЧА в ЛП проводили с помощью квадриполярного оро-
шаемого электрода (NAVYStar, Biosense Webster).

В ходе процедуры осуществлялась профилактика тромбоэмболических 
осложнений, связанных с проведением РЧА в ЛП.

Основные РЧ-воздействия выполняли вокруг устьев легочных вен, в об-
ласти свода и задней стенки ЛП, митрального перешейка, заднесепталь-
ного перешейка. Дополнительное линейное РЧ-воздействие проводили по 
передней стенке ЛП. 

В послеоперационном периоде назначалась антикоагулянтная и антиа-
ритмическая терапия согласно действующим клиническим рекомендаци-
ям по диагностике и лечению фибрилляции предсердий [3].

Результаты и их обсуждение. Нами было проанализированы результа-
ты РЧА в зависимости от техники оперативного вмешательства. На базе 
СОККД по мере накопления опыта, а также под влиянием общей тенден-
ции к изменению технологий интервенционного лечения ФП в период 
включения пациентов в исследование выполнялось несколько видов опе-
ративного вмешательства (рисунок 1). 

Всего проведено 88 РЧА ганглионарных сплетений и коллекторов легоч-
ных вен, 9 РЧА ганглионарных сплетений, 8 – РЧА коллекторов легочных 
вен, 16 РЧ модификаций операции «лабиринт», РЧА с использованием 
катетера Лассо в 27 случаях.

Одномоментная РЧА ганглионарных сплетений и коллекторов легоч-
ных вен была выполнена у 88 пациентов с хорошим эффектом (38,6%). В 
дальнейшем в 16 случаях проведено повторное интервенционное  вмеша-
тельство, в то время как 6 пациентам был имплантирован ЭКС после РЧА 
АВ-соединения. 

Так, при проведении изолированной РЧА ганглионарных сплетений 
синусовый ритм в отдаленном периоде сохранялся у 4 пациентов из 9 
(44,4%), в остальных случаях произошло возобновление аритмии в сроки 
до 6 месяцев.

При изолированной РЧА коллекторов легочных вен, проведенной у 8 

Рисунок 1. Методики РЧА у пациентов с ФП
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пациентов, синусовый ритм удалось сохранить в 3 случаях (37,5%). Са-
мый ранний рецидив аритмии наблюдался в 6 месяцев, кроме того, еще у 
4 пациентов возникали пароксизмы ФП  в течение года после операции. 

РЧ модификация операции «лабиринт» выполнялась у 16 пациентов, при 
этом еë эффективность составила 31,3%, в то время как рецидив аритмии 
наблюдался у 7 пациентов в течение первого года, после чего 3 пациентам 
повторно была выполнена РЧА, а 2 пациентам потребовалась РЧА АВ-

соединения и имплантация ЭКС. 
Методика радиочастотной абляции с использованием катетера Лассо 

была максимально эффективной (55,6%). При отсутствии восстановления 
синусового ритма в раннем послеоперационном периоде в 4 случаях по-
вторно выполнялось РЧ воздействие.

Результаты сравнительного анализа эффективности различных методик 
оперативного лечения представлены в таблице 1. 

Таблица 1 Частота рецидивов ФП в зависимости от техники РЧА

Техника операции РЧА Частота рецидивов ФП (%)

1 – РЧА ганглионарных сплетений 55,6%

2– РЧ-лабиринт 68,8%

3– РЧА ганглионарных сплетений + РЧА коллекторов легочных вен 62%

4– РЧА коллекторов легочных вен 62,5%

5– РЧА с использованием катетера Лассо 44,4%

Различия между группами

р 1-2 0,04

p 1-3 0,04

p 1-4 0,55

p 1-5 0,9

p 2-3 0,75

р 2-4 0,01

p 2-5 0,04

p 3-4 0,01

p 3-5 0,01

p 4-5 0,56

Выводы. Частота рецидивов аритмии после инициальной сессии РЧА 
ФП в зависимости от применяемой методики различалась достоверно. Тех-
ника операции, основанная на анатомическом и патофизиологическом под-
ходе с задействованием субстрата аритмии, а также изоляции коллекторов 
легочных вен, является максимально эффективной. В случае дополнитель-
ной визуализации с помощью диагностического катетера Лассо уменьша-
лась вероятность рецидива ФП в отдаленный период наблюдения.  
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Аnnotation: The efficacy of different interventional treatment techniques in 
148 patients with AF was demonstrated: RFA of ganglion plexus (9), RFA of 
pulmonary veins collectors (8), a hybrid approach (88), RF modification of maze 
operation (16) and RFA using the Lasso catheter (27 cases). Surgery technique 

based on anatomical and pathophysiological approach and arrhythmia substrate, 
as well as isolation of the pulmonary veins collectors, is the most effective (38.6 
- 44.4%). Use of LASSO catheter contributed to better efficiency (55.6%).

Keywords: atrial fibrillation, effectiveness, radiofrequency ablation techniq

Аннотация. ВИЧ-инфекция на сегодняшний день является актуальной 
проблемой не только у взрослых, но и у детей. Нами проведено наблю-
дение за  ВИЧ-инфицированными детьми, состоящих на учете в СПИД-
центре. За время наблюдения на учет к фтизиатру было взято 22 ребенка, 
из них 3 в ранний период туберкулезной инфекции, 19 по контакту с боль-
ным туберкулезом. Все дети, больные ВИЧ-инфекции являются группой 
риска по туберкулезу.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция; проба Манту; Диаскинтест; туб.кон-
такт; инфицирование; HIV -infection; Mantoux test; Diaskintest; tub.kontakt; 
infection.

Введение. На конец 2015 года общее число ВИЧ-инфицированных 
россиян, зарегистрированных в Российской Федерации достигло более 
1 млн человек, из них почти половина женщин детородного возраста 
[1]. Самарская область относится к территории с высокой заболеваемо-
стью ВИЧ-инфекцией. Ежегодно увеличивается количество детей, ро-
дившихся от ВИЧ-инфицированных матерей. Первый случай рождения 
ребенка от ВИЧ-инфицированной матери в Самарской области зареги-
стрирован в 1999 году [2] . На 01.01.2016 число детей родившихся от ВИЧ-
инфицированных матерей составляет около 10 тысяч [3,4].

Цель исследования. Оценить результаты трехлетнего наблюдения за 
ВИЧ-инфицированными детьми для оптимизации выявления и предупре-
ждения туберкулезной инфекции в данной группе риска.

Материалы и методы. В 2012 было установлено наблюдение за  96 деть-
ми, состоящих на учете в СПИД-центре. Все дети с рождения наблюдались 
у врача-инфекциониста по перинатальному контакту по ВИЧ-инфекции. 
Наблюдение проводилось совместно педиатром, врачом-инфекционистом 
и врачом-фтизиатром. Были изучены возрастно-половые, социальные, 
эпидемиологические, медико-биологические, социальные, а также спец-
ифические и неспецифические факторы риска. Также оценивался иммун-
ный статус, содержание CD4+ клеток, результаты иммунодиагностики. 

Результаты. При взятии детей под наблюдение фтизиатра, было отме-
чено, что все дети были не вакцинированы БЦЖ. Детей, инфицированных 
микобактериями туберкулеза на начало наблюдения не было. Дети пригла-
шались на прием два раза в год. На конец 2015 под наблюдением осталось 
84 ребенка.  При определении поло-возрастной характеристики выявлено, 
что в возрасте от 1 года до 3 лет – 9 детей (5,0%), от 3 до 7 лет -  34 ребенка 
(38,5%), от 7 до 13 лет –  53 ребенка (59,3%) , по полу примерно поровну: 
мальчиков 57 (59,3%), девочек 49 (51%) (р>0,05).

При изучении социального положения выявлено, что 71 ребенок из не-
полных семей (73,9%). Детей из социально-неблагополучных семей 70 
(72,9%). Один ребенок проживает в приемной семье (1%). Один ребенок 
воспитывается в детском доме (1%).

При изучении анамнеза установлено, что во всех случаях диагноз ВИЧ-
инфекция у матери был известен до родов. Все женщины во время бере-
менности злоупотребляли вредными привычками: курение в 84 случаях 
(87,5%), потребление внутривенных наркотиков в 63 случаях (65,6%), ре-
гулярное употребление алкоголя в 26 случаях (27%).  

При изучении акушерского анамнеза выявлено, что у 55 женщин  бе-
ременность протекала на фоне обострения хронических заболеваний 
(57,3%), их них гепатит В и С встречался в 34,5% случаев (n=19), анемия 
в 43,6% (n=24), ХФПН (хроническая фетоплацентарная недостаточность) 
в 12,7% (n=7),  ХУГИ (хроническая урогенитальная инфекция в 65,4% 
(n=36), в 16,3% случаев беременность протекала на фоне хронического 
пиелонефрита (n=9).  47 детей родилось недоношенными (48,9%). 

В период новорожденности были выявлены заболевания:  ППЦНС  в 
79,1% случаев (n=76),   задержка внутриутробного развития 17,7% (n=17),  
внутриутробное инфицирование  в 25% (n=24), анемия плода встречалась 
в 3  случаях (8,3%), гипотрофия плода в 13,5% (n=13), гипоксия плода 
в 13,5% (n=13) . Все дети находились на искусственном вскармливании. 

При изучении иммунного статуса выявлено, что за время наблюдения 
у 63 детей (65,5%) количество CD4+ клеток на фоне ВААРТ (высокоак-
тивная антиретровирусная терапия) остается на высоком уровне (выше 

500кл./мл крови). У двоих детей на фоне нерегулярного приема ВААРТ  
количество CD4+ клеток ниже 100 кл/мл крови (2%). У 31 ребенка (32,5%)   
количество CD4+ составляло от 100 до 499 кл/мл крови.

Несмотря на регулярное лечение и высокое количество СD4+ клеток, ви-
русная нагрузка у  54 % детей (n=52) на всем сроке наблюдения остается 
высокой (выше 100000 копий/мл крови), у 46 % детей вирусная нагрузка 
средняя (n=44)- от 10 тыс. до 100 тыс в мл/крови.

У 70 детей впервые выявлены вирусные заболевания (72,9%), из них 
у 43 детей выявлена цитомегаловирусная инфекция (61,4%), у 19 детей 
диагностирован кандидоз полости рта (27,1%), герпетическая инфекция 
встречалась  у 37 детей (52,8%), тромбоцитопеническая пурпура у 4 де-
тей (5,7%), гепатит С у 2 детей (2,8%).   Частые простудные заболевания 
встречались 53  случаев (75%). 

За время трехлетнего наблюдения  к фтизиатру по результатам ежегод-
ной пробы Манту было отправлено 3 ребенка, из них 2 ребенка в течение 
первого года наблюдения, один ребенок в течение второго года наблюде-
ния и один ребенок в течение третьего года наблюдения. Все дети были 
взяты на диспансерный учет к фтизиатру с диагнозом ранний период ту-
беркулезной инфекции. Двум детям была назначена превентивная проти-
вотуберкулезная терапия.

За время  наблюдения выявлено, что 19 детей находились в семейном 
контакте с больным туберкулезом (19,8%), из них 12 детей  с матерью 
(63,1%), 3 ребенка с отцом (15,8%), в 4 случая контакт был с матерью и 
отцом (21%). У 16 детей в момент постановки на учет по IV группе учета 
был установлен вираж туберкулиновых проб по пробе Манту (84,2%). У 
трех детей на всем сроке наблюдения данных за тубинфицирование не вы-
явлено (15,8%) (рис.1). 

Все дети наблюдались на диспансерном учете у фтизиатра. В 100% 
(n=19) было назначено противотуберкулезное профилактическое лечение.

Заключение. Дети, родившиеся от ВИЧ-инфицированных матерей, и 
поставленные на учет как больные ВИЧ-инфекцией являются группой 
риска по туберкулезу. К концу третьего года под наблюдением остались 
87,5% (n=84) ВИЧ-инфицированных детей, которые продолжают АРВТ 
в СПИД-центре.  Инфицирование МБТ диагностировано у 27,3% (n=23) 
ВИЧ-инфицированных детей. Ведущим фактором риска по туберкулезу 
является наличие семейного контакта с больным туберкулезом 22,6% 
(n=19). Для оптимизации предупреждения развития туберкулезной ин-
фекции ВИЧ-инфицированные дети должны наблюдаться совместно пе-
диатром, врачом-инфекционистом и врачом-фтизиатром с назначением 
превентивной противотуберкулезной химиотерапии.
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Рис.1. Уровень чувствительности к пробам Манту с 2 ТЕ/Диа-
скинтест у контактных с больным туберкулезом. 
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Annotation. HIV- infection today is an urgent problem not only in adults 
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Аннотация: У больных истинной полицитемией (ИП) изучены процес-
сы микроциркуляции с помощью метода лазерной допплеровской флоуме-
трии (ЛДФ). Обследовано 76 пациентов с ИП, проходившие обследование 
и лечение в Клиниках СамГМУ. Уровень эндотелина-1 у обследуемых па-
циентов был достоверно выше (p<0,05), чем в группе контроля (2,40±0,49 
фмоль/мл и 1,52±0,50 фмоль/мл соответственно). На основе данных был 
выявлен преимущественно спастический тип микроциркуляции у пациен-
тов с истинной полицитемией. Оценка уровня эндотелина-1 и определяе-
мые методом ЛДФ показатели не только отражают наличие изменений в 
микроциркуляторном русле, но и позволяют судить о характере этих из-
менений.

Ключевые слова: истинная полицитемия, микроциркуляция, эндотелин.

Введение. ИП – это хроническое прогрессирующее  миелопролифера-
тивное заболевание, в основе которого лежит  гиперпролиферация эри-
троидного, миелоидного и мегакариоцитарного ростков кроветворения. 
Эти изменения, в свою очередь, приводят к гиперволемии, повышению 
вязкости крови, нарушениям микроциркуляции. ИП относится к редким 
(орфанным) заболеваниям. В России показатель заболеваемости составля-
ет от 0,6 до 1,7 на 100000 населения в год. Заболевание чаще встречается 
среди мужчин, чем женщин (соотношение 1,2:1 соответственно). Средний 
возраст больных составляет 60 лет, однако в молодом возрасте заболевание 
протекает тяжелее [1,2].  Заболевание может длиться много лет, в течение 
которых больные могут сохранять клиническую компенсацию и трудоспо-
собность [3,4]. В последнее время, все чаще в работах ряда авторов упо-
минается, что истинная полицитемия, являясь заболеванием системы кро-
ви, вполне может рассматриваться и как сердечно-сосудистая патология 
ввиду частоты развития у данных пациентов различных тромботических 
осложнений [5]. Особенностью является то, что нарушение реологических 
свойств крови, увеличение объема циркулирующих эритроцитов, повыше-
ние гематокрита, вязкости крови, изменения тромбоцитарно-сосудистого 
звена гемостаза при ИП способствуют раннему развитию эндотелиальной 
дисфункции. 

Микроциркуляторная система является одной из наиболее быстро реа-
гирующих систем организма на различные воздействия патологических 
факторов. Именно нарушения процессов микроциркуляции являются од-
ними из первых, а порой и единственными проявлениями заболевания. В 
практике врача-онкогематолога проблема нарушения микроциркуляции у 
больных миелопролиферативными заболеваниями, а частности ИП,  в на-
стоящее время остается малоизученной и представляет несомненный ин-
терес [6]. 

Цель исследования - изучение процессов   микроциркуляции у больных 
ИП с помощью метода ЛДФ.   

Материал и методы. Нами было обследовано 76 пациентов с ИП, прохо-
дившие обследование и лечение в Клиниках Самарского государственного 
медицинского университета. Из них мужчин – 53%, женщин –47%. Ме-
диана возраста больных составила 59,39±1,37 лет. Все больные получали 
стандартную терапию. Группа контроля представлена 26 здоровыми лица-

ми, сопоставимыми по основным клинико-демографическим показателям.  
Критерии включения:
- пациенты с истинной полицитемией I, II стадии;
- наличие информированного согласия пациента на участие в исследо-

вании.
Критериями исключения были хроническая сердечная недостаточность 

IIБ – III стадии (Классификация по Стражеско-Василенко), клинически 
значимые формы ИБС, острое нарушение мозгового кровообращения в те-
чение 6 месяцев, хроническая бронхолегочная патология и сахарный диа-
бет. 

Всем пациентам был сделан общий анализ крови (ОАК) с определение 
количества лейкоцитов (WBC), эритроцитов (RBC) и их характеристик 
(MCV, MCH, MCHC), тромбоцитов (PLT), уровня гемоглобина (HGB) и 
гематокрита (HCT) на геманализаторе Sysmex KX-21N Roche Diagnostics 
(Швейцария). Для исследования уровня эндотелина-1 методом ИФА был 
использован иммуноферментный набор для количественного определения 
эндотелина (1-21) человека в сыворотке крови (диапазон измерения: 0.02-
10 фмоль/мл). 

Микроциркуляторные нарушения оценивались с помощью метода 
лазерной допплеровской флоуметрии анализатором лазерной микро-
циркуляции крови для врача общей практики «ЛАКК-ОП» (ООО 
Научно-производственное предприятие «Лазма», Анализатор лазерной 
микроциркуляции крови для врача общей практики «ЛАКК-ОП»). 

В ходе исследования определялись следующие показатели микроцирку-
ляции: 

1) М [пф.ед.] – средняя перфузия за время обследования; 
2) Кv = σ/М · 100%  - коэффициент вариации, отражающий состояние 

микроциркуляции;
3) Аэ/σ, Ан/σ, Ам/σ – нормированные значения амплитуд колебаний ми-

крокровотока, соответственно связанные с эндотелиальной, нейрогенной и 
миогенной регуляциями микрососудов; 

4) РКК – резерв микрокровотока при окклюзионной пробе;
5) I - индекс удельного потребления кислорода в ткани;
6) Sm - индекс относительной перфузионной сатурации кислорода в ми-

крокровотоке [7].
Полученные данные обрабатывали c использованием стандартной про-

граммы Microsoft Excel и пакета статистических программ Statistiсa for 
Windows 6.0. Различия между изучаемыми параметрами признавали стати-
стически значимыми при p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. Выявлено, что средняя дли-
тельность анамнеза ИП составляла  4,11±0,46 лет. Следует отметить, что 
20% пациентам диагноз был выставлен в течение последнего года, а у 17% 
больных стаж заболевания - более 10 лет. 

Данные лабораторных исследований группы больных ИП и группы 
контроля представлены в  таблице 1. Результаты выявленных изменений 
в общем анализе крови у пациентов с ИП отражают особенности прояв-
ления самого заболевания, в основе которого лежит гиперпролиферация 
эритроидного, миелоидного и мегакариоцитарного ростков кроветворения. 

Таблица 1. Сравнительные данные показателей общего анализа крови у всех больных ИП и группы контроля.  

 Показатель ИП (n=76) Группа контроля (n=26)

Эритроциты (×1012/л) 5,91±0,16* 4,70±0,11

Гемоглобин (г/л) 152,37±2,74** 143,20±2,92
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Примечание. * — p<0,001, ** — p<0,01 по сравнению с группой контроля.
Результаты измерения уровня эндотелина-1 и параметров микроциркуляции представлены в таблице 2. 

Гематокрит (%) 49,83±0,87* 42,88±0,82

MCV (фл) 86,95±1,54 89,53±0,73

MCH (пг) 26,47±0,63* 29,39±0,33

MCHC (г/л) 29,96±0,33* 32,45±0,34

Лейкоциты (×109/л) 8,98±0,47** 6,66±0,22

Тромбоциты (×109/л) 407,09±23,81* 243,53±9,38
 

Таблица 2. Сравнительные данные показателей микроциркуляции и уровня эндотелина-1 у всех больных ИП и группы контроля.

 Показатель ИП (n=76) Группа контроля (n=26)

ЭТ-1 (фмоль/мл) 2,40±0,49** 1,52±0,50

M (пф.ед.) 16,18±0,51 18,55±0,71

Kv (%) 7,44±0,74 6,85±2,46

Aн/СКО 0,53±0,01 0,53±0,02

Ам/СКО 0,40±0,01* 0,48±0,02

Аэ/СКО 0,45±0,02 0,39±0,02

РКК 153,45±13,32 128,04±32

I 24,56±5,12* 30,32±3,63

Sm 4,09±0,44* 5,26±0,37

 Примечание. * — p<0,01, ** — p<0,05 по сравнению с группой контроля.

Отмечалось достоверное увеличение уровня эндотелина-1 (p<0,05) у об-
следуемых пациентов с ИП (2,40±0,49 фмоль/мл) относительно контроль-
ной группы (1,52±0,50 фмоль/мл). 

Проведенный анализ показателей микроциркуляции, полученных с по-
мощью метода ЛДФ, позволяет нам определить тип микроциркуляции у 
наблюдаемых больных. Следует отметить, что  показатель М, отражающий 
степень снижения перфузии кровотока,  был достоверно ниже (p=0,018) в 
группе пациентов с ИП по сравнению с аналогичным показателем в группе 
контроля и составил 16,18±0,51 пф.ед. и 18,55±0,71 пф.ед. соответствен-
но.  При анализе оценки коэффициента вариации достоверных различий 
в группе больных ИП по сравнению с контрольной группой не обнару-
жено. Мы констатировали тенденцию к увеличению показателя резерва 
кровотока в группе больных с ИП (153,45±13,32) в сравнении с группой 
контроля (128,04±32). Таким образом, мы определили у наших пациентов 
спастический тип микроциркуляции. Проведенный сравнительный анализ 
нормированных значений амплитуд колебаний микрокровотока, связанных 
с эндотелиальной, нейрогенной и миогенной регуляциями микрососуди-
стого тонуса, выявил тенденцию к повышению показателя Аэ/σ в группе  
больных  с ИП по сравнению с группой контроля. Показатель Ам/σ, от-
ражающий миогенный компонент регуляции, у пациентов с ИП (0,40±0,01) 
был достоверно ниже (p<0,01) по сравнению с контрольной группой 
(0,48±0,02). Достоверных различий по показателю Ан/σ получено не было. 
При изучении удельного потребления кислорода в ткани и индекса отно-
сительной перфузионной сатурации кислорода в микрокровотоке в группе 
пациентов с ИП отмечено статистически значимое снижение показателя 
I (p=0,023) и Sm (p=0,029) по сравнению с пациентами группы контроля. 
Это свидетельствует об увеличении  потребления кислорода в микроцирку-
ляторном русле, обусловленном патогенетическими механизмами при ИП.

Выводы. Уровень эндотелина-1 и показатели, определяемые методом ла-

зерной допплеровской флоуметрии, не только отражают наличие измене-
ний в микроциркуляторном русле, но и позволяют судить о характере этих 
изменений. Вышеуказанные параметры могут служить дополнительными 
дифференциально-диагностическими критериями при оценке риска разви-
тия сердечно-сосудистых осложнений у больных истинной полицитемией, 
а также для решения вопроса об эффективности проводимого лечения. В 
свою очередь, это обеспечит не только улучшение прогноза заболевания и 
своевременную  профилактику сердечно-сосудистых событий, но и суще-
ственно повысит качество жизни данной категории пациентов. 
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Summary: The processes of microcirculation in patients with polycythemia 

vera (PV) using the method of laser Doppler flowmetry (LDF). The study 
involved 76 patients with PV, are examined and treated in clinics SamSMU. 
Endothelin-1 level in the examined patients was significantly higher (p <0,05), 
than in the control group (2,40 ± 0,49 fmol / ml and 1,52 ± 0,50 fmol / ml, 
respectively). On the basis of the data it was detected predominantly spastic 

type of microcirculation in patients with polycythemia vera. Evaluation of 
endothelin-1 levels determined by LDF and indicators not only reflect a change 
in the microvasculature, but also provides insights into the nature of these 
changes.
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Аннотация: Обследованы 118 пациентов с неалкогольной жировой бо-
лезнью печени (НАЖБП).С помощью клинических,инструментальных, 
морфологических, иммуногистохимических методов исследования опреде-
лены критерии патологии толстой кишки (ТК) при НАЖБП.Показано,что 
структурные изменения слизистой оболочки ТК при НАЖБП ассоциирова-
ны с повышением морфометрических показателей эпителиоцитов, имму-
нопозитивных к лептину и сосудистому эндотелиальному фактору роста.
Изменения показателей активности  компонентов диффузной эндокринной 
системы ЖКТ становятся предиктором развития и прогрессирования коло-
нопатий при НАЖБП.

Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, колонопатия, 
лептин, фактор роста эндотелия сосудов.

Введение. В настоящее время неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП) является наиболее распространенной патологией  среди всех 
хронических заболеваний печени в мире [17]. В исходе  НАЖБП разви-
ваются цирроз, в ряде случаев - гепатоцеллюлярная карцинома, которые 
становятся показанием для трансплантации печени.[7,13] 

НАЖБП – системное заболевание с вовлечением в патологический про-
цесс кишечника. [8,9,11,12,18,19]. 

Связь клинико-морфологических вариантов НАЖБП и состояния кишеч-
ника нуждается в изучении, нет четких рекомендаций по тактике ведения 
пациентов с НАЖБП и колонопатиями, что делает проблему изучения 
клинических и диагностических критериев патологии кишечника при 
НАЖБП актуальной.  

Желудочно-кишечный тракт является важным эндокринным органом.
[15,16] В последнее время большое внимание уделяют  роли биологиче-
ски активных веществ-адипокинов в патогенезе  нарушений углеводного 
и липидного обмена [3,5,11,14].Одним из важных и наиболее значимых 
адипоцитокинов  в регуляции липидного обмена является лептин, уча-
ствующий в фиброгенезе печени (он усиливает фагоцитарную активность 
и продукцию цитокинов купферовскими клетками и макрофагами, стиму-
лирует пролиферацию эндотелиоцитов и продукцию ими активных форм 
кислорода[3,18,19]. Под действием лептина происходит уменьшение рас-
пада фибротического экстрацеллюлярного матрикса, что характерно для 
фиброгенного процесса,  лептин может становиться митогеном и факто-
ром выживания для клеток печени, способен усиливать воспалительный 
ответ в пораженной ткани печени.[8,14] Лептин также участвует в процес-
се ангиогенеза в печени. Активация лептинових рецепторов в звездчатых 
клетках печени приводит к усиленной выработке сосудистого эндотели-
ального фактора роста (VEGF) [14], являющегося мощным стимулятором 
образования новых сосудов в ткани. Неоваскуляризация печеночной тка-
ни существенно влияет на прогрессирование поражения печени. Отдель-
ные исследования посвящены анализу содержания лептина в крови при 
НАЖБП[1,2,5,14]. Показатели экспрессии лептина и сосудистого эндоте-
лиального фактора в толстой кишке при неалкогольной жировой болезни 
печени недостаточно изучены.

Цель исследования. Определить иммуногистохимические критерии ко-
лонопатий при НАЖБП.

Материалы и методы. В исследование включены 118 человек с НАЖБП: 
мужчин было 44(37%), женщин 74(63%), средний возраст 58,3+ 1,2 года.  
Стеатоз печени был диагностирован у 76 (64%) пациентов, стеатогепатит у 
42 (36%). Группу контроля составили 25 практически здоровых лиц, из них 
18(72%) женщин и 7(28%)  мужчин. Средний возраст 54+0,6 года

Критерии включения: в исследование включены пациенты обоего 
пола в возрасте 21-65 лет с верифицированной по стандартным методикам 
НАЖБП на фоне ожирения и сахарного диабета 2 типа, имеющие клиниче-
ские признаки патологии кишечника. Критериями исключения пациентов 
из исследования являлись болезни печени вирусной, иммунной, алкоголь-
ной, наследственной природы, воспалительные заболевания кишечника 

(НЯК и БК), опухоли любой локализации, хронические соматические забо-
левания в фазе декомпенсации, заболевания эндокринной системы, кроме 
сахарного диабета 2-го типа, отказ больного от обследования.

Диагноз НАЖБП был установлен в соответствии с рекомендациями 
РГА[4]. Скрининг колопатий у пациентов (n=118) с НАЖБП проведен с 
применением специально разработанного опросника. 

Также больным проводилось обследование толстой кишки при наличии 
признаков колонопатии (наличие болевого синдрома, вздутия, урчания в 
животе, метеоризм, нарушение характера стула, примесь слизи, крови в 
кале), включающего в себя выполнение ирригоскопии, колоноскопии( с би-
опсией слизистой оболочки толстой кишки и морфологическим анализом 
колонобиоптатов). Для верификации клеток диффузной эндокринной си-
стемы, иммунопозитивных к лептину и фактору роста эндотелия сосудов, 
пациентам было произведено иммуногистохимическое исследование. Для 
количественной плотности экспрессии колоноцитов, иммунопозитивных  
к лептину и фактору роста эндотелия сосудов, использовали следующие 
первичные антитела,  Anti-Leptin antibody (Abcam 1:1000); Anti-VEGFC 
antibody  (Abcam 1:50). В качестве вторичных антител использовали ан-
титела, коньюгированные с пероксидазой (универсальный набор DAKO 
EnVision TM + System, Дания). Визуализацию окрасок проводили с при-
менением комплекса DAB+ и субстратного буфера (DAKO,Дания). В ка-
честве позитивного контроля использовали ткань печени - ММР9 ; кожу 
- для FGF. Иммуногистохимические и морфометрические исследования 
проводились в автономной научной некоммерческой организации высше-
го образования Научно-исследовательский центр «Санкт-Петербургский 
институт биорегуляции и геронтологии» при консультации заведующего 
отделением, заслуженного деятеля науки РФ, доктора мед. наук: проф. И. 
М. Кветного. Исследование одобрено этическим комитетом ГБОУ ВПО 
«Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского» МЗ РФ.

Результаты исследования и их обсуждение.  При анализе клиниче-
ских проявлений патологии кишечника при НАЖБП было выявлено, что 
чаще кишечная дисфункция проявляется болевым синдромом (боли при-
ступообразного характера в околопупочной области беспокоили 29 (38%) 
пациентов, боли ноюще-ломящего характера 38 (49%), чувство тяжести, 
распирания в нижних отделах живота отмечали 4(5%) пациента, вздутие 
и урчание в области живота- 65(84%), чувство неполного опорожнения 
кишечника после акта дефекации- 27(35%), запоры-17(22%),диарею-
17(22%),чередование запоров и диареи-1(1%),тенезмы-6(8%). Примесь 
слизи в кале была зафиксирована у 6(8%) больных, алая кровь в кале была 
выявлена у 3(4%) больных. Симптомы кишечной дисфункции выявлены у  
77 (65%) пациентов.

При проведении эндоскопического обследования толстой кишки (ректо-
скопия, фиброколоноскопия) воспалительные изменения (отек, гиперемия) 
слизистой ТК были выявлены у 6(8%) пациентов (страдающих стеатозом 
печени), неизмененная СОТК у 71(92%). Дивертикулы кишечника диагно-
стированы у 10 (13%) больных. У 4(5%) мужчин и 3(4%) женщин выявле-
ны опухолевидные образования, морфологически верифицированные как 
тубулярные аденомы. У 2(3%) женщин и 2(3%) мужчин обнаружены поли-
повидные образования,в последующем гистологически верифицированые 
как аденокарциномы(АК) умеренной дифференцировки с трансмуральным 
прорастанием. АК высокой степени дифференцировки с трансмуральным 
поражением  была установлена  1(1%) больной.

При морфологическом исследовании выявлены изменения у 100% паци-
ентов: отек и умеренная лимфоцитарная инфильтрация слизистой – у 20 
(100%) пациентов, диффузный фиброз – у 2 (10%).

В группе практически здоровых лиц выявлен варикоз вен прямой кишки 
у 3(12%) женщин и 5(20%) мужчин.

При иммуногистохимическом исследовании отмечено повышение ко-
личественной плотности эпителиоцитов, иммунопозитивных к лептину 
и фактору роста эндотелия сосудов по сравнению с группой практически 
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здоровых лиц. 

Выводы. 1.Болевой абдоминальный синдром выявлен у 92% больных, 
страдающих неалкогольной жировой болезнью печени. Симптомы кишеч-
ной дисфункции присутствовали у 65 % больных НАЖБП.

2.При анализе результатов морфологического исследования выявлено, 
что при НАЖБП чаще чем  в группе контроля выявляют аденоматозные по-
липы, одиночные и локализованные в дистальном отделе толстой кишки, 
встречающиеся  одинаково часто как у мужчин, так и у женщин.

3.В 6% случаев при проведении эндоскопического и морфологическо-
го исследований выявлено злокачественное поражение толстой кишки-
аденокарцинома.

4.Отмечена высокая распространенность структурных изменений слизи-
стой оболочки толстой кишки на фоне НАЖБП с возникновением нару-
шений местного гормонального гомеостаза, проявляющегося увеличением 
относительной плотности экспрессии колоноцитов, иммунопозитивных 
к лептину и фактору роста эндотелия сосудов, проявляющегося воспали-
тельными процессами.
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ДИНАМИКА АДИПОКИНОВ ПРИ ОСТРОМ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА (ОИМ) С ПОДЪЕМОМ 
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Аннотация: Метаболический синдром широко распространен среди па-
циентов с ИБС, предрасполагая к ОИМ. Гормональная активность жировой 
ткани, связанная с продукцией адипокинов, способна промотировать меха-
низмы атерогенеза: воспаление, тромбогенность, и влиять на ремоделиро-
вание миокарда. Патогенетическая роль лептина, резистина, адипонектина 
исследовалась на 64 мужчинах с метаболическим синдромом и без него в 
остром и раннем постинфарктом периодах. Выявлено, что у пациентов с 
метаболическим синдромом инсулинорезистентность влияет на процессы 
системного воспаления, что определяется активностью адипокинов.

Ключевые слова: адипокины, лептин, резистин, адипонектин, острый 

инфаркт миокарда, острый коронарный синдром, метаболический  син-
дром, инсулинорезистентность, постинфарктное ремоделирование мио-
карда.

Введение. Течение ОИМ и процессов постинфарктного ремоделирова-
ния миокарда и кровеносных сосудов, в настоящее время, находятся под 
пристальным вниманием кардиологов. Острый инфаркт миокарда входит 
в число ведущих причин смертности и инвалидности населения во всем 
мире. [1] Метаболический синдром (МС) - предиабетическое состояние, 
характеризующееся абдоминальным ожирением и инсулинорезистентно-
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стью (ИР), имеет значительное распространение среди пациентов с хро-
ничскими формами ИБС, предрасполагая к ОИМ. Жировая ткань служит 
не только местом накопления и хранения энергетических субстратов, но 
и отвечает за синтез гормоноподобных веществ - адипокинов, которые и 
определяют ее метаболическую функцию. Гормональная активность жиро-
вой ткани, связанная с продукцией адипокинов, способна промотировать 
механизмы атерогенеза: воспаление, тромбогенность, а также влиять на 
ремоделирование миокарда. 

Дисбалансу адипокинов в патогенезе острого инфаркта в последнее 
время отводится немаловажная роль. Известно двухкратное увеличение 
лептина сыворотки крови в течение двух первых дней  ОИМ,  соответ-
ственно степени увеличения маркеров некроза миокарда и концентрации 
интерлейкина-6 и С-реактивного белка, что свидетельствует об участии 
лептина как протеина острофазового ответа. Уровень адипонектина ассо-
циируется с уменьшением вероятности атеросклероза в общей популяции. 
Однако по другим данным, высокий уровень адипонектина был сопряжен 
с более высоким уровнем сердечно-сосудистой смертности [7, 8, 9]. Ре-
зистин способен усиливать процессы повреждения миокарда при острой 
ишемии, способствуя гипертрофии, фиброзу - известным факторам патоге-
неза хронической сердечной недостаточности. Следовательно, активность 
адипокинов не только определяет метаболический статус, но имеет тесное 
отношение к процессам системного воспаления, сосудистого и миокарди-
ального ремоделирования, соответственно фазам течения инфаркта мио-
карда. 

Таким образом, изучение динамики адипокинов при ОИМ имеет пер-
спективы для оптимизации прогноза, контроля реабилитационных меро-
приятий с целью снижения сердечно-сосудистого риска.

 Цель исследования. Определение патогенетической роли адипо-
кинов (лептина, резистина, адипонектина) при ОИМ у больных с МС и без 
него.

Задачи:
1. Определить взаимосвязь адипокинов с параметрами ИР, воспалитель-

ной активности крови у пациентов с МС в острый период ИМ;
2. Сравнить концентрацию адипокинов, показателей ИР, воспалительной 

активности крови у мужчин с МС и без него в острый период ИМ и через 1 

месяц после госпитализации;
3. Определить взаимосвязи адипокинов с параметрами левожелудочко-

вой дисфункции по данным эхокардиографии (Эхо-КГ).
Материалы и методы. Нами были обследованы 64 мужчин с ОИМ в 

возрасте 40-75 лет (средний возраст 57,23+1,2 лет), поступившие последо-
вательно в Сосудистый центр ГБУЗ СОКБ им.Середавина. Пациенты были 
обследованы в течение 12 часов с момента начала болей. Всем больным 
была оказана помощь в соответствии с принятыми стандартами - иссле-
довались тропонины, КФК, КФК-МВ, глюкоза, общий холестерин, ЛПНП, 
ЛПВП, триглицериды, проводились серии ЭКГ, Эхо-КГ, при согласии 
больного выполнялась коронароангиография (КАГ), при неободимости 
ЧКВ со стентированием. Дополнительно исследовался уровень адипоки-
нов сыворотки крови (лептина, резистина, адипонектина), интерлейкина-6, 
С-реактивного белка (СРБ), инсулина, вычислялся индекс HOMA-IR. 

Все пациенты с диагностированным ОИМ с подъемом ST были разделе-
ны на две группы - с метаболическим синдромом (МС) и без него. Крите-
рии включения для группы с МС: окружность талии >94 см, повышение 
уровня ТГ > 1,7 ммоль/л, повышение концентрации ЛПНП >3,0 ммоль/л, 
глюкоза в плазме крови натощак > 6,1 ммоль/л. В первую группу вошли 47 
пациентов с МС (средний возраст 56,72+1,34 года), в группу контроля - 17 
мужчин без МС (средний возраст 58,65+2,62 года). Критерии исключения 
для обеих групп: тяжелые заболевания, определяющие прогноз - онкопато-
логия, хроническая почечная, тяжелая хроническая сердечная недостаточ-
ность, сахарный диабет.

Концентрация адипокинов в сыворотке крови определялась методом 
ИФА с использованием коммерческих наборов фирмы DBC (США) (леп-
тин) и BioVendor (Чехия) (резистин и адипонектин).

  Через месяц всем пациентам повторно исследовался уровень адипоки-
нов, липидный спектр, интерлейкин, глюкоза, инсулин, индекс HOMA-IR; 
проводились ЭхоКГ. 

Результаты исследования и их обсуждение.
В первой группе с высокой достоверностью было отмечено увеличение 

таких антропометрических показателей как окружность талии, отношение 
окружности талии к окружности бедер, вес, индекс массы тела, в сравне-
нии со второй группой (Таблица 1), что соответствует критериям МС.

Таблица 1. Антропометрические параметры в обследованных группах

Параметры

Группы пациентов

С МС (n=47)

М+m

Без МС (n=17)

М+m

ОТ, см 107,50+1,44 92,25+1,66***

ОТ\ОБ 0,99+0,01 0,93+0,01***

Вес, кг 90,31+1,84 71,01+1, 79***

ИМТ, кг/м2 30,62+0,52 12,21+2,11***

***p>0,001
ОТ - окружность талии; ОБ - окружность бедер; ИМТ - индекс массы тела.
Особый интерес представляет динамика адипокинов при ОИМ. Так, наи-

большие изменения характерны для лептина - его концентрация в острую 
фазу почти в 2 раза превышает значения, измереные через 1 месяц после 
госпитализации в обеих группах (Таблица 2). Лептин имеет пик концен-
трации через 36 часов после появления симптоматики ОИМ [6]. Причем 
эффективность хирургической реперфузии не влияла на динамику его 
концентрации в крови, свидетельствуя о том, что в кровь он поступает не 
из ишемизированной ткани миокарда. Лептин был идентифицирован как 
продукт гена ожирения. Он оказывает биологические эффекты, соединя-
ясь с специфическим рецептором гипоталамуса, вызывая чувство насыще-
ния. [5]. Хотя концентрация лептин отражает количество жировой ткани 
организма, что подтверждается корреляцией с ИМТ, выявленной нами, у 
пациентов с МС его концентрация типично увеличена, что объясняется ре-

зистентностью к лептину. 
Для адипонектина наблюдалось небольшое повышение значений, а для 

резистина некоторое снижение в течение мясяца в обеих группах, однако 
достоверных различий не зафиксировано. Обнаруженная нами обратная 
корреляция резистина с систолической функцией миокарда левого желу-
дочка, измеренная по скорости смещения митрального кольца: r=-0,33, 
p<0,05, у пациентов из группы МС, очевидно, является подтверждением 
влияния резистина на процессы раннего постинфарктного ремоделирова-
ния сердца.

Снижение концентраций в крови наблюдалось и для глюкозы, инсулина, 
СРБ, что объясняется каскадом воспалительных, стрессорных, гемодина-
мических последствий, запускаемых некротическими процессами в мио-
карде. (Таблица 2).

Таблица 2. Адипокины, инсулин, глюкоза, индекс HOMA-IR, СРБ в обследованных группах в острый период и через 1 месяц после ОИМ.

Параметры Острый период ИМ Через 1 месяц после ОИМ

С МС (n=47)
М+m

Без МС (n=17) М+m С МС (n=47)
М+m Без МС (n=17) М+m

Лептин, нг/мл 27,07+1,41 25,24+2,65 16,58+0,84 17,16+1,87

Резистин, нг/мл 9,59+1,19 7,89+0,79 7,23+0,40 5,92+1,21

Адипонектин, мкг/мл 8,71+0,38 9,57+0,63 11,51+0,48 12,17+0,74

Инсулин, мкЕд/мл 20,89+2,09 12,21+2,11** 17,55+2,46 11,62+1,75*

Глюкоза, ммоль/л 8,62+0,68 7,51+0,60 5,91+0,46 4,92+0,19
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Определение размера инфаркта по ЭКГ для каждого пациента произво-
дилось по методу D.G. Strauss, R.H. Selvester [10], и он составил в среднем 
22,37+1,73% для первой группы и 20,41+2,82 для второй. Также было за-
регистрировано увеличение тропонина крови при поступлении в группе 

МС - 42,65+5,63 мкг/л в сравнении с 35,59+9,52 мкг/л у пациентов без МС, 
из чего можно сделать вывод, что фоновый МС предопределяет более тя-
желый распространенный вариант ОИМ. 

 

HOMA-IR 6,91+0,77 4, 12+0,76* 4,85+0,66 2, 26+0,38**

СРБ, мг/л 21,84+5,32 15,90+4,63 3,52+0,29 3,72+0,70

Тропонин мкг/л 42,65+5,63 35,59+9,52

Размер инфаркта по ЭКГ, % 22,37+1,73 20,41+2,82

*p>0,05; **p>0,01.

Таблица 3. Значимые корреляции адипокинов с инсулином, индексом HOMA-IR, СРБ в остром периоде ИМ у пациентов с МС, p<0,05

Адипокины Инсулин, мкЕд/мл HOMA-IR СРБ, мг/л АЛАТ, ед/л

Лептин, нг/мл - 0,27   0,33 -

Резистин, нг/мл 0,79 0,64   - 0,3

Адипонектин, мкг/мл - -0,25 - -

В нашем исследовании в остром периоде инфаркта миокарда у пациен-
тов с МС концентрация лептина была прямо связана с HOMA-IR и СРБ, а 
резистина с инсулином, HOMA-IR и АЛАТ (Таблица 3). Концентрация же 
адипонектина была тем ниже, чем выше был индекс ИР. Очевидно, адипо-
киновый дисбаланс непосредственно связан с процессами ИР и воспале-
ния, что позволяет его рассматривать как дополнительный фактор риска 
постинфарктного ремоделирования миокарда.

Таким образом, проведенное исследование показало, что у пациентов с 
МС инсулинорезистентность непосредственно влияет на процессы систем-
ного воспаления, что, в определенной мере, определяется активностью 
адипокинов.

Выводы.
1. В остром периоде ИМ у пациентов с МС концентрация лептина была 

прямо связана с HOMA-IR и СРБ, а резистина с инсулином, HOMA-IR и 
АЛАТ. Концентрация же адипонектина была тем ниже, чем выше был ин-
декс ИР. Очевидно, адипокиновый дисбаланс непосредственно связан с ИР 
и воспалением;

2.  Наиболее выраженное изменение адипокинов при ОИМ отмечено для 
лептина, его концентрация в острую фазу значительно превышает значе-
ния, измереные через 1 месяц после ИМ в обеих группах. Для адипонек-
тина наблюдалось небольшое повышение значений, а для резистина не-
которое снижение в течение мясяца в обеих группах, однако достоверных 
различий не зафиксировано; 

3. ИР при ОИМ наблюдается в группах независимо от наличия МС, но 
степень ее выше в острую фазу инфаркта у больных с МС. В раннем по-
стинфарктном периоде нормализация ИР происходит только у пациентов 
без МС;

4. Была обнаружена обратная корреляция резистина с систолической 
функцией миокарда левого желудочка у пациентов с МС, что является под-
тверждением влияния резистина на процессы раннего постинфарктного 
ремоделирования сердца.
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Аннотация. В настоящее время в лечении хронического миелолейкоза 
применяют таргетную терапию. Международными рандомизированными 
исследованиями доказана эффективность препаратов – иматиниб, дазати-
ниб, нилотиниб (IRIS, ENESTnd, DASISION). Однако, отмечены и нежела-
тельные явления со стороны сердечно-сосудистой системы, в том числе и 
тромботического характера. По данным некоторых авторов, возможно, эти 
осложнения связаны с воздействием препаратов на эндотелиальные клетки 
сосудов. Данный литературный обзор посвящен имеющимся сведениям о 
повреждении эндотелия при сердечно-сосудистой патологии. 

Ключевые слова: хронический миелолейкоз; ингибиторы тирозинкина-
зы; эндотелий; эндотелин-1. 

На сегодняшний день в Российской Федерации смертность от болезней 
сердечно-сосудистой системы занимает лидирующее место [6]. Многие 
авторы в своих работах доказывают взаимосвязь повреждения сосудисто-
го эндотелия и развития сердечно-сосудистой патологии: ишемическая 
болезнь сердца, хроническая сердечная недостаточность и др. [4, 9]. Осо-
бый интерес представляют болезни сердечно-сосудистой системы, разви-
вающиеся не самостоятельно, а в сочетании с другим заболеванием или 
вследствие лечения какой-либо патологии. Так, при лечении хронического 
миелолейкоза часто встречаются такие побочные эффекты как перифе-
рические отеки, выпот в плевральную полость, окклюзионная болезнь 
артерий, гипертензия легочной артерии [1]. Однако в мировой литерату-
ре отсутствуют данные, демонстрирующие связь возникшей сердечно-
сосудистой патологии с применением ингибиторов тирозинкиназ.

Хронический миелолейкоз (ХМЛ) — клональное заболевание, развиваю-
щееся из ранних клеток-предшественниц миелопоэза. С момента первого 
описания ХМЛ прошло уже более 150 лет [11, 26], однако молекулярную 
природу заболевания удалось установить гораздо позже. В 1960 году уче-
ные из университета в Филадельфии G.Nowell и D.Hungerford впервые об-
наружили укорочение 21-й хромосомы [21], а позже выяснилось, что про-
исходит делеция 22-й пары хромосом. В 1973 году J. Rowley была описана 
транслокация между 9 и 22 хромосомами [24]. Образующийся в результате 
данной транслокации ген BCR-ABL, был идентифицирован в 1985 году, 
а спустя некоторое время установлено, что именно этот ген отвечает за 
синтез белка р210, который активен в отношении тирозинкиназы. В по-
следствие возникает пролиферация опухолевого клона и снижение чув-
ствительности к проапоптотическим сигналам [23]. С тех пор усилия уче-
ных направлены на разработку средства, ингибирующего тирозинкиназу. 
Первым препаратом явился иматиниба мезилат, затем были синтезированы 
дазатиниб, нилотиниб и бозутиниб. 

Эффективность этих препаратов доказана крупными международны-
ми рандомизированными исследованиями — IRIS [15], ENESTnd [18] 
и DASISION [12]. Так же по результатам этих исследований можно су-
дить о долгосрочном влиянии ингибиторов тирозинкиназы на сердечно-
сосудистую систему. 

Медиана возраста пациентов с хроническим миелолейкозом по данным 
Российского реестра хронического миелоидного лейкоза составила 49,5 
лет [5].

Несмотря на то, что критерии исключения в исследованиях позволили 
обеспечить благоприятную когорту пациентов в отношении сопутствую-
щих сердечно-сосудистых заболеваний [19], необходимо отметить, что 
первые проявления ишемической болезни сердца отмечаются уже после 
40 лет.

По данным исследования DASISION сердечно-сосудистые события 
встречались редко, у 5% больных при приеме дазатиниба и у 2% пациентов 
- иматиниба [13]. Характерным осложнением для дазатиниба явилось раз-
витие легочной артериальной гипертензии, подтвердить которую можно 
лишь при проведении катетеризации правых отделов сердца [22].

Результаты исследования ENESTnd свидетельствуют о том, что у паци-
ентов принимающих нилотиниб кумулятивная частота развития сердечно-

сосудистых событий выше, чем у пациентов, получавших иматиниб. Так 
при приёме стандартной дозы препарата нилотиниба 400 мг 2 раза в сутки 
риск развития сердечно-сосудистых событий возникает у 13% больных, по 
сравнению с 2% пациентов, принимающих иматиниб дозе 400 мг 1 раз в 
день. У больных принимавших нилотиниб, среди осложнений чаще встре-
чались ишемические поражения сердца и головного мозга, окклюзии пери-
ферических артерий [20].

Группа ученых во главе с Hadzijusufovic E. для изучения механизмов 
тромботических осложнений при применении нилотиниба in vitro иссле-
довала эффекты влияния препарата на эндотелиальные клетки пупочной 
вены человека, коронарных артерий и микроциркуляторного русла. Было 
обнаружено, что в зависимости от дозы нилотиниб ингибирует пролифе-
рацию эндотелиальных клеток, а так же миграцию эндотелиальных кле-
ток пупочной вены человека. В эксперименте над мышами, получающими 
нилотиниб, показано снижение перфузии конечностей и высокая частота 
развития некроза тканей [17].

Valent P. и соавторы высказали предположение о том, что при примене-
нии нилотиниба, одним из возможных механизмов развития тромбозов 
может служить влияние препарата на эндотелиальные клетки, его проате-
рогенное и антиангиогенное действие [25].

Исследования последних лет доказали, что эндотелий является не пас-
сивным барьером между кровью и тканями, а обязательным звеном 
патогенеза многих сердечно-сосудистых заболеваний: атеросклероза, 
гипертонии, ишемической болезни сердца, хронической сердечной недо-
статочности [8]. Термин «эндотелий» предложил в 1865 году швейцарский 
патоморфолог В. Гис, обозначив его как любой эпителий, развившийся из 
среднего зародышевого листка. Позже изучением эндотелия занимались и 
другие ученые, такие как Л.-А. Ранвье, Ф. Штер, А. Бем, М. Давыдов, К. 
Барделебен, А. Колликер. Каждый из них трактовал термин по-своему. В 
настоящее время термин «эндотелий» обозначает внутреннюю оболочку 
кровеносных и лимфатических сосудов [10]. Революция в изучении эндо-
телия произошла в 1980 году, когда ученые Furchgott и Zawadzki в своей 
статье рассказали о проведенном эксперименте. Сегменты магистральных 
артерий кролика по-разному реагировали на медиатор ацетилхолин, одни 
сегменты расслаблялись под действием низких концентраций, другие — 
сокращались в ответ на действие высоких концентраций. Позже было от-
мечено, что расслабляются лишь участки с неповрежденным эндотелием, 
в то время как поврежденный сегмент утрачивал способность расслаблять-
ся. Вещество, снижающее тонус гладких мышц, было обозначено как эндо-
телиальный релаксирующий фактор, а позже идентифицировано оксидом 
азота (NO). Так, впервые было заявлено о самостоятельной роли эндотелия 
в регуляции сосудистого тонуса [14].

Эндотелий синтезирует огромное количество биологически активных 
веществ, которые весьма важны для многих процессов (гемодинамика, 
гемостаз, иммунные реакции, регенерация и др.) [3]. Дисбаланс между 
продукцией этих веществ, которые принципиально можно разделить на 
вазоконстрикторы и вазодилататоры, получил название «эндотелиальная 
дисфункция». Поэтому, с практической точки зрения, возникает вопрос 
об определении этих биологически активных веществ в плазме с целью 
раннего выявления и прогнозирования дальнейшего течения сердечно-
сосудистого заболевания.

К вазоконстрикторам относят эндотелин-1, тромбоксан А2, 20-НЕТЕ, 
ангиотензин-II, ассиметричный диметиларгинин, катехоламины, лейко-
триены, серотонин, вазопрессин, эндотелин-3, к вазодилататорам — оксид 
азота (NO), эндотелиальный гиперполяризующий фактор, простациклин, 
адреномедуллин, моноокись углерода, натрийуретический пептид, ананда-
мид, АТФ, АДФ, аденозин, гистамин, кинины, ацетилхолин, нейропептиды 
[2].

Особый интерес представляет количественное обнаружение в перифе-
рической крови эндотелина, который является главным вазоконстриктор-
ным пептидом. Существует так называемый Big-эндотелин — препро-
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эндотелин, который при протеолитической обработке становится одним 
из трех изоформ: эндотелин-1, эндотелин-2 или эндотелин-3. Именно 
Big-эндотелин имеет большое прогностическое значение при нарушении 
сердечной деятельности и возникновении инфаркта миокарда [7]. Так же 
эндотелин служит маркером дисфункции эндотелия коронарных артерий и 
коронарного атеросклероза. Повышение количества эндотелина в плазме 
можно обнаружить при ишемии и при выраженной гипертензии [16].

Таким образом, в литературе широко представлены данные о структуре 
сердечно-сосудистых событий у пациентов с хроническим миелолейкозом, 
принимающих ингибиторы тирозинкиназы, об особенностях осложнений 
при приеме того или иного препарата, высказываются предположения о 
связи возникновения сердечно-сосудистых осложнений с повреждением 
клеток сосудистого эндотелия. Однако, данных достоверно свидетельству-
ющих о причинно-следственных связях повреждения эндотелия и развития 
сердечно-сосудистых событий при приеме ингибиторов тирозинкиназы у 
пациентов с хроническим миелолейкозом в доступной нам литературе нет.  
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Annotation. Currently targeted therapy used in the treatment of chronic 
myeloid leukemia. International randomized studies have proven the 
effectiveness of drugs - imatinib, dasatinib, nilotinib (IRIS, ENESTnd, 
DASISION). However, noted cases of negative events by the cardiovascular 
system, including thrombotic nature. According to some authors, probably, these 

complications are related to the impact of drugs on the vascular endothelial cells. 
This literature review is devoted to reports on the damage to the endothelium at 
cardiovascular pathology.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РАСПРЕДЕЛЕНИЯ ГЕНОТИПОВ ИНТРЕЛЕЙКИНА-28В У БОЛЬНЫХ 

ХРОНИЧЕСКИМ ВИРУСНЫМ ГЕПАТИТОМ С, ПАЦИЕНТОВ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 
И ПРИ ИХ СОЧЕТАНИИ.

Новикова Анастасия Федоровна
ассистент кафедры инфекционных болезней

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава РФ, Самара E-mail: ANovikova89@mail.ru

Аннотация: Цель: изучить частоту распределения генотипов ИЛ-28В у 
пациентов ХГС в сочетании с метаболическим синдромом (МС) и больных 
ХГС. Под наблюдением находилось 21 пациент с сочетанной патологией 
ХГС+МС (1 группа) и 20 больных ХГС (2 группа). Контрольная группа 
- 22 пациента с МС (3 группа). Во всех исследуемых группах определя-
ли однонуклеотидные полиморфизмы гена ИЛ-28В. Вывод: у пациентов 
ХГС в сочетании с метаболическим синдромом и больных ХГС чаще 
регистрировался генотип ИЛ-28В - СТ/ТТ, высокая биохимическая ак-
тивность (АЛАТ>5N) и преобладание продвинутой степени фиброза по 
METAVIR(F2-F3).

Ключевые слова: хронический вирусный гепатит С; метаболический 
синдром; интерлейкин – 28В; фиброз

Введение. Вирусный гепатит С приобрел значение одной из глобальных 
проблем здравоохранения. К клиническим особенностям гепатита С сле-
дует в первую очередь отнести высокую частоту хронизации (85%), что 
обеспечивает неуклонное увеличение числа больных хронической инфек-
цией [1].  Отдельным вопросом стоит изучение патогенеза процесса хрони-
ческого воспаления, в частности, инициация и прогрессирование фиброза 
печени при хроническом гепатите С (ХГС) в сочетании с метаболическим 
синдромом (МС). Развитие метаболического синдрома – это взаимосвязь 
нервной, эндокринной и иммунной систем [2]. При длительном или ча-
сто повторяющемся патологическом воздействии на организм (перееда-
ние, ожирение, инфекции) дисбаланс медиаторов воспаления, цитокинов 
и метаболические проявления длительно поддерживаются и формируют 
хроническое воспаление, что при сочетанной патологии (ХГС+МС) усу-
губляет течение хронического процесса в печени. Цитокины являются 
медиаторами воспаления, в связи с этим изучение генов интерлейкинов, 
контролирующих их активность, является важной задачей.  ИЛ-28B пред-
ставляет собой интерферон-λ-3 и является лигандом цитокинового рецеп-
тора II класса. Эти лиганды запускают сигнальный каскад с образовани-
ем фермента протеинкиназы. Протеинкиназы, путем фосфорилирования 
аминокислот, модифицируют белки, оказывают значительный эффект на 
жизнедеятельность клетки: регулируют метаболические пути,  клеточный 
цикл, рост и дифференцировку клеток, апоптоз [3]. Кроме того, гены ци-
токинов обладают чрезвычайно высокой степенью полиморфизма. При ис-
следовании ИЛ-28В особое значение имеют два основных полиморфизма: 
rs12979860 и rs8099917. В зависимости от нуклеотидов в этих локусах, вы-
делены аллели и соответствующие генотипы: для аллели rs12979860 — ге-
нотипы СС, СТ, ТТ и их сочетание, а также для аллелей rs8099917 -  ТТ, ТG, 
GG [4]. У каждого человека имеется свой генотип ИЛ-28В, а значит, пред-
расположенность или устойчивость в развитию определенной патологии. 
Изучение роли цитокинов в патогенезе многих заболеваний позволяет про-

гнозировать риск развития, тяжесть течения заболевания. Исследование 
полиморфизма гена ИЛ-28В с анализом взаимосвязи генотипов ИЛ-28В с 
другими факторами (уровнем АЛАТ, компонентами МС) у больных ХГС с 
метаболическим синдромом позволит уточнить прогностические критерии 
течения заболевания.

Цель исследования: изучить частоту распределения генотипов ИЛ-28В 
у пациентов ХГС в сочетании с метаболическим синдромом и больных 
ХГС. 

Материалы и методы исследования. Среди пациентов Самарского 
областного гепатологического центра за период 2013-2016 г.г. под на-
блюдением находилось  21 пациент с сочетанной патологией ХГС+МС (1 
группа), 20 больных ХГС (2 группа). Контрольная группа - 22 пациента 
с метаболическим синдромом (3 группа). Диагноз ХГС верифицирован 
по клинико-эпидемиологическим, биохимическим (параметры цитолиза, 
мезенхимального воспаления, холестаза)и серологическим (антиHCV+) 
данным. При определении вирусной нагрузки (ВН) РНК HCV у пациентов 
ХГС было выделено две группы: высокая  ВН – более 400 000 МЕ/мл, и 
низкая ВН - менее 400 000 МЕ/мл. Пациенты с метаболическим синдромом 
были отобраны согласно рекомендациям  Internation Diabetes Federation 
(2005), включающие себя следующие критерии: инсулинорезистентность 
(глюкоза крови натощак > 5,6 ммоль/л), абдоминальное ожирение (ИМТ 
>30, объем талии у мужчин более 94 см, у женщин – 80 см), гипертония 
( АД > 130 /80 мм.рт. ст.), дислипидемия (триглицериды > 1,7 ммоль/л, 
ЛПВП < 1 ммоль/л). Во всех  исследуемых группах определяли однону-
клеотидные полиморфизмы в локусах rs12979860 и rs8099917 гена ИЛ-28В 
с применением набора реагентов «АмплиСенс Геноскрин-IL28B FL». Всем 
пациентам проводилось УЗИ органов брюшной полости и, при отсутствии 
противопоказаний и согласии больного, пункционная биопсия печени. 

Результаты. По фактическим результатам характеристика групп пред-
ставлена в табл.1. Средний возраст по группам составил 31,9 ±4,2 года, во 
всех группах преобладал мужской пол (70%). Показатели активности хро-
нического вирусного гепатита С в 1-й группе: высокая вирусная нагрузка 
РНК HCV РНК ВГС - > 400 000 МЕ/мл определялась у 13 (61,9%) больных, 
с генотипами HCV 1а/b – 54,5%, 3а – 45,5% ; уровень аланинаминотрас-
фераз (АЛАТ) составил 235,6±67,5 Ед/л (у мужчин – 250,39±66,05 Ед/л; 
у женщин – 198,67±61,05 Ед/л).  Во 2-й группе  высокая вирусная нагруз-
ка -  у 7 (35%) больных, с преобладанием 1а/b генотипа – 70%; уровень 
АЛАТ составил 175,33±40,5 Ед/л (N =23,19±9,93 Ед/л), при этом у мужчин 
– 173,38±40,8 Ед/л, у женщин – 178,25±42,5 Ед/л. В 3-й группе показатель 
АЛАТ составил 97,6±24,9 Ед/л (100,17±22,5 Ед/л и 89±33,1 ЕД/л у мужчин 
и женщин соответственно). Уровень АЛАТ был достоверно (p < 0,05) выше 
в группе с сочетанной патологией по сравнению с показателями больных 
ХГС, с более высокими данными у мужчин по сравнению с женщинами 
по группам.

Таблица 1 Характеристика показателей пациентов по группам. 

Показатель 1-я группа (n=21) ХГС+МС 2-я группа (n=20) ХГС 3-я группа (n=22)    МС

Мужчины абс. (%)
Женщины абс. (%)

15 (71,4)
6 (28,6)

12 (60)
8 (40)

17 (77,3)
5 (22,7)

Возраст, годы 33±12,2 27,3±9,8 35,5±10,8

ИМТ кг/м² 30±2,1 20±1,5 30,2±2,6

Сред. АЛАТ, еД/л
Мужчины
Женщины

235,6±67,5
250,39±66,05
198,67±61,05

175,33±40,5
173,38±40,8
178,25±42,5

97,6±24,9
100,17±22,5

89±33,1

Генотип HCV, абс. %
1a/b
3a

12 (54,5)
10 (45,5)

12 (54,5)
10 (45,5)

-
-

ВН РНК HCV, МЕ/мл
<400 000
>400 000

8 (38,1)
13 (61,9)

7 (35)
13 (65

-
-

Степень фиброза по METAVIR, 
абс. (%)

F1
F2
F3

5 (23,8)
11 (52,4)
5 (23,8)

11 (55)
5 (25)
1(5)

10 (45,5)
2 (9,1)
2(9,1)

ИГА,абс. 9,9±2,1 7,9±3,4 6,5±3,3

При сравнительном анализе результатов пункционной биопсии печени 
у пациентов трех групп выявлено, что у больных с сочетанной патологи-
ей ХГС+МС чаще регистрировалась степень фиброза по METAVIR F2 по 

сравнению с пациентами ХГС (52,4% и 25% соответственно). При этом, 
в 23,8% в 1-й исследуемой группе была выявлена степень фиброза по 
METAVIR  F3. Индекс гистологической активности (ИГА) был также до-
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стоверно выше в группе с сочетанной патологией (9,9±2,1) по сравнению 
с показателями больных ХГС и пациентов с метаболическим синдромом 

(7,9±3,4 и 6,5±3,3 соответственно).

Таблица 2. Частота распределения генотипов СС, СТ/ТТ, ТТ в зависимости от пола, генотипа HCV, вирусной нагрузки РНК HCV
 и уровня АЛАТ у пациентов с ХГС/МС, абс. (%)

Показатель СС (n=3) CТ/ТТ (n=12) ТТ (n=6)

Пол
Мужчины
Женшины

3 (100)
-

12 (100)
-

-
6 (100)

Генотип HCV
1a/b
3a

-
3 (100)

11 (90)
1 (10)

-
6 (100)

ВН РНК HCV, МЕ/мл
<400 000
>400 000

2 (90)
1 (10)

4 (33,3)
8 (66,7)

2 (33,3)
4 (66,7)

АЛАТ, Ед/л
<3N
3N-5N
>5N

-
2(90)
1(10)

-
-

12 (100)

-
4(66,7)
2(33,3)

Таблица 3. Частота распределения генотипов СС, СТ/ТТ, ТТ в зависимости от пола, генотипа HCV, вирусной нагрузки 
РНК HCV и уровня АЛАТ у пациентов с ХГС, абс. (%)

Показатель СС (n=5) CТ/ТТ (n=13) ТТ (n=2)

Пол
Мужчины
Женшины

4 (90)
1 (10)

6 (45)
7 (55)

2 (100)
-

Генотип HCV
1a/b
3a

3 (60)
2 (40)

11(84,6)
2 (15,4)

-
2 (100)

ВН РНК HCV, МЕ/мл
<400 000
>400 000

4 (80)
1 (20)

9 (69,2)
4 (30,8)

-
2 (100)

АЛАТ, Ед/л
<3N
3N-5N
>5N

-
5 (100)

-

-
7 (53,8)
6  (46,2)

-
2 (100)

-

В ходе проведенного генетического анализа было выявлено (табл. 2,3), 
что  генотипы СТ/ТТ (rs12979860) достоверно чаще определялись у па-
циентов с сочетанной патологией ХГС+МС и больных ХГС (57% и 65% 
соответственно). При сравнении данных по полу в исследуемых группах 

генотип СТ/ТТ достоверно чаще определялся у мужчин с сочетанной пато-
логией. У пациентов 3-й группы с метаболическим синдромом регистриро-
вались только генотипы СС и ТТ (77,3% и 22,7% соответственно).

При сравнительном анализе (табл. 2,3) генетических и биохимических 
результатов было выявлено, что у пациентов  1-й группы с сочетанной па-
тологией  при определении  генотипов СС и ТТ была значительно повыше-
на (>5N) активность АЛАТ. У пациентов 3-й группы с МС, независимо от 
генотипа ИЛ-28В, преобладала низкая биохимическая активность (<3N).

Вывод. Таким образом, у пациентов с сочетанной патологией ХГС+МС 
и  больных ХГС чаще регистрировался генотип ИЛ-28В -  СТ/ТТ. В этих 
же группах пациентов наблюдалась высокая биохимическая активность 
(АЛАТ>5N)  и преобладание продвинутой степени фиброза по METAVIR 
(F2-F3). Среди пациентов с метаболическим синдромом были зарегистри-
рованы генотипы СС и ТТ и низкая биохимическая активность (АЛАТ 
<3N).
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Abstract: Aim: To investigate the frequency distribution of genotypes of 
IL-28B in HCV patients in combination with the metabolic syndrome (MS) 
and patients with HCV. We observed 21 patients with combination HCV + 
MS (group 1) and 20 HCV patients (group 2). The control group - 22 patients 
with MS (Group 3). In all investigation groups was determined by single 
nucleotide polymorphisms in the gene IL-28B. Conclusion: in patients with 

HCV in combination with the metabolic syndrome, and patients with HCV more 
frequently was detected genotype IL-28B - CT/TT, high biochemical activity 
(ALAT> 5N) and the prevalence of advanced fibrosis for METAVIR (F2-F3).
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ПРИ СОЧЕТАНИИ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА И ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ 
БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ У ПАЦИЕНТОВ ГЕРИАТРИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ
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Аннотация: В статье изучалось влияние процесса прогрессирования 
заболевания на снижение физической активности пациентов старческого 
возраста, страдающих полиморбидной патологией. 

Ключевые слова: гемостаз, функциональная активность, полиморбид-
ность, старческий возраст.

Введение. Полиморбидность – синдром взаимного отягощения, нали-
чие нескольких заболеваний у одного человека. [2, 8]. Все это ухудшает 
качество жизни, затрудняет проведение диагностического и лечебного про-
цесса. Одним из путей формирования полиморбидности является развитие 
заболеваний, имеющих единый патогенетический механизм.  

В развитии многих заболеваний важная роль отводится системе агре-
гатного состояния крови, системе гемостаза на фоне старения и болезней 
характерных для пожилых. Необходимо рассматривать несколько общих 
патогенетических механизмов: прогрессирующий атеросклеротический 
процесс, гипоксия, ремоделирование стенок сосудов, повышенный агре-
гационный потенциал крови, обусловленный в свою очередь пониженной 
активностью системы фибринолиза в пожилом и старческом возрасте [7, 9, 
11, 12]. По данным А.Г. Чучалина и соавт., в популяции пациентов пожи-
лого и старческого возраста наиболее часто встречаются: ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС) 40–60%, и хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) 15–25% [1, 3, 4, 10]. Фибринолиз обычно начинается с превраще-
ния Plg (плазминогена) в Pn (плазмин) под действием тканевого активатора 
Plg (t-PA) и активатора Plg урокиназного типа (u-PA), которое происходит 
преимущественно на поверхности фибриновых волокон. Наряду с фибри-
нолитическими веществами в крови есть вещества, которые прямо или 
косвенно ослабляют действие фибринолитических ферментов, такие как 
ингибитор активатора Plg 1 (PAI-1), подавляющий t-PA. Основные меха-
низмы нарушений фибринолиза, по данным литературы, включают повы-
шенный уровень PAI-1, нарушение выброса t-PA [2, 9].

Комплексная гериатрическая оценка (КГО) – междисциплинарный диа-
гностический процесс, включающий оценку не только медицинских, пси-
хологических, социальных проблем, но и функциональных способностей 
пожилого человека [3].

Для оценки функциональных способностей пожилых лиц применяется 
две шкалы – шкала Katz ADL (1995г.) и шкала Lawton M.P.  IADL (1995г.). 
Шкала повседневной активности (Activities of daily living (ADL) scale) — 
шкала, разработанная Katz и соавторами для определения степени физи-
ческой активности или инвалидизации [11]. Шкала основана на балльной 
оценке ответов на вопросы о подвижности, самообслуживании и т.д.  Она 
позволяет оценить способности человека к самостоятельному существо-
ванию.

Инструментальные активности повседневной жизни связаны с  незави-
симым функционированием человека дома, в обществе.  Если опросник 
помимо основных (базовых) функций, отражает еще и возможность ис-
пользования пациентом предметов обихода, то его называют  расширенной 
шкалой или опросником нарушения жизнедеятельности (extend disability) 
[6, 12, 13].       

Цель исследования: изучить влияние прогрессирования ХОБЛ на функ-
циональную активность пациентов старческого возраста в сочетании с 
ИБС.

Методы исследования. Нами обследовано в Самарском областном кли-
ническом госпитале для ветеранов войн 88 человек в возрасте от 75 до 89 
лет  (согласно классификации ВОЗ, 1963г. старческий возраст 75-89лет). 
Больные были разделены на четыре группы: первую группу составили 27 
пациентов старческого возраста больных ИБС, стенокардией напряжения 
стабильной II функционального класса,  ХСН II функционального клас-

са (средний возраст – 83,05 ± 0,73 лет); во вторую группу  включено 23  
больных с ИБС, стенокардией напряжения стабильной II функционально-
го класса,  ХСН II функционального класса  и ХОБЛ 2 степени тяжести 
(средний возраст – 84,27 ± 0,86 лет); в третью группу вошло 17 пациентов 
с ИБС, стенокардией напряжения стабильной II функционального класса и 
ХОБЛ 3 степени тяжести (средний возраст – 85,33 ± 0,73 лет). Четвертую 
группу составили 21 человек без клинических и инструментальных про-
явлений сердечно-сосудистой патологии (средний возраст 83,24±0,73 лет).

Из показателей коагуляционного звена гемостаза исследовали активи-
рованное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ) по методу Chen 
(2004), фибриноген – методом Клаусса, систему фибринолиза методом им-
муноферментного анализа с помощью тест-систем TECHNOCLONE   (ЗАО 
«БиоХимМак»)  на автоанализаторе Architect i1000SR (Abbot Laboratories 
S.A., Норвегия). 

Исследование функции внешнего дыхания (ФВД) проводили на спиро-
графе Spirolab II (Medical International Research) с автоматизированной 
обработкой параметров. Исследовали такие показатели, как: жизненную 
емкость легких (VC), форсированную жизненную емкость легких (FVC), 
объем форсированного выдоха за 1сек. (FEV1) c расчетом индекса Тиффно 
(FEV 1%), пиковую скорость выдоха (PEF).

Для оценки функциональной активности больных были применены опро-
сники для оценки функциональных способностей пожилых лиц - шкала 
Katz ADL 1995 и шкала LawtonM.P.  IADL 1995. Интерпритация результа-
тов: ответы «Да» оцениваются в 1 балл, ответ «Нет» 0 баллов. Вычисляется 
общая сумма. 2-3 балла - тяжёлые функциональные расстройства. Имеется 
необходимость в посторонней помощи или постороннем уходе.  4 балла 
- средняя выраженность функциональных расстройств. Рассматривается 
вопрос о посторонней помощи, поддержке и уходе, хотя бы частичном. 5-6 
баллов - практически не нуждаются в постороннем уходе.

По 2ой анкете набранная при опросе пациента сумма баллов ниже 27 ас-
социируется со снижением «инструментальной» функциональной актив-
ности, необходимости посторонней помощи. 23-24 балла характеризует 
способность к самостоятельному выполнению данного вида деятельности 
и, следовательно, независимость от посторонней помощи.  19-22 балла ха-
рактеризует способность к выполнению данного вида деятельности при 
условии оказания частичной помощи со стороны посторонних. 13-18 бал-
лов - утрата данного вида активности и зависимости от окружающих.

Статистическая обработка результатов исследования проводили по стан-
дартным программам на ПЭВМ с использованием специализированных 
пакетов прикладных программ «Statistica 6,0», обеспечивающих выполне-
ние общепринятых математико-статистических методов.

Результаты исследования и обсуждение.
Анализируя таблицы 1 и 2, можно проследить, что с нарастанием пато-

логического процесса,  усугублением тяжести хронической обструктивной 
болезни легких, происходит достоверное более выраженное нарушение 
функциональной способности больных старческого возраста. В группе с 
ХОБЛ 3 более половины опрошенных нуждаются в постоянной помощи 
родственников, социальных работников, в 1/4 случаев – остается откры-
тым вопрос о помощи или уходе со стороны других лиц, и менее 20% - 
могут обходиться без посторонней помощи и уходе в повседневной жизни. 
В табл. 3 большее количество баллов было в первой и четвертой группе. 
У пациентов данных групп сохранена функциональная активность в боль-
шей степени по сравнению с другими группами. В группе ИБС и ХОБЛ 3 
степени тяжести у 16 человек прослеживается утрата различных видов ак-
тивности и зависимость от окружающих, что ассоциируется со снижением 
«инструментальной» функциональной активности [2, 3].

Таблица 1.   Разделение по сумме баллов анкета №1

 Сумма баллов 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа

Count col % Count col % Count col % Count col %

2-3 балла 4 17,9% 10 57,9%

4 балла 6 22,2% 14 57,1% 5 26,3% 2 9,1%

5-6 баллов 21 77,8% 5 25,0% 2 15,8% 19 90,9%
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При оценке показателей коагуляционного звена гемостаза и системы фи-
бринолиза у пациентов старческого возраста было выявлено достоверное 
снижение фибринолитической активности у больных с ИБС и ХОБЛ  во 
2-ой и 3-й группах по таким показателям, как повышение PAI-1 (p<0,05), 
повышение уровня плазминогена, D-димера, снижение tPA, по сравнению 
с пациентами 1ой и 4ой групп. Также у лиц  2ой и 3й групп отмечали ста-
тистически значимые повышения уровня фибриногена, по сравнению с 
группой контроля и группой больных, страдающих ИБС (p<0,05) [7, 9].

Нами прослеживаются достоверно значимые прямые корреляционные 
взаимосвязи  у пациентов с полиморбидной патологией между показате-
лями функциональной активности и параметрами PAI-1, ОФВ1, ОФВ1/
ФЖЕЛ, обратные корреляционные связи: антитромбин III, плазминоген, 
фибриноген, D-димер, что говорит о взаимосвязи процесса прогрессирова-
ния заболевания, изменений коагуляционного гемостаза, фибринолитиче-
ской системы, неуклонным снижением физической активности пациентов 
со стенокардией напряжения стабильной при нарастании степени тяжести 
хронической обструктивной болезни легких.

Выводы.
Таким образом, у лиц старческого возраста с ИБС и ХОБЛ, наблюдали 

изменения в системе гемостаза, характеризующиеся повышенной тромбо-
генной готовностью крови, связанной со сниженной активностью систе-
мы фибринолиза, активацией коагуляционного звена гемостаза. По мере 
прогрессирования заболеваний перечисленные сдвиги в системе гемоста-
за могут становиться причиной тромбоэмболических осложнений. Также 
следует отметить, что соматическое здоровье пациентов старших возраст-
ных групп во многом определяется клинической выраженностью полисин-
дромности и полиморбидности, частотой обострений хронических заболе-
ваний, характером и степенью утраты способности к самообслуживанию. 
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Таблица 2. Градации по анкете №2.

 Сумма баллов 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа

Count col % Count col % Count col % Count col %

13-18 балла 5 21,43% 16 94,74%

19-22 балла 11 47,22% 16 71,43% 1 5,26% 9 40,91%

23-24 балла 16 52,78% 2 7,14% 13 59,09%

Таблица 3. Гемостазиологические параметры.

Параметры гемостаза 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа

Фибриноген 2,92±0,141,2 4,49±0,111,3 4,69±0,142 2,52±0,103

ПТИ 102,61±0,881,2 94,82±1,78 93,16±2,572 99,77±1,62

АТIII 105,61±2,521,2 89,68±1,891 86,05±2,242,3 108,59±2,923

D-димер 188,56±5,551,2 264,64±7,041,3 268,37±7,162 151,50±11,633

АЧТВ 29,61±0,571,2 26,35±0,311,3 26,27±0,342 31,29±0,783

tPA 4,28±0,261,2 2,89±0,131,3 2,75±0,202,4 2,75±0,202,4

Плазминоген 190,89±1,721,2 180,71±1,401,3 184,58±3,034 200,27±2,102,3,4

PAI-1 32,46±2,331 45,04±2,331,2,3 73,73±4,302,4 27,75±2,303,4

*Достоверность значений р1,2,3,4<0,05

FUNCTIONAL ACTIVITY
WITH THE COMBINATION OF CORONARY HEART DISEASE AND CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 

DISEASE IN PATIENTS GERIATRIC PROFILE

Ekaterina A. Ovchinnikova
Postgraduate student of the Geriatry Department 

Samara state medical university Samara 
E-mail: kartblansh.new@gmail.com

Abstract: The article studied the effect of progression of the disease process 
on the reduction of physical activity of older patients suffering polymorbidity 

pathology
Keywords: hemostasis, functional activity, geriatric age.



64 65

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016
ОСОБЕННОСТИ СОСТОЯНИЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ВОЗМОЖНОСТЕЙ МИКРОКРОВОТОКА 

У ПАЦИЕНТОВ С ГЕМОФИЛИЕЙ

Прохуровская Елена Викторовна
Врач-гематолог отделения гематологии №2 Клиник ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава РФ, Самара

E-mail: helenasmu@gmail.com
Косякова Юлия Анатольевна

кандидат медицинских наук, доцент кафедры госпитальной терапии 
с курсами поликлинической терапии и трансфузиологии ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава РФ, Самара

E-mail:kossyyy1@yandex.ru 
Аннотация. В статье рассматривается комплексная оценка микроцирку-

ляторного русла у пациентов с гемофилией. Исследование проводилось с 
помощью лазерного анализатора микроциркуляции «ЛАКК-ОП». 

У больных с гемофилией отмечено снижение показателя перфузии, что 
говорит об уменьшении потока крови в единицу времени в исследуемой 
области, а также увеличение коэффициента вариации, что свидетельству-
ет об усилении интенсивности функционирования механизмов регуляции 
микрокровотока.

Ключевые слова:  гемофилия; микроциркуляция; лазерная доплеровская 
флоуметрия. 

Введение. Гемофилия – это наследственное заболевание системы гемо-
стаза, которое характеризуется нарушением или снижением синтеза фак-
торов свертывания крови VIII (гемофилия А) или IX (гемофилия  В) [1,7]. 
Количество людей больных гемофилией в мире  насчитывает около 400 ты-
сяч человек, в России – 7500 и около 200 человек в Самарской области [3]. 

Основным проявлением гемофилии является патологическая кровото-
чивость.  Кровоизлияния могут быть в суставы, мышцы, слизистые обо-
лочки желудочно-кишечного тракта или мочеполовой системы, централь-
ную нервную систему и другие [6]. Одним из серьёзных осложнений при 
гемофилии является поражение опорно-двигательного аппарата, в виде 
гемофилической артропатии, которая связана с рецидивирующими гемар-
трозами и развитием хронического воспаления в суставах,  что снижает  
качество жизни пациентов[1,4]. При гемофилии гемосиновиты сочетаются 
с поражением не только периартикулярных тканей, мышц, сухожилий, но 
и подкожной клетчатки конечностей. В основе воспалительных реакций 
лежат изменения микроциркуляторного русла [9,10]. Следовательно, ло-
кальные и системные проявления воспалительного процесса реализуются 
в изменениях микроциркуляторного русла [3,7]. Таким образом, по состоя-
нию микроциркуляции над пораженным участком можно оценить воспали-
тельный процесс в суставе и оптимизировать коррекцию данной патологии 
[2,8].

Цель исследования: провести с помощью лазерной допплеровской фло-
уметрии (ЛДФ) комплексную оценку функционального состояния микро-
циркуляции у больных гемофилией.

Материалы и методы исследования. На базе гематологического отде-
ления клиники госпитальной терапии СамГМУ было обследовано 30 муж-
чин, страдающих гемофилией в возрасте 25-40 лет. Контрольную группу 
составили 30 здоровых мужчин аналогичного возраста. Обследование про-
водилось с помощью метода лазерной доплеровской флоуметрии на лазер-
ном анализаторе микроуиркуляции крови «ЛАКК-ОП» (ООО НПП «Лаз-
ма» г.Москва). Область исследования – подушечки вторых пальцев обеих 
кистей. Показатели снимались в течение 15 минут в стандартных условиях. 
Метод ЛДФ основан на зондировании тканей лазерным излучением, реги-
страции доплеровского сдвига частоты отраженного от эритроцитов ЛДФ-
сигнала, выраженного в показателе перфузии М. Диагностика основных 
функций микроциркуляторного русла в анализаторе «ЛАКК ОП» заклю-
чается в оценке регуляции потока крови, резервов русла и контроля транс-
порта кислорода с помощью совмещения методов лазерной доплеровской 
флоуметрии, оптической тканевой оксиметрии и пульсоксиметрии, что 
позволяет за 1 диагностическую процедуру получить оптимальный необ-
ходимый перечень комплексных параметров о состоянии микрокровотока 
[5]. Они позволяют оценить функциональные и патологические изменения 
именно в микроциркуляторном русле без учета внешних факторов и пере-
распределения микрокровотока. Комплексные показатели вычислялись ав-
томатически после регистрации данных исследования.

Обработка полученных числовых данных проводилась с помощью про-
граммного обеспечения LDF. Статистическую обработку количественных 
показателей провели с использованием программы «STATISTICA 6.0» для 
Windows, где используются параметрические и непараметрические мето-
ды. Определяли среднее арифметическое значение (M), среднее квадра-
тичекое отклонение (σ), среднюю ошибку среднего арифметического (m). 
Различия считали достоверными при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждения. В результате  анализа ба-
зального кровотока у больных гемофилией было выявлено снижение по-
казателя перфузии М,  что свидетельствует  об уменьшении потока крови 
в единицу времени в исследуемой области. У больных гемофилией также 
было выявлено увеличение коэффициента вариации (Кv) в 2,6 раза, что 
свидетельствует об усилении интенсивности функционирования механиз-
мов регуляции микрокровотока: миогенной, эндотелиальной и нейроген-
ной  природы.

В результате анализа комплексных показателей у больных гемофилией 
было выявлено увеличение индекса относительной перфузионной сатура-
ции кислорода в микрокровотоке (Sm), что говорит о состоянии гипоксии 
в тканях.

Выводы. 1. У больных гемофилией выявлено снижение показателя 
перфузии, увеличение резерва микрокровотока и индекса относительной 
перфузионной сатурации кислорода в микрокровотоке, что приводит к со-
стоянию гипоксии в тканях.

2. У больных гемофилией выявлено увеличение коэффициента вариации, 
что говорит о вазоспастическом типе регуляции.

3. Регистрация ЛДФ является простым неинвазивным методом, кото-
рый позволяет давать качественную и количественную характеристику 
функциональных изменений в системе микроциркуляции,  что позволяет 
использовать его в практическом здравоохранении для обследования и ле-
чения пациентов с гемофилией.
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Abstract: The article covers the comprehensive assessment of the 

microcirculatory bloodstream in patients with hemophilia. The research was 
conducted using a «LAKK OP» laser microcirculation analyzer. The patients 
with hemophilia showed lowering of the perfusion index which indicates a 

decrease in blood flow per unit time in the area under examination as well as 
an increase in statistical dispersion which signals the intensifying regulation of 
blood flow in the microcirculation.

Key words: haemophillia, microcirculation, laser Doppler flowmetry.

ВЛИЯНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОТИ I И II ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ КЛАССОВ ПО 
NYHA У БОЛЬНЫХ НА ТЕЧЕНИЕ, МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ И ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКИЕ 

ОСОБЕННОСТИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА 
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Аннотация: в статье представлены особенности язвенной болезни же-
лудка при хронической сердечной недостататочности I и II функциональ-
ных классов и возможность  влияния экспрессии HIF, VEGF и р53 в сли-
зистой оболочке желудка на течение язвенной болезни желудка у больных, 
страдающих хронической сердечной недостаточностью. 

Ключевые слова: язвенная болезнь желудка, хроническая сердечная не-
достаточность

Введение. У  больных с  хронической недостаточностью кровообраще-
ния, сопутствующей ИБС, нередко выявляются ее внесердечные проявле-
ния, в  том числе гастродуоденальные язвы [1]. Наличие язвенного процес-
са не только вносит существенные изменения в  совокупность клинических 
признаков, имеющихся у  пациентов, но  может и  значительно ухудшать 
их состояние, особенно при развитии желудочно-кишечного кровотечения 
[3]. Больные с сердечной недостаточностью подвержены риску возникно-
вения симптоматических язв желудка и двенадцатиперстной кишки, воз-
никновение которых необходимо дифференцировать от язвенной болезни.   
В клиническом течении язвенной болезни преобладают трудно рубцующи-
еся язвы, имеющие наклонность к частому обострению [2]. Формирование 
систолической и диастолической дисфункции тесно связано с активацией 
нейрогуморальных систем, в том числе провоспалительных цитокинов 
HIF-1 (фактор, индуцируемый при гипоксии - 1). HIF-1 индуцирует экс-
прессию сосудистого эндотелиального фактора роста (VEGF), обеспечива-
ющего сосудистый рост. Роль HIF-1, VEGF исследовалась при опухолевых 
заболеваниях, патологии эмбриогенеза, поражениях миокарда и головного 
мозга при ишемии. При этом их роль в патогенезе язвенной болезни недо-
статочно изучена.  

Цель работы: Оптимизировать диагностику язвенной болезни, ассоции-
рованной с хронической сердечной недостаточностью I и II функциональ-
ных классов по NYHA на основе исследования HIF-1, VEGF и p53

Задачи: 
1. Верифицировать экспрессию HIF-1, VEGF и p53 у больных с язвенной 

болезнью желудка.

2. Оценить экспрессию HIF-1, VEGF и p53 у пациентов с язвенной бо-
лезнью желудка у больных страдающих хронической сердечной недоста-
точностью I и II функциональных классов по NYHA в фазе обострения и 
ремиссии заболевания.

3. Выявить особенности течения коморбидной патологии: язвенной бо-
лезни и хронической сердечной недостаточности I и II функциональных 
классов по NYHA .

4. На основе анализа экспрессии HIF-1, VEGF и p53 разработать диагно-
стическую модель трудно рубцующихся язв у пациентов с сердечной недо-
статочностью I и II функциональных классов по NYHA.

Материалы и методы исследования: Первую группу составят 30 боль-
ных с язвенной болезнью желудка без признаков хронической сердечной 
недостаточности. В исследуемую группу войдут 30 больных с язвенной бо-
лезнью желудка, страдающих хронической сердечной недостаточностью I 
и II функциональных классов по NYHA . 

Выводы: Исследование экспрессии HIF-1, VEGF и p53 позволит выявить 
группу риска по формированию труднорубцующихся язв у больных, стра-
дающих сердечной недостаточностью. Определение указанных маркеров 
позволит оценить качество достижения ремиссии язвенной болезни у боль-
ных с сердечной недостаточностью.
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Аннотация. Псориаз - одна из актуальнейших медико-социальных про-
блем современной дерматологии. В динамике распространенности псо-
риаза в целом по Российской Федерации, как показывает ретроспективный 
анализ данных официальной государственной статистической отчетности, 
наблюдается тенденция роста, особенно среди сельского населения и дет-
ского контингента в городах. 
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Введение. Псориаз - одна из актуальнейших медико-социальных про-

блем современной дерматологии. Генерализованное течение заболевания, 
нарушение обмена веществ и поражение не только кожи и суставов, но и 
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других органов и тканей, позволило рассматривать эту патологию как си-
стемный процесс, «псориатическую болезнь»[1].

Псориаз является одним из наиболее распространенных заболеваний, 
125 млн. человек во всем мире страдают этим дерматозом, причем с оди-
наковой частотой женщины и мужчины. По данным зарубежных исследо-
ваний, распространенность псориаза в мире колеблется от 0,6 до 5%, со-
ставляя в среднем 3%[2].

За последнее время произошло омоложение возраста страдающих псо-
риатической болезнью, увеличилось число инвалидов II - III групп по дан-
ному заболеванию. Число тяжелых, осложненных клинических форм и у 
нас и за рубежом увеличилось в 1,4-2 раза.

В медико-географической классификации болезней кожи человека псо-
риаз обозначен как «убиквитарное заболевание», то есть повсеместно 
встречающееся[3].

В России популяционная частота псориаза составляет 1%, ежегодно 
регистрируется около 100 000 новых случаев заболевания. В настоящее 
время псориазом болеют приблизительно 3 млн. человек. В нашей стране 
среди стационарных больных дерматологических отделений на долю псо-
риаза приходится от 6,5% до 22% случаев, а среди всех больных дермато-
логического профиля - 5%[4].

Наибольшую долю больных с диагнозом, установленным впервые в жиз-

ни, в основном составляют лица в возрасте от 15 до 25 лет.
Он встречается во всех климатогеографических зонах земного шара и 

регистрируется во всех странах, составляя от 0,1% до 8% всех кожных 
заболеваний.  Наиболее сложная эпидемиологическая ситуация по РФ, 
связанная с высокой распространенностью псориаза, наблюдается в При-
волжском, Северо-Западном, Дальневосточном ФО. Такое положение, на-
пример в Приволжском ФО, может быть связано с большим количеством 
промышленных предприятий, доля промышленного производства в эконо-
мике России составляет около 25%, и в то же время данный округ занимает 
второе место по численности населения среди федеральных округов, что, 
возможно и обусловливает высокий уровень распространенности псориаза 
среди населения.

Цель исследования. 
Оценить распространенность, заболеваемость и диспансеризацию насе-

ления Самарской области, страдающего псориазом.
Материалы и методы исследования.
В Самарской области, по данным ГБУЗ «СОКВД», за последние годы за-

регистрирована следующая динамика заболеваемости псориазом; в 2010г. 
- 67,1  на 100 тыс. населения; в 2011г. - 66,1 на 100 тыс. населения; в 2012г. 
- 67,6 на 100 тыс. населения; в 2013г.- 66,2 на 100 тыс. населения; в 2014 г - 
55,9 на 100 тыс. населения; в 2015 г - 65,4 на 100 тыс. населения (табл.№1).

Таблица 1  Заболеваемость псориазом за 2010-2015г.г. в Самарской области и РФ

Субъекты Число зарегистрированных впервые в жизни больных псориазом

на 100 000 населения

2010 2011 2012 2013 2014 2015

СО 67,1 66,1 67,6 66,2 55,9 65,4

РФ 69,8 69,6 - 65,8 64,7 -

Заболеваемость псориазом за последние годы по Самарской области и 
в целом по Российской Федерации сопоставима и не содержит значимых 
различий. 

Отдельно необходимо остановиться на заболеваемости и распространен-

ности среди городских и сельских жителей. В таблице №2 приведены дан-
ные зарегистрированных пациентов, обратившихся с псориазом в период 
с 2011г. По 2015г.

Таблица 2  Обращаемость больных псориазом городского и сельского населения СО (на 100тыс. нас.)

дети подростки взрослые

2011
село 30,8 152,7 177,6

город 44,0 223,9 242,7

2012
село 39,6 131,7 191,7

город 46,02 208,9 196,4

2013
село 35,5 80,2 188,9

город 44,5 245,4 241,9

2014
село 33,9 176,2 193,6

город 41,5 243,8 294,3

2015
село 38,8 130,9 211,3

город 52,0 184,3 199,1

Таблица №3  Распространенность, заболеваемость, диспансеризация населения Самарской области с 2011-2015г.г. (абсолютные числа)

дети подростки взрослые

село город село город село город

2011г

всего 38 139 43 158 1206 4850

впервые 9 79 10 77 162 1798

на диспансер-
ном учете 30 88 34 71 880 1736

2012г

всего 50 149 34 137 1298 3919

впервые 16 85 22 91 168 1517

на диспансер-
ном учете 36 61 24 63 1013 1276

2013г

всего 46 48 19 50 776 1817

впервые 14 30 12 35 141 643

на диспансер-
ном учете 37 33 15 38 428 622
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Результаты исследования и их обсуждение. 
Среди сельского населения в период с 2010г. по 2015г. наблюдается рост распространенности псориазом у детей, снижение - среди подростков и взрос-

лых сельской местности. 
Среди городского населения в период с 2010г. по 2015г. выявлено увеличение общего числа больных псориазом детей, снижение числа больных под-

ростков и взрослых. 
Заболеваемость псориазом с 2010-1015г.г. выросла среди сельского детского, подросткового и взрослого населения. 
 Среди городских жителей выросла у детей, снизилась у подростков, у взрослого населения осталась примерно на том же уровне. 
Количество пациентов на диспансерном учете с 2010г. по 2015г. среди детей сельского населения выросло, среди подростков и взрослых диспансери-

зация осталась в одном диапазоне. Среди жителей города частота диспансеризации осталась на одном уровне осталась у подростков и взрослых, среди 
детей увеличилась.

Выводы. 1. Заболеваемость псориазом в целом по Российской Федерации и по Самарской области сохраняется на высоком уровне.
2. На фоне стабильно высокого уровня заболеваемости среди городских жителей отмечается рост среди сельского населения.
3. Рост диспансеризируемого населения (дети сельской местности, взрослые жители города) свидетельствует о увеличении случаев псориаза с тяжелым 

течением заболевания. 
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2014г

всего 45 142 40 98 1303 4176

впервые 13 59 14 39 185 1487

на диспансер-
ном учете 36 83 25 65 936 1377

2015г

всего 53 184 29 104 1420 3926

впервые 18 107 18 46 204 1709

на диспансер-
ном учете 47 146 30 97 1188 1950
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Аннотация: обследовано 98 больных с метаболическим синдромом 
(МС) с различной  коморбидностью. У пациентов в соответствии с новы-
ми Американскими рекомендациями Американской коллегии кардиологов 
и Американской ассоциации кардиологов (АКК/АСК, 2013) [9] проведена 
оценка риска развития сердечно-сосудистых заболеваний, обусловленных 
атеросклерозом в ближайшие 10 лет и для всего периода жизни. При этом 
определена потребность в липидкоррегирующей фармакотерапии и интен-
сивность режима её дозирования.

Ключевые слова: коморбидность; гиперхолестеринемия; артериальная 
гипертония; риск-стратификация; пожизненный риск. 

Введение. Как отмечают комитет экспертов РКО и НОА (2012) [1] ле-
чение ДЛП должно основываться на уровне суммарного риска ССЗ, за-
висящего от сочетания нескольких факторов риска с учетом характера её 
выраженности. При этом, необходимо учитывать, что при МС суммарный 
риск фатальных ССЗ, как правило, превышает 5% по шкале SCORE [3]. 

Цель исследования:. У пациентов МС с различной  коморбидностью в 
соответствии с новыми американскими рекомендациями АКК/АСК  2013 г. 
оценить риск развития сердечно-сосудистых заболеваний, обусловленных 
атеросклерозом в ближайшие 10 лет и для всего периода жизни, опреде-
лить потребность в липидкоррегирующей фармакотерапии и интенсив-

ность режима дозирования.
Материал и методы исследования.  Обследовано 98 больных с мета-

болическим синдромом с различной  коморбидностью (52 мужчин и 46 
женщин). Пациенты по степени выраженности коморбидности и метабо-
лических нарушений были разделены на 3 группы: 1-я группа –  лица с 
абдоминальным ожирением и дислипидемией (ДЛП) – 31  человек; 2-я 
группа –  с абдоминальным ожирением, ДЛП и артериальной гипертензи-
ей (АГ) – 33 пациента; 3-я группа –  с абдоминальным ожирением, ДЛП, 
АГ,  сахарным диабетом 2 типа (СД) (с уровнем ХС ЛНП 70-189 мг/дл (1,8-
4,9 ммоль/л)) и ишемической болезнью сердца (ИБС) - 34 больных. Группы 
были сопоставимы по полу и возрасту. В качестве контроля обследовано 
32 практически здоровых лиц, соответствующего пола и возраста. Мета-
болический синдром был диагностирован согласно  IDF-критериев  МС 
от 2005 года [8].

В последние годы для оценки прогноза пациентов с коморбидными за-
болеваниями стали использовать понятие пожизненный риск [4-7]. В 
нашем исследовании для оценки общего коронарного риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний атеросклеротического генеза исполь-
зован калькулятор, предложенный  в рекомендациях АКК/АСК 2013 года 
[2, 9, 11]. В калькуляторе АКК/АСК, (2013) проводится анализ риска  раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний, обусловленных атеросклерозом 
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в ближайшие 10 лет и для всего периода жизни. При этом учитываются 
несколько показателей, входящих в число компонентов МС: уровень обще-
го холестерина (ОХС), липопротеидов  высокой плотности (ЛВП), систоли-
ческого АД, прием гипотензивных препаратов, наличие  сахарного диабета 
(без указания типа), курения, пол, возраст и раса пациентов.

Результаты исследования и их обсуждение. Дислипидемия является 
одним из ведущих компонентов метаболического синдрома. Данные о по-
казателях липидемического спектра у здоровых лиц и наблюдаемых паци-
ентов трех групп и представлены в таблице 1.

Таблица 1. Показатели липидемического спектра у здоровых лиц и пациентов трех групп.

Здоровые лица 1-я группа 2-я группа 3-я группа

ОХС, моль/л 4,57±0,21 5,23±0,22*** 5,78±0,24**** 6,27±0,27****

ХСЛНП, ммоль/л 3,17±0,17 3,79±0,19** 4,15±0,20**** 4,58±0,21****

ХСЛВП, ммоль/л 1,38±013 1,02±0,10* 0,96±0,11** 0,92±0,10***

ТГ, ммоль/л 1,67±0,15 2,76±0,14* 2,89±0,18**** 3,27±0,23****

КА 3,32±0,18 4,51±0,21*** 5,22±0,23**** 5,61±0,26****
 

Примечание: * Р<0,05; ** Р<0,02; *** Р<0,01; **** Р<0,001 достоверность различий между группой здоровых и пациентами, соответствующих групп; 
нд – значения различий недостоверны (Р>0,05). ОХС – общий холестерин, ХС ЛНП - холестерин  липопротеидов низкой плотности, ХС ЛВП - холесте-

рин липопротеидов высокой плотности, ТГ – триглицериды, КА – коэффициента атерогенности.

Как видно из таблицы все изучаемые показатели липидемического 
спектра в трех группах статистически достоверно отличались от группы 
здоровых лиц. При этом во всех трех группах обследования выявлено до-
стоверное повышение уровня ОХС, ХС ЛПНП, триглицеридов (ТГ), ИА и 
снижение  уровня холестерина липопротеидов высокой плотности. Наряду 
с этим отмечена тенденция к прогрессированию выявленных нарушений в 
группах обследования –  уровень ОХС увеличен  по сравнению с показате-
лями контрольной группы 4,57±0,21 ммоль/л в 1,14 раз в первой группе - 
5,23±0,22 ммоль/л (Р<0,01); в 1,26 раза во второй группе 5,78±0,24 ммоль/л 
(Р<0,001); и в 1,37 раза в третьей группе 6,27±0,27 ммоль/л (Р<0,001).

Таким образом, у наблюдаемых пациентов трех групп с метаболическим 
синдромом выявлены выраженные нарушения липидемического спектра, 
которые нарастали с увеличением коморбидности, что является фактором 

риска в развитии сердечно-сосудистых заболеваний атеросклеротического 
генеза.

В новых рекомендациях Американской коллегии кардиологов и Аме-
риканской ассоциации кардиологов (АКК/АСК) 2013 года по снижению 
уровня  холестерина в крови для уменьшения риска развития сердечно-
сосудистых осложнений обусловленных атеросклерозом указывается не-
обходимость ранней коррекции дислипидемий при повышении уровня хо-
лестерина липопротеидов низкой плотности (ХС ЛНП). [9]. 

У наблюдаемых нами пациентов риск  развития сердечно-сосудистых 
заболеваний, обусловленных атеросклерозом в ближайшие  10 лет и для 
всего периода жизни  определялся по калькулятору, (АКК/АСК) 2013 года 
[10]. Результаты представлены в таблице 2.

Таблица 2. Риск развития  сердечно-сосудистых заболеваний, обусловленных атеросклерозом  в ближайшие  10 лет и для всего периода жизни 
в трех группах пациентов с метаболическим синдромом.

Группы Риск сердечно- сосудистых со-
бытий мужчины женщины Среднее значение

1
 на 10 лет 10,8+ 1,3 8,4+ 0,4 (р < 0,05) 9,4+0,8

на весь период 44,7+0,4 36,9+0,3 40,97+0,3

2
 на 10 лет 14,3 +1,8 10,5+1,9 12,3+1,7

на весь период 52,4+4,9 40,2+2,7 46,8+3,9

3
 на 10 лет 19,9+2,4 15,8+2,3 (р < 0,05) 17,9+2,7

на весь период 72,8+0,3 58,3+0,4 65,4+0,4

В таблице 2 видно, что  в обследованных группах по мере прогрессирова-
ния коморбидности метаболического синдрома отмечается прогрессирую-
щее нарастание риска развития  сердечно-сосудистых заболеваний в бли-
жайшие  10 лет и на весь период жизни. При сопоставлении показателей 
женщин и мужчин также проявляется значительная разница в показателях 
мужчин и женщин, достоверная в первой и третьей  исследуемых группах.  
Наиболее значимо различия проявились при анализе 10 летнего  прогноза.

Выводы. Результаты исследования показали, что у больных с коморбид-
ными формами метаболического синдрома одним из ведущих компонен-
тов являются дислипидемии. Выраженность липидемических нарушений 
нарастает при увеличении коморбидности. Стратегия и тактика ведения 
пациентов с коморбидными формами МС и коррекция ДЛП определяют-
ся категорией риска и особенностями дислипидемий. Применение новых 
американских рекомендаций АКК/АСК, (2013) к наблюдаемым пациентам 
с коморбидными формами МС дает основание лицам с риском развития 
сердечно-сосудистых заболеваний атеросклеротического генеза >7,5% ис-
пользовать высоко интенсивный режим дозирования розува- и атроваста-
тина для коррекции ДЛП и достижения >50% снижения исходного уровня 
ХС ЛНП.
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Введение. Среди профессиональных заболеваний вибрационная болезнь 
входит в число самых распространённых и занимает третье место, как по 
России, так и по Самарской области [1,2,3]. Клиническая картина вибра-
ционной болезни на современном этапе характеризуется полиморфно-
стью симптоматики с преимущественным вовлечением в патологический 
процесс сосудистой, нервной и скелетно-мышечной систем, удлинением 
сроков формирования, клинических проявлений[4]. Одним из основных 
проявлений  вибрационной болезни являются ангиодистонический и анги-
оспастический синдромы, как следствие развитие системного ангиотрофо-
невроза с формированием гипертензии, которая в свою очередь так же утя-
желяет течение сосудистого синдрома. Таким образом изучение сердечно 
сосудистой патологии необходимо  для разработки клинико- фармакологи-
ческих подходов к рациональной фармакотерапии вибрационной болезни. 

Исследование проводилось на базе кафедры профессиональных болезней 
и клинической фармакологии  ГБОУ ВПО «Самарский государственный 
медицинский университет»  МЗ РФ и на базе областного центра профпато-
логии ГБУЗ СО «Самарская медикосанитарная часть№5». В исследование 
был включен 141 человек с вибрационной болезнью от воздействия ло-
кальной и общей вибрации, сформированы клинические группы. В первую 
группу вошло 23 человека с вибрационной болезнью первой степени от 
воздействия локальной вибрации, вторую группу составили  32 человека с 
вибрационной болезнью второй степени от воздействия локальной вибра-
ции, в третью группу вошел  19 человек с вибрационной болезнью первой 
степени от воздействия общей вибрации,  в четвертую группу 67 человек с 
вибрационной болезнью второй степени от воздействия общей вибрации. 

При опросе пациентов с вибрационной болезнью выявлено, что  жалобы 
на повышенное артериальное давление предъявляют 52,17 % пациентов 
с вибрационной болезнью первой степени от воздействия локальной ви-
брации, 46,88% пациентов с вибрационной болезнью второй степени от 
воздействия локальной вибрации, 57,89% пациентов с вибрационной бо-
лезнью первой степени от воздействия общей вибрации, 56,71% пациентов 
с вибрационной болезнью второй степени от воздействия общей вибрации.

При анализе структуры распространённости сопутствующей патоло-

гии, выявленные заболевания были сгруппированы по признаку систем-
ной принадлежности. Третье место по распространенности занимает  
сердечно-сосудистая патология. В структуре, которой выявлено преоблада-
ние артериальной гипертензии, которая была у 60,9% пациентов в первой 
исследуемой группе, у 37,5% пациентов второй группы, у 63,2% пациентов 
третьей группы, и у 58,2% пациентов четвертой группы. Стенокардия раз-
личной степени выраженности встречалась у  13% пациентов первой груп-
пы, у 6,25% пациентов второй группы, у 10,5% третьей группы, и у 11,9% 
пациентов четвертой группы. Нарушение ритма и проводимости  наблюда-
лись в единичных случаях:  8,7% пациентов первой группы, 3% пациентов 
второй группы, не выявлены у пациентов с вибрационной болезнью I сте-
пени от воздействия общей вибрации, 4,5% пациентов четвертой группы.

На втором месте по частоте встречаемости был церебральный атеро-
склероз, который был диагностирован у 43,5% пациентов первой группы, 
37,5% пациентов второй группы, у 47,4% пациентов третьей группы, и у 
50,7% пациентов четвертой группы. Энцефалопатия у пациентов с вибра-
ционной болезнью выявлялась реже у 17,3% пациентов первой группы, 
12,5% пациентов второй группы, 36,8% пациентов третьей группы, у 22,4% 
пациентов четвертой группы.

Наиболее распространенной  патологией - были заболевания опорно-
двигательного аппарата, среди которых преобладал остеохондроз: выявлен 
у 82,6% пациентов первой группы, 28 87,5% пациентов второй исследуе-
мой группы, 89,5% пациентов третьей группы, и  у 74,6% пациентов чет-
вертой группы. Артроз крупных суставов (локтевых, лучевых, тазобедрен-
ных, коленных) у пациентов встречался реже и выявлен у 60,9% пациентов 
первой группы, 37,5% второй группы, 42,1% пациентов третьей группы, у 
55,2% пациентов четвертой группы.

Кроме того анализ листов назначений, с помощью «Карты экспертной 
оценки качества фармакотерапии» форма 313/у и динамики состояния па-
циентов позволил сделать вывод, что у 52,17% пациентов первой группы, 
67,74% пациентов второй группы, 57,89% третьей исследуемой группы, 
59,09% пациентов четвертой группы контроль артериального давления не 
был достигнут.

Таким образом, артериальная гипертензия является одной из наиболее 
распространённой сопутствующей патологией пациентов с вибрационной 
болезнью. Наличие активных жалоб пациентов и результаты проведенной 
оценки качества фармакотерапии, указывают на необходимость пересмо-
тра имеющейся схемы фармакотерапии артериальной гипертензии у паци-
ентов с вибрационной болезнью. 

Таблица. Структура сопутствующей патологии при вибрационной болезни.

Сопутствующий диагноз

1группа
(n=23)

2 группа
(n=32)

3 группа
(n=19)

4группа
(n=67)

абс % абс % абс % абс %

Остеохондроз 19 82,6 28 87,5 17 89,5 50 74,6
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Артроз 14 60,9 12 37,5 8 42,1 37 55,2

Церебральный атеросклероз 10 43,5 12 37,5 9 47,4 34 50,7

Энцефалопатия 4 17,9 4 12,5 7 36,8 15 22,4

Артериальная гипертензия 15 65,2 24 75 13 68,4 43 64,2

Стенокардия 3 13 2 6,25 2 10,5 8 11,9

Нарушение ритма и проводимости 2 8,7 1 3 0 0 3 4,5
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ного  возраста. Использован комплекс иммуноферментных и инструмен-
тальных методов исследования для комплексной оценки функции эндоте-
лия. 

Ключевые слова: эндотелиальная дисфункция, хроническая болезнь по-
чек, эндотелин-1, микроциркуляция,  диализный стаж, программный ге-
модиализ.

Введение. Проблема дисфункции эндотелия (ДЭ) в настоящее время яв-
ляется одной из наиболее актуальных во всем мире. В исследованиях уста-
новлено, что эндотелиальные клетки участвуют в регуляции сосудистого 
тонуса, гемостаза, иммунного ответа, репаративных процессов, миграции 
клеток крови в сосудистую стенку, а также синтезируют факторы воспа-
ления и их ингибиторы. Нарушение функции эндотелия ассоциируется с 
запуском каскада патологических реакций, ведущих к увеличению жест-
кости сосудистой стенки и атеросклерозу, атеротормбозу, что в результате 
приводит к ремоделированию сосудов [2]. Эндотелиальная дисфункция 
является одним из универсальных механизмов патогенеза многих забо-
леваний, в том числе и хронической болезни почек (ХБП). Большинство 
пациентов с ХБП V стадии получают заместительную почечную терапию 
методом программного гемодиализа. Согласно данным регистра нефро-
генных заболеваний США, пятилетняя выживаемость в общей популяции 
больных, получающих заместительную терапию программным гемодиали-
зом, составляет 29,4 % [3,4]. У 47,2 % больных страдающих ХБП причиной 
смерти является сердечно-сосудистые катастрофы, летальный исход кото-
рых на программном гемодиализе в 35 раз выше по сравнению с общей 
популяцией [5].

Цель исследования: провести комплексную оценку функционального 
состояния эндотелий у больных хронической болезнью почек V стадии в 
зависимости от диализного стажа. 

Материалы и методы. Обследованы 51 пациента с ХБП, находившихся 
на лечении в клиниках СамГМУ. Все пациенты были разделены на 2 груп-
пы в зависимости от диализного стажа. I группу составили 14 пациентов 
с ХБП V стадии c диализным стажем меньше 1 года (средний возраст - 
48,61±1,5 лет). II группу вошли 37 больных ХБП V стадии, получающий 
заместительную почечную терапию методом программного гемодиализа 
более 1 года (средний возраст - 50,81±1,62 лет). Группу контроля составил 
31 здоровый добровольц (средний возраст - 43,90±1,7 лет). 

Уровень эндотелина-1(ЭТ-1) определяли с помощью тест иммунофер-
ментного анализа с использованием системы Biomedical ENDOTELIN (1-
21) ЗАО «БиоХимМак». 

Исследование микроциркуляции проводили методом лазерной доппле-
ровской флоуметрии (ЛДФ) на лазерном анализаторе капиллярного крово-
тока ЛАКК-02 производства НПП «Лазма» (г. Москва) с проведением ок-
клюзионной пробы. Область исследования - зона Захарьина-Геда, в точке, 
расположенной по срединной линии на 4 см проксимальнее шиловидных 
отростков локтевой и лучевой костей на задней (наружной) поверхности 
предплечья. Общее время проведения пробы - 11 минут, из них 5 минут 
- регистрация исходного кровотока, затем 3-х минутная окклюзия, и в те-
чение последующих 3 минут регистрировалось восстановления кровотока 
после окклюзии. Обработка полученных данных проводилась с помощью 
программного обеспечения LDF.  Статистическая обработка производи-
лась с использованием методов параметрической и непараметрической 
статистики с помощью программы Statistica 6.0.

Обсуждение.
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Дисфункция эндотелия проявляется в виде нарушения баланса между 
вазоконстрикторами и вазодилататорами в сторону преобладающего влия-
ния вазодилятаторов. Достоверных различий по уровню ЭТ-1 между I-й и 
контрольной группой не выявлено. У пациентов II-й группы средняя вели-

чина данного показателя была в 1,9 раз выше по сравнению с контрольной 
группой (рис.1). 

 Результаты данных микроциркуляциркуляторного русла представлены 
в таблице 1.

Рисунок 1. Уровень эндотелина-1 в исследуемых группах

Таблица 1 Результаты данных микроциркуляциркуляторного русла
Сравнительная характеристика групп 

Показатель Группа контроля I группа II группа

М, перф.ед. 4,95±0,36 9,38±0,23 4,55±0,26

Aэmax, перф.ед. 1,17±0,15 0,73±0,21 0,35±0,14

Aсmax, перф.ед. 0,09±0,004 0,18±0,11 0,13±0,09

При анализе базального кровотока результатов ЛДФ-граммы было вы-
явлено достоверное увеличение средней перфузии в микроциркуляторном 
русле у пациентов I группы по сравнению с группой контроля

Эндотелиальный выброс оксида азота включен в физиологическую ре-
гуляцию мышечного тонуса и играет важную роль в регуляции давления и 
распределения потока крови. У пациентов с ХБП наблюдается достоверное 
снижение амплитуды эндотелиальных колебаний (Aэmax) по сравнению с 
группой контроля (р<0,05). Достоверное снижение Aэmax свидетельствует 
об эндотелиальной дисфункции [1]. При изучении амплитуды колебаний 
перфузии в сосудистом диапазоне (Aсmax) отмечается увеличение показа-
теля у пациентов с ХБП по сравнению с контрольной группой.  

После проведения окклюзионной пробы оценивали тип микроциркуля-
ции по Маколкину. У пациентов I группы преобладающим типом микро-
циркуляторного русла являлся гиперемический- 93%. В 7% случаев выяв-
лен патологический спастический тип. Во II группе пациентов отмечалось 
преобладание патологических типов микроциркуляторного русла6 спасти-
ческого и застойно-стазического.  Наличие у пациентов патологических 
типов микроциркуляторных нарушений связано с худшим прогнозом по 
развитию сердечно-сосудистых заболеваний (Маколкин, 2004).

Выводы.
Таким образом, у больных хронической болезнью почек с более длитель-

ным стажем на программном гемодиализе отмечено наличие эндотелиаль-

ной дисфункции за счет нарушения вазодвигательной функции. Выявле-
ны нарушения в микроциркуляторном русле, появляются патологические 
типы микроциркуляции.
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Аннотация: Статья посвящена  оптимизации  респираторной поддержки 
больных с острой дыхательной недостаточностью  в первые часы госпита-
лизации  в отделении реанимации и интенсивной терапии пульмонологи-
ческого профиля по газовому составу артериальной крови. Представлены  
две группы пациентов. В первой респираторная поддержка назначалась по 
изменениям стандартной   пульсоксиметрии (SatO2) , а во второй  толь-
ко после  анализа газового состава артериальной крови. Результаты соб-
ственного проведенного исследования подтвердили, что пульсоксиметрия 
(SatO2) недостаточно информативна при выборе метода респираторной 
поддержки, а анализ газового состава артериальной крови в первые часы 
госпитализации позволит оптимизировать лечение острой дыхательной не-
достаточности в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии.  

Ключевые слова: длительная кислородотерапия, неинвазивная венти-
ляция легких, газовый состав крови, пульсоксиметрия, респираторный 
дистресс-синдром, искусственная вентиляция легких.

Введение. Синдром острой дыхательной недостаточности и его наиболее 
тяжелая форма – прямой  респираторный дистресс-синдром  являются од-
ним из основных показаний для госпитализации в отделение реанимации 
и интенсивной терапии пульмонологического профиля [5, 8]. Данная па-
тология выражается в специфическом поражении легких (бактериальные 
и вирусные инфекции) и проявляется клинической картиной быстро на-
растающей дыхательной недостаточности, клинико-лабораторными при-
знаками прогрессирующего снижения  легочного комплайнса, снижением  
диффузии кислорода через альвеоло-капиллярную мембрану, возрастани-
ем  венозно-артериального шунтирования крови.

В современных условиях работы пульмонологического центра ГБУЗ 
СО «СГБ №4» значительно  увеличилась госпитализация  больных в от-
деление  реанимации и интенсивной терапии. В первую очередь это обу-
словлено ростом  количества  больных ВИЧ-инфекцией,  находящихся в 
стадии выраженной иммуносупрессии и в 78% случаев наличием фоно-
вой сопутствующей соматической патологии, такой как сахарный диабет 
в стадии декомпенсации, хроническая сердечно-сосудистая недостаточ-
ность, хроническая почечная и печеночная  недостаточности. Неуклонно 
растет  социально отягощенная  группа населения, страдающая  активной 
наркоманией и хроническим алкоголизмом, что  не могло  не повлиять на 
увеличение  поражений легочной ткани, как правило,  аспирационного 
характера, с проявлением инфекционно-токсического шока. С 2009 года  
вырос сезонный подъем заболеваемости в период пандемии и эпидемии 
высокопатогенного гриппа, что также   ведет к  значительному росту  боль-
ных с синдромом острого поражения легких  и респираторным  дистресс-
синдромом.  [2, 3, 8].

Одним  из основных направлений  интенсивной терапии синдрома  
острого поражения легких  и  прямого респираторного дистресс-синдрома  
в отделении реанимации пульмонологического профиля, помимо меди-
каментозной терапии,  является респираторная поддержка,  включающая 
в себя неотложную длительную кислородотерапию  через ротоносовую 
маску,  неинвазивную вентиляцию легких, позволяющую создавать поло-
жительное давление в дыхательных путях  и  искусственную вентиляцию 
легких с сеансами высокочастотной  осцилляторной  вентиляции [7, 9, 10].

Основными причинами смерти  от синдрома  острого поражения легких  
(СОПЛ)  и  респираторного  дистресс-синдрома  в  отделении  реанимации 
и интенсивной терапии  пульмонологического  профиля    ГБУЗ СО «СГБ  
№4» в   период  2009-2014 гг.  являлись  вирусная   пневмония как   ослож-
нение высокопатогенного вируса гриппа (A(H1N1 pdm09) (22% случаев),  
пневмоцистная либо грибковая пневмония  при   ВИЧ-инфекции  (47,2%), 
а также внебольничная пневмония на фоне  сопутствующей соматической  
патологии (30,8%) [4, 7].

Цель исследования - оптимизация  респираторной поддержки у пациен-
тов с  острой дыхательной недостаточностью при проведении интенсивной 
терапии в отделении реанимации   пульмонологического профиля.

Материалы и методы исследования. Проанализировано 700 историй 
болезни больных, находившихся на лечении в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии  на базе ГБУЗ СО «СГБ №4»с синдромом острой дыха-
тельной недостаточности за равные промежутки времени: в период с 2009 
по 2011 г.  З50 больных и  за 2012-2014 гг.  также 350 пациентов.

Критерии  для госпитализации в отделение реанимации и интенсив-
ной терапии определялись по следующим клиническим и лабораторно-
инструментальным признакам: наличие на рентгенограммах признаков 

инфекции нижних дыхательных путей с двухсторонним поражением ле-
гочной ткани с  быстрым  развитием  клинической картины заболевания, 
прогрессированием острой дыхательной недостаточности и альвеолярного 
отека легких,  тяжелой гипоксемии и/или гиперкапнии,  энцефалопатии  на 
ранней стадии, тахикардии, гипертермии и  артериальной  гипотензии [6, 
8].

Оценка тяжести острого поражения легких проводилась по систе-
ме PORTStudy,1997 г., и шкалам Британского торакального общества 
(W.S.Lim, 2003),   SMART-COP/SMRT-CO  (P.G. Charles, R. Wolfe, 2008), 
J. Murrayetal.

Пациентам проводилось три вида респираторной поддержки:
1) с помощью кислородной ротоносовой маски;
 2) неинвазивная вентиляция легких («VENTimotion 2» и «BipapVision»);
3) искусственная  вентиляция  легких («Engstrom Carestation»).
Группы формировались в зависимости от проводимого метода респи-

раторной поддержки,  выбранного в первые часы и сутки нахождения в 
ОРИТ, по результатам исследования газового состава артериальной крови 
на фоне относительно нормальных показаний пульсоксиметрии (SatО2 80-
93%).

Критерии включения – синдром острой дыхательной недостаточности  
на фоне двустороннего поражения легочной ткани, время от начала забо-
левания от 3 до 5 суток,  необходимость проведения респираторной под-
держки. Критерии исключения: возраст более 60 лет, инфаркт миокарда и 
острая коронарная патология; отек легких вследствие левожелудочковой 
недостаточности; развитие острой дыхательной недостаточности на фоне 
хронических системных заболеваний, сопутствующая хирургическая пато-
логии и  травматические  сосудистые поражения головного мозга.

Для  определения гипоксемии основными методами были выбраны об-
щепринятая  пульсоксиметрия  (кардиомонитор  GOLDWAYG40) и   ана-
лиз кислотно-щелочного  и газового состава артериальной крови, который   
проводился аппаратом «MEDICAEasyStat» непосредственно в отделении 
реанимации и интенсивной терапии. Оценивались    оптимальные  значе-
ния  PO2, pH, РСО2  артериальной крови и SatO2, контрольные измерения 
проводились каждые два часа, эффективность оценивалась через 6 часов. 
Критерием эффективности считалось восстановление показателей газово-
го состава артериальной крови через 6 часов при  различных видах респи-
раторной  поддержки и наличии клинической положительной динамики.

В нашей работе выбор метода респираторной поддержки определялся по 
показателям газового состава артериальной крови в первые часы нахожде-
ния в отделении реанимации и интенсивной терапии.

Результаты исследования. В период с 2009-2011 г. при выборе респи-
раторной поддержки  в первые часы и сутки нахождения в ОРИТ ориен-
тировались только на сатурацию. Газовый состав крови и капнография 
определялись лишь тогда, когда больной находился на неинвазивной  или 
искусственной вентиляции легких.

В процессе проводимой  интенсивной терапии нами было замечено,  что 
при равноценной клинической картине развития острого поражения лег-
ких (СОПЛ) и прямого респираторного дистресс-синдрома отмечается  не-
соответствие между показателями  пульсоксиметрии  (SatO2%)  в  первые 
часы и сутки нахождения в ОРИТ с газовым составом артериальной крови.  
Так, при SatО2>90%  отмечались критические цифры РО2 артериальной 
крови (<70 мм.рт.ст.). Обнаруженное явление мы решили использовать при 
выборе метода ранней респираторной поддержки.

Данное сравнение обусловлено тем, что с 2012 г.  в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии  на базе ГБУЗ СО  «СГБ №4» стал применяться 
новый подход  к выбору  респираторной поддержки.

В период с 2012-2014 г.  основным методом для определения метода ре-
спираторной поддержки был только  газовый состав артериальной крови.

На первом этапе проведен анализ работы за 2009-2011 г. Пациенты, го-
спитализированные в отделение реанимации и интенсивной терапии в пер-
вые часы с клиникой  прогрессирующей  дыхательной недостаточности  с 
развитием прямого респираторного дистресс-синдрома,  для выбора опти-
мального метода респираторной поддержки в зависимости от показателей  
оксигенации  SatO2 (%) были   разделены на три группы.

Первая группа. При SatO2 > 88 % назначалась длительная  кислородоте-
рапия   с помощью ротоносовой маски или маски с расходным мешком от 
4 до 15 л/мин.

Вторая группа. При SatO2 < 85 % неинвазивная вентиляции легких аппа-
ратом «Ventimotion 2» в  режимах S , ST и CIPAP  с  FiO2 50 - 80%.  EPAP от 
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5 до23 cm H20, IPAP 6-10 cm H2O. Insp : Exsp (1:2  1:1).

Третья группа. SatO2< 80 % искусственная вентиляция легких 
аппаратом«Engstrom Carestation»в режиме VCV, 6-8 л/мин.  РЕЕР от 6 до 
16 мм вод. ст., FiO2-50-80%. ЧДД- 16-22 в мин. (1:1,1,5:1,1:2).

В первую группу вошли 117 больных,  на неинвазивную вентиляцию лег-
ких переведены 141 человек, в третью группу вошло 92 больных.

В первой группе назначена длительная кислородотерапия маской с рас-
ходным мешком  при SatО2 88-90%±1,0.  Стойкая положительная динами-
ка в общем состоянии, т.е. отсутствие постгипоксической энцефалопатии, 
гипертермии, нарушений в механике дыхания, стабилизация гемодина-
мики   наблюдалась только у 23% больных. У 77% в течение 6 часов ди-
намического наблюдения прогрессировало развитие острой дыхательной 
недостаточности, и они незамедлительно переводились на  неинвазивную 
вентиляцию легких через ротоносовую маску.

Во второй группе при нормальных цифрах сатурации (90-92%) 67% боль-
ных   через 4-6 часов  были переведены на искусственную  вентиляцию 
легких из-за развития психоза, нестабильной гемодинамики с нарушением 
ритма, выраженной гипертермией. У 33% больных общее состояние стаби-
лизировалось в течение 6 часов наблюдения.

Из переведенных на искусственную   вентиляцию легких больных тре-
тьей группы летальность составила 40%.

За отчетный период времени летальность в отделении реанимации  и 
интенсивной терапии от острой дыхательной недостаточности составила 
25%, средний койко-день равен 5,6.

В период с 2012 по 2014 г. при госпитализации  в отделение реанимации 
и интенсивной терапии пациенты в зависимости от показателей газового 
состава артериальной крови относительно нормальных цифр сатурации  
были разделены на  следующие три группы:

Первая группа.  РО2 > 80 мм рт.ст. PO2/FiO2>200 мм рт. ст.  SatO2  91%  
назначалась длительная  кислородотерапия   с помощью ротоносовой ма-
ски или маски с расходным мешком от 4 до 15 л/мин.

Вторая группа.  РО2 < 70 мм рт.ст. PO2/FiO2 174-100 мм рт. ст SatO2   90 
% неинвазивная  вентиляции легких аппаратом «Ventimotion 2» в  режимах 
S, ST и CIPAP  с  FiO2 50-80%.  EPAP от 5 до23 cm H20, IPAP 6-10 cm H2O. 
Insp : Exsp (1:2  1:1).

Третья группа. РО2 < 50 мм рт.ст.; PO2/FiO2 < 100мм.рт.ст SatO2   88% 
искусственная вентиляция легких аппаратом «Engstrom  Carestation»в ре-
жиме VCV, 6-8 л/мин.  РЕЕР от 6 до 16 мм вод. ст., FiO2 50-80%. ЧДД 16-22 
в мин. (1:1,1,5:1,1:2).

В первую группу вошли 117 больных,  во вторую группу 141 человек, 
переведены на  неинвазивную  вентиляцию в первые часы, в третью группу 
вошло 92 больных. Группы отличались  только газовым составом артери-
альной крови.

В первой группе  при средних величинах показателей газового состава 
артериальной крови, где была назначена длительная кислородотерапия 
маской с расходным мешком, 70% больных  имели стойкую динамику на 
увеличение и стабилизацию показателей, а  данные пульсоксиметрии при 
этом не изменились:   SatО2 88-90%±1,0.

Во второй группе  положительная  динамика у 77% больных  при неинва-
зивной вентиляции легких наступила  в  течение 6 часов при незначитель-
ных изменениях  пульсоксиметрии:  SatО2 89%±1,7.

В третьей группе динамика показателей проводилась каждые 6 часов, и 
в течение 18 часов наблюдения они пришли в норму при постоянных по-
казателях пульсоксиметрии:   SatО289 %±1,5. Летальность составила 18%.

За отчетный период времени летальность в отделении реанимации  и 
интенсивной терапии от острой дыхательной недостаточности составила 
18%, средний койко-день = 2,6.

Одновременно при проведении  респираторной поддержки проводилась 
интенсивная терапия  согласно стандартам лечения острой дыхательной 
недостаточности и респираторного дистресс–синдрома в ОРИТ,  что вклю-
чало массивную антибактериальную  и противовирусную терапию под-
держку системной гемодинамики, коррекцию изменений в системе гемо-
коагуляции, коррекцию синдрома эндогенной интоксикации, нутритивную 
поддержку, экстракорпоральные методы детоксикации.

По окончании курса интенсивной терапии проведен сравнительный ана-
лиз полученных результатов.

Заключение. После оптимизации  респираторной поддержки  по  газово-
му составу артериальной крови в первый час госпитализации в отделение 
реанимации и интенсивной терапии применение менее инвазивных мето-
дов респираторной поддержки, таких как длительная кислородотерапия и 
неинвазивная вентиляция легких, в 1,4 раза снижает  летальность от син-
дрома острой дыхательной недостаточности и  в 2,1 раза сокращает койко-
день.
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Annotation: The article is devoted to optimization of the respiratory support of 
patients with acute respiratory distress in the first hours of hospitalization in the 
intensive care unit and intensive pulmonary therapy profile for gas composition 
of arterial blood. The study presents two groups of patients: in the first group the 
respiratory support was administered by standard pulseoximetry (SatO2), and in 
the second group it was administered only after the analysis of gas composition 
of arterial blood. The results of own study confirmed that pulseoximetry (SatO2) 

is not sufficiently informative when choosing a method of respiratory support, 
and analysis of gas composition of arterial blood will help to optimize the 
treatment of acute respiratory failure in conditions of resuscitation and intensive 
therapy.
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Аннотация: В статье представлены результаты исследования функцио-
нального состояния эндотелия у пациентов с идиопатической тромбоцито-
пенической пурпурой методом лазерной допплеровской флоуметрии и под-
твержденные лабораторными тестами.  В ходе проведенного исследования 
было выявлено, что у категории пациентов  с геморрагическим синдромом 
было выявлено нарушение функции эндотелия, что может говорить об уве-
личении риска развития тяжелых геморрагических осложнений у наблю-
даемых пациентов.

Ключевые слова: идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура; ге-
моррагический синдром; микроциркуляция; эндотелий.

Введение:   Идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура (ИТП) – это 
приобретенное иммунно-опосредованное заболевание, характеризующее-
ся изолированным уменьшением числа тромбоцитов при отсутствии дру-
гих причин для возникновения тромбоцитопении [1,3,4,6]. В основе дан-
ного заболевания лежит повышенное разрушение тромбоцитов клетками 
ретикулоэндотелиальной системы, обусловленное синтезом антитромбо-
цитарных антител[1,2].

  Ведущее клиническое проявление  ИТП – геморрагический синдром 
– чрезвычайно вариабельный: от отсутствия или единичных петехий и эк-
химозов до обширных геморрагий на коже и слизистых и внутричерепных 
кровоизлияний [4,6,7,10,]. Риск возникновения кровотечений зависит от 
тяжести тромбоцитопении. Дополнительную роль в возникновении гемор-
рагического синдрома могут играть иные факторы, в том числе сосудистая 
стенка. Нарушения в системе гемостаза тесно связаны с функциональным 
состоянием эндотелия, что в дальнейшем сказывается на развитии тяже-
лых геморрагических осложнений[6]. 

В результате данного исследования была проведена комплексная оценка 
функции эндотелия и системы гемостаза у пациентов с ИТП [8,911], что 
позволило выявить нарушения функции эндотелия и прогнозировать раз-
витие тяжелых геморрагических осложнений у пациентов с данной патоло-
гией, а так же оптимизировать тактику лечения.

Цель исследования: изучить возможные механизмы развития гемор-
рагического синдрома на основании исследования функции эндотелия и 
системы гемостаза.

Объект и методы исследования: на базе гематологического отделения 
клиники госпитальной терапии СамГМУ было обследовано 90 пациентов 
с ИТП (56 женщин и 34 мужчин) в возрасте 18-40 лет (средний возраст 
±27 лет). 

Больные ИТП были подразделены на 3 группы. В первую группу вош-
ли пациенты с уровнем тромбоцитов периферической крови 0- 30×109/л  
- 28 больных (женщин – 18, мужчин – 10); во вторую – больные с уровнем 
тромбоцитов периферической крови 31-50×109/л – 32 больных (женщин 
– 20, мужчин – 18); в третью –  с уровнем тромбоцитов периферической 
крови 51-100×109/л – 30 больных (женщин – 18, мужчин – 12). 

Каждая группа была подразделена на 2 подгруппы – в зависимости от 
наличия или отсутствия геморрагического синдрома. В первой группе ге-
моррагический синдром присутствовал в  60,7% (17 больных), во второй 
– в 62,5% (20 больных), в третьей – в 26,7% (8 больных). Снижение уров-
ня тромбоцитов у пациентов без проявлений геморрагического синдрома  
было выявлено при случайном обследовании.

Контрольную группу составили 30 здоровых доноров Самарской област-
ной станции переливания крови в возрасте от 18 до 40 лет. 

Клиническое исследование включало изучение жалоб, анамнеза забо-
левания, физикальное исследование, лабораторные методы исследования 
(общий анализ крови с подсчетом тромбоцитов в мазке, гемостазиограмма 
– показатели тромбоцитарного и плазменного звеньев гемостаза).

Всем пациентам исследуемых групп проводилась комплексная 
лабораторно-инструментальная оценка  функции эндотелия. Непрямую 
или инструментальную оценку дисфункции эндотелия  мы осуществляли 
на аппарате ЛАКК-ОП (ООО «Лазма», Москва). Прямая оценка функции 
эндотелия проводилась путем определения уровня маркеров эндотели-
альной дисфункции: эндотелина-1, фактора Виллебранда, С-реактивный 
белок (СРБ), фибриногена, а так же определение уровня VEGF (фактора 
роста эндотелия сосудов). 

Результаты: Самый сильный вазоконстриктор в организме – эндотелин 
(ЭТ), который представляет собой крупную полипептидную молекулу. В 
норме эндотелин-1 (ЭТ-1) синтезируется только при стимуляции эндоте-
лия, поэтому является маркером вазодвигательной функции эндотелия. У 
больных ИТП выявлено достоверное увеличение уровня ЭТ-1  по сравне-
нию с группой контроля. 

СРБ рассматривают как маркер провоспалительной функции эндотелия. 

У больных ИТП с геморрагическим синдромом  выявлено достоверное 
(р<0,05) повышение концентрации СРБ в крови по сравнению с контроль-
ной группой. Повышение СБР у пациентов III-й группы свидетельствовало 
о смещении равновесия в провоспалительном направлении, что говорило о 
нарушении функционального состояния эндотелия. 

В последнее время все большее значение уделяется роли фактора роста 
сосудистого эндотелия (VEGF) в патогенезе эндотелиальной дисфункции. 
VEGF обладает мощными ангиогенными свойствами, повышает прони-
цаемость сосудов и влияет на тромбообразование, обладает эндотелий 
протективными свойствами, препятствуя апоптозу клеток эндотелия и 
замедляя их старение. Одним из основных источников VEGFсчитаются 
тромбоциты. Сосудистый фактор роста эндотелия (VEGF) является марке-
ром пролиферативной функции эндотелия. У больных ИТП наблюдалось 
достоверное (р<0,05) снижение концентрации уровня VEGF в плазме по 
сравнению с группой контроля. Снижение в крови сосудистого фактора ро-
ста у пациентов  ХБП свидетельствовало о пониженной пролиферативной 
активности эндотелия в ответ на его повреждение, что способствовало раз-
витию геморрагического синдрома. 

Для непрямой оценки функции эндотелия применялся метод, наиболее 
широко используемый в настоящее время (компрессионная проба) [5]. Был 
проведен анализ показателей базального кровотока у пациентов с ИТП с 
наличием и отсутствием геморрагического синдрома

 В результате исследования у всех пациентов с наличием геморрагическо-
го синдрома, несмотря на различный уровень тромбоцитопении  выявилось 
нарушение функции эндотелия, выявленной с помощью лазерной доппле-
ровской флоуметрии [5], что подтверждалось лабораторными тестами. У 
пациентов без геморрагического синдрома, вне зависимости от количества 
тромбоцитов  функция эндотелия не отличалась от контрольной группы.

Выводы: нарушение функции эндотелия является одним из основных 
прогностических факторов развития геморрагического синдрома у пациен-
тов с ИТП, проявления которого зависят  не только от уровня тромбоцитов 
периферической крови, но и, кроме того, от состояния эндотелия сосудов.
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Аннотация: Перспективным направлением в ранней диагностике хрони-
ческой сердечной недостаточности и определении прогноза клинических 
исходов является изучение новых биологических маркеров, отражающих 
патогенетические механизмы. В исследование включены 86 пациентов с 
хронической систолической сердечной недостаточностью, перенесших 
инфаркт миокарда. В исследуемой когорте оценивались взаимосвязи био-
маркеров матриксного ремоделирования, почечной дисфункции и эхокар-
диографических показателей.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность; биомаркеры; 
галектин-3; цистатин С.

Введение. Актуальной проблемой современной кардиологии являются 
механизмы прогрессирования хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) у пациентов, перенесших инфаркт миокарда (ИМ). Несмотря на 
широкое использование современных методов лечения, абсолютные пока-
затели смертности от сердечной недостаточности остаются примерно на 
уровне 50% в течение 5 лет после постановки диагноза [1].

ИМ приводит к ремоделированию левого желудочка (ЛЖ), проявляюще-
муся аномальной ригидностью миокарда, снижением коронарного резерва, 
нарушением диастолической и систолической функций ЛЖ, дилатацией 
его полостей и, как следствие, появлением симптомов ХСН.

Перспективным направлением в ранней диагностике ХСН и определении 
прогноза клинических исходов является изучение новых биологических 
маркеров, отражающих патогенетические механизмы сердечной недоста-
точности, а также кардиоренального взаимодействия.

Учитывая особенности формирования и прогрессирования ХСН у паци-
ентов, перенесших ИМ, наибольший интерес представляют биомаркеры 
матриксного ремоделирования. Согласно современным данным, одним из 
перспективных маркеров сердечной недостаточности является галектин-3 
[8], продемонстрировавший свою диагностическую и прогностическую 
значимость в ряде исследований [3, 4, 6].

В настоящее время также большое значение уделяется биомаркерам по-
чечного повреждения. Распространенность нарушения функции почек при 
ХСН колеблется от 25% до 60% [10], в то время, как ухудшение почечной 
функции в данной когорте пациентов является важнейшим предиктором 
неблагоприятного прогноза.  Так, при скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) < 60 мл/мин/1,73м2 риск смерти увеличивается в 2,1 раза [10]. В 
последние годы в качестве достоверного маркера почечного повреждения 
у пациентов с ХСН показана роль цистатина С [2, 4, 5, 7].

На сегодняшний день недостаточно изученными остаются взаимосвязи 
биомаркеров матриксного ремоделирования и почечной дисфункции у па-

циентов с ХСН ишемической этиологии.
Цель исследования: определить корреляции биомаркеров матриксного 

ремоделирования, почечной дисфункции и эхокардиографических показа-
телей у пациентов с хронической сердечной недостаточностью со снижен-
ной фракцией выброса, перенесших инфаркт миокарда.

Материалы и методы исследования. В исследование были включены 
86 пациентов в возрасте 50 - 75 лет, с ХСН II - IV ФК (по NYHA), с фрак-
цией выброса (ФВ) ЛЖ ≤ 40%, перенесших ИМ и подписавших информи-
рованное добровольное согласие на участие в исследовании. Диагностика 
ХСН осуществлялась на основании клинических признаков и симптомов 
ХСН согласно Национальным рекомендациям по диагностике и лечению 
ХСН [9]. У всех пациентов диагноз ХСН был подтвержден измерением в 
плазме N-терминального фрагмента мозгового натрийуретического про-
пептида (NT-proBNP) (> 125 пг/мл). Критериями исключения были ИМ 
давностью менее 4 недель, ревматическая болезнь сердца, тяжелые заболе-
вания почек и печени, декомпенсированный сахарный диабет, онкологиче-
ские заболеваниями, заболевания системы крови.

При включении в исследование всем пациентам проводились сбор жалоб 
и анамнеза, физикальное обследование, включая оценку функционального 
статуса с помощью теста шестиминутной ходьбы. Также всем пациентам 
выполнялось эхокардиографическое исследование с определением ФВ ЛЖ 
по методу Simpson и размеров камер сердца. Методом иммунофермент-
ного анализа крови определялись биомаркеры миокардиального стресса 
— NT-proBNP, матриксного ремоделирования — галектин-3 и почечной 
дисфункции — цистатин С. Для оценки почечной дисфункции рассчиты-
валась СКФ по формуле CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration).

Полученные данные были статистически обработаны с применением па-
кета прикладных программ Statistica 6.0. Для оценки статистической до-
стоверности различий использовались параметрические критерии в случае 
нормального распределения (критерий Стьюдента) и непараметрические 
методы в случае ненормального распределения (представление совокуп-
ности данных в виде медианы и процентелей). За уровень достоверности 
принят p < 0.05. Оценка корреляционных взаимосвязей проводилась с ис-
пользованием коэффициента ранговой корреляции Спирмена.

Результаты исследования. Клинико-инструментальная характеристика 
пациентов представлена в таблице 1. Большинство пациентов — мужчины. 
Среднее значение ФВ ЛЖ в изучаемой когорте составило 35%; медианы 
галектина-3 — 28,5 нг/мл, цистатина С — 3670 пг/мл, СКФ — 58,5 мл/
мин/1,73м2.

Таблица 1. Клинико-инструментальная характеристика пациентов

Показатели Когорта пациентов (n=86)

Средний возраст (годы) 63 ± 2,7

Мужчины (чел, %) 60 (70)

Женщины (чел, %) 26 (30)

NYHA (II/III и IV (чел, %)) 47 (55%)/ 39 (45%)

ФВ ЛЖ (%) 35 ± 3,6

NT-proBNP (пг/мл), Ме 1115

Галектин-3 (нг/мл), Ме 28,5

Цистатин С (пг/мл), Ме 3670

СКФ (мл/мин/1,73м2), Ме 58,5

Ме - медиана
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В ходе последующего корреляционного анализа выявлены достоверные 

связи галектина-3 с дистанцией теста 6-минутной ходьбы (r=-0.35, p=0.017), 
с уровнем систолического давления в лёгочной артерии (r=0.42, p=0.0005). 
Однако, с такими ЭхоКГ параметрами, как конечно-систолический и 
конечно-диастолический размеры ЛЖ, достоверные корреляции выявлены 
не были. Установлены также значимые корреляционные связи галектина-3 
с СКФ (r=-0.58, p=0.0001) и цистатином С (r=0.61, p=0.0003).

Выводы. У пациентов с хронической систолической сердечной недо-
статочностью, перенесших инфаркт миокарда, галектин-3 как биомаркер 
матриксного ремоделирования ассоциирован с тестом 6-минутной ходьбы, 
лёгочной гипертензией. Также в исследуемой когорте пациентов выявлены 
достоверные корреляции галектина-3 с показателями почечной дисфунк-
ции — цистатином С и СКФ.
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 Секция 3. Клиническая медицина
БОЛЕВОЙ СИНДРОМ КАК ПРОЯВЛЕНИЕ СЕНСОРНЫХ НАРУШЕНИЙ ПРИ РАССЕЯННОМ СКЛЕРОЗЕ
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Аннотация: рассеянный склероз относится к инвалидизирующим за-
болеваниям и является актуальной медико-социальной проблемой. Среди 
сенсорных нарушений при рассеянном склерозе часто встречается болевой 
синдром, который снижает качество жизни пациентов и часто приводит к 
социальной дезадаптации. Рассмотрены виды болей при рассеянном скле-
розе, их локализация, связь с топическим расположением очагов демиели-
низации. Обследовано 258 больных рассеянным склерозом с сенсорными 
нарушениями. Проанализирована частота встречаемости болевого синдро-
ма среди этой группы пациентов.

Ключевые слова: рассеянный склероз; сенсорные нарушения; болевой 
синдром.

 
Введение. Рассеянный склероз (РС) – одна из наиболее социально и 

экономически значимых проблем современной неврологии. РС является 
хроническим прогрессирующим воспалительно-дегенеративным заболе-
ванием центральной нервной системы, которое клинически проявляется 
рассеянной органической неврологической симптоматикой, а патоморфо-
логически – очагами воспаления и демиелинизации с последующим обра-
зованием склеротических бляшек в белом веществе головного и/или спин-
ного мозга. Развитие неврологической симптоматики при РС обусловлено 
нарушением проведения нервного импульса по демиелинизированным 
участкам проводящих путей головного и спинного мозга, реже – перифе-
рических нервов. 

Среди наиболее часто выявляемых симптомов, характерных для РС, от-
мечаются симптомы поражения чувствительных проводников. Чувстви-
тельные нарушения по данным S. Beer и J. Kesselring (1998) в дебюте РС 
встречаются в 40% случаев и характеризуются выраженным клиническим 
полиморфизмом, нечеткостью и нестойкостью клинических проявлений 
[7]. В дебюте РС нарушения чувствительности в большей степени субъек-
тивны и не укладываются в известную топическую диагностику, что может 
имитировать картину функциональных расстройств нервной системы, что 
в свою очередь затрудняет раннюю диагностику заболевания [4]. Между 
тем в развернутой стадии заболевания чувствительные нарушения встре-
чаются в 83% случаев [6]. 

Жалобы, которые предъявляют больные, многообразны и зависят не 
только от локализации очагов демиелинизации в тех или иных отделах 
нервной системы, но также и от индивидуальных особенностей пациента. 
Так один и тот же симптом больные могут трактовать по-разному. Наибо-
лее часто встречаются парестезии, гипестезии, гиперестезии, дизестезии, 
локализация которых разнообразна, а выраженность – лабильна. Также 
могут наблюдаться нарушения поверхностной (болевой, температурной, 
тактильной) и/или глубокой (суставно-мышечного чувства, вибрационной) 
чувствительности, боли различной интенсивности и локализации [3]. 

Долгое время считалось, что боль не является характерным для РС сим-
птомом. Однако далее это утверждение неоднократно опровергалось [5, 9]. 
Так, по данным C. Solaro (2003), 29-86% пациентов с РС испытывают те 
или иные болевые ощущения [9]. Нередко боль возникает при обострении 
РС и может длиться несколько месяцев, приводя к развитию депрессии, 
что еще более усиливает боль. Исходя из патофизиологических механиз-
мов боли, болевые синдромы при РС можно разделить на невропатические, 
соматогенные (ноцицептивные, висцеральные) и психогенные. 

Цель исследования. Целью исследования явился анализ болевого син-
дрома как одного из видов сенсорных нарушений у больных с достовер-
ным рассеянным склерозом в дебюте и в развернутой стадии заболевания.

Материалы и методы исследования. На базе Центра рассеянного 
склероза Самарской областной клинической больницы им. В.Д. Сере-
давина и кафедры неврологии и нейрохирургии Самарского государ-
ственного медицинского университета был проведен многофакторный 
клинико-диагностический анализ 258 больных с достоверным рассеянным 
склерозом, предъявляющих жалобы на сенсорные нарушения. Под нашим 
наблюдением находились пациенты в возрасте от 18 до 60 лет с длитель-
ностью заболевания от 3 месяцев до 15 лет. На протяжении периода болез-
ни им регулярно с периодичностью один раз в 6-12 месяцев проводилось 
стандартизированное неврологическое обследование и оценка функцио-
нальных систем по расширенной шкале инвалидизации EDSS (Expanded 
Disability Status Scale) [1, 8]. Проводились обследования: МРТ головного 
мозга (при необходимости – и спинного) и исследование мультимодальных 
(зрительных, слуховых, соматосенсорных) вызванных потенциалов. Ме-

тодика вызванных потенциалов основана на исследовании электрических 
реакций мозга в ответ на внешние сенсорные стимулы [2]. Исследование 
вызванных потенциалов разной модальности (слуховые, зрительные, со-
матосенсорные) позволяет получить ценную информацию о состоянии 
афферентных проводников, обнаружить их патологические изменения и 
определить топику патологического процесса.

Результаты исследования и их обсуждение. Из 258 проанализирован-
ных нами пациентов, предъявляющих жалобы на сенсорные нарушения, 94 
(36,4%) отметили хотя бы один болевой симптом. Чаще всего, у 62 (66,0%) 
из них отмечалась нейропатическая боль: тригеминальная невралгия, сим-
птом Лермитта, нейропатическая боль в ногах; у остальных 32 (34,0%) 
была соматогенная (ноцицептивная, висцеральная) боль. 

Нейропатическая боль чаще описывается пациентами как постоянный 
дискомфорт, симметричное или асимметричное ощущение жжения, чаще 
– в дистальных отделах ног. При этом у пациентов часто имеются при-
знаки поражения задних канатиков спинного мозга и спиноталамических 
трактов. Невропатические боли представляют собой вариант центральных 
деафферентационных болей. Повреждение задних канатиков приводит к 
уменьшению афферентации по ним, в результате чего поступающие сиг-
налы воспринимаются как болевые. Симптом Лермитта – ощущение про-
хождения электрического тока по позвоночнику с иррадиацией в ноги или 
руки при наклоне головы также связан с демиелинизацией проводников 
глубокой чувствительности в задних канатиках спинного мозга. Причиной 
тригеминальной невралгии при РС является наличие очага демиелиниза-
ции в варолиевом мосту или в зоне вхождения корешка тройничного нерва 
в ствол мозга.

Соматогенные боли вызываются стимулами, исходящими из костей, 
мышц, соединительной ткани. Эти боли, как правило, хорошо локализова-
ны. Больные с РС чаще описывают болезненные тонические спазмы мышц 
конечностей (чаще нижних), которые проявляются, кроме боли, медлен-
ными, мучительными напряжениями. Они провоцируются моторными или 
сенсорными стимулами. Как правило, болезненные тонические спазмы от-
мечаются у пациентов со значительным повышением мышечного тонуса. 
Продолжительность их невелика – секунды или минуты. Висцерогенные 
боли при РС инициируются активацией рецепторов мочевого пузыря и ки-
шечника при развитии нарушений функции тазовых органов. 

Синдромальный диагноз психогенных болей возможен при отсутствии 
их органической причины, или когда поведенческая реакция на боль не-
адекватна имеющейся причине. В этих случаях при обследовании боль-
ного часто можно найти и другие психические расстройства – депрессию, 
конверсионные проявления или нарушения сна. При рассеянном склеро-
зе патофизиологическая оценка болей как психогенных требует большой 
осторожности. 

Отдельного внимания заслуживают головные боли при РС. Они часто от-
мечаются больными, хотя на сегодняшний день причина их возникновения 
недостаточно изучена. Обычно такие боли имеют характер головных болей 
напряжения, а их интенсивность не связана с активностью заболевания.

При всем многообразии описанных видов болей при РС стоит отметить, 
что возможно также их сочетание. В наших наблюдениях из 62 пациентов с 
нейропатической болью чаще встречался симптом Лермитта (53 человека), 
который являлся моносимптомом, либо отмечался в комбинации с другими 
видами болей. Симптом Лермитта настолько характерен для РС, что рань-
ше считался патогномоничным для данного заболевания. 

Выводы. Таким образом, анализ наблюдений показывает, что болевой 
синдром – очень важный и достаточно частый клинико-диагностический 
критерий рассеянного склероза. Кроме того, наличие болевого синдрома у 
больных с РС способствует их большей инвалидизации и социальной деза-
даптации. Это требует более внимательного изучения нервно-психического 
статуса пациентов и назначения дополнительной симптоматической тера-
пии.
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Abstract: Multiple sclerosis refers to a debilitating disease and is an urgent 
medical and social problem. Among the sensory disorders in multiple sclerosis is 
common pain. He, in turn, reduces the quality of life of patients and often leads 
to their social exclusion. The article describes the types of pain, their location, 

the location of the topical foci of demyelination. The study involved 258 MS 
patients with sensory impairments. Analyzed the incidence of pain among this 
group.
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Аннотация: Вторичная катаракта – часто встречающаяся патология по-
сле удаления хрусталика. Для ее лечения можно проводить процедуру ла-
зерной дисцизии, однако не для всех пациентов она достаточно безопасна, 
поэтому мы предлагаем устройство для лечения вторичной катаракты, ко-
торое сокращает количество осложнений и рецидивов помутнения задней 
капсулы хрусталика.

Ключевые слова: вторичная катаракта; помутнение задней капсулы хру-
сталика; артифакия; миопия

Введение. Наиболее частой формой вторичной катаракты является по-
мутнение задней капсулы хрусталика после экстракции катаракты, вы-
званное пролиферацией и миграцией остаточных эпителиальных клеток, 
которые выстилают заднюю капсулу и приобретают вид вакуолей, так на-
зываемых «жемчужин» или «шаров» Адамюка-Эльшнига. Вторичная ката-
ракта требует хирургической или лазерной капсулотомии. Чаще всего это 
неинвазивная, эффективная амбулаторная лазерная дисцизия задней капсу-
лы хрусталика, на которой размешены шары Адамюка—Эльшнига. В этом 
случае вторичную катаракту разрушают в пределах зрачка. Формируют 
отверстие диаметром 2,0 — 3,0 мм. Негативной стороной данной опера-
ции является то, что при их проведении нарушается иридохрусталиковая 
диафрагма. Это может привести к отслойке сетчатке, развитию синдрома 
Ирвина-Гасса, увеиту. Кроме того, элементы вторичной катаракты, хотя 
и удаляются из оптической зоны, однако остаются внутри глаза и могут 
вызывать у пациента ощущение «летающих мушек», блокировать пути 
оттока внутриглазной жидкости и привести к возникновению офтальмо-
гипертензии. 

Нарушение целостности иридохрусталиковой диафрагмы на гиперме-
тропических и эмметропических глазах практически безопасно, но крайне 
нежелательно у больных с миопией, особенно при высокой степени. У па-
циентов с близорукостью высокой степени капсулотомии предпочитается 
чистка задней капсулы хрусталика и аспирация элементов вторичной ка-
таракты [1, 2]. 

Цель исследования. Анализ эффективности хирургического лечения 
больных с вторичной катарактой.

Материалы и методы исследования.
Проанализированы результаты хирургического лечения вторичной ката-

ракты у 16 больных методом аспирационной полировка задней капсулы с 
использованием предложенной нами канюли и канюли Симко. Предложен-
ная конструкция инструмента предназначена для более тщательного уда-
ления и аспирации элементов вторичной катаракты [3]. Ее особенностью 
является то, что рабочая часть в виде желобка имеет заостренный край, 
позволяющий тщательно соскабливать ткань вторичной катаракты с капсу-
лы хрусталика, которая удерживается в пределах накопителя - изогнутого 
рабочего конца канюли и аспирируется. 

Результаты исследования и их обсуждение.
Острота зрения больных обеих групп после ранее перенесенной факоэ-

мульсификации с имплантацией эластичной интраокулярной линзы со-
ставляла от 0,1 до 0,4 в связи с развитием вторичной катаракты.

Проведен сравнительный анализ результатов хирургического лечения 
вторичной катаракты с использованием предложенной нами канюли у 8 
больных (основная группа) и канюли Симко, также у 8 пациентов (кон-
трольная группа). Группы пациентов идентичны по возрасту, рефракции, 
виду перенесенной операции по поводу катаракты. 

Особенностью применения предложенного нами инструмента является 
то, что он может быть подсоединен к аспирационно-ирригационной меха-
нической или автоматической системе. Наличие «накопителя» значительно 
повышало эффективность и тщательность удаления элементов вторичной 
катаракты.

Аспирационная полировка задней капсулы хрусталика у пациентов обеих 
групп протекала без осложнений. Однако у пациентов основной группы 
время проведения операции было достоверно меньше. 

В раннем послеоперационном периоде осложнений не наблюдалось. От-
даленные наблюдения составили два года. В течение этого срока у двух 
пациентов контрольной группы развился рецидив вторичной катаракты, 
который потребовал проведение повторной аспирационной полировки 
капсулы хрусталика, которая была выполнена с помощью предложенной 
канюли.

Острота зрения в результате лечения у больных обеих групп восстанови-
лась до 0,8-1,0.

Результаты проведенного лечения оценены согласно критериям доказа-
тельной медицины (табл. 1, 2).

Таблица 1.  Результаты хирургического лечения

Пациенты Улучшение Ухудшение в течение периода наблюдения 
(рецидив) Всего

Основная группа 8 100% 0 0% 8

Контрольная 
группа 6 75% 2 25% 8

Всего 14 88% 2 13% 16
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Согласно данным, представленным в таблице 1 рассчитаны ключевые 
показатели эффективности лечения основной группы пациентов, которым 
операция проводилась с использованием предложенного инструмента и 
группы пациентов, которым была выполнена общепринятая методика пи-
линга задней капсулы хрусталика. 

Результаты, приведенные в таблицах 1 и 2, характеризуют отсутствие не-
благоприятных исходов (рецидивов заболевания) в основной группе, по 
сравнению с контрольной, соответственно 0 и 25%. Снижение абсолют-
ного риска составляет 25%: число пациентов, которых необходимо лечить 
предложенным методом, чтобы предотвратить один неблагоприятный ис-
ход (рецидив), равно 4.

Выводы. Полировка задней капсулы хрусталика с аспирацией элементов 

вторичной катаракты предложенной канюлей является щадящей, высоко-
эффективной операцией у данной категории больных.

Список литературы
1. Заявка на изобретение «Канюля для лечения вторичной катаракты». 

/ И.В. Малов [и др.] // Приоритет: Регистрационный номер 2015155858.
2. К вопросу о тактике лечения вторичной катаракты у больных с высо-

кой близорукостью / В.М. Малов [и др.] // Рефракция 2015, Самара. - 2015 
- С. 100-104.

3. К технологии лечения больных с вторичной катарактой /.     И.В. Ма-
лов, [и др.] // Известия Самарского научного центра Российской академии 
наук. - 2015.

Таблица 2.  Показатели оценки результатов предложенного лечения по отношению к общепринятому

Показатели Значение Значение, %

ЧИЛ (Частота исходов в основной группе лечения) 1 100%

ЧИК (Частота исходов в контрольной группе) 0,75 75%

СОР (Снижение относительного риска) 0,33 33%

САР (Снижение абсолютного риска) 0,25 25%

ЧБНЛ (число пациентов, которых необходимо лечить предложенным 
методом, чтобы предотвратить один неблагоприятный исход) 4
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Введение. Эпилептические припадки наиболее часто провоцируются ал-
коголем и депривацией сна [2]. Употребление алкоголя весьма распростра-
нено в популяции и является социально-значимым фактором. Особенности 
культуры принятия алкоголя, национальные традиции во многом ограни-
чивают выполнение рекомендаций. В противном случае пациенты могут 
испытывать «социальную изоляцию». Алкогольная зависимость является 
второй по частоте причиной развития эпилепсии у пациентов в возрасте 20 
– 45 лет и регистрируется у 5 – 8% страдающих эпилепсией в этой возраст-
ной группе. Однако в практике при определении причинно-следственных 
взаимоотношений между злоупотреблением алкоголем и судорожными 
приступами возникают определенные сложности [1,4] С одной стороны, 
имеет место гиподиагностика алкогольной эпилепсии, при которой эпи-
лептические приступы расцениваются как неэпилептические абстинент-
ные приступы. Помимо этого, имеется тенденция гипердиагностики, когда 
сам факт употребления алкоголя пациентом с эпилепсией различной этио-
логии ошибочно определяется как доказательство токсического генеза эпи-
лепсии. В современных условиях одной из задач эпилептолога является ак-
тивное выявление фактов приема алкоголя не только в беседе с пациентом, 
но и его родственниками. Выявление фактов приема алкоголя пациентом 
приводит к необходимости обосновать пациенту и, на наш взгляд более 
важное, родственникам пациента необходимость категорического исклю-
чения приема алкоголя [3]. Новая классификация эпилепсии [5] предусмо-
трен раздел: Приступы, для обозначения которых дефиниция «эпилепсия» 
необязательна. В эту группу кроме фебрильных, рефлекторных приступов; 
единичных или редких (олигоэпилепсия) припадков; припадков вызван-
ных лекарственными препаратами, сразу после или в раннем периоде ЧМТ 
включены и приступы, связанные с отменой алкоголя. Особенностью но-

вого классификационного подхода является именно приступы, связанные 
с отменой алкоголя. 

Цель исследования. Целью нашего исследования является оптимизация 
диагностики, тактики лечения и улучшение прогноза у больных с эпилеп-
тическими припадками, употребляющими алкоголь.

Для реализации цели сформулированы следующие задачи исследования:
1. Определить частоту выявления приема алкоголя пациентами с эпилеп-

сией.
2. Проанализировать структуру типов приступов и форм эпилепсии у па-

циентов, принимающих алкоголь.
3. Разработать комплекс диагностических мероприятий для адекватной 

оценки влияния употребления алкоголя при различных формах эпилепсии 
на течение болезни и алгоритмы дифференцированной терапии.

4. Разработать формулу прогноза течения эпилепсии при выявлении упо-
требления пациентом алкоголя при различных формах эпилепсии.

Материалы и методы исследования.
Исследование проведено на базе Самарской областной клинической 

больницы им. М.И. Калинина в период с 2000 по 2012 гг. Проанализирова-
ны результаты длительного наблюдения 1632 пациентов. Среди пациентов 
было 865 мужского пола и 767 женского пола, что составило соответствен-
но 53,0% и 47,0%.

Обследование пациентов с эпилепсией проводили по общепринятым 
методикам. Тщательно изучали акушерский и семейный анамнезы, исто-
рию заболевания с тщательным ретроспективным анализом возраста воз-
никновения первого приступа, провоцирующих факторов, эффективности 
и переносимости терапии, трансформации приступов у пациентов с дли-
тельным анамнезом. При внешнем осмотре обращали внимание на малые 
аномалии развития в разных сочетаниях. У каждого пациента оценивали 
неврологический статус и проводили исследование внутренних органов 
по системам. Для оценки когнитивных нарушений в других возрастных 
группах использовали Монреальскую шкалу оценки когнитивных функ-
ций (Montreal Cognitive Assessmnet) – МоСА-тест, ММSE (Mini Mental 
State Examination), батарею лобных тестов, тест рисования часов. С це-
лью уточнения формы эпилепсии использовали методы функциональной 
диагностики: электроэнцефалографическое исследование с проведением 
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рутинной записи (ЭЭГ) и видео-ЭЭГ-мониторинг (ВЭМ), исследование 
длиннолатентных зрительных вызванных потенциалов (ЗВП) и нейрови-
зуализационные исследования (КТ и МРТ головного мозга). ЭЭГ произ-
водили всем больным неоднократно. 37 больным проведен видео-ЭЭГ-
мониторинг во время бодрствования и дневного сна в течение 2-3 часов, 
а также ВЭМ сна продолжительностью 12 часов. При оценке ЭЭГ исполь-
зовалась Международная классификация нарушений ЭЭГ. Всем больным 
проведены КТ и МРТ головного мозга. При необходимости уточнения по-
лученных данных выполняли дополнительные программы с контрастным 
усилением или ангиопрограмму.

Полученные результаты клинического и электрофизиологических ис-
следований обработаны адекватными современными методами статисти-
ческого анализа (программное обеспечения Microsoft Excel/XP и Statistica/
v8.0 Statsoft Rus).

Результаты исследования и их обсуждение. Указание на прием алко-
голя как провоцирующего фактора эпилептического припадка выявлено 
у 23% пациентов. Мы допускаем вероятность того, что часть пациентов 
либо не связывает прием алкоголя с приступами, либо сознательно скры-
вает этот факт. Пациенты, у которых на протяжении многих лет (до 5-7 
лет), эпилептические припадки развивались исключительно на фоне от-
мены алкоголя составили 0,8% всех наблюдаемых пациентов. Эта группа 
пациентов сложна, поскольку в процессе наблюдения мы должны решить 
вопрос о назначении противоэпилептических препаратов, оценить риски 
развития непровоцированных приступов. По нашему мнению, в этой груп-
пе пациентов, несмотря на указание на провоцированный характер присту-
пов, регулярное проведение ЭЭГ-исследования позволит оценить динами-
ку патологической активности, выявить и локализовать пароксизмальную 
активность. Необходимо соотнести изменения на ЭЭГ с типом приступа, 
данными нейровизуализации и принять решение о форме эпилепсии при 
соответствии всех данных. В этих случаях, например, при манифестации 
идиопатической генерализованной эпилепсии, назначение антиконвуль-
сантов и обсуждение необходимости соблюдения режима позволит сфор-
мировать условия для ремиссии эпилепсии. 

Удержание пациентов в ремиссии не менее сложная задача. Наиболее 
критический период по нашим наблюдениям 3-4 год ремиссии. Наиболее 
часто причиной ремиссии является нарушение приема ПЭП (пропуски 
приема назначенных препаратов) - до 40% срывов. Употребление алкого-
ля занимает второе место по частоте (25% у пациентов с генерализован-
ными эпилепсиями, 14% - парциальными эпилепсиями). Срыв ремиссии 
эпилепсии в значительной степени снижает шансы возвращения стойкой 
ремиссии, часто приводит к увеличению дозы исходного противоэпилеп-
тического препарата, переход на политерапию или изменению схемы по-
литерапии. В любом случае предпринятые действия по восстановлению 
ремиссии эпилепсии существенно увеличивает стоимость терапии, в слу-
чае политерапии стоимость может увеличиваться в разы.

Современная концепция достижения ремиссии эпилепсии с последую-
щей отменой противоэпилептических препаратов подразумевает отсут-
ствие припадков на фоне терапии в течении 5 лет, отсутствие приступов 
после отмены терапии в течении 5 лет. В идеальной ситуации ремиссия с 
нормализацией ЭЭГ в том числе и при ЭЭГ-видеомониторинге – так на-
зываемая клиническая и электроэнцефалографическая ремиссия. Соблю-
дение указанных условий позволяет «снять пациента с учета», подтвер-
дить отсутствие профессиональных ограничений по диагнозу эпилепсия. 
Однако сохраняющаяся эпилептическая активность на ЭЭГ, несмотря на 

продолжительность ремиссии, требует осторожного принятия решения в 
отношении отмены противоэпилептических препаратов. В ряде случаев, 
при хорошей переносимости терапии и высокой комплаентности пациента 
целесообразно продолжение терапии более длительный срок. Продолжи-
тельность терапии в данном случае исключительно индивидуальна.

Патогенез развития эпилепсии подразумевает в первую очередь гене-
тическую предрасположенность к эпилепсии в сочетании с различными 
факторами риска [4]. Достижение ремиссии эпилепсии, отмена противосу-
дорожных препаратов не исключает рецидива заболевания на фоне других 
факторов риска даже после многолетнего (более 10 лет) периода свободы 
от приступов. В связи с этим, возможность употребления алкоголя уже 
формально здоровыми людьми, имеющими в анамнезе эпилептические 
припадки, продолжает оставаться значимым фактором риска. Особенно 
это актуально для пациентов с идиопатическими генерализованными эпи-
лепсиями. В нашем центре наблюдается несколько пациентов с ИГЭ у ко-
торых после достижения стойкой ремиссии и отмены противосудорожной 
терапии прием алкоголя приводил к срыву и трансформации эпилепсии в 
резистентную.

Таким образом, влияние приема алкоголя на течение эпилепсии кажется 
очевидным для всех исследователей, однако влияние количества и частоты 
приема алкоголя на характер изменения частоты приступов, взаимодей-
ствие с противосудорожными препаратами, возможность достижения и 
удержание ремиссии эпилепсии остается актуальной проблемой. 

Выводы. Выявление и адекватная оценка употребления пациентами с 
эпилепсией алкоголя является важным механизмом формирования у паци-
ентов ответственности в принятии решения о начале лечения эпилепсии и 
удержании ремиссии. Необходимо оценить риски провокации приступов 
алкоголем не только с самим пациентом, но и родственниками. Важней-
шим звеном в достижении ремиссии эпилепсии является достижение ба-
ланса между назначенной терапией, комплаентностью пациента и его об-
разом жизни.
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Аннотация: Изучение когнитивных и эмоциональных расстройств при 

острых нарушениях мозгового кровообращения является одним из приори-
тетных направлений диагностики и лечения этой патологии. В исследова-
ние было включено 40 больных в остром периоде ишемического инсульта 
были выявлены когнитивные и эмоциональные нарушения более выражен-
ные у пациентов с кардиоэмболическим подтипом инсульта.

Ключевые слова: ишемический инсульт, когнитивные нарушения, тре-
вожность.

Введение. Цереброваскулярные заболевания находятся на втором месте 
по причине смертности и развития стойкой нетрудоспособности. Среди 
всех острых нарушений мозгового кровообращения на долю ишемическо-
го инсульта (ИИ) приходится около 75-80 % случаев. Наряду с двигатель-
ными нарушениями при инсульте возникают нарушение высших психиче-
ских функций, что выражается в расстройствах речи, внимания, памяти, 
мышлении и эмоциональной сферы [1]. Когнитивные нарушения, возни-
кающие при остром ишемическом повреждении мозга, в первую очередь 
затрагивают познавательные функции [3]. Постинсультные когнитивные 
нарушения чрезвычайно распространенная клиническая симптоматика, 
развивающаяся в первые месяцы заболевания, и степень выраженности 
расстройств варьирует от легкой степени до уровня деменции [2]. К основ-
ным факторам риска постинсультных когнитивных нарушений относят 
пожилой возраст, повторный характер инсульта, объем ишемического 
поражения, низкий уровень образования, выраженный лейкоареоз и/или 
атрофия гиппокампа по данным магнитно-резонансной томографии, лево-
полушарная локализация инсульта [4]. Вопрос возникновения когнитив-
ных нарушений и их зависимость от патогенетического варианта в остром 
периоде ИИ, до сих пор остается предметом нерешенным.

Цель исследования. Исследовать особенности когнитивных нарушений 
и тревожности у пациентов, находившихся на стационарном лечении в 
остром периоде ИИ. Были поставлены следующие задачи: 1. Определить 
выраженность неврологического дефицита у пациентов с различными па-
тогенетическими подтипами ИИ. 2. Определить степень когнитивных на-
рушений у пациентов с различными патогенетическими подтипами ИИ. 3. 
Определить выраженность тревожных расстройств у пациентов с различ-
ными патогенетическими подтипами ИИ

Материалы и методы исследования. В исследование были включе-
ны 40 больных с диагнозом ишемический инсульт или острое наруше-
ние мозгового кровообращение по ишемическому типу (18 мужчин и 22 
женщины), средний возраст 54±2,3 лет. Для верификации диагноза всем 
пациентам проводили компьютерную или магнитно-резонансную томогра-
фию. В исследование не включались пациенты с декомпенсированной со-
матической патологией, психическими заболеваниями, анамнестическими 
данными о наличие деменции до инсульта. Выраженность неврологиче-
ского дефицита оценивалась с помощью шкалы Национального института 
здоровья США (NIHSS). Все пациенты поступили в первые сутки начала 
заболевания. Исследование когнитивных функций и эмоциональных рас-
стройств проводили в первой половине дня на 7-8 день госпитализации. 
Для комплексного нейропсихологического исследования использованы 
шкалы: шкала депрессии (CES-D), Монреальская шкала оценки психиче-
ского статуса (MOCA). Согласно критериям классификации TOAST весь 

контингент пациентов с ишемическим инсультом был разделены на 3 па-
тогенетических подтипа: атеротромботический, лакунарный и кардиоэм-
болический.

Контрольную группу составили 12 пациентов с хронической сосудистой 
патологией головного мозга без инсульта в анамнезе. Результаты подвер-
гнуты статистической обработке с использование программы STATISTICA 
8 for Windows. Статистически значимыми считали различия при (p<0,05).

Результаты исследования и их обсуждение. Средний балл по шкале 
NIHSS у пациентов с кардиоэмболическим инсультом был самым высо-
ким и составил 11,7±0,6, что было связано с обширностью поражения. При 
атеротромботическом подтипе средний балл по NIHSS был 7,9±0,5. При 
лакунарном подтипе средний балл по NIHSS составил 4,4±0,2, что было 
связано с малым очагом поражения и моносимптоматикой. У всех паци-
ентов с ишемическим инсультом отмечались статистически достоверные 
изменения в когнитивной и эмоциональной сферах. Средний балл по шка-
ле CES-D у пациентов с атеротромботическим подтипом составил 21±2,36 
балла (p<0,05) по сравнению с контрольной группой, по шкале MOCA 
средний балл был 19,5±1,47 (p<0,05) по сравнению с контрольной груп-
пой. У пациентов с лакунарным подтипом средний балл по шкале CES-D 
составил 14,6±3,1 (p<0,05) по сравнению с контрольной группой, по шкале 
MOCA средний балл был 21±1,04 (p<0,05) по сравнению с контрольной 
группой. У пациентов с кардиоэмболическим подтипом средний балл по 
шкале CES-D составил 28,2±3,9 (p<0,05) по сравнению с контрольной 
группой, по шкале MOCA средний балл был 15,7±2,9 (p<0,05) по сравне-
нию с контрольной группой. С нарастанием неврологического дефицита в 
зависимости от патогенетического подтипа происходит увеличение выра-
женности когнитивных и эмоциональных расстройств. Раннее выявление 
этих нарушений имеет большое значение, так как комплексный подход к 
реабилитации при ИИ требует нейропсихологической коррекции.

Выводы. Таким образом, исследование показало, что более выраженный 
неврологический дефицит и более выраженные когнитивные нарушения 
наблюдались у пациентов с кардиоэмболическим инсультом. У пациентов 
с лакунарным подтипом отмечались наименьшие нарушения со стороны 
когнитивных расстройств, что возможно связано с небольшим очагом по-
ражения. 
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Аннотация. Одним из важнейших элементов качественного анестезио-
логического пособия является миоплегия [1,2]. Применение миорелаксан-
тов позволяет выполнить оперативные вмешательства, требующие полной 
обездвиженности пациента, уменьшить дозировку лекарственных средств 
для анестезии, минимизировать отрицательное воздействие ИВЛ и т.д. 
[4,6] Своевременное пробуждение, перевод в палату, ранняя активация и 
выписка пациента из стационара требует от анестезиологического посо-
бия полной реверсии нейромышечного блока, с минимальным спектром 
осложнений, обеспечением современного, объективного мониторинга кон-
троля нейромышечной проводимости. 

Ключевые слова: миоплегия, реверсия нейромышечного блока, мони-
торинг.

Введение. В подавляющем большинстве случаев для декурарезации 
используется Неостигмина метилсульфат в сочетании с Атропином. Кон-
троль восстановления нейромышечной проводимости, либо выявление 
остаточной курарезации по окончании оперативного вмешательства про-
водится исходя из клинических данных: способность пациента удерживать 
голову над операционным столом >5 сек., сила рукопожатия и т.д. [3,5] 
Данный метод мониторинга не может являться объективным и отвечать со-
временному подходу обеспечения безопасности анестезиологического по-
собия. Так же применение Неостигмина и Атропина несет в себе высокий 
риск развития побочных эффектов и осложнений.

Цель. Оценить эффективность применения лекарственного средства Су-
гаммадекс натрия с целью декурарезации при использовании миорелаксан-
та из группы аминостероидов: Пипекурония бромид.

Материалы и методы. Обследовано 36 пациентов, которым в плановом 
порядке проводилось оперативное вмешательство: лапароскопическая хо-
лецистэктомия. Все пациенты в подавляющем большинстве женского пола, 
возраст от 36 до 68 лет, риск по ASA II-III балла. Метод анестезии во всех 
случаях был одинаковым, тотальная внутривенная анестезия с исполь-
зованием Пропофола, с ИВЛ. С целью интубации трахеи использовался 
Суксаметония хлорид 1-2 мг/кг, для поддержания миоплегии Пипекурония 
бромид в средней дозировке 0.05 мг/кг. В 1-й группе пациентов (18человек) 
для устранения остаточной миорелаксации использовался Сугаммадекс на-
трия 1 мг/кг. Во 2-й группе (18 человек) реверсия нейромышечного блока 
происходила спонтанно. Проведение объективного мониторинга нейромы-
шечной проводимости методом акселеромиография, аппаратом TOF-Watch 
SX [3]. Определяли время восстановления нейромышечной проводимости 
до TOF>90% и экстубации, после введения болюса Сугаммадекса в 1-й 
группе и время до экстубации во 2-й группе. Время введения Сугаммадек-
са, после окончания оперативного вмешательства при появлении Т2 отве-
та, в режиме TOF-стимуляции. Мониторинг основных витальных функций 
организма проводился аппаратом Nihon Kohden: не прямое АД, ЧСС, spO2, 

ЭКГ, PetCO2.
Результаты и обсуждение. Данные мониторинга не различались в значи-

мых пределах и не выходили за пределы физиологических значений. Дози-
ровки лекарственных средств на индукцию и поддержание наркоза в обеих 
группах были идентичны. Время продолжительности действия Пипекуро-
ния до TOF=25% в дозе 0.05мг/кг для поддержания миоплегии составило 
40 ± 6,3 мин в 1-й и 2-й группе. По окончании оперативного вмешательства 
пациентам 1-й группы при достижении значений TOF=25% внутривенно, 
болюсно вводился Сугаммадекс в дозе 1мг/кг. Время до полного восста-
новления нейромышечной проводимости (TOF>90%) составило 83 ± 14,7 
сек. Признаков остаточной курарезации или рекурарезации после приме-
нения Сугаммадекса не наблюдалось. Необходимое время для проведения 
экстубации после последнего введения Пипекурония у пациентов 1-й груп-
пы составило 50 ±5,8 мин., во 2-й группе 65 ± 8,4 мин., более короткий 
временной промежуток до реверсии нейромышечного блока наблюдался у 
пациентов 1-й группы.

Вывод. Пациентам, которым проводилась ТВА с ИВЛ на основе Про-
пофола при выполнении лапароскопической холецистэктомии, доза Пи-
пекурония 0.05мг/кг была достаточной для удовлетворительного уровня 
миоплегии. Использование мониторинга нейромышечного блока аппа-
ратом TOF-Watch SX являлось объктивным способом контроля глубины 
нейромышечного блока и восстановления нейромышечной проводимости. 
Препарат Сугаммадекс является эффективным с целью реверсии нейромы-
шечного блока после применения Пипекурония бромида для поддержания 
миоплегии. Побочных эффектов и осложнений выявлено не было.
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Abstract: One of the most important elements of quality of anesthesia is 
mioplegii. The use of muscle relaxants allows you to perform operations 
requiring complete immobility of the patient to reduce the dosage of drugs 
for anesthesia, to minimize the adverse effects of mechanical ventilation, 
etc . Timely awakening, translated to the ward, and early activation of the 

patient&apos;s discharge from hospital requires of quality of anesthesia full 
neuromuscular block reversal agents, with a minimum range of complications, 
providing current, objective monitoring of neuromuscular transmission.
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Аннотация: Цель исследования – оценка состояния равновесия веге-
тативной нервной системы (ВНС) у лиц пожилого возраста. Материал и 
методы. Обследовано 90 пациентов пожилого возраста с клиническим диа-
гнозом хронической ишемии мозга (ХИМ), 20 пациентов в возрасте 35-50 
лет составили группу сравнения. В комплексной диагностике вегетатив-
ных нарушений использовали клинико-неврологический осмотр, данные 
методов инструментальной диагностики. Результаты и заключение. Были 
определены особенности вегетативной регуляции в зависимости от стадии 
ХИМ, от состояния симпатико-парасимпатического баланса.

Ключевые слова: вегетативная нервная система, вегетативная дисфунк-
ция, хроническая ишемия мозга, пожилые.

Введение. Вегетативные расстройства встречаются более чем у 70% 
лиц пожилого возраста. Вегетативная дисфункция – состояние, характе-
ризующееся симптомокомплексом расстройств психоэмоциональной, сен-
сомоторной и вегетативной активности. Цереброваскулярные заболевания 
тесно связаны с нарушениями симпатико-парасимпатического равновесия. 
При этом тяжесть вегетативной патологии усугубляет течение основного 
заболевания. Вегетативная дисфункция отражается на физическом и эмо-
циональном состоянии пациентов пожилого возраста.

Цель исследования. Состояла в оценке состояния симпатико-
парасимпатического баланса у лиц пожилого возраста с помощью клини-
ческого и инструментального методов диагностики.

Материалы и методы исследования. Было обследовано 110 пациентов 
неврологического отделения Самарского областного клинического госпи-
таля ветеранов войн в возрасте от 35 до 90 лет, которые были ранжированы 
на следующие возрастные группы: пациенты в возрасте 35-50 лет соста-
вили группу сравнения, 50-60 лет, 61-80 лет и старше 80 лет – группу ис-
следования. Длительность проявлений вегетативной дисфункции до вклю-
чения в исследование в среднем составила у пациентов в возрасте 50-60 
лет – 4,08 ± 0,95 года; у больных 60-80 лет – 4,72±0,95 года, старше 80 лет 
– 5,43±0,95 лет; в группе сравнения этот срок был 2,35±0,95 года. 

В комплексной диагностике вегетативных нарушений использовались 
клинико-неврологический осмотр, а также методы инструментальной 
диагностики: кардиоинтервалография (аппаратно-программный комплекс 
«РИТМ-МЭТ»), данные МРТ и КТ. Неврологический статус оценивался 
в соответствии общепринятой схемы исследования состояния нервной 
системы и включал выявление общемозговых и менингеальных симпто-
мов, исследование функции черепных нервов, функции двигательной и 
чувствительной сфер. Клиническая оценка вегетативной дисфункции 
включала: схему исследования для выявления признаков вегетативных на-
рушений, вопросник для выявления признаков вегетативных изменений, 
ортостатическую, клиноортостатическую пробы, определение индекса на-
пряжения функционального состояния пациента. При исследовании каж-
дого пациента учитывался анамнез появления вегетативной дисфункции, 
обращалось внимание на перенесенные ранее заболевания, условия жизни, 
особенности питания для исключения других заболеваний, сопровождаю-
щихся подобной симптоматикой.

Изменения ритма сердца – универсальная реакция организма в ответ 
на любое воздействие факторов внешней среды. Математический анализ 
вариабельности сердечного ритма позволяет вести непрерывный динами-
ческий контроль деятельности механизмов регуляции кровообращения и 
дает информацию об адекватности реакций приспособительных механиз-
мов на разнообразные воздействия изменяющихся условий окружающей 
среды. При определении типа вегетативной регуляции использовались со-
временные методы анализа вариабельности ритма сердца: статистический 
метод временного анализа; анализ волновой структуры сердечного ритма и 
спектральный анализ с оценкой спектральной мощности волн. Метод спек-
трального анализа позволял оценить симпатико-парасимпатический ба-
ланс с преобладанием низкочастотных колебаний, отражающих симпати-
ческую активность – LF (low frequency), либо высокочастотных колебаний, 
отражающих активность парасимпатического отдела парасимпатического 
отдела вегетативной нервной системы – HF (high frequency). 

Динамическое исследование состояния вегетативной нервной системы 
дает представление об ее исходном вегетативном тонусе, вегетативной 
реактивности, вегетативного обеспечения деятельности, организующие 
адаптивное поведение.

Полученные анамнестические данные, данные клинико-
неврологического осмотра сопоставляли с результатами исследования 
симпатико-парасимпатического баланса. Статистическая обработка дан-
ных проводилась при помощи компьютерной программы Statistica 10.0.

Результаты исследования и их обсуждение. Жалобы, предъявляемые 
пациентами, были преимущественно астеновегетативного и невротическо-
го характера. Все пациенты жаловались на снижение памяти (70%); на-
рушения сна (32%); общую слабость и утомляемость (72%). Проводилась 
оценка неврологического статуса и состояния вегетативной нервной систе-
мы, и выявлялись особенности в зависимости от возрастной категории. Па-
циенты с I стадией хронической ишемии мозга отмечали следующие жало-
бы: головную боль, ощущение тяжести в голове, нарушения сна, снижение 
памяти и внимания, эмоциональную лабильность. В неврологическом 
статусе выявлялась слабо выраженная рассеянная многоочаговая невроло-
гическая симптоматика. Пациенты со II стадией заболевания предъявляли 
жалобы головокружение, шаткость при ходьбе, когнитивные расстройства, 
нарушения сна, эмоциональную лабильность. В неврологическом статусе 
выявлялись вестибулярно-атактический, амиостатический, психопатоло-
гический синдромы. При III стадии заболевания наряду с жалобами на 
соматические и когнитивные расстройства отмечено снижение критики к 
своему состоянию. В неврологическом статусе выявлялись вестибулярно-
атактический, амиостатический, пирамидный, псевдобульбарный и психо-
патологический синдромы. Когнитивные расстройства достигали степени 
умеренной и выраженной деменции.

По данным методов визуализации (КТ и МРТ) выявлялась картина харак-
терных изменений дисциркуляторного характера в виде мелкоочаговых зон 
пониженной плотности в белом веществе головного мозга, соответствую-
щих расширению периваскулярных пространств, и определялись призна-
ки церебрального атрофического процесса. В зависимости от возрастной 
категории и стадии ХИМ наблюдалось преобладание определенного типа 
вегетативной регуляции. Были получены следующие результаты: для груп-
пы сравнения характерен эйтонический тип вегетативной регуляции; для 
пациентов в возрасте 35-50 лет и 50-60 лет преобладание симпатических 
влияний, для пациентов в возрасте 61 года – 80 лет и старше – преоблада-
ние парасимпатических влияний.

Выводы. Таким образом, результаты проведенного исследования по-
казывают, что при ХИМ наряду с характерными синдромами, такими как 
вестибулярно-атактический, амиостатический, пирамидный, псевдобуль-
барный и психопатологический, наблюдается и синдром вегетативной 
дисфункции. Оценка вегетативного статуса посредством анализа вариа-
бельности сердечного ритма позволяет определить отклонения регуляции 
вегетативного гомеостаза. На основании полученных клинических дан-
ных, данных неврологического осмотра и методов инструментальной диа-
гностики выявляются особенности вегетативной регуляции в зависимости 
от стадии ХИМ, от состояния симпатико-парасимпатического равновесия. 
Выявление и коррекция вегетативных расстройств позволит улучшить ка-
чество жизни пациентов пожилого возраста.
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Abstract:  Objective. To evaluate the state of equilibrium of the autonomic 

nervous system (ANS) in the elderly. Material and methods. We examined 90 
elderly patients with a clinical diagnosis of chronic cerebral ischemia (CCI), 
20 patients mean age from 35-50 years accounted for the comparison group. 
Clinical and neurological examination, instrumental methods of diagnostics 

are included in the complex assessment of autonomic disorders. Results and 
conclusion. Autonomic regulation has been identified, depending on the stage of 
CCI, the state of the sympathetic-parasympathetic balance.
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Аннотация: В России более 20-30% населения страдает артериальной 
гипертензией. Альдостеромы надпочечников выявляются у 8-10% боль-
ных с артериальной гипертензией. На фоне совершенствования методов 
диагностики опухолевого первичного альдостеронизма операции удаления 
альдостером становятся одними из наиболее распространенных в хирур-
гической эндокринологии. Увеличение количества операций по удалению 
опухолей надпочечников требует отработки вопросов безопасности вы-
полнения вмешательств, обеспечения оптимальной предоперационной 
подготовки и анестезиологического пособия при операциях, коррекции ха-
рактерных для альдостеронизма электролитных нарушений, артериальной 
гипертензии как до, так и во время оперативного вмешательства.

Ключевые слова: пациенты с опухолями надпочечника, особенности 
обезболивания. 

Введение. Артериальная гипертензия, по данным Всемирной Организа-
ции Здравоохранения (ВОЗ), является одним из наиболее частых заболе-
ваний населения большинства стран. В России артериальная гипертензия 
выявляется у 20-30% взрослого населения [4]. Показано, что у большин-
ства больных перед удалением опухолей надпочечника не требуется дли-
тельной предоперационной подготовки для коррекции патогенетически 
обусловленных эндокринно-обменных нарушений, характерных для пер-
вичного альдостеронизма. Оперативное лечение больных с заболеванием 
надпочечников остается одним из сложных разделов хирургии, представ-
ляя единственный радикальный метод оказания им медицинской помощи. 
Программу анестезиологического обеспечения как традиционных, так и 
эндовидеохирургических операций на надпочечниках, определяют харак-
тер их опухолевого поражения и степень расстройств гомеостаза, обуслов-
ленных основным процессом и сопутствующими заболеваниями.

Предоперационная подготовка у 85% больных может быть проведена 
в течение нескольких дней. В комплекс предоперационной подготовки 
входят гипотензивные препараты, верошпирон, препараты калия, а также 
препараты, улучшающие функцию миокарда. Комбинированный эндо-
трахеальный наркоз является оптимальным для обезболивания операции 
удаления опухолей надпочечников как при традиционных вмешательствах, 
так и при лапароскопических.

В связи с возможным развитием в интраоперационном периоде пнев-
моторакса, связанного с выбором хирургического доступа, оптимальным 
видом обезболивания является общее комбинированное с проведением ис-
кусственной вентиляции легких. Данный вид анестезии позволяет снизить 
риск возможных осложнений.

Операция удаления односторонней альдостеромы не требует для про-
филактики гемодинамических нарушений введения кортикостероидных 
и минералокортикоидных препаратов до, в ходе операции и в ближайшем 
послеоперационном периоде. Изменение принципов подготовки большин-
ства больных к операции удаления альдостеромы надпочечника, уменьше-
ние объема и интенсивности медикаментозной терапии у больных данной 
группы после операции позволяют сократить сроки лечения больных, сни-
зить материальные затраты на лечение. 

Цель работы. Оценить особенности интраоперационных гемодинамиче-
ских изменений у пациентов, в зависимости от вида опухоли надпочечни-
ка, и влияние предоперационной подготовки на показатели интраопераци-

онной гемодинамики.
Материалы и методы исследования. Выполнено проспективное ис-

следование интраоперационных показателей гемодинамики у пациентов с 
заболеванием надпочечника на базе Клиник ГБОУ ВПО СамГМУ Минз-
драва России, отделения анестезиологии-реанимации за период 2013-
2014гг. Проведена сравнительная оценка показателей интраоперационной 
гемодинамики у 98 больных с различными видами опухолей надпочечни-
ка, прооперированных за период 2013-2014гг. Выявлены характерные для 
каждой клинической группы особенности гемодинамических показателей 
на различных этапах операции и влияние на них вида новообразований 
надпочечника. Все пациенты были разделены на две группы. Обе груп-
пы были сопоставимы по полу, возрасту, сопутствующим заболеваниям, 
течению артериальной гипертензии и различались уровнем артериальной 
гипертензии. В данном исследовании изучены результаты хирургического 
лечения 98 больных. Сравнивались группы пациентов в зависимости от 
уровня артериальной гипертензии, от особенностей их предоперационной 
подготовки и проведения операции, ближайшего послеоперационного пе-
риода: I группа, состоящая из 62 (63,2%) пациента с пограничной, мягкой 
и умеренной гипертензией и II группа – из 36 (36,7%) человек с тяжелой и 
злокачественной гипертензией. 

Результаты исследования и их обсуждение. У пациентов этих двух 
групп изучалось исходное их состояние, обусловленное уровнем АД, по-
казателями электролитного обмена, а также целесообразность использова-
ния кортикостероидов в каждой исследуемой группе во время операции и 
в раннем послеоперационном периоде. Предоперационная подготовка за-
ключалась в выработке тактики, направленной на снижение артериального 
давления, коррекцию электролитных нарушений, нарушений сердечной 
деятельности и почек. У пациентов I группы с пограничной, мягкой или 
умеренной гипертензией предоперационная гипотензивная терапия прово-
дилась одним или двумя гипотензивными препаратами, которые больные 
самостоятельно принимали уже длительное время до поступления в стаци-
онар: энап по 2,5 мг в сутки, эналаприл по 10 мг в сутки под контролем АД, 
антагонист альдостерона – верошпирон в дозе 50-100 мг в сутки. Предопе-
рационная подготовка в стационаре продолжалась в течение 7 дней, соста-
вив в среднем 6 ± 1 день. Средний уровень АД составил у пациентов этой 
группы 170 ± 7 / 90 ± 5 мм рт.ст. Перед операцией у 13 (20,9%) больных АД 
сохранялось на уровне близком к исходному – 170 - 160/ 100 - 90 мм рт.ст., 
у 43 (69,3 %) больных отмечалось снижение АД до уровня 130 - 140 /70 - 80 
мм рт.ст. В группе больных с пограничной, мягкой и умеренной артериаль-
ной гипертензией максимальное повышение АД до 185 - 190/100 мм рт.ст. 
было связано с манипуляциями непосредственно на надпочечнике и отме-
чалось у 6 (9,6%) оперированных. В ближайшем послеоперационном пе-
риоде каких-либо значимых нарушений гемодинамики отмечено не было. 

У 15 (41,6%) из 36 пациентов II группы с тяжелой или злокачественной 
артериальной гипертензией до операции была выявлена гипокалиемия и 
связанные с ней эндокринно-обменные нарушения. Им назначалась дли-
тельная предоперационная подготовка, которая заключалась в проведении 
2-3 недельного амбулаторного курса лечения верошпироном по 50-200мг, 
гипотензивными препаратами – тенориком 50 мг, гипотиазидом 100мг, ре-
нитеком, коринфаром по 10 мг, эналаприлом 10-20 мг (указаны суточные 
дозы) под контролем АД. После амбулаторного подготовительного курса 
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проводился аналогичный недельный предоперационный подготовитель-
ный этап лечения в стационаре, дополнительно вводился панангин с 5% 
раствором глюкозы, капельная инфузия 4% раствор хлорида калия – 20 
мл. При таком лечении у 15 (41,6%) из 36 больных до операции удава-
лось добиться снижения артериального давления до уровня, относительно 
безопасного для проведения операции – 170 - 180/100 - 90 мм рт.ст. У 12 

(6,3%) больных АД удалось снизить только до 180 - 190/100 - 110мм рт.ст., 
при исходном выше 200/120 мм рт.ст. Средний уровень АД у больных этой 
группы перед операцией был 190 ± 2/ 100 ± 7 мм рт.ст. (небольшие разли-
чия не имели статистической достоверности, р>0,05). Ни у одного из этих 
больных существенных нарушений гемодинамики во время операции не 
отмечено.

Таблица 1. Распределение пациентов с первичным альдостеронизмом в зависимости от степени артериальной гипертензии (АГ)

Степень АГ Критерии распределения Кол-во пациентов (%)

Пограничная АГ Постоянное повышение АД ≥ более140 мм рт.ст. 25 (24,3%)

Мягкая АГ При нормальном АД (САД ≤140 мм рт.ст.) эпизоды повышения до ≥180 мм рт.ст. 38 (36,9%)

Умеренная АГ Постоянно повышенное АД ≥140 мм рт.ст. с эпизодами повышения  ≥180 мм рт.ст. 30 (29,1%)

Тяжелая АГ Без клинических проявлений 10 (9,7%)

Всем пациентам (кроме группы «немых» феохромоцитом) прово-
дилась предоперационная подготовка с использованием селективных 
α-адреноблокаторов. Продолжительность приема α-адреноблокаторов и их 
дозировка подбирались индивидуально до нормализации показателей АД 
и ЧСС. После стабилизации гемодинамики дополнительно исследовали 
показатели ЭКГ, ЭхоКГ, реовазографии, СМАД. Критериями готовности 
больных к операции считали стабилизацию АД и ЧСС по результатам ау-
тометрии и суточного мониторинга АД, нормализации показателей ЭКГ, 
индекса общего периферического сопротивлении сосудов (ИОПСС), фрак-
ции выброса (ФВ) и сердечного индекса (СИ). Продолжительность прие-
ма α-адреноблокаторов у пациентов с постоянной формой АГ составила 
12±3,2 суток в дозировке – 4,8±0,6 мг/сут. При пароксизмальной форме АГ 
6,2±1,2 суток в дозировке – 3,4±0,2 мг/сут. Самая продолжительная предо-
перационная подготовка в высоких дозировках α-адреноблокаторов по-
требовалась пациентам со смешанной формой АГ, и она составила 21±4,2 
суток в дозировке 8,8±1,6 мг/сут. При анализе показателей гемодинамики 
у пациентов с постоянной формой АГ как при торакофренолапаротомии 
(ТФЛ), так и при минидоступе (МД) на этапе укладки больного на опера-
ционный стол значимых изменений АД и ЧСС не наблюдалось.

Выводы
1. У 62 больных с альдостеромами надпочечников артериальная гипер-

тензия имеет характер пограничной, мягкой или умеренной, у 14,4% - она 
тяжелая или злокачественная. 

2. Длительная предоперационная подготовка необходима лишь у боль-
ных с тяжелой или злокачественной гипертонией. Предоперационная под-
готовка у этих больных проводилась, верошпироном и гипотензивными 
препаратами и может быть сокращена до 2-3 недель в качестве амбулатор-
ного курса с дополнительным аналогичным недельным этапом лечения в 
стационаре до 5-7 дней.

3. Оптимальными вариантами хирургического доступа для удаления 
альдостеромы надпочечника является внеполостной доступ через ложе 
частично резецированного XI ребра, торакофренолюмботомия или лапаро-
скопическая технология. При этих доступах целесообразнее всего исполь-
зование эндотрахеального наркоза с искусственной вентиляцией легких.

4.Использование современных селективных α-адреноблокаторов в 
предоперационной подготовке больных феохромоцитомой позволяет эф-
фективно стабилизировать частоту сердечных сокращений и проявления 
артериальной гипертензии, что значительно снижает нарушения интрао-
перационной гемодинамики. При этом подбор дозировок препарата и 
длительность их приема зависит от клинической формы артериальной ги-
пертензии. Наиболее тяжелые гемодинамические нарушения выявлены у 
больных феохромоцитомой со смешанной формой АГ. Адреналэктомия из 
минидоступа, в отличие от традиционной торакофренолапаротомии, явля-
ется малоинвазивным вмешательством и позволяет избежать значительных 
колебаний гемодинамики в интраоперационном периоде, вне зависимости 
от клинического течения феохромоцитомы
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Abstract: In Russia more than 20-30% of the population suffers from arterial 
hypertension. Aldosterone the adrenal glands are found in 8-10% of patients with 
arterial hypertension. Against the background of improving methods of diagnosis 
tumor primary aldosteronism removal operations aldosteron be one of the most 
common in surgical endocrinology. The increase in the number of surgeries 

to remove aldosteron requires testing of security issues, implementation of 
interventions, optimal preoperative preparation and anesthesia during surgeries, 
correction characteristic aldosteronism and electrolyte disorders, hypertension 
both prior to and during surgery.
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Аннотация: Острая задержка мочеиспускания – частое явление в ран-
нем послеоперационном периоде у пациентов после проктологических 
операций. Механизмы его возникновения преимущественно связаны с из-
быточной активацией симпатической иннервации мочевого пузыря, уре-
тры и простаты, а также влиянием спинальной анестезии. В ситуациях с 
незначительным послеоперационным болевым синдромом, применение 
общей или кратковременной спинальной анестезии позволяет снизить 
вероятность задержки мочи. В случаях с развитием интенсивной послео-
перационной боли, длительная спинальная анестезия позволяет снизить 
вероятность стойкой, мучительной ишурии в раннем послеоперационном 
периоде. 

Ключевые слова: Острая задержка мочеиспускания, спинальная анесте-
зия, проктологические операции.

Введение. Послеоперационную острую задержку мочеиспускания мож-
но охарактеризовать как внезапно возникшую невозможность самостоя-
тельного мочеиспускания при наличии позывов к нему и наполненном 
мочевом пузыре в раннем послеоперационном периоде [2]. Спинальная 
анестезия вызывает блок симпатических нервов, иннервирующих мочевой 
пузырь и уретру, что приводит к нарушению рефлекса мочеиспускания [4]. 
После устранения блокады третьего крестцового сегмента, вызванного 
анестезией, рефлекс восстанавливается [5]. Массивная болевая импульса-
ция от нервов прямой кишки наоборот вызывает активацию и преоблада-
ние симпатической иннервации мочевого пузыря и уретры. Этот фактор 
также приводит к нарушению мочеиспускания вследствие спазма гладких 
мышц шейки мочевого пузыря, простатического отдела уретры, стромаль-
ной части простаты [3]. Чем длительнее послеоперационная боль, тем 
выше риск послеоперационных проблем с мочеиспусканием [1].

Материалы и методы. 
В исследовании проводился сравнительный анализ трех групп пациен-

тов, отобранных согласно критериям включения:
1.Мужской пол.
2.Возраст пациентов от 30 до 60 лет.
3.Отсутствие жалоб на функцию мочеполовой системы, нет патологии 

при клинических, лабораторно-инструментальных методах исследования 
почек и мочеполовой системы.

4.Пациентам выполняются проктологические операции – геморроидэк-
томии, иссечение параректальных свищей, иссечение хронических аналь-
ных трещин. 

Каждая группа состояла из 100 пациентов.
В первой группе на операции применялась общая анестезия.
Во второй группе в качестве анальгезии перед операцией проводилась 

спинальная анестезия препаратом лидокаин 2% в дозе 60 мг. 
В третьей группе в качестве анальгезии перед операцией проводилась 

спинальная анестезия препаратом маркаин 0,5% в дозе 15 мг. 
Послеоперационное обезболивание во всех трех группах осуществля-

лось нестероидными противоспалительными препаратами.
Пациентам каждой из групп проводилось измерение боли по визуально-

аналоговой шкале боли (ВАШ) через 8 часов с момента окончания опе-
рации. Это десятибалльная шкала, где 0 баллов – отсутствие боли, а 10 
баллов – боль, которую невозможно терпеть. Промежуточные между этими 
крайними значениями определяются как слабая, умеренная, сильная или 
конечная боль в цифровом значении по возрастающей.

Кроме того, через 8 часов после окончания операции у пациентов оцени-
валась функция мочеиспускания по пятибалльной шкале, где:

5 баллов – безболезненное и незатрудненное мочеиспускание;
4 балла – легкие признаки затруднения мочеиспускания, уменьшение 

толщины струи мочи, удлинение мочеиспускания;
3 балла – умеренные признаки затруднения мочеиспускания, тонкая 

струя мочи, значительное удлинение мочеиспускания, появление остаточ-
ной мочи в пузыре;

2 балла – тяжелые признаки затруднения мочеиспускания, моча выделя-
ется по каплям, ощущение переполнения пузыря, значительное количество 
остаточной мочи;

1 балл – невозможность помочиться вообще, несмотря на сильные по-
зывы к мочеиспусканию.

Результаты исследования и выводы. Результаты полученных данных 
опубликованы в виде таблиц:

Таблица 1. Группа пациентов с общей анестезией (100 пациентов)

Баллы по ВАШ Баллы по шкале мочеиспускания

5 баллов 4 балла 3 балла 2 балла 1 балл

8 часов после операции БОЛЬ 3 балла 24 человека 6 человек 2 человека 1 человек 0 человек

8 часов после операции БОЛЬ 6 баллов 21 человек 6 человек 3 человека 2 человека 0 человека

8 часов после операции БОЛЬ 9 баллов 20 человек 5 человек 5 человек 3 человека 2 человека

Таблица 2.  Группа пациентов со спинальной анестезией препаратом лидокаин 2% в дозе 60 мг (100 пациентов)

Баллы по ВАШ Баллы по шкале мочеиспускания

5 баллов 4 балла 3 балла 2 балла 1 балл

8 часов после операции БОЛЬ 3 балла 22 человека 7 человек 3 человека 1 человек 0 человек

8 часов после операции БОЛЬ 6 баллов 21 человек 6 человек 4 человека 2 человека 0 человека

8 часов после операции БОЛЬ 9 баллов 20 человек 5 человек 4 человек 3 человека 2 человека

Таблица 2.  Группа пациентов со спинальной анестезией препаратом маркаин 0,5% в дозе 15 мг (100 пациентов)

Баллы по ВАШ Баллы по шкале мочеиспускания

5 баллов 4 балла 3 балла 2 балла 1 балл

8 часов после операции БОЛЬ 3 балла 20человека 7 человек 3 человека 2 человек 1 человек

8 часов после операции БОЛЬ 6 баллов 21 человек 7человек 2 человека 2 человека 1 человека

8 часов после операции БОЛЬ 9 баллов 23 человек 7человек 2 человек 1 человека 1 человека

В результате проведенного исследования были сделаны следующие вы-
воды:

1.В ситуациях с незначительным послеоперационным болевым синдро-
мом применение общей анестезии позволило снизить частоту возникно-
вения послеоперационной ишурии в 1,5 раза по сравнению со спинальной 

анестезией.
2.В ситуациях с незначительным послеоперационным болевым синдро-

мом применение спинальной анестезии препаратом лидокаин 2% в дозе 60 
мг позволило снизить частоту возникновения послеоперационной ишурии 
по сравнению со спинальной анестезией препаратом маркаин 0,5% в дозе 
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15 мг в 1,1 раз.

3.В ситуациях с выраженным послеоперационным болевым синдромом 
применение спинальной анестезии препаратом маркаин 0,5% в дозе 15 мг 
по сравнению с общей анестезией и спинальной анестезией препаратом 
лидокаин 2% в дозе 60 мг позволило снизить частоту возникновения по-
слеоперационной ишурии в 1,4 раза.
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Abstract: Acute delay of an emiction – the frequent phenomenon in the early 

postoperative period at patients after proctologic operations. Mechanisms of its 
emergence are mainly bound to excess activation of a sympathetic innervation 
of a bladder, urethra and prostate, and also influence of spinal anesthesia. In 
situations with an insignificant postoperative pain syndrome, use of the general 
anesthesia or short-term spinal anesthesia allows to reduce probability of an 

ischuria. In cases with development of intensive postoperative pain, long spinal 
anesthesia allows to reduce probability of a resistant, excruciating ischuria in the 
early postoperative period.
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Аннотация: В статье проанализированы данные параметров ультразву-
ковой энергии, используемых при факоэмульсификации катаракты у па-
циентов с псевдоэксфолиативным синдромом при помощи оригинального 
факофрагментатора и стандартной методики дробления «Phaco Chop» по 
Nagahara.

Ключевые слова: степень плотности ядра хрусталика, параметры уль-
тразвуковой энергии, узкий ригидный зрачок.

Введение. Факофрагментация хрусталиковых ядер продолжает оставать-
ся одной из актуальнейших проблем современной хирургии катаракты [1]-
[5]. Сочетание твердых нередко бурых ядерных катаракт с узким ригидным 
трудно поддающимся медикаментозному расширению зрачком вызывает 
определенные сложности даже у опытных офтальмохирургов [6]. Все это 
требует увеличения используемых при ФЭК параметров ультразвуковой 
энергией, что чревато возникновением осложнений, как во время, так и 
после операции [7].

Нами предлагается чоппер оригинальной конструкции позволяющий 
снизить нагрузку на капсульно-связочный аппарат хрусталика при его 
фрагментации у пациентов с псевдоэксфолиативным синдромом во время 
факоэмульсификации катаракты [3].

Цель исследования. Провести сравнительный анализ результатов фраг-
ментации хрусталиковых ядер при помощи разработанной технологии и 

стандартной методики на основе оценки используемых параметров ультра-
звуковой энергии.

Материалы и методы исследования. Мы проанализировали данные, 
полученные в ходе хирургического лечения катаракты в сочетании с псев-
доэксфолиативным синдромом 114 больных (120 глаз). Пациенты были 
разделены на две равные сопоставимые группы. Все больные проопериро-
ваны в условиях отделения микрохирургии одного дня ГБУЗ СОКОБ им. 
Т.И. Ерошевского амбулаторно. Возраст больных составлял от 32 до 88 лет 
(в среднем 72,5±3,2).

Нами применялись два способа фрагментации ядра хрусталика. У 57 (60 
глаз) пациентов основной группы выполнялась оригинальная методика 
внутрикапсульного дробления при помощи предлагаемого чоппера после 
предварительно проведенной гидродиссекции и гидроделинеации с ис-
пользованием линейно-торсионного ультразвука.

В группу сравнения вошли 57 (60 глаз) больных у которых применя-
лась стандартная методика дробления ядра хрусталика «Phaco Chop» по 
Nagahara (в модификации) с применением традиционного и торсионного 
ультразвука.

В таблице 1 представлены исходные данные двух групп пациентов. Из 
таблицы видно, что у пациентов основной группы чаще встречался сопут-
ствующий узкий ригидный зрачок (в 38,3% случаев). 

Таблица 1 Группа сравнения пациентов по факофрагментатору

Исследуемые группы Количество паци-
ентов

Степень плотности катаракты Количество пациентов с узким 
ригидным зрачком

I ст. II ст. III ст. IV ст. V ст.

1-ая группа (основная) 57 (60) 8 10 15 21 6 23

2-ая группа (контрольная) 57 (60) 11 13 14 18 4 21
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Распределение больных в обеих группах в зависимости от исходной 

степени плотности катаракты по Буратто было следующим: пациенты 
основной группы с I ст. - 13,3%, с II ст. - 16,7%, с III ст. - 25,0%, с IV ст. - 
35,0%, с Vст. - 10,0%, в контрольной группе с I ст. - 18,3%, с IIст. - 21,7%, 
с III ст. - 23,3%, с IV ст. -30,0%, с Vст. - 6,7% (рисунок 1). 

После операции оценивались следующие параметры ультразвука: по-
казатели средней мощности в % (AVEUS), средние значения абсолютного 
(APT) и эффективного времени ультразвука в секундах при факоэмульси-
фикации катаракты различной степени плотности.

Результаты исследования и их обсуждение
Во время факоэмульсификации катаракты у пациентов с I степенью 

плотности катаракты мы отмечали статистически значимое снижение па-
раметров используемого ультразвука в основной группе по сравнению с 
контрольной: AVEUS на 2,64 %, APT на 3,38%, EPT на 7,4% (рисунок 2).

При ФЭК у больных со второй степенью плотности катаракты параме-
тры ультразвука достоверно увеличились в обеих группах наблюдения. 
Однако у пациентов 1-ой группы эти значения были ниже: AVEUS на 
7,86%, APT на 14%, EPT на 5,97% (рисунок 3). 

На рисунке 4 отображены параметры ультразвука во время факоэмуль-
сификации при III степени плотности катаракты. Анализ полученных 
данных свидетельствует о снижение показателей AVEUS на 10,0%, APT 
на 4,94%, EPT на 16,0%. 

При оценке средней мощности используемого ультразвука в клиниче-
ских группах с IV и V степенью плотности катаракты отмечалось сни-
жение показателей у пациентов основной группы по сравнению с кон-
трольной на 6,56% и 7,94% соответственно. В показателях абсолютного 
времени ультразвука (APT) отмечалось его сокращение на 4,49% и 9,94%. 
Также прослеживалось снижение эффективного времени ультразвука 
(EPT) на 3,76% и 6,76%. На 5 и 6 изображены используемые параметры 
ультразвука, во время ФЭК при IV и V степени плотности катаракты. 

Итоговый результат используемых параметров ультразвука двух групп 
пациентов с псевдоэксфолиативным синдромом при факоэмульсифика-
ции катаракты представлен на рисунке 7.

Выводы. Проведенный сравнительный анализ результатов фрагмен-
тации хрусталиковых ядер при помощи разработанной и стандартной 
методики на основе оценки используемых параметров ультразвуковой 
энергии свидетельствуют о том, что применение предложенного факоф-
рагментатора хрусталиковых ядер у пациентов с псевдоэксфолиативным 
синдромом способствует снижению энергетических показателей ультра-
звука (в среднем AVEUS и APT на 7%, EPT на 8%) , что особенно значимо 
при IV и V степени плотности катаракты.
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Аннотация. Статья посвящена обзору современных данных о результа-
тах применения комбинированной спино-эпидуральной анестезии (КСЭА), 
а также ее модификации – спинальной анестезии с расширением эпиду-
рального пространства в абдоминальной хирургии. К настоящему времени 
в литературе встречаются данные, позволяющие судить о перспективности 
использования КСЭА с расширением эпидурального пространства. Осно-
вываясь на данных, полученных в ходе изучения литературных источни-
ков, можно сказать, что применение КСЭА с расширением эпидурального 
пространства станет перспективным направлением обеспечения анесте-
зиологического пособия при оперативном лечении грыж у больных с мор-
бидным ожирением по сравнению со стандартными методами анестезии. 

Ключевые слова: морбидное ожирение; кобинированная спино-
эпидуральная анестезия; расширение эпидурального пространства.

Введение. Комбинированная спино-эпидуральная анестезия (КСЭА) су-
щественно расширяет диапазон регионарных методов обезболивания. Она 
используется во многих областях хирургии благодаря сочетанию положи-
тельных качеств спинальной и эпидуральной анестезии. Спинномозговая и 
эпидуральная анестезия различаются методикой проведения, различными 
техническими приемами и разнообразием других нюансов. Главными до-
стоинствами этих методов анестезии стали надежные сегментарная ане-
стезия и миорелаксация, полноценное послеоперационное обезболивание. 

В литературе подробно освещены основные вопросы, связанные с эпи-
дуральной [6; 23; 24] и спинномозговой [3; 19; 20; 21; 22] анестезией. В 
настоящее время в отечественной и мировой практике абдоминальной 
хирургии всё более широко используется метод КСЭА. Этот метод мож-
но расценивать как реализацию достоинств и стремление уменьшить не-
желательные эффекты каждого из вариантов центральных сегментарных 
блокад – спинальной (СА) и эпидуральной анестезии (ЭА). Показаниями к 
проведению КСЭА в варианте модифицированной спинальной анестезии 
являются все длительные оперативные вмешательства, требующие прод-
ления сегментарной блокады, при которых необходимый уровень спиналь-
ной анестезии можно обеспечить из поясничного доступа (L2-4), а также 
необходимость в послеоперационном эпидуральном обезболивании.

КСЭА характеризуется быстрым наступлением анестезии, высокой на-
дежностью, хорошей релаксацией мышц, малой токсичностью, возможно-
стью расширения и продления анестезии, проведения послеоперационного 
обезболивания, низким процентом послепункционных головных болей [2]. 
Большой спектр возможностей КСЭА обусловлен наличием двух компо-
нентов – спинального и эпидурального. Варьируя эти компоненты, ане-
стезиолог создает модель анестезиологического пособия необходимую 

каждому конкретному пациенту при различных типах операций [7; 8]. При 
проведении КСЭА в варианте модифицированной спинальной анестезии 
дозирование местного анестетика для «вводной анестезии», т.е. спиналь-
ного компонента, осуществляется по общепринятым правилам. Принципы 
расчета доз местных анестетиков при СА и сегментарной дозировки при 
ЭА изложены в соответствующих руководствах и инструкциях. При ис-
пользовании КСЭА в вариантах сбалансированного блока и модифициро-
ванной эпидуральной анестезии стремятся к минимизации доз анестетиков 
для спинального и эпидурального компонентов, т.е. дозы уменьшаются как 
минимум в два раза от расчетных [17]. Техника сбалансированного сег-
ментарного блока предполагает проведение вводной анестезии в два эта-
па и доведение ее до необходимого уровня эпидуральными добавками 3-5 
мл местного анестетика под контролем гемодинамических показателей. 
Дробное введение анестетика в эпидуральное пространство обеспечивает 
большую стабильность гемодинамики, т.к. удлинение индукции анестезии 
увеличивает возможности для компенсации сердечно-сосудистой систе-
мой гемодинамических сдвигов [18].

Очень важным аспектом применения КСЭА является поддержание ане-
стезии. Под поддержанием анестезии подразумевается переход от спи-
нального к эпидуральному компоненту в варианте модифицированной 
спинальной анестезии, а также продление и расширение зоны анестезии 
в других вариантах. Эта задача выполняется с помощью эпидурального 
катетера. Адекватность и безопасность поддержания анестезии зависит 
как от правильности технической установки катетера, так и от дозировки 
местного анестетика (его дозы и объема). Введение местного анестетика в 
эпидуральный катетер на фоне спинальной анестезии повышает исходный 
уровень анестезии на большее количество сегментов по сравнению с вве-
дением такого же количества анестетика при простой продленной ЭА, что 
требует уменьшения повторной эпидуральной дозы в 2-3 раза [13]. 

При всех вариантах КСЭА необходима осторожная, «шаг за шагом» инъ-
екция местного анестетика в катетер небольшими дозами до достижения 
необходимого уровня анестезии под контролем показателей гемодинамики 
и субъективных ощущений пациента [9]. По данным разных авторов, про-
цент неудач центральных сегментарных блокад составляет от 0,8-1,2 до 
3-4% при СА и до 5-11% при ЭА [11]. Неудачи КСЭА обусловлены теми же 
причинами, что и при других центральных сегментарных блокадах, однако 
при умелом ведении анестезии они могут быть уменьшены.

По мнению многих авторов, КСЭА обеспечивает надежную блокаду в 
том случае, если не возникает серьезных трудностей при спинальной пунк-
ции и эпидуральной катетеризации [14; 15; 16].

Большую долю неудач КСЭА обусловливает эпидуральный компо-
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нент (неудачные попытки катетеризации, неправильное положение 
эпидуральноrо катетера, выход его в паравертебральное пространство, 
повреждение эпидуральных вен, атипичное распространение анестетика). 
Главным осложнением при использовании КСЭА можно назвать интраопе-
рационную гипотонию, которая порой представляет серьезную опасность 
для пациента.

Риск неудач прямо пропорционален доле менее надежного эпидурально-
го компонента, минимальным риск можно считать при варианте КСЭА с 
использованием спинальных доз бупивакаина [4; 5]. Следует отметить, что 
КСЭА не является просто методикой, которая состояла бы из изолирован-
ной СА, дополненной изолированной ЭА. Потенциальные преимущества 
КСЭА заключаются также и в возможности снижения неудач, опасностей 
и побочных эффектов традиционных ЭА и СА [11]. 

Частичным решением проблем, возникающих при использовании КСЭА, 
стала её модификация – спинальная анестезия с расширением эпидураль-
ного пространства. Главная идеология этой анестезиологической техники 
заключается в возможности использования низких доз местного анестети-
ка, вводимого в субарахноидальное пространство, без уменьшения уровня 
сенсорного блока, при этом существенно снижается риск возникновения 
гипотонии [12]. Расширение эпидурального пространства изначально осу-
ществлялось в виде эпидурального введения местного анестетика после 
выполнения спинальной анестезии с целью повышения уровня сенсорно-
го блока, если отмечался его недостаточный уровень. В последние годы 
для расширения объема эпидурального пространства стали использовать 
физиологический раствор без добавления местных анестетиков [14]. Та-
ким образом, под методикой спинальной анестезии с расширением эпи-
дурального пространства в настоящее время подразумевают выполнение 
спинальной анестезии 0,5% раствором бупивакаина с последующим вве-
дением в эпидуральное пространство от 5,0 до 15,0 мл физиологического 
раствора [1].

Однако, количество литературы по затронутой нами тематике позволяет 
судить о том, что применение КСЭА с расширением эпидурального про-
странства в абдоминальной хирургии освещено недостаточно.

Выводы. Анализ доступной научной и учебно-методической литературы 
показал, что до настоящего времени, несмотря на растущую популярность 
метода КСЭА с расширением эпидурального пространства, он не нашел 
себя должным образом в анестезиологическом обеспечении больных с 
ожирением в абдоминальной хирургии, в том числе, в герниологии.

К настоящему времени в литературе встречаются данные, позволяющие 
судить о перспективности использования КСЭА с расширением эпидураль-
ного пространства. Особенно часто этот метод используется в акушерстве 
и гинекологии, где он ценен из-за уменьшения риска развития интраопе-
рационной гипотонии, которая в равной степени угрожает матери и плоду. 
Основываясь на полученные в ходе изучения различных литературных ис-
точников данные можно с уверенностью сказать, что применение КСЭА с 
расширением эпидурального пространства станет крайне перспективным 
направлением обеспечения анестезиологического пособия в оперативном 
лечении грыж у больных с морбидным ожирением по сравнению со стан-
дартными методами анестезии.
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Abstract: The article provides an overview of current data on the results 
of the combined spinal-epidural anesthesia, as well as its modification, spinal 
anesthesia with the epidural volume extension in abdominal surgery. To date, the 
literature data to judge the prospects of using CSEA with the epidural volume 
extension. Based on the data obtained in the study of literature, we can say that 

the application of CSEA to epidural volume extension will ensure a promising 
direction of anesthesia in the surgical treatment of hernias in patients with 
morbid obesity compared to standard anesthetic techniques.
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Аннотация: Во всем мире отмечается неуклонный рост числа заболева-
ний нервной системы, относимых вследствие своей распространенности 
и последствий к категории социально значимых - сосудистые заболевания 
мозга, нейродегенеративные заболевания, эпилепсия, рассеянный склероз, 
черепно-мозговая травма и инвалидизация вследствие неврологических 
заболеваний. По прогнозам Всемирной организации здравоохранения, не-
врологические и психические заболевания по числу больных и финансо-
вым затратам на лечение и реабилитацию в ближайшие 10-15 лет переме-
стятся на первое место, опередив сердечно-сосудистую и онкологическую 
патологии. Тревожными выглядят показатели заболеваемости инсультом и 
хроническими цереброваскулярными заболеваниями, которые составили 
на 2011 г. 56,6 и 308,1 человек на 100 тыс. населения соответственно.[2] 
Реабилитационные мероприятия включают в себя комплекс медикаментоз-
ной коррекции, физиотерапевтического лечения, кинезиотерапии, также 

положительную роль в процессе восстановительного лечения метод пси-
хологической коррекции, а именно когнитивно – поведенческая терапия.
[2]

Ключевые слова: депрессия, иррациональные установки, нейропатоло-
гия, качество жизни.

Введение. В современном мире большое значение имеет качество жизни 
пациентов. В работе представлены результаты теста Эллиса и результаты 
оценки качества жизни с хронической нейропатологией пациентов отделе-
ния ранней нейрореабилитации Республиканской клинической больницы 
им. Куватова, предназначенного для выявления степени выраженности ир-
рациональных установок. В свете когнитивных подходов в основе депрес-
сивных эмоциональных расстройств лежат когнитивные искаже-
ния - неадаптивные ошибки восприятия реальности (дисфункциональные 
отношения, по А. Беку, или иррациональные установки, по А. Эллису[3]).

Цель. Изучение факторов влияющих на качество жизни нейрореабили-
тационных пациентов, а также определение результатов тестирования для 
выявления степени выраженности иррациональных установок.

Материалы и методы. Было обследовано 30 пациентов, находивших-
ся на стационарном лечении в отделении ранней нейрореабилитации Ре-
спубликанской клинической больницы имени Г.Г.Куватова (женщин 43%, 
мужчин 57%). Средний возраст составил 49,3 ± 2,76 года. Использовались 
методики:

1. Клинико-неврологический осмотр по специально разработанной схе-
ме;

2. Качество жизни оценивалось по версии опросника MOS SF-36.
3. Для выявления депрессии применяли шкалу Бека.
4. Для исследования иррациональных установок использовался тест Эл-

лиса.
Результаты исследования и их обсуждение. По результатам на уровень 

депрессии было выявлено: средний уровень депрессии по опроснику Бека 
в контрольной группе составил 8,9±1,72 баллов. Отсутствие депрессии - у 
11 человек (48%) , легкая депрессия у 6 человек (26%), умеренная депрес-
сия у 1 человека (5%), выраженная депрессия -у 5 человек(21%), 

тяжелой депрессии не выявлено.
По данным опросника SF-36, у пациентов качество жизни значительно 

снижено по шкале RP(19,16±5,95) баллов - ролевое функционирование, об-
условленное физическим состоянием. Так же, ухудшение RE (21,09±6,68) 
баллов - ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным со-
стоянием и PF(37,16±6,21) баллов - физическое функционирование. Сте-
пень выраженности неврологического дефицита в нижних конечностей 
значимо коррелировала с качеством жизни по шкале PF (R Spirmana=0.41 
г=0.021) что говорит о том, что физическое функционирование пациентов 
тем лучше, чем более сохранена у них функции ног. Была обнаружена ста-
тистически значимая корреляция качества жизни по шкале RP (ролевое 
функционирование, обусловленное физическим состоянием) со степенью 
выраженности неврологического дефицита в левой руке (R Spirmana= -0.37 
г=0.04). В целом качество жизни у пациентов с правосторонними наруше-
ниями хуже, чем у больных имеющих левосторонние поражения рук, но 
статистической значимости выявлено не было. Были найдены значимые 
корреляции теста Бека со шкалами RP (г= - 0,41, р=0,02), VT (г= -0,52, 
р=0,003) МН (г=-0.56, р=0,001). Отрицательный характер связи говорит о 
том, что чем выше уровень депрессии, тем ниже качество жизни по этим 
шкалам.

При корреляционном анализе уровня депрессии по Беку со шкалами 
теста Эллиса была обнаружена значимая достоверная корреляция «Са-
мооценки и рациональности мышления» с уровнем депрессии (г= -0,36, 
р=0,049). Связь отрицательная, что говорит о том, чем ниже уровень са-
мооценки и рациональности мышления, тем выше уровень депрессии.

Выводы. Качество жизни пациентов в отделение нейрореабилитации 
снижено, значимо зависит от степени неврологического дефицита, его ло-
кализации и от эмоционального состояния. Такой фактор как правая или 
левая верхняя конечность поражена имеет влияние на качество жизни. Ме-
тоды эрготерапии, обучающие пациентов приспособиться к имеющемуся 
физическому дефициту, могут быть перспективным методом повышения 
их качества жизни. В группе пациентов отделения ранней нейрореабилита-
ции отмечен повышенный уровень депрессии относительно контрольной 
группы. Нами была выявлена зависимость уровня депрессии от уровня са-
мооценки и рациональности мышления, что делает необходимым методы 
психологической коррекции как еще одной точкой приложения нейрореа-
билитации. Как один из вариантов коррекции иррациональных установок 
мышления пациентов - это применение когнитивно - поведенческой тера-
пии, что позволит улучшить состояние пациентов.
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Abstract: Worldwide, there is a steady increase in the number of nervous 
system diseases, attributed because of its prevalence and consequences in the 
category of socially important - cerebrovascular disease, neurodegenerative 
diseases, epilepsy, multiple sclerosis, traumatic brain injury and disability due to 
neurological diseases. According to forecasts of the World Health Organization, 
neurological and mental illness in the number of patients and the financial costs 
of treatment and rehabilitation in the next 10-15 years, will move into first place, 
ahead of cardiovascular and oncological diseases. Look alarming incidence rates 

of stroke and chronic cerebrovascular disease, which amounted in 2011 to 56.6 
and 308.1 per 100 thousand. Population respectively. [2] Rehabilitation activities 
include complex medical correction, physical therapy, physiotherapy, and 
positive role in the process of rehabilitation treatment method of psychological 
correction, namely, cognitive - behavioral therapy [2].

Keywords: depression, irrational installation, neuropathology, the quality of 
life.
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Аннотация: В статье представлены результаты собственных исследова-
ний общего уровня и выраженности компонентов реабилитационного по-
тенциала личности при химической зависимости. Изучены особенности 
наркозависимой личности по модифицированной Табидзе А.А. методике 
16-PF Р.Б. Кеттелла. Показано влияние особенностей наркозависимой лич-
ности на реабилитационный потенциал. 
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Введение. Проблема изучения черт наркозависимой личности является 
одной из ключевых в психологической науке, поскольку особенности лич-
ности являются составляющими такого психологического конструкта как 
самосознания. Проблема самосознания представляет собой интерес, как в 
теоретическом, так и в практическом плане, поскольку позволяет прибли-
зиться к пониманию механизмов формирования личности, в частности, ме-
ханизмов формирования наркозависимой личности, которые, на сегодняш-
ний день, остаются не до конца раскрытыми (Кулаков С.А., 2014). Данное 
направление психологических исследований является одним из перспек-
тивных в этой области. Поскольку нарушения самосознания при зависимо-
стях рассматривают как один из психологических факторов формирования 
аддикто-направленного поведения. Об этом свидетельствует возрастающее 
число работ, посвященных самым различным аспектам данной психологи-
ческой структуры у химически зависимых (Кувшинникова М.Б., Бурлакова 
Н.С., Маренич О.Н., Мазурова Л.В., Литвиненко И.В. и др.). 

По данным ННЦ наркологии, распространенность наркоманий за послед-
ние десять лет неуклонно растет, и такая тенденция является устойчивой. 
Разработана концепция модернизации наркологической службы до 2016 
года во исполнение Указа Президента Российской Федерации «О совер-
шенствовании государственной политики в сфере здравоохранения и задач 
модернизации наркологической службы РФ». 

На сегодняшний день, существующие и применяемые методы лечения 
и реабилитации лиц, страдающих наркотической зависимостью, оказыва-
ются малоэффективными. В настоящее время наблюдается низкая эффек-
тивность лечения пациентов с химической зависимостью, это свидетель-
ствует о недостаточности реабилитационного звена в структуре оказания 
наркологической помощи, и подтверждает необходимость нового взгляда 
на реабилитацию химически зависимых. Стоит отметить, что большинство 
пациентов, прошедших курс медикаментозной терапии от наркотической 
зависимости в стационаре, вскоре после выписки возобновляет прием нар-
котиков, и только 4-5% от общего числа лиц, начавших лечение, полностью 
избавляется от употребления (по данным ВОЗ). Терапевтическое лечение 
психологической составляющей зависимости у данного контингента лиц 
представляет особую сложность, поскольку ее проявления могут сохра-
няться десятилетиями и являются причиной рецидивов (Дереча В.А., 2009; 
Кулаков С.А., Береза Ж.В., Корчагина Е.К., 2014).

Недостаточно изученными остаются вопросы о психологических лич-
ностных свойствах наркозависимых, которые, в свою очередь, являются 
доминирующими преддиспозиционными факторами развития и формиро-
вания зависимости, а также предопределяют возможности эффективного и 
неэффективного лечения данного контингента лиц.

При этом одни авторы указывают, что личность наркомана развивается 
под влиянием ряда социальных факторов (Братусь Б.С., Короленко Ц.П., 
Воеводин И.В., Бохан Н.А., Битенский В.С., Херсонский Б.Г.), другие от-
мечают влияние биологических факторов (Короленко Ц. П., Завьялов В. 
Ю.), третьи - психологических (Личко А.Е., Битенский В.С., Братусь Б.С.), 

в то время как другие подчеркивают токсическое влияние наркотика, кото-
рый становится мощным фактором стремительных изменений не только 
образа жизни (следствие), но и органического поражения мозга (причина) 
наркомана. Проанализировав значительный массив психологической ли-
тературы по исследуемой проблеме, нами установлено, что особенности 
личности с химической аддикцией изучаются чаще всего в рамках патоп-
сихологического подхода (Короленко Ц.П., Дмитриева Н.В., Личко А.Е., 
Битенский В.С., Херсонский Б.Г., Березин С.В., Лисецкий К.С., Назаров 
Е.А.) [5,7,8]. 

Существенная трудность заключается также в том, что личность нарко-
мана становится объектом психологических исследований, как правило, на 
поздних стадиях наркотизации. Отмечается фрагментарность современ-
ных представлений о психологических особенностях наркозависимых, а 
также недостаточно данных о том, каково влияние черт личности на реаби-
литационные возможности пациента.

Учитывая огромную потребность в развитии и решении вопросов, свя-
занных с изучением особенностей наркозависимой личности и недостаточ-
ное количество специальных работ в данной области, настоящее исследо-
вание является актуальным. 

Исследование проведено с целью выявления особенностей наркозависи-
мой личности, проходящей психосоциальную реабилитацию, по модифи-
цированной методике Табидзе А.А.

Цель работы. В исследовании была поставлена задача - определить вли-
яние особенностей личности на реабилитационные возможности в ситуа-
ции болезни у химически зависимых лиц, находящихся на реабилитации. 

Исследование проведено на базе Центра социальной адаптации наркоза-
висимых «Надежда» г. Тольятти в 2016 г. Выборку исследования состави-
ли 25 наркозависимых мужчин молодого и зрелого возрастов (18-35 лет), 
проходящие второй этап психосоциальной реабилитации. Все испытуемые 
страдали полинаркоманией, с предпочтительным «наркотиком выбора» - 
синтетические наркотики. 

Материалы и методы. пациенты с химической зависимостью, проходя-
щие психосоциальную реабилитацию (код F11.0-F14.9 по МКБ-10).

Для решения поставленной задачи использовались следующие методики: 
методика «Реабилитационный потенциал личности» разработана И.Ю. Ку-
лагиной, Л.В. Сенкевич в 2011г. и апробирована в 2012-2013 гг.; 16-фактор-
ный тест Кеттелла в модификации Табидзе А.А. [6], с помощью которого 
были изучены особенности наркозависимой личности, проходящей пси-
хосоциальную реабилитацию. Для установления причинно-следственной 
связи между переменными был использован регрессионный анализ. 

Результаты. Данные проведенного эмпирического исследования по вы-
шеперечисленным методикам были проанализированы. В ходе проведен-
ного исследования по модифицированной Табидзе А.А. методике, нами 
было установлено, что у наркозависимых лиц, проходящих психосоциаль-
ную реабилитацию, вся группа эмоциональных качеств оказалась негатив-
ной, с отрицательными значениями: эмоциональная неустойчивость С = 
−1, подозрительность L = −2, тревожность (О = −3) и внутреннее напряже-
ние (Q4 = −1) (см рис.1). 

При получении такой картины из 4-х одновременно негативных эмо-
циональных качеств (−С, −L, −О, −Q4) следует говорить, что перед нами 
представлен профиль психологически незрелой личности. Степень эмо-
циональной зрелости будет определяться знаком и величиной EQ (EQ = 
C+L+O+Q4). Именно эта психологическая незрелость является главной 
причиной невротических и психосоматических реакций, которые приводят 
к напряжённым отношениям в социуме и трансформируются со временем в 
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психогенные заболевания. В нашем случае EQ = −7. Наличие эмоциональ-
ной неустойчивости и незрелости у наркозависимых лиц, демонстрирует 
повышенную утомляемость, раздражительность, низкую толерантность 
по отношению к фрустрациям, импульсивность в поступках. Исходя из 
вышеперечисленного, данная категория обследуемых не умеет оценивать 
последствия своих действий, а также не умеет преодолевать трудности и 
находить продуктивный выход из сложившейся ситуации, что зачастую яв-
ляется причиной рецидива в процессе выздоровления. 

Наряду с этим, эмоциональная неустойчивость и подозрительность спо-

собствуют переносу внутреннего напряжения и тревоги во внешний мир. 
Становится ясным, в связи с чем, наркозависимые лица агрессивно и враж-
дебно настроены на окружающий мир, а также настороженны по отноше-
нию к людям, в том числе имеют конфликтные отношения с близкими, 
стремясь возложить ответственность за совершенные ошибки на них. 

Значение повышенной тревожности (О = −3) говорит об ипохондрич-
ности, неуверенности в себе, склонности к самобичеванию и депрессиям, 
чувствительность к одобрению окружающих, чувство вины и недоволь-
ство собой. 

Таблица 1 Личностный профиль средних значений наркозависимых лиц, проходящих психосоциальную реабилитацию, 
тест Кеттелла (интерпретация результатов проф. Табидзе А.А.)

Отрицательный полюс -5 -4 -3 -2 -1 1 2 3 4 5 Положительный полюс

Положительный полюс 
Эмоциональные качества

Эмоциональная неустойчивость Эмоциональная устойчивость

Подозрительность Доверчивость

Тревожность Спокойствие

Напряженность Расслабленность

Волевые качества

Низкий самоконтроль Высокий самоконтроль

Небрежность Ответственность

Робость Смелость

Подчиненность Властность

Коммуникативные качества

Отчужденность Общительность

Пессимизм Оптимизм

Жесткость Мягкосердечие

Зависимость от группы Самостоятельность

Интеллектуальные качества

Низкий интеллект Высокий интеллект

Практичность Мечтательность

Прямолинейность Дипломатичность

Консерватизм Гибкость

Сложившаяся ситуация объясняет наличие отрицательных значений 
группы коммуникативных качеств у обследуемых лиц: отчужденность (А 
= -1), пессимизм (F = -1), жесткость (I = -2), зависимость от группы (Q2 
= -2). Полученные результаты объясняют, что лица с нарконаправленным 
поведением не умеют обращаться за помощью и принимать ее, настроение 
в значительной мере зависит от того, как к ним относятся окружающие, а 
также характерна впечатлительность, интровертированность, уход в изо-
ляцию, пессимистичность, необщительность, иногда некоторая жесткость 
и черствость по отношению к окружающим.

Необходимо отметить, что среди интеллектуальных качеств лишь одно 
располагается на стороне положительного полюса - склонность к избыточ-
ному фантазированию (М=1), это свидетельствует о нежелании испытуе-
мых находиться в настоящем и осознавать всю сущность своего заболева-
ния. При этом, находясь «здесь и сейчас», наркозависимые лица склонны 
к демонстративному проявлению чувств, подражанию, лжи, в поведении 
наблюдается прямолинейность, бестактность, непосредственность, эмо-
циональность, недисциплинированность и консерватизм (N = -3; Q1 = -1). 

Что касается группы волевых качеств, то выявлены следующие особен-
ности личности - слабое развитое чувство самоконтроля (Q3 = 1), самодис-
циплины, небрежность (G = -2), но, несмотря на присутствующую робость 
(Н = -1), наркозависимых отличает независимость, упрямство, своенравие, 
иногда конфликтность, агрессивность, склонность к авторитарному пове-
дению (Е = 1), что ярко проявляется в процессе реабилитации, когда ис-
пытуемые защищают свои негативные эмоциональные проявления.

Нами было подсчитано, какое количество ответов с нейтральной пози-
цией было выбрано по опроснику, т.к. наркозависимым трудно оценивать 
себя четко и однозначно, и мы предположили, что в стратегии ответов они 
будут придерживаться нейтральной позиции. Оказалось, что таких ответов 
составило 16 %, таким образом, испытуемые старались все-таки выбирать 
определенную позицию, по крайней мере, при заполнении опросников.

Изучение реабилитационного потенциала и других личностных ресур-
сов, необходимых для успешной реабилитации при наркоманиях иссле-
довались с помощью методики «Реабилитационный потенциал личности» 
И.Ю. Кулагиной и Л.В. Сенкевич. Результаты по данной методике пока-

зывают недостаточность и слабость реабилитационного потенциала (РП= 
55.64%) у наркозависимых лиц, находящихся на реабилитации. Данное 
значение реабилитационного потенциала обусловлено, главным образом, 
основным его компонентом - внутренней картиной болезни (ВКБ=53.8%), 
которая является одним из важнейших личностных ресурсов больного че-
ловека, и мотивационным компонентом (МК=54%), который отражает ши-
роту интересов и степень активности пациента, включающегося в реше-
ние бытовых, профессиональных (учебных) проблем и задач, связанных 
с сохранением (восстановлением) здоровья. Выраженность компонентов 
реабилитационного потенциала у наркозависимых лиц, проходящих пси-
хосоциальную реабилитацию, представлена на рис. 2.

Согласно полученным результатам, эмоциональный фон жизни наркоза-
висимых (ЭК=39.5) представляется не очень позитивным, они склонны к 

Рис. 2. Компоненты реабилитационного потенциала у химически за-
висимых лиц.
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импульсивным эмоциональным реакциям. Самооценочный компонент РП 
(СК=66) показывает, что лица с нарконаправленным поведением имеют 
представления о своих наиболее значимых качествах и относятся к себе 

как к больному человеку. Полученные значения коммуникативного компо-
нента (КК=68.5) раскрывают специфику и динамику межличностных от-
ношений во время прохождения реабилитации.

Таблица 1. Регрессионный анализ влияния черт наркозависимой личности на ее реабилитационный потенциал.

A B C E F G H I L M N O Q1 Q2 Q3 Q4

Реа-
били-
таци-

он-
ный

по-
тен-
циал

r = 
-0.070

r = 
0.050

r = 
0.167

r = 
0.064

r = 
0.198

r = 
0.007

r = 
0.187

r = 
0.151

r = 
-0.033

r = 
-0.224

r = 
0.115

r = 
0.010

r = 
0.264

r = 
0.083

r = 
0.154

r = 
-0.142

Причинно-следственные связи были установлены между следующими 
переменными: эмоциональной неустойчивостью и РП (r = 0.167), между 
тревожностью и РП (r = 0.010), между высоким самоконтролем и РП (r = 
0.154), между небрежностью и РП (r = 0.007), между робостью и РП (r = 
0.187), властностью и РП (r = 0.064), пессимизмом и РП (r = 0.198), жест-
костью и рп (r = 0.151), зависимостью от группы и РП (r = 0.083), низким 
интеллектом и РП (r = 0.050), прямолинейностью и РП (r = 0.115), кон-
серватизмом и РП (r = 0.264); обратная отрицательная связь установлена 
между подозрительностью и РП (r = -0.033), между напряженностью и РП 
(r = -0.142), отчужденностью и РП (r = -0.070), мечтательностью и РП (r = 
-0.224).

Заключение. Согласно проведенному исследованию, регрессионный 
анализ выявил наличие слабой положительной причинно-следственной 
связи между двумя эмоциональными факторами (эмоциональная неустой-
чивость и тревожность) и реабилитационным потенциалом у наркозависи-
мых лиц, проходящих реабилитацию. Что свидетельствует о наличии не-
значительного влияния между данными психологическими конструктами. 
А двумя другими (подозрительность и напряженность) факторами эмоцио-
нальной зрелости и реабилитационным потенциалом обнаружена обратная 
отрицательная причинно-следственная связь, что показывает нам, что та-
кие качества личности как расслабленность и доверчивость положительно 
влияют на реабилитационные возможности при реабилитации.

Обобщение обнаруженных для наркозависимых характеристик в ходе 
эмпирического исследования позволяет сделать вывод, что злоупотребле-
ние ПАВ можно определить как парадоксальное поведение, т.е. это способ 
адаптации путем саморазрушения, другими словами химически зависимый 
«уходит» от настоящего и будущего с помощью наркотиков, что в свою 
очередь, способствует снижению тревоги и имеет защитный характер. При 
этом, употребление ПАВ накладывает свой отпечаток на личность: наблю-
даются рассогласованность Я реального и Я идеального в самосознании, 
деформация временной перспективы из - за амбивалентного отношения к 

своему прошлому и противоречивости или несформированности планов 
на будущее, меньшая значимость близкого социального окружения, недо-
статочность произвольной регуляции поведения, экзистенциальный ваку-
ум как продукт наркокультуры [4]. Эти особенности личности обусловли-
вают недостаточность и слабость реабилитационного потенциала.
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Аннотация: Проблема повреждения ЦНС и возникновения нарушений 

высших психических функций после оперативных вмешательств с исполь-
зованием различных видов анестезиологического обеспечения является 
одной из актуальных в клинической анестезиологии.

В данном исследовании показано, что частота возникновения послео-
перационных когнитивных расстройств у пациентов, перенёсших рекон-
структивную операцию на верхних конечностях, составляет 33%. Опти-
мизируя метод анестезии можно сократить вероятность возникновения 

нарушений высших психических функций.
Ключевые слова: послеоперационная когнитивная дисфункция; общая 

анестезия; регионарная анестезия; сочетанная анестезия.

Введение. Послеоперационная когнитивная дисфункция (ПОКД) явля-
ется далеко не редким и безобидным осложнением после оперативных 
вмешательств у пациентов пожилого и среднего возраста [1;2]. Частота 
возникновения ПОКД у этих категорий больных, по данным современных 
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авторов, составляет от 10 до 65% [3;4]. Причинами нарушений высших 
психических функций (ВПФ) могут быть: изменение перфузии мозга и 
внутричерепного давления под влиянием препаратов для общей анестезии 
[5], побочные эффекты общей, регионарной и комбинированной анестезии, 
в том числе метаболические, гипоксические, нейротоксические, которые 
так или иначе приводят к повреждению стенок церебральных сосудов на 
уровне микроциркуляторного русла, нарушению обмена внутриклеточного 
кальция, разобщению ассоциативных и межнейрональных связей структур 
головного мозга [7]. Все перечисленные структуры ЦНС в условиях ане-
стезии так или иначе изменяют свою функциональную активность, в за-
висимости от особенностей анестезиологического обеспечения, что может 
приводить к различным нарушениям ВПФ [6].

Цель исследования. Обоснование выбора метода анестезии с мини-
мальным влиянием на ВПФ при реконструктивных операциях на верхних 
конечностях.

Задачи исследования. 
1) Определить частоту, тяжесть и динамику течения ранних послеопера-

ционных когнитивных расстройств у пациентов, перенесших реконструк-
тивную операцию на верхних конечностях, в зависимости от вида анесте-
зии.

2) Обосновать оптимальный вид обезболивания при реконструктивных 
операциях на верхних конечностях.

Материалы и методы исследования. Было отобрано 60 пациентов, нужда-
ющихся в реконструктивной операции на верхней конечности, на базе Кли-
ник СамГМУ. Рандомизировано 3 группы по 20 пациентов с применением 
анестезиологического обеспечения: тотальная внутривенная анестезия 
с искусственной вентиляцией лёгких (ТВА с ИВЛ); регионарная анесте-
зия; сочетанная анестезия. Все пациенты тестировались по краткой шкале 

оценки психического статуса (МMSE, Mini Mental State Examination, M. 
Folsteinetall, 1975). Во всех трёх группах премедикация вводилась внутри-
венно фракционно непосредственно перед оперативным вмешательством 
на операционном столе. В неё включались: антигистаминный препарат 
– хлоропирамин; наркотический анальгетик – фентанил; седативный ком-
понент – диазепам. Пациентам группы общей анестезии было проведено 
анестезиологическое обеспечениие, включавшее – пропофол с тотальной 
миоплегией и управляемой искусственной вентиляцией легких. Индукция 
проводилась через 10 минут после премедикации, дискретным введением 
пропофола. Анальгезия обеспечивалась фентанилом. С целью поддержа-
ния адекватной глубины анестезии внутривенно вводился пропофол по 
целевой концентрации. Для миоплегии использовали рокуроний бромид. 
Пациентам группы регионарной анестезии проводилась блокада плечево-
го сплетения с ропивакаином гидрохлоридом, надключичным доступом. 
Через 10 минут после премедикации. При сочетанном анестезиологиче-
ском пособии применялась блокада плечевого сплетения надключичным 
доступом ропивакаином гидрохлоридом, а также осуществлялась инфузия 
пропофола с целью седации. Премедикация, как и в предыдущей группе, 
проводилась за 10 минут до начала манипуляций.

Критерии включения в исследование: пациенты в возрасте от 45 до 60 
лет, нуждающиеся в плановом хирургическом лечении верхней конечности 
в условиях общей, регионарной или сочетанной анестезии, отнесенные ко 
2-му классу по ASA.

Критериями исключения считались наличие в анамнезе приема пси-
хотропных препаратов, наличие психического заболевания, черепно-
мозговая травма, кардиохирургические/нейрохирургические операции, 
перенесенное ОНМК, опухоли ЦНС и алкогольное опьянение.

Результаты исследования и их обсуждение. 

Таблица 1. Динамика показателей тестирования пациентов по шкале MMSE. 

Сроки оценки Среднее Минимум Максимум

До операции: 26,1±1,2 24 29

1-е сутки* 23,4±4,2 21 27

3-е сутки* 24,4±2,2 22 29

7-е сутки* 25,9±2,3 23 29

*p<0,005

Как видно из Таблицы №1, результаты оценки MMSE после операции 
оказались заметны и статистически достоверны (р<0,005). Выявление ис-
тинного ухудшения ВПФ по итогам тестирования на всех этапах после 
операции по отношению к дооперационным осуществлялось с помощью 

параметрического анализа. При сравнении между собой итогов, получен-
ных на первые, третьи и седьмые сутки, в динамике прослеживается ис-
тинное улучшение показателей ВПФ.

Таблица 2. Влияние вида анестезии на развитие ПОКД у пациентов. 

Вид анестезии Подгруппа с выраженной ПОКД (n=20) Подруппа с незначительной ПОКД (n=40)

ТВА с ИВЛ* 9 (45%) 11 (55%)

Регионарная* 7 (35%) 13 (65%)

Сочетанная* 5 (25%) 15 (75%)

*n=20

По Таблице №2 видно, что во всех 3-х обследованных группах в раннем 
послеоперационном периоде наблюдалось явное нарушение ВПФ. Наи-
больший когнитивный дефицит определяется в сфере восприятия, концен-
трации внимания и памяти. У пациентов в данных категориях на 1-е сутки 
после оперативного лечения было набрано минимальное количество бал-
лов – в среднем 5 из 11. Так же можно выделить, что наименее выражен-
ные нарушения были при сочетанной анестезии. К концу 1-х суток после 
операции у этих больных показатели тестирования практически достигали 
исходного уровня с восстановлением их к 7-м суткам. Во всех группах в от-
даленном послеоперационном периоде ухудшения изучаемых показателей 
не наблюдалось; различие оценки с исходной во всех подгруппах сохраня-
лось достоверным (р<0,005).

Выводы:
1. Частота послеоперационных когнитивных расстройств у пациентов, 

перенесших реконструктивную операцию на верхних конечностях, состав-
ляет 33%.

2. Несмотря на отсутствие выраженных нарушений ВПФ, операция в со-
вокупности с различными вариантами анестезии приводит у пациентов к 
ухудшению когнитивных функций.

3. Интраоперационное применение комбинации седации и блокады пле-
чевого сплетения является эффективным и безопасным способом, приво-
дящим к уменьшению частоты развития и длительности течения ПОКД у 
пациентов.

4. Наибольший дефицит при скрининге психического состояния у паци-

ентов, перенесших реконструктивную операцию на верхней конечности, 
наблюдался в когнитивной сфере восприятия, концентрации внимания и 
памяти.

5. Применение тестирования по краткой шкале оценки психического ста-
туса MMSE в раннем послеоперационном периоде позволяет своевремен-
но определять и корригировать ранние нарушения ВПФ пациентов.
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Summary: The problem of damage to the Central nervous system and the 
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This study shows that the incidence of postoperative cognitive disorders in 
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CES-D В КОМПЛЕКСНОЙ ДИАГНОСТИКЕ МИГРЕНИ, АССОЦИИРОВАННОЙ ГОЛОВОКРУЖЕНИЕМ
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Аннотация: Связь мигрени, головокружения и тревожности очевидна, 
и может рассматриваться, как пароксизмальное состояние. Оптимизация 
тактики ведения пациентов с мигренью, ассоциированной с головокруже-
нием должна проводиться согласно критериям Международной класси-
фикации головных болей 2013 года 3 бета версии и Общества Барани с 
включением оценки по шкале CES-D, которая выявила легкую депрессию 
у пациентов при давности мигрени 7,5±2,8 лет, по ВАШ свыше 5,5 баллов.

Ключевые слова: опросник CES-D, Международная классификация го-
ловной боли, головокружение, тревожность.

Введение. Критерии первичной головной боли, в том числе мигрени, 
прописаны в Международной классификации головных болей (МКГБ) 
2013 года 3 бета версии и опубликованы [1-3]. Критерии мигрени: A. Не 
менее 5 приступов вестибулярного головокружения длительностью от 5 
мин до 72 часов. B. Наличие мигрени в соответствии с критериями Между-
народного общества по изучению головной боли. C. Один или несколько 
симптомов во время, по меньшей мере, 50% приступов головокружения. 
D. Отсутствие других заболеваний, объясняющих головокружение. Не вы-
явлено связи мигрени, головокружения, тревожности, а также нет данных 
об оптимизации тактики ведения при мигрени, ассоциированной с голово-
кружением.

Цель исследования. Выявление степени тревожности при мигрени с 
головокружением путём использования опросника CES-D для улучшения 
тактики ведения пациентов.

Материалы и методы исследования. Обследованы 105 работоспособ-
ных пациентов в возрасте от 18 до 25 лет, обратившиеся в Клинику ОрГМУ 
с жалобой на головную боль/головокружение. Помимо стандартного не-
врологического осмотра, проводилось отоневрологическое исследование 
научным руководителем. Использованы шкалы и опросники: тревожности 
(CES-D), визуальная аналоговая шкала боли (ВАШ). Пациенты разделены 
на группы: 1 – с личностной тревожностью (ЛТ), 2 - без ЛТ. Всем пациен-
там проведена магнитно-резонансная томография головного мозга для ис-

ключения очагового процесса, так как мигрень является диагнозом исклю-
чения. Результаты подвергнуты статистической обработке с использование 
программы STATISTICA 8 for Windows.

Результаты исследования и их обсуждение. 96% пациентам диагноз 
мигрень установлена впервые, 60% были обеспокоены повышенной раз-
дражительностью, тревожностью, страхом приступа головной боли и голо-
вокружения. Давность мигрени - группе с ЛТ от 1 года до 20 лет (7,5±2,8), 
без ЛТ от 1 года до 10 лет (4,5±2,6). Интенсивность головной боли по ВАШ 
составила 5,5 баллов у пациентов с ЛТ и 4,5 балла - без ЛТ. Среднее сниже-
ние показателей ситуационной тревожности в группе с ЛТ составило 17,3 
(95% ДИ 14,3—19,8; р=0,03), в группе без ЛТ — 9,1 (95% ДИ 7,4—11,6; 
р=0,04). 

Выводы. Оптимизация тактики ведения пациентов с мигрень-
ассоциируемым головокружением должна проводиться согласно критери-
ям Международной классификации головных болей 2013 года 3 бета вер-
сии. Включение опросников и шкал выявило легкую депрессию по CES-D 
у пациентов по ВАШ свыше 5,5 баллов при давности болезни 7,5±2,8 лет.
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Abstract: The relationship of migraine, dizziness and anxiety are obvious, 

and can be considered as a paroxysmal condition. Optimization of tactics of 
management of patients with migraine-associated dizziness should be conducted 
according to the criteria of the International classification of headaches 2013 
3 beta versions and Companies Barani with the inclusion of ratings on a scale 

CES-d revealed a mild depression in patients with migraine of limitations of 
7.5±2.8 years, over 5.5 points on VAS.

Keywords: questionnaire CES-D, the international classification headache, 
dizziness, anxiety.
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Аннотация: проведена оценка информированности населения о транзи-
торной ишемической атаке (ТИА) и факторах риска сердечно-сосудистых 
заболеваний. Эффективность лечения больного с ТИА в значительной сте-
пени определяется сроками начала оказания медицинской помощи и рас-
познаванием признаков ТИА пациентом или окружающими. Причинами 
позднего обращения за медицинской помощью может быть неосведомлен-
ность населения о симптомах ТИА, непонимание их значения, отрицание 
серьезности заболевания и уверенность в самопроизвольном излечении.

Ключевые слова: информированность населения; транзиторная ише-
мическая атака (ТИА); факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний.

Введение. Под транзиторной ишемической атакой (ТИА) принято счи-
тать кратковременный эпизод неврологической дисфункции, возникающий 
вследствие очаговой церебральной ишемии, не связанный с инфарктом 
головного мозга [1]. ТИА, как другие формы ОНМК, относят к полиэ-
тиологичным заболеваниям. Механизм возникновения ТИА, в основном, 
связан с очаговым снижением кровоснабжения мозговой ткани вследствие 
поражения церебральных сосудов. Однако по мнению экспертов AHA/
ASA, преходящие эпизоды неврологической дисфункции, обусловленные 
региональной ишемией головного мозга, спинного мозга или сетчатки при 
отсутствии признаков инфаркта в зоне ишемии по данным диффузионно-
взвешенной магнитно-резонансной томографии (МРТ) отличают ТИА от 
инфаркта мозга (ИМ) [2].

Согласно сведениям аналитической справки «О работе неврологической 
службы г. Саратова» за период с 2011 г. по 2015 г. отмечается значительное 
увеличение числа зарегистрированных случаев ТИА. Так, в 2015 году забо-
леваемость ТИА составила 127×10-5 в год (заболеваемость ИМ – 274 ×10-5 
в год), тогда как заболеваемость ТИА в 2011 году составляла 57×10-5 в год 
(заболеваемость ИМ – 245 ×10-5 в год). Наряду с этим, отмечается увели-
чение доли ТИА в структуре ОНМК с 17,6% в 2011 г. до 29,6% в 2015г.

Согласно международным статистическим данным, заболеваемость ТИА 
составляет 50–100 ×10- 5 в год [3]. Тем не менее, по мнению различных 
авторов, достоверная оценка заболеваемости и распространенности ТИА 
отличается от истинных показателей. Это может быть связано, в том чис-
ле, с неосведомленностью населения о симптомах ТИА, непониманием их 
значения, отрицанием серьезности заболевания и уверенности в самопро-
извольном излечении [4].

Цель исследования. Оценить информированность населения о транзи-
торной ишемической атаке (ТИА) и факторах риска сердечно-сосудистых 
заболеваний.

Материалы и методы исследования. В анкетировании приняли участие 
57 жителей города Саратов, пришедшие на прием к неврологу в период 
проведения санитарно-просветительской акции «Всемирный день борь-
бы с инсультом». Среди опрошенных 85% составили женщины, средний 
возраст респондентов составил 65,5±0,1. В исследовании участвовали ре-
спонденты, преимущественно в возрасте старше 60 лет составили 77,2 % 
(44 человека). Для анкетирования пациентов использовались опросники: 
опросник на выявление перенесенной в анамнезе транзиторной ишемиче-
ской атаки и шкала самостоятельной оценки риска инсульта National Stroke 
Association. Опрос всех респондентов проводился методом прямого интер-
вьюирования. Анкеты включали в себя демографические данные (пол, воз-
раст), анамнестические данные (артериальная гипертензия (АГ), сахарный 
диабет (СД), семейный анамнез), вопросы, касающиеся знаний респонден-
та о симптомах и факторах риска возникновения ТИА.

Результаты исследования. При анкетировании лишь половина респон-

дентов оценили уровень заболеваемости и смертности от ОНМК в России 
как высокий (59% и 52% соответственно). Наиболее распространенными 
факторами риска ОНМК, по мнению опрошенных, являются артериальная 
гипертензия (82%) и атеросклероз (71%); затем следует ожирение (56%), 
сахарный диабет (47%), курение (47%), депрессия (36%), мерцательная 
аритмия (35%).

Проводилась оценка сосудистых факторов риска возникновения ТИА 
исследуемых пациентов. Повышение цифр артериального давления выше 
140/90 мм рт ст было выявлено у 57,8% опрошенных (33 человека), нару-
шение ритма сердца – у 33,3% респондентов (19 человек), сахарный диабет 
выявлен у 7% респондентов (4 человека). При этом, среди всех респонден-
тов, только 12,3% опрошенных не имели ни одного указанного фактора ри-
ска возникновения ТИА. Примерно одинаковое количество респондентов 
имели одновременно один и два фактора риска возникновения ТИА, соот-
ветственно 28,1% и 33,3% респондентов. Несколько реже было отмечено 
сочетание трех факторов риска возникновения ТИА у 24,6% респондентов. 
Только один респондент (1,8% респондентов) имел одновременно все че-
тыре фактора риска возникновения ТИА.

Отмечено, что среди 12 респондентов (22,8%) в возрасте менее 60 лет 
только 7 человек (12,3% респондентов) не имеют основных факторов ри-
ска возникновения ТИА. Среди 44 респондентов старше 60 лет (77,1%), у 
24 респондентов (42%) не выявлено ни одного фактора риска возникнове-
ния ТИА, у 18 респондентов (31,6%) выявлен хотя бы один фактор риска 
возникновения ТИА, у 14 респондентов (24,6%)– два фактора риска воз-
никновения ТИА, у одного респондента (1,8%) отмечено сочетание трех 
факторов риска возникновения ТИА.

Отметим, что около 60% респондентов (34 человека) имели избыточную 
массу тела и 63% респондентов отмечали отсутствие динамического на-
блюдения или нарушение липидного профиля.

В ходе исследования оказалось, что около 43,9% опрошенных не имели 
ни одного эпизода кратковременного неврологического дефицита. Около 
26,3% респондентов отмечали в анамнезе хотя бы один эпизод неврологи-
ческого дефицита в жизни. Среди них, наиболее распространенным тран-
зиторным нарушением оказалось головокружение (42% респондентов). 
Вторым по распространенности неврологическим симптомом оказалось 
онемение в руке и/или ноге с одной стороны тела (28% респондентов). 
Одинаково часто встречались нарушения по типу слабости в руке и/или 
ноге с одной стороны и кратковременное снижение зрения на один глаз 
(по 14% респондентов). Реже встречались нарушения в виде преходящих 
нарушений речи без слабости в руке и/или ноге и кратковременное сни-
жение психических функций (память, узнавание предметов, выполнение 
действий) (8,7% и 5,2% соответственно).

Около 15,8% респондентов отметили, что испытывали два эпизода тран-
зиторных неврологических расстройств в анамнезе. Примерно одинаковое 
количество респондентов отметили появление трех и пяти эпизодов тран-
зиторных неврологических нарушений в жизни (7% и 5,3% респондентов 
соответственно). Появление всех шести различных по характеру эпизодов 
транзиторного неврологического нарушения не отмечал ни один респон-
дент.

Проводилась оценка осведомленности пациентов об основных спосо-
бах оказания помощи в случае возникновения ОНМК. Так, около 77% 
респондентов вызвали бы бригаду скорой помощи, а 31% респондентов 
обратились к участковому врачу. К основным методам профилактики ТИА 
респонденты относят лечение артериальной гипертензии (77%), ожирения 
(59%) и отказ от курения (59%). Предпочтительным методом реабилитации 
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последствий ОНМК считают санаторное лечение (61%) и кинезиотерапию 
(59%). Около 7% опрошенных утверждают, что лечение и реабилитация 
последствий ОНМК невозможны.

Обсуждение. Прогноз ТИА во многом определяется сроками начала ока-
зания медицинской помощи. Важной задачей на догоспитальном этапе яв-
ляется своевременное распознавание признаков и симптомов заболевания 
самим пациентом и родственниками. Как известно, ТИА является острым 
состоянием, которое при неблагоприятном исходе может закончиться раз-
витием инфаркта мозга. Информированность пациентов о различных сим-
птомах ТИА и тактике действий при возникновении подозрения на ТИА 
позволит в значительной степени минимизировать проявления и тяжесть 
заболевания. При этом снижение осложнений от сердечно-сосудистых за-
болеваний достигается с помощью превентивных мер, в том числе за счет 
повышения информированности населения о факторах риска сосудистых 
заболеваний и их профилактики. Вместе с тем, данные, полученные отече-
ственными и зарубежными авторами свидетельствуют о низкой осведом-
ленности большинства опрошенных о риске развития сосудистых заболе-
ваний головного мозга.

Таким образом, своевременная диагностика и лечение ТИА не вызывает 
сомнений. Многообразие факторов, приводящих к возникновению когни-
тивных нарушений у пациентов с ТИА требует детального изучения со-
судистых факторов риска, результатов лабораторных и инструментальных 
исследований. Своевременный контроль за когнитивной сферой пациентов 
и патогенетическая терапия сосудистых факторов риска, перенесших ТИА, 
позволит предотвратить прогрессирование неврологического дефицита и 
повторное возникновение острых нарушений мозгового кровообращения.

Выводы.
1. Частота встречаемости ТИА на территории г. Саратов не отличается от 

данных международных исследований.
2. Практически все исследуемые респонденты имеют высокий риск воз-

никновения ТИА, преимущественно за счет одного или двух факторов ри-
ска.

3. Более половины исследуемых респондентов (56,1%) испытывали сим-
птомы поражения нервной системы, характерные для ТИА.

4. Наиболее распространенный фактор риска возникновения ТИА среди 
опрошенных – артериальная гипертензия.

5. Возраст респондентов не коррелирует с наличием факторов риска воз-
никновения ТИА. Так, респонденты младше 60 лет в одинаковой степени 
подвержены возникновению ТИА наряду с респондентами старше 60 лет.
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Аннотация: Черепно-мозговая травма является актуальной проблемой 

современности. Цель исследования: улучшить диагностику сотрясения 
головного мозга, с помощью кардиоинтервалографии для объективизации 
вегетативных нарушений. Материалы и методы: исследовано 120 пациен-
тов с сотрясением головного мозга, которым производилась кардиоинтер-
валография в остром периоде травмы в динамике. Результаты: полученные 
данные позволяют сделать вывод, что кардиоинтервалография помогает 
выявить вегетативную дисфункцию при легкой черепно-мозговой травме, 
а также нормализацию вегетативного статуса на фоне проводимой тера-
пии.

Ключевые слова: легкая черепно-мозговая травма, кардиоинтервалогра-
фия, вегетативная дисфункция.

Введение. Черепно-мозговая травма (ЧМТ) – одна из важнейших про-
блем здравоохранения и общества. Это обусловлено масштабностью её 
распространения, особенно среди детей и лиц молодого возраста, высокой 
летальностью, постоянной или временной нетрудоспособностью постра-
давших, а также экономическими потерями для семьи и государства. 

Частота ЧМТ существенно колеблется: в расчете на 1000 населения она 
составляет в Китае 7,3; в США 5,3; в России 4,0; в Шотландии 1,1. Повсе-
местно распространение ЧМТ среди мужчин в 2-3 раза превышает таковую 
у женщин с сохранением этой зависимости во всех возрастных категориях, 
кроме стариков и младенцев. Наиболее часто ЧМТ получают мужчины в 
возрасте 20-39 лет. В структуре клинических форм повсеместно домини-

рует сотрясение головного мозга, составляя 80-90%. 
Черепно- мозговая травма – основная причина смерти и инвалидизации 

населения в возрасте до 44 лет. В России ежегодно получают ЧМТ около 
600 тыс. человек, 50 тыс. из них погибает, а еще 50 тыс. становятся инва-
лидами.

Среди причин черепно-мозгового травматизма в России преобладает бы-
товой травматизм – 49-78%, в том числе на долю умышленного травма-
тизма приходится 26-49%. Дорожно-транспортный травматизм по частоте 
занимает второе место – 10-30%, колеблясь по регионам, преимуществен-
но в связи с автодорожными авариями. Производственный травматизм со-
ставляет 12-15%.

Исходя из приведенных данных, можно представить социально-
экономическую обременительность черепно-мозговая травма в мире, не 
говоря уже о трагедии личности и семьи [3].

Сотрясение головного мозга (СГМ) относятся к легкой ЧМТ. СГМ харак-
теризуется развитием общемозговых симптомов и нестойких, быстро про-
ходящих очаговых неврологических симптомов. Это наиболее распростра-
ненный вид закрытой ЧМТ (70-80% случаев). В основе патогенеза СГМ 
лежат временные функциональные расстройства центральной нервной 
системы (ЦНС), в частности, ее вегетативных центров, что ведет к воз-
никновению дисфункции вегетативной нервной системы [8]. Это, в свою 
очередь, является пусковым механизмом церебральных дистонических 
расстройств в артериальном и венозном руслах головного мозга.

При СГМ пациентов беспокоят головная боль, головокружение, слабость, 
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тошнота. Отмечаются вегетативные нарушения (лабильность пульса, ги-
пергидроз ладоней, колебания артериального давления, «игра зрачков» 
и др.) различной степени выраженности, вызванные функциональны-
ми расстройствами со стороны нервной системы. Компьютерная (КТ) и 
магнитно-резонансная томография (МРТ) головного мозга каких-либо 
патологических изменений не обнаруживают. Распознавание СГМ часто 
представляет непростую задачу, ибо в отличии от более тяжелых форм 
ЧМТ основано преимущественно на субъективной оценке имеющейся 
симптоматики пациентом и врачом при отсутствии объективных данных, 
поэтому объективизация СГМ является важной задачей, и ее решению 
могут способствовать различные методы диагностики, к которым можно 
отнести исследование вариабельности сердечного ритма посредством кар-
диоинтервалографии с функциональными пробами [3, 6].

Цель исследования. Оптимизировать диагностику вегетативных нару-
шений при сотрясении головного мозга с помощью изучения вариабель-
ности сердечного ритма для объективизации острого периода СГМ.

Материалы и методы исследования. Было изучено две группы боль-
ных: I группа (группа исследования) включала 120 пациентов с СГМ, II 
группа (группа сравнения) – 30 здоровых лиц аналогичного пола и возрас-
та. Критерии включения в исследование:

1. Лица обоего пола от 18 до 50 лет, получившие СГМ от 1 до 3 дней на-
зад, не получавшие ранее лечения.

2. Информированное согласие пациента на участие в исследовании
Критерии исключения:
1. Время после получения травмы более 3-х дней.
2. Пациенты, получавшие лечение по поводу СГМ.
3. Беременность.
4. Тяжелая соматическая патология.
5. Отказ от исследования.
Диагноз СГМ каждому исследованному ставился по международным 

стандартам, на основании данных клинического и рентгенологического 
исследований. Клиническое исследование включало опрос (сбор анамне-
за и жалоб), общий и неврологический осмотр, проведение физикальных 
методов обследования. Рентгенологическое обследование включало стан-
дартную рентгенографию черепа в прямой и боковой проекциях. При не-
обходимости выполнялись КТ или МРТ головного мозга.

Проводился анализ вариабельности сердечного ритма. Сердечный ритм 
регулируется вегетативной нервной системой (ВНС), поэтому, его анализ 
используется для оценки автономных влияний на сердце [1,7]. При анализе 
временных последовательностей определялась частота сердечных сокра-
щений (ЧСС), среднее квадратичное отклонение синусовых RR интерва-
лов с помощью прибора «ВНС-Спектр» и программы «Полиспектр» фир-
мы «Нейрософт» (г. Иваново). ЧСС регулируется вегетативным балансом, 
гуморальными механизмами и внутренними водителями ритма сердца [2, 
10]. По ЧСС можно судить о преобладании воздействий того или иного от-

дела ВНС на сердечную деятельность. Так, замедление ЧСС до 60 в 1 мин. 
и ниже указывает на преобладании парасимпатических влияний, а тахикар-
дия свыше 80 в 1 мин. – симпатических. Анализ вариабельности сердечно-
го ритма дает возможность оценить функциональное состояние человека, 
кроме того, позволяет следить за динамикой и выявлять патологические 
состояния. Ритм сердца, таким образом, является реакцией организма на 
различные раздражения внешней и внутренней среды. ЧСС является инте-
грированным показателем взаимодействия трех регулирующих сердечный 
ритм факторов: рефлекторного симпатического, рефлекторного парасим-
патического и гуморального. Изменение ритма сердца – универсальная 
оперативная реакция целостного организма в ответ на любое воздействие 
внешней среды. В определенной степени оно характеризует баланс между 
тонусом симпатического и парасимпатического отделов [4,9]. Исследова-
ние вариабельности ритма сердца (ВРС) является наиболее адекватным, 
и в то же время простым методом оценки симпатико-парасимпатического 
баланса, что служит основой для объективной диагностики вегетативной 
дисфункции при СГМ. ВРС позволяет прогнозировать течение заболева-
ния, оценивать риск развития осложнений [5,4,9]. Исследования проведе-
ны в острейшем периоде СГМ (1-3 день), на 7-10 день и на 20-21 день по-
сле травмы. Материалы исследования представлены в цифровом виде, что 
позволит в будущем провести сравнительный анализ полученных резуль-
татов с построением математической модели течения посттравматического 
периода и контроля проводимой терапии СГМ.

Пациентам назначалось лечение в соответствии со стандартами терапии 
СГМ. 

Результаты и их обсуждение. У всех пациентов I группы к окончанию 
исследования после проведенного лечения на 20-21 день отмечалась по-
ложительная динамика: уменьшалась или исчезала головная боль, общая 
слабость, регрессировала рассеянная неврологическая симптоматика, 
улучшалось общее самочувствие, сон и др. В табл. 1 представлена дина-
мика усредненных показателей кардиоинтервалографии по периодам на-
блюдения в I и II группах исследованных. 

Как видно, основной показатель – общая спектральная мощность, по-
казывающий уровень адаптивных возможностей организма, достоверно 
снижен в остром периоде СГМ и далее повышается, приближаясь к по-
казателю группы сравнения к 20-21 дню. Симпатическая составляющая 
симпатико-парасимпатического баланса достоверно преобладает над па-
расимпатической, постепенно приближаясь к норме на фоне проводимой 
терапии.

Ортостатическая проба, активирующая симпатическую составляющую, 
показывает резкое повышение ее уровня. В тоже время, проба Вальсальвы 
и дыхательная проба показывают уменьшение парасимпатической состав-
ляющей в остром периоде СГМ. На фоне терапии отмечается постепенное 
«сглаживание» колебаний вегетативного тонуса.

Таблица 1 Динамика показателей вариабельности сердечного ритма у пациентов двух групп.

Проба
I группа II группа

1-3 день 7-10 день 20-21 день

Фоновая проба

Общая спектральная мощность (ед) 1582 1754 2313* 2583

СНС (%) 65 61 55* 54

ПСНС (%) 35 39 45 46

Ортостатиче-ская 
проба

Общая спектральная мощность (ед) 1234 1621 2187* 2433

СНС (%) 71 66 57* 58

ПСНС (%) 29 34 43 42

Порба Вальсальвы Коэффициент Вальсальвы (КВальс); N>1,7 1,5 1,6 1,7 2,0

Дыхательная проба LF/HF 
(R-Rmax/R-Rmin) 1,3 1,3 1,4 1,6

*р<0,05

Ведущими и наиболее распространенными проявлениями лёгкой ЧМТ 
являются вегетативные расстройства. У больных в остром периоде СГМ 
выявляется дисфункция надсегментарных центров вегетативной регуля-
ции. Кроме того, имеет место нарушение взаимоотношений между надсег-
ментарными и сегментарными отделами вегетативной нервной системы.

Ведущим клиническим синдромам при СГМ (астенический синдром, 
ортостатическая неустойчивости) соответствуют вегетативные нарушения 
различного типа. Развитие астенического синдрома связано со снижением 
активности и перенапряжением эрготропных надсегментарных вегетатив-
ных центров. Механизмом развития ортостатической неустойчивости у 
больных с СГМ является дисфункция надсегментарных вегетативных цен-
тров при общем преобладании эрготропных влияний.

Спектральный анализ ритма сердца является доступным информатив-

ным показателем состояния вегетативной нервной системы у больных с 
СГМ и позволяет оценить степень активности симпатической и парасим-
патической составляющей вегетативной нервной системы Снижение мощ-
ностных показателей спектрального ритма сердца свидетельствует о нали-
чии внутричерепной гипертензии и/или напряжении в функционировании 
надсегментарных вегетативных центров.

Заключение. Изучение вариабельности сердечного ритма открывает ши-
рокие возможности для оценки колебаний тонуса ВНС у здоровых людей 
и больных с ЧМТ, сердечно-сосудистой и другой патологией. Дальней-
шие исследования вариабельности сердечного ритма позволят расширить 
представления о физиологических процессах в организме, о механизмах 
заболеваний и действии лекарственных препаратов. Исследование вариа-
бельности сердечного ритма позволяет объективно оценивать лечебное 
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действие ноотропных, вазоактивных, седативных препаратов, что позволя-
ет при необходимости своевременно провести коррекцию лечения.
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ASSESSMENT OF HEART RATE VARIABILITY IN THE ACUTE PERIOD CONCUSSION

Melnikov K.N.
Department of Neurology and Neurosurgery

Samara State Medical University
Summary. Traumatic brain injury is an actual problem of modern times. 

Objective: To improve the diagnosis of concussion, with the help of research 
cardiointervalography for objectification of autonomic disorders. Materials 
and Methods: studied 120 patients with brain concussion, which produces 

cardiointervalography in acute injury dynamics. Results: The obtained data 
suggest that cardiointervalography helps to identify autonomic dysfunction in 
mild traumatic brain injury and further normalization of the vegetative status on 
the background of the therapy.
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Аннотация: Мигрень и головная боль напряжения - наиболее распро-
страненные формы первичной головной боли. Эндогенные биологические 
ритмы влияют на риски развития приступов головной боли. Существуют 
генднерные особенности мигрени и головной боли напряжения. Используя 
гендерные особенности и влияние биологических ритмов, можно вводить 
дополнительно в лечение пациентов лекарственные препараты, методы и 
рекомендации, которые нивелируют риски хронобиологического влияния 
на течение заболевания. 

Ключевые слова: мигрень; головная боль напряжения; полисомногра-
фия; биологические ритмы.

Введение. Мигрень и головная боль напряжения являются наиболее 
распространенными формами первичной головной боли [1,4,9]. Это хро-
нические заболевания нервной системы, которые характеризуются эпизо-
дическими приступами головной боли, которые не являются симптомами 
другого неврологического заболевания. Мигрень и головная боль напряже-
ния имеют гендерные особенности. Первая наиболее часто встречается у 
женщин, вторая у мужчин. Одно из названий мигрени – гемикрания, в зна-
чительной степени отражает клиническую картину заболевания. В настоя-
щее время выделяют две основные формы мигрени – мигрень с аурой и 
мигрень без ауры, которые в свою очередь подразделяют на подтипы [1,7], 
обусловленных влиянием разнообразных факторов: преимущественным 
вовлечением в приступ различных сосудистых систем кровоснабжения 
головного мозга и выраженности неврологических нарушений [1,5], мен-
струального цикла [2,8], времени суток, сезонных колебаний и др. Однако, 
несмотря на разнообразие клинических вариантов мигрени, существует за-
кономерное течение приступов: продром – аура (у 1/5 больных) – головная 
боль – постдром. Наличие такой периодичности дает возможность предпо-
ложить влияние эндогенных биологических ритмов (циркадных, ультра- и 
инфрадианных) в патогенезе данного заболевания, что в настоящее время 
практически не учитывается в лечении. Наиболее изученной моделью био-
логического ритма циркадного уровня является «сон-бодрствование» [5,6].

Цель исследования. Целью нашего исследования является оптимизация 
диагностики, тактики лечения и улучшение прогноза у больных с наруше-
ниями цикла «сон-бодрствование» при мигрени и головной боли напря-
жения.

Для реализации цели сформулированы следующие задачи исследования:
1. Определить частоту встречаемости и структуру нарушений цикла 

«сон-бодрствование» при мигрени и головной боли напряжения.
2. Провести сравнительную оценку нарушений цикла «сон-

бодрствование» при мигрени и головной боли напряжения, изучить их осо-
бенности.

3. Разработать комплекс диагностических и лечебных мероприятий 
для своевременного выявления и коррекции нарушений цикла «сон-
бодрствование» у больных с мигренью и ГБН.

4. Изучить влияние нарушений цикла «сон-бодрствование» на качество 
жизни больных мигренью и головными болями напряжения.

Материалы и методы исследования.
Исследование проведено на базе неврологического отделения город-

ской поликлиники №1 города Тольятти. Проведено комплексное клинико-
электрофизиологическое исследование у больных с мигренью и головной 
болью напряжения. Всего обследовано 78 человек страдающих первичны-
ми головными болями (мужчин – 47,4%, женщин – 52,6%)

Сформированы следующие группы наблюдения: 
1. Пациенты, страдающие мигренью, проходившие обследование и лече-

ние в неврологическом отделении поликлиники г.Тольятти – 43 человека, 
средний возраст 27, 4 ±7,6 лет;

2. Пациенты, страдающие головными болями напряжения, проходив-
шие обследование и лечение в неврологическом отделении поликлиники 
г.Тольятти – 35 человек, средний возраст 31,2 ±11,1 лет;

3. Группа сравнения - 22 здоровых добровольца, которым было прове-
дено полисомнографическое исследование и анкетирование на предмет 
диссомнических расстройств. Средний возраст в группе составил 23,5±4,2 
года.

Все группы были проанализированы на нормальность распределения и 
могут считаться репрезентативными.

Клинические методы включали в себя сбор анамнеза заболевания и се-
мейного анамнеза, стандартное соматическое и неврологическое обследо-
вание, изучение диссомнических расстройств с помощью анкетирования 
пациентов, оценку качества жизни по шкале SF-36. 

Инструментальные обследования включали проведение КТ (МРТ) голов-
ного мозга, электроэнцефалографии, полисомнографии [4,5]. Будет дана 
оценка проводимой терапии, изучено течение заболевания. 

Полученные результаты клинического и полисомнографического иссле-
дований обработаны адекватными современными методами статистиче-
ского анализа (программное обеспечения Microsoft Excel/XP и Statistica/
v8.0 Statsoft Rus.

В исследование были включены лица мужского и женского пола от 18 до 
45 лет, страдающие мигренью (I группа наблюдения) и головными болями 
напряжения (II группа наблюдения), проходившие обследование и лечение 
в неврологическом отделении поликлиники. Все пациенты подписали ин-
формированное согласие пациента на участие в исследовании.

Критерии исключения пациентов из исследования:
1. Тяжёлая сопутствующая соматическая патология;
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2. Беременность;
3.Онкологические заболевания;
4.Отказ пациента от проведения исследования.
Диагноз каждому обследуемому ставился по международной классифи-

кации, на основании тщательного клинического и инструментального об-
следования [7,9].

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ пациентов обеих 
исследуемых групп подтвердил гендерные различия мигрени и головной 
боли напряжения.

В 1 группе (пациенты страдающие мигренью) женщины составили 
81,4%. Во 2 группе (пациенты страдающие головной болью напряжения) 
преобладали мужчины – 82,9%. Полученные данные в целом согласуются 
с данными литературы.

Вызывает интерес течение заболевания у пациентов обеих групп в зави-
симости от биологических ритмов, в частности циркалуннарная периодич-
ность мигрени. В настоящее время достоверно подтверждено (в том числе 
и нашими данными), что мигрень чаще встречается у лиц женского пола. 
Менструация расценивается как триггерный фактор приступа мигрени. Бо-
лее половины женщин репродуктивного возраста связывают приступы ми-
грени с началом менструации. Формы мигрени, которые возникают только 
в перименструальном окне (2 дня до и первые 3 дня менструации) и не 
возникают в другие периоды цикла, называют «истинная менструальная 
мигрень» или «катамениальная», если приступы возникают и в другие дни 
цикла, то это расценивают как «менструально-ассоциированную мигрень». 
В нашем исследовании катамениальная зависимость приступов мигрени 
была установлена у 68,2% женщин, в группе головной боли напряжения 
только у 33,3%. В других исследованиях [2,8], связанном с изучением уров-
ня репродуктивных стероидов и приступов мигрени у женщин было от-
мечено снижение уровня метаболитов эстрогена в позднюю лютеиновую 
фазу менструального цикла и наибольшая частота дней с мигренозными 
приступами. В фазу повышения уровней эстрогенов частота приступов 
была значительно меньше. Кроме того, достоверно установлено снижение 
ночной концентрации мелатонина в моче у женщин с мигренью без ауры 
на протяжении всех фаз менструального цикла. В норме в течение лютеи-
новой фазы уровень мелатонина повышается, а у пациенток с мигренью 
отмечалась обратная динамика – снижение содержания мелатонина, осо-
бенно во время приступа.

Одной из особенностей мигрени является связь возникновения при-
ступов с определенным временем суток, так называемая циркадианная 
периодичность мигрени – возникновение приступов во сне или утром. 
Такую закономерность мы проследили у 67,4% пациентов с мигренью, ее 
связывают с инсомнией и недостаточностью ресторативной функции сна, 
поэтому мигрень, возникающую строго в утренние часы, рассматривают 
как проявление хронотипа. Отмечено, что расстройство сна в виде пара-
сомний (сноговорение, снохождение, ночные кошмары), а также дневная 
сонливость часто встречаются при мигрени (44,2%) и значительно реже 
при головной боли напряжения (17,1%). Изучение фаз сна у пациентов с 
мигренью выявило нейрофизиологические корреляты снижения корко-
вой активности в ночь перед приступом мигрени. В результате полисом-
нографического исследования установлено общее сокращение циклов 
«медленный сон-быстрый сон», снижение индекса высоких частот ЭЭГ в 
REM-фазу, что отражает снижение активирующих влияний во время сна 
при мигрени, в том числе – в межприступный период [5,6]. Полученные 

данные подтверждают наличие хронобиологический дисфункции у боль-
ных с мигренью.

Циркааннулярная периодичность мигрени. К настоящему времени про-
ведено небольшое количество исследований, которые оценивают сезонное 
распределение атак мигрени. Данные исследования показали, что отмеча-
ется учащение приступов в летний период и снижение их частоты зимой. 
Популяционное исследование среди жителей северных широт показало, 
что 25% пациентов с мигренью с аурой и 20% с мигренью без ауры отме-
чали четкое закономерное учащение приступов в летний период. Высокая 
чувствительность к свету в межприступный период в летние месяцы может 
быть связана с подавлением секреции мелатонина, и напротив, в зимнее 
время отмечается пролонгированная секреция мелатонина, что оказывает 
биологический эффект в периоды недостатка солнечного света.

Выводы. Таким образом, на основании полученных к настоящему вре-
мени данных можно предполагать значимую роль влияния биологических 
ритмов всех уровней на течение мигрени, и существенно менее значимое 
на течение головной боли напряжения. Исследование нейромедиаторов 
(серотонина, мелатонина) и их метаболитов может подтвердить хронобио-
логические механизмы облегчения приступов при первичных головных 
болях и в сочетании с электрофизиологическими методами исследования 
позволит модифицировать терапию головных болей с использованием не 
только аналгетических препаратов, триптанов, антидепреесантов, но и 
препаратов мелатонина в период риска приступа головной боли, а также 
рекомендаций по режиму дня и диете в эти периоды.
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Abstract: Migraine and tension-type headache - the most common form 
of primary headache. The endogenous biological rhythms affect the risks of 
headaches. There gendnernye especially migraine and tension headaches. Using 
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Аннотация: Статья посвящена актуальным вопросам диагностики и 
лечения стенотических поражений почечных артерий. В настоящее время 
отмечается недостаточная выявляемость данных поражений, несмотря на 
то, что гемодинамически значимые стенозы почечных артерий приводят к 
развитию таких опасных состояний, как вазоренальная артериальная ги-
пертония и ишемическая болезнь почек. Своевременные выявляемость и 
лечение стенотических поражений почечных артерий позволит значитель-
но улучшить прогноз жизни у таких пациентов.
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Введение. По данным большинства отечественных и зарубежных ав-
торов, атеросклероз почечных артерий и фибро-мускулярная дисплазия 
являются основными причинами развития вазоренальной артериальной 
гипертонии (ВАГ) [7, 18, 23]. Известно, что стеноз почечных артерий, 
обусловленный атеросклеротическим процессом является наиболее частой 
причиной ВАГ у пациентов старше 50 лет [16, 22]. Выявлено, что он чаще 
всего поражаются устья и проксимальная треть основной ветви почечной 
артерии. Следует учитывать, что многие люди с атеросклеротическим по-
ражением почечной артерии имеют длительный анамнез эссенциальной 
гипертонии, большой стаж курения и сопутствующий сахарный диабет 
[23].

Между тем, истинная распространенность атеросклероза почечных ар-
терий в общей популяции неизвестна. Согласно зарубежным источникам, 
местный атеросклероз обуславливает около 90% случаев ВАГ [23, 25]. При 
изучении состояния почечных артерий в рамках клинической ангиогра-
фии, проводимой по поводу других заболеваний, стеноз почечной артерии 
(СПА) встречаются почти у 20% пациентов с ишемической болезнью серд-
ца (ИБС) и более чем у 35% больных с клинически значимым заболевани-
ем аорты или периферических сосудов [14, 22].

Следует отметить, что лишь у некоторых пациентов, которым был диа-
гностирован СПА, стеноз имеет патогенетическую значимость, что объяс-
няет весьма разнородные результаты исследований, посвященных преиму-
ществам почечной реваскуляризации [23].

Следует учитывать, что ВАГ – это тяжелое состояние, которое должно 
быть своевременно диагностировано [3, 15]. К сожалению, существуют 
препятствия для создания стратегии точной и эффективной диагностики 
данного заболевания. Так, характерные клинические проявления, такие как 
тяжёлая гипертония или наличие шума над боковыми отделами живота, 
как правило связаны с ВАГ, однако описанная распространённость ВАГ у 
пациентов с этими симптомами варьируется от 5 до 39% [20].

На данный момент не существует единого идеального скринингового ме-
тода или единогласно рекомендованного алгоритма для диагностики ВАГ 
[24]. В литературе подчёркивается, что наиболее доступными методами 
диагностики ВАГ являются спиральная КТ – ангиография, МРТ, рентгено-
графия с каптоприлом, каптоприловый тест, ультрасонография почечных 
артерий и инвазивная внутрисосудистая почечная ангиография [11].

Оптимальный метод диагностики ВАГ зависит от опытности местной ра-
диологической службы и конкретной клинической ситуации. Тем не менее, 
проведение МРТ, несмотря на высокую стоимость, предпочтительнее для 
избежания ложноотрицательных результатов [10]. После этого пациентам 
можно проводить ангиографию и соответствующее хирургическое вмеша-
тельство для устранения стеноза [1].

На сегодняшний день медикаментозная терапия остается краеугольным 
камнем лечения ВАГ [9, 13]. Доказано, что ингибиторы АПФ, блокаторы 
рецепторов ангиотензина II (БРА) и антагонисты кальция являются эффек-
тивными в лечении АГ в случае одностороннего поражения почечной арте-
рии и может привести к замедлению прогрессирования заболевания почек 
[13, 23]. Ряд авторов утверждает, что основной риск современной фарма-
кологической терапии ВАГ заключается в снижении функции почек, такая 
клиническая ситуация часто встречается при приеме ингибитора АПФ или 
БРА [12, 23].

Активное развитие новейших медицинских технологий существенно 

расширило возможности оперативного лечения ВАГ [2, 5]. Так, рентген-
хирургические методы лечения (ангиопластика, стентирование) стали 
альтернативой открытым операциям по шунтированию почечных артерий, 
которые сопряжены с большой травматичностью [4, 6, 19]. В соответствии 
с действующим руководством Европейского Общества Кардиологов (ESC) 
по ведению пациентов с заболеваниями периферических артерий, при на-
личии показаний для ангиопластики, стентирование рекомендуется прово-
дить больным с атеросклеротическим поражением устья почечной артерии 
[8, 21]. Кроме того, эндоваскулярное лечение может рассматриваться у па-
циентов с нарушенной функцией почек [12, 21].

Цель исследования. Оценить результаты эндоваскулярного лечения па-
циентов с ВАГ и нарушением функции почек при стенотических пораже-
ниях почечных артерий.

Материалы и методы. Всего за период 2008 – 2015 гг. операции выпол-
нены у 69 пациентов с ВАГ, из них 43 мужчины и 26 женщин в возрасте от 
39 до 82 лет (в среднем 61,5 года). Анамнестически длительность гипер-
тонии составляла от 3 до 25 лет. Диагноз ВАГ был установлен клинически 
и подтвержден данными ультразвукового и ангиографического исследова-
ния. В 11 случаях выявлены критические стенозы с нарушением функции 
почки. У 48 больных отмечались стенозы более чем 70%, у 10 человек – 
50-70% от диаметра интактной части артерии. Степень стеноза почечных 
артерий в среднем составляла 83,7%, протяженность поражения - 14,3 мм, 
диаметр стентируемой артерии: менее 6 мм – 32, 6-7 мм – 27, более 7 мм 
– 10 случаев. В 20 наблюдениях была поражена правая почечная артерия, 
в 37 – левая и в 13 отмечено поражение обеих почечных артерий. Систо-
лическое артериальное давление у больных колебалось от 145 до 220 мм 
рт.ст., а диастолическое от 85 до 130 мм рт.ст. У 55 из 69 (78%) пациентов 
атеросклеротическое поражение почечных артерий сочеталось с пораже-
нием коронарных артерий. Баллонная ангиопластика с целью предилата-
ции выполнена 11 пациентам с критическими стенозами. Стентирование 
проведено всем 69 пациентам, установлено 76 стентов (у шести пациен-
тов стентированы обе почечные артерии, одной пациентке установлены 2 
стента в одну почечную артерию). У 35 пациентов отмечалось выраженное 
нарушение функции почек по результатам лабораторных методов исследо-
ваний. Через 6 и 12 месяцев проводилось контрольное клиническое, уль-
тразвуковое и ангиографическое исследование.

Результаты. Технический успех стентирования составил 100%. В бли-
жайшем послеоперационном периоде систолическое и диастолическое 
давление снизилось до 120-170 и 60-100 мм рт.ст. В течение 6 месяцев 
прослежены результаты ангиопластики и стентирования у 18 больных, в 
течение 12 месяцев у 24 больных. Все больные отмечали снижение тера-
певтических доз антигипертензивных препаратов. При оценке пациентов 
с нарушением функции почек (35 пациент) у 21 произошло улучшение 
лабораторных показателей, у 10 - без изменений и у 2 – незначительное 
ухудшение. При проведении контрольной ангиографии почечных артерий 
процессов гемодинамически значимого рестенозирования не выявлено. 

Заключение. Вазоренальная артериальная гипертония и ишемическая 
болезнь почек являются междисциплинарными проблемами и требуют 
консолидации врачей различных специальностей (терапевтов, кардиоло-
гов, рентгенологов, нефрологов, хирургов, врачей функциональной диа-
гностики, врачей по рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению). 
Только совместное решение по тактике ведения пациентов с стенотиче-
скими поражениями почечных артерий позволит своевременно выявлять 
стенозы и выбирать дальнейшую тактику лечения. Эндоваскулярные вме-
шательства остаются эффективным способом коррекции артериального 
давления и имеют большое значение в предотвращении сосудистых ката-
строф и развития ишемической болезни почек.
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Аннотация: Рассмотрены возможности применения нестандартизиро-
ванного метода нейродиагностики у пациентов в остром периоде ишеми-
ческого инсульта – вызванные потенциалы головного мозга, и связанные 
с этим методом возможные предикторы восстановления двигательного 
дефицита у данной категории больных.  Обследовано 65 пациентов. Пред-
ложено использование метода вызванных потенциалов как диагностиче-
ского критерия для прогнозирования восстановления утраченных функций 
после ишемического инсульта уже на ранних сроках для определения даль-
нейшей тактики лечения и нейрореабилитации.

Ключевые слова: ишемический инсульт; вызванные потенциалы голов-
ного мозга; прогнозирование результатов лечения

Введение. Несмотря на достигнутые успехи в диагностике и лечении 
острого периода инсульта, большая часть пациентов, перенесших инсульт, 
остается со значимыми нарушениями, снижающими их качество жизни. 
По некоторым данным ожидается, что в течение ближайших десятилетий 
распространенность инсультов с дальнейшей инвалидизацией пациентов 
увеличится во всем мире, и это в значительной степени окажет влияние на 
семью пациента, систему здравоохранения и экономику [1].  Эффективная 
нейрореабилитация является ключевым фактором в снижении инвалидно-
сти после инсульта [2]. 

В настоящее время в диагностике острых нарушений мозгового кро-
вообращения (ОНМК) метод вызванных потенциалов головного мозга не 
рассматривается как стандартизированный. Учитывая, что самой частой и 
практически единственной причиной долгосрочной инвалидизации взрос-
лого населения в Европе является инсульт [1], существует необходимость 
усовершенствования методов ранней диагностики ОНМК и дальнейшей 
коррекции нейрореабилитации у данной категории пациентов. Не менее 
актуальна эта проблема и в Российской Федерации: только 8-13% боль-
ных остаются социально адаптированными после перенесенного инсульта 
[3,6]. 

Традиционно метод ВП используется для тестирования состояния раз-
личных сенсорных систем, для получения данных о функциональной ор-
ганизации нервной системы. Кроме того, с помощью ВП можно оценивать 
эффект действия лекарственных препаратов и наркоза. Метод ВП особен-
но эффективен в тех случаях, когда контакт с пациентом не возможен или 
крайне затруднен, например, при исследовании больных с нарушением 
сознания, при обследовании маленьких детей, при негативном отношении 
пациента к обследованию. Метод ВП обладает высокой чувствительно-
стью и специфичностью, поэтому он может применяться в ранней диагно-
стике поражения нервной системы [5]. 

Наиболее часто классифицируют вызванные потенциалы по модально-
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сти предъявляемых стимулов: зрительные, слуховые, соматосенсорные, 
тактильные, обонятельные, вкусовые, вестибулярные, кинестетические, 
когнитивные (эндогенные) [4].

Вопрос применения вызванных потенциалов головного мозга как диа-
гностического и прогностического критерия заслуживает пристального 
внимания и, безусловно, имеет значение для дальнейшей нейрореабилита-
ции двигательных нарушений у пациентов с ОНМК.

Цель исследования. Выявить зависимость показателей вызванных по-
тенциалов головного мозга и регресса двигательного дефицита у пациен-
тов с полушарным ишемическим инсультом для прогноза восстановления 
моторной функции.

Материалы и методы. Обследовано 65 пациентов с клинической карти-
ной гемипареза вследствие полушарного ишемического инсульта в остром 
периоде заболевания. Средний возраст больных составил 67 лет, преоб-
ладали женщины (Ж:М = 5:4), патологический очаг (по данным компью-
терной томографии головного мозга) локализовался в бассейне средней 
и передней мозговых артерий, размеры его варьировали от 8х4х6 мм до 
65,6х40,5х43 мм, объем очага в среднем составил 25,98 мл, двигательный 
дефицит выражался парезом в 3-4 балла. Всем пациентам проводился 
контрольный осмотр через 2 недели от начала заболевания, включающий 
оценку неврологического статуса, для выявления динамики нарушенной 
двигательной функции в паретичных конечностях. 

В процессе клинического неврологического обследования применяли 
шкалы оценки тяжести инсульта (NIHSS), Рэнкин, Ривермид, шкала оцен-
ки степени двигательных нарушений (Fugl-Меуег, et al, 1975), оценка сте-
пени депрессии (шкала Бека), когнитивных функций (Монреальская шкала 
оценки когнитивных функций). Степень инвалидизации пациентов или 
анализ их активности в повседневной жизни оценивали по индексу Бартел 
(1995 г). Всем пациентам проведено исследование вызванных потенциалов 
головного мозга - зрительных, соматосенсорных, когнитивных (Р300).

Вызванным потенциалом является электрическая активность любых 
структур мозга в ответ на стимуляцию периферических отделов сенсор-

ных структур (экзогенный ВП), или возникающая в связи с какими-либо 
событиями в мозге (эндогенный ВП), которая записывается с электродов, 
располагаемых на поверхности головы больного, наряду со спонтанной 
ритмикой ЭЭГ [5]. Из-за низкой амплитуды ВП по отношению к спонтан-
ной активности ЭЭГ для их выделения используется многократная стиму-
ляция, последовательное усреднение и фильтрация. В исследуемом методе 
анализировали основные характеристики сигнала вызванного потенциала 
– латентный период основных пиков и их амплитуду [4]. Зрительные вы-
званные потенциалы регистрировали на реверсивный шахматный паттерн, 
коротколатентные соматосенсорные вызванные потенциалы регистрирова-
ли путем чрезкожной стимуляции импульсом тока над срединным нервом, 
когнитивные вызванные потенциалы регистрировали при распознавании 
значимых стимулов, их подсчете, принятии решения.

Результаты исследования и их обсуждение. В результате проведенного 
исследования было выделено три группы пациентов: пациенты с положи-
тельной динамикой, у которых сила в паретичных конечностях наросла по 
истечении 14 дней от начала заболевания (56,6%); пациенты без значимой 
динамики в неврологическом статусе (22,3%); и пациенты с отрицательной 
динамикой, у которых парез стал более выраженным (21,1%). Течение за-
болевания у пациентов каждой группы было сопоставлено с результатами 
вызванных потенциалов головного мозга. 

В большинстве случаев показатели коркового ответа соматосенсорных 
вызванных потенциалов с пораженного полушария наиболее сильно отли-
чались от нормальных показателей (или отсутствовали вовсе) у пациентов 
с отрицательной динамикой моторной функции. Наблюдалась тенденция к 
выраженному снижению амплитуды пиков и увеличению пиковой латент-
ности. У пациентов, которые показали восстановление мышечной силы в 
пораженных конечностях, и пациентов без отрицательной динамики корко-
вый ответ при проведении соматосенсорных вызванных потенциалов был 
снижен незначительно (таблица 1).

Таблица 1  Результаты исследования соматосенсорных вызванных потенциалов головного мозга у пациентов в остром периоде 
ишемического инсульта в каротидном бассейне в зависимости от течения заболевания

Группы пациентов Без динамики С улучшением моторной функции С нарастанием пареза

ССВП незначительное отклонение от N незначительное отклонение от N наибольшее отклонение от N

Амплитуда (среднее значение) N20 1.9 mV 2.1 mV 1.78 mV

Латентность (среднее значение) N20 21,72± 1,3 ms 21.12± 0,2 ms 23,0± 1,3 ms

Анализ активности пациентов в повседневной жизни проводился по 
оценке индекса Бартел: достоверно более низкий балл, а значит и большая 
степень инвалидизации, отмечались у больных с показателями ССВП, наи-
более отклоняющихся от нормальных.

Прослеживалась корреляция между выраженностью когнитивных на-
рушений по результатам вызванных потенциалов (Р300), Монреальской 

шкалы оценки когнитивных функций и способности к восстановлению 
утраченной моторной функции у пациентов с ОНМК. Увеличение латент-
ности Р300 в 1,8 и более раза и выраженные когнитивные нарушения были 
характерны для группы пациентов, у которых слабость в руке и ноге на-
росла (таблица 2).

Таблица 2  Результаты исследования когнитивных вызванных потенциалов головного мозга (Р300) у пациентов 
в остром периоде ишемического инсульта в каротидном бассейне в зависимости от течения заболевания

Группы пациентов Без динамики С улучшением моторной функции С нарастанием пареза

Когнитивные ВП (Р300) незначительное отклонение от N незначительное отклонение от N наибольшее отклонение от N

Амплитуда (среднее значение) Р300 8.3 mV 8.5 mV 3.2 mV

Латентность (среднее значение) Р300 343± 21 ms 335± 21 ms 465± 20 ms

Четкой зависимости анализа результатов зрительных вызванных потенциалов и прогнозом двигательной активности у пациентов с полушарным 
инсультом выявлено не было, как это следует из данных таблицы 3.

Таблица 3  Результаты исследования зрительных вызванных потенциалов головного мозга у пациентов 
в остром периоде ишемического инсульта в каротидном бассейне в зависимости от течения заболевани

Группы пациентов Без динамики С улучшением моторной функции С нарастанием пареза

Зрительные ВП незначительное отклонение от N незначительное отклонение от N наибольшее отклонение от N

Амплитуда (среднее значение) Р100 3.3 mV 5.5 mV 6.2 mV

Латентность (среднее значение) Р100 141± 2.1 ms 133± 2 ms 110± 3.0 ms

Выводы. Таким образом, в проведенном исследовании ретроспективно 
отмечена зависимость между восстановлением утраченной двигательной 
функции у пациентов с ОНМК и результатами исследования вызванных 
потенциалов головного мозга в первые дни от начала заболевания. Наи-
лучшие показатели соматосенсорных ВП и когнитивных ВП наблюдались 
у пациентов, показавших регресс двигательного дефицита, и у больных, 
не имевших ухудшения в неврологическом статусе в течение 14 дней на-
блюдения.

Метод вызванных потенциалов головного мозга может с успехом ис-

пользоваться для определения прогноза у пациентов, перенесших ОНМК. 
При сохранных структурах нервной системы, несущих афферентную ин-
формацию к коре головного мозга, и сохранных когнитивных функциях 
прогноз в плане моторной активности благоприятный, и соответственно, 
качество жизни пациентов, перенесших ОНМК ожидается на более высо-
ком уровне. Учитывая доступность метода вызванных потенциалов, малую 
затратность, возможность применения у пациентов с затрудненным досту-
пом контакта с ним, неинвазивность и безопасность метода, возможность 
применения уже в первые часы от развития инсульта, целесообразно ис-
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пользование вызванных потенциалов мозга у пациентов в остром периоде 
ишемического инсульта для прогнозирования восстановления утраченных 
функций [5]. Точный прогноз восстановления двигательной функции по-
могает планировать реабилитацию и эффективного распределять ресурсы 
между пациентами [1]. 

Анализ соматосенсорных ВП параллельно с исследованием выраженно-
сти очаговых изменений нервной системы может дать полезную информа-
цию о степени нарушений, обширности очага и необратимости функцио-
нальных изменений сенсомоторной коры [4].
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Аннотация: Рассмотрены результаты хирургического лечения 50 боль-
ных, находящихся в остром периоде ишемического инсульта. У всех паци-
ентов выявлены окклюзии либо стенозы сонных артерий более 60%. Всем 
больным была проведена КЭАЭ в остром периоде. У многих пациентов 
были выявлены депрессия, тревожное расстройство, практически все име-
ли когнитивные нарушения. Наблюдение в послеоперационном периоде 
показало, что у большинства больных неврологический статус не изменил-
ся, у части больных отмечался регресс неврологической симптоматики. 
Все пациенты отметили улучшение самочувствия и общего состояния.

Ключевые слова: острый период ишемического инсульта; каротидная 
эндартерэктомия; динамика неврологических нарушений.

Введение. В настоящее время инсульт является важнейшей причиной 
заболеваемости, смертности и инвалидизации населения. В России, США 
и странах Европы инсульт занимает третье место в структуре смертности 
населения, уступая только инфаркту миокарда и злокачественным ново-
образованиям [1,2]. Заболеваемость и смертность от инсульта в нашей 
стране остаются одними из самых высоких в мире. Около 70% общего 
числа случаев инсульта приходится на ишемический инсульт [3], причем 
наиболее частым (более трети случаев) является атеротромботический 
тип, связанный с поражением сонных артерий. Дуплексное сканирование 
и MP-ангиография облегчают диагностику поражений сонных артерий. В 
настоящее время «золотым стандартом» лечения при стенозирующих по-
ражениях сонных артерий считают каротидную эндартерэктомию (КЭАЭ) 
[4]. В многочисленных многоцентровых рандомизированных исследовани-
ях (NASCET, ACAS, проведенных в США и ECST- в странах Европы) была 
убедительна показана эффективность данной операции для вторичной про-
филактики ОНМК у больных с выраженным (более 50-70%) каротидным 
стенозом, перенесших ТИА и инсульт. При симптомном стенозе сонных 
артерий уменьшается риск инвалидизирующего инсульта или смерти у па-
циентов со стенозом сонных артерий выше 70% (по критерию ECST [5]) 
или 50% (по критерию NASCET [6]), а при бессимптомном стенозе – более 
60%. Исходя из приведённых выше данных, целесообразна оценка эффек-
тивности каротидной эндартерэктомии, выполненной в остром периоде 
ОНМК, в плане вторичной профилактики ишемического инсульта.

Цель исследования: оценка эффективности каротидной эндартерэкто-
мии у пациентов в остром периоде ишемического инсульта. 

Материалы и методы. Было исследовано 50 пациентов в возрасте от 46 
до 78 лет, находившихся в городском сосудистом центре ГБУЗ СГКБ №1 

имени Н.И. Пирогова города Самара. Пациенты поступали в сосудистый 
центр в остром периоде острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК). Среди больных преобладали мужчины – 34 наблюдения, женщин 
было 16. 

У всех пациентов был диагностирован ишемический инсульт полушар-
ной локализации в бассейнах правой или левой внутренней сонной арте-
рии (ВСА). Преобладал атеротромботический тип ишемического инсульта 
– 29 наблюдений, неуточненный характер инсульта был у 21 больного. У 
всех пациентов при ультразвуковом исследовании брахиоцефальных сосу-
дов выявлены стенозы более 60%. Отмечено, что 3/5 всех пациентов имели 
субокклюзии (17 случаев) и окклюзии (13 наблюдений). У всех пациентов 
отмечались неврологические нарушения в виде гемипареза, гемигипесте-
зии, дизартрии, моторной, сенсорной афазии, нарушения функции VII и 
XII пар черепных нервов разной степени выраженности. 

При оценке неврологического статуса использовали шкалы Рэнкин, 
NIHSS, Ривермид [7], и все пациенты распределились следующим обра-
зом: по модифицированной шкале Рэнкин – от 1 до 4, по шкале NIHS – от 1 
до 9, по индексу мобильности Ривермид – от 6 до 14. Всем пациентам была 
выполнена КТ головного мозга. Исследование также включало шкалы тре-
воги и депрессии Гамильтона, шкалу тревоги Цунга, оценку когнитивных 
функций (MOCA-тест) [8]. 

С помощью ультразвукового исследования брахиоцефальных артерий 
(БЦА) были выявлены окклюзии и стенозы внутренней сонной артерии 
более 60%, поэтому всем этим больным была проведена каротидная эн-
дартерэктомия (КЭАЭ) в остром периоде ОНМК в сроки от одного до 21 
дня с целью улучшить кровоснабжение ишемизированного полушария го-
ловного мозга [9]. Всем больным проводилась стандартная терапия ОНМК 
[10,11]. Общее состояние здоровья больных позволяло проводить плановое 
хирургическое вмешательство.

Результаты исследования и их обсуждение. Все пациенты были осмо-
трены до и сразу после хирургического вмешательства. Послеопераци-
онных осложнений, летальных исходов отмечено не было. Нарастания 
очаговой неврологической симптоматики не было отмечено ни в одном 
наблюдении, в большинстве случаев неврологический статус пациентов не 
изменился, у 4 больных отмечался регресс неврологической симптомати-
ки. 

Анализ уровня депрессии по шкале депрессии Гамильтона показал, что 
9 пациентов не имели признаков депрессии, 19 из них имели депрессию 
легкой степени, 22 – средней степени выраженности. По шкале Цунга 45 
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пациентов имели нормальные значения, 5 имели легкую депрессию ситуа-
тивного невротического генеза. По шкале тревоги Гамильтона 33 пациен-
та не имели тревожного расстройства, 10 имели тревожное расстройство 
средней степени выраженности, 7 – тяжелой степени. Когнитивные функ-
ции оценивались с помощью Монреальской шкалы оценки когнитивных 
функций, согласно которой 48 больных имели когнитивные нарушения, и 
только у двоих когнитивные функции не были снижены. 

Заключение. Таким образом, анализ исследования 50 больных показал, 
что КЭАЭ, выполненная по показаниям в остром периоде ишемического 
инсульта, не сопровождается увеличением частоты периоперационных 
осложнений, числа летальных исходов и удлинением сроков госпитализа-
ции по сравнению с данными литературы, повествующими об отсроченном 
хирургическом лечении [10,11], являясь дополнительным фактором улуч-
шения уровня восстановления и регресса неврологической симптоматики. 
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Аннотация: Применение электросудорожной терапии (ЭСТ) с клозапи-

ном при терапевтически резистентной шизофрении позволяет добиться 
более глубокой редукции симптоматики, приводит к более быстрому на-
ступлению эффекта, особенно это касается депрессивной и негативной 
симптоматики. На сегодняшний день клозапин – единственное средство 
с доказанной эффективностью при терапевтически резистентной шизоф-
рении. ЭСТ применяют при первичном эпизоде шизофрении и при обо-
стрениях заболевания, в основном в случаях резистентности к терапии 
антипсихотиками. Обзор литературы посвящён совместному применению 
клозапина и ЭСТ при шизофрении. 

Ключевые слова: клозапин; электросудорожная терапия; шизофрения; 
терапевтическая резистентность

Введение. «Золотым стандартом» противорезистентного антипсихотика 
для терапии шизофрении является клозапин. По данным разных авторов, 
клозапин эффективен примерно у трети резистентных больных шизофре-
нией [12, 23]. Большинство алгоритмов терапии предусматривают приме-
нение клозапина в случае неэффективности адекватных курсов антипсихо-
тиков двух различных классов [32]. 

Однако очевидны определенные ограничения применения клозапина в 
высоких дозах и длительными курсами, в первую очередь, из-за риска воз-
никновения гранулоцитопении и агранулоцитоза, метаболических наруше-
ний, а также появления спонтанной судорожной активности и изменений 
на ЭКГ [2]. 

В последнее десятилетие наблюдается рост интереса к электросудо-
рожной терапии (ЭСТ), проводимой в дополнение к приёму атипичного 
нейролептика пациентам, страдающим шизофренией, которые оказались 
устойчивы к лечению как традиционными нейролептиками, так и клоза-
пином [43]. 

Цель исследования. Целью данного обзора явилось рассмотрение ре-
зультатов исследований и имеющихся точек зрения на совместное приме-
нение ЭСТ и антипсихотика клозапина при шизофрении.

Материалы и методы. Проанализированы 44 литературных источника 
по теме, включающих книги, монографии, журнальные статьи, клиниче-
ские рекомендации, диссертации, обзоры и мета-анализы Кокрейновской 
библиотеки на русском и иностранных языках.

Результаты и их обсуждение. В последнее время в литературе обсужда-
ется возможность комбинированного применения в случаях резистентной 
шизофрении ЭСТ и клозапина [7, 14, 16, 30, 31]. Кроме того, рассматрива-
ются перспективы применения ЭСТ при так называемой «ультрарезистент-
ной» шизофрении, или шизофрении, резистентной к лечению клозапином. 
В этих случаях предполагается присоединение ЭСТ к неэффективной те-
рапии клозапином в качестве метода аугментации [2]. Пережив периоды 
ярких взлётов и стремительных падений, в настоящее время ЭСТ является 
универсальными и высокоэффективным методом лечения крайне тяжелых 
психических расстройств и при этом, пожалуй, наиболее стигматизирован-
ной методикой из существующих в медицине. Ещё один парадокс - острая 
необходимость ЭСТ для многих пациентов при одновременной её малодо-
ступности. Современные принципы применения ЭСТ предполагают при-
менение различных уровней доз, их индивидуальное титрование, а также 
использование современных аппаратов с ультракороткими электрически-
ми токами и ЭЭГ-мониторингом процедур. Введение понятия дозы ЭСТ и 
её градация явилось крайне важным достижением, позволяющим оптими-
зировать терапевтические подходы [3]. 

Исследовательская база продолжает расширяться, но даже спустя более 
полувека клинического применения ЭСТ остается много вопросов, касаю-
щихся ее роли в ведении пациентов с шизофренией [42]. Всплеск интереса 
к ЭСТ в 1980-е гг. был нивелирован появлением атипичных нейролепти-
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ков, в частности, клозапина, для медикаментозного лечения резистентной 
шизофрении. Тот факт, что часть больных имеют симптомы, которые не 
реагируют на клозапин, вызвал необходимость проведения исследований 
сочетанного применения этого препарата с ЭСТ [43]. 

Обычно у части пациентов терапевтическая реакция на клозапин запаз-
дывает [37]. Meltzer пришел к заключению, что 30% пациентов будут реа-
гировать на лечение к шестой неделе, еще 20% — через три месяца и еще 
10–20% — через шесть месяцев. Поэтому, по-видимому, целесообразно 
проводить лечение только клозапином в течение шести месяцев. Остает-
ся 30% пациентов, в отношении которых необходимо принимать решение, 
продолжать ли лечение клозапином, рассмотреть варианты добавления 
других лекарственных средств или прекратить лечение этим препаратом. 
При лечении больных шизофренией, резистентной к клозапину, часто на-
значают специальные препараты-«усилители», которые подходят для до-
полнительной терапии. Документально обоснованы методы добавления 
сульпирида [41], амисульприда [24, 44]. 

Примерно у трети пациентов, страдающих шизофренией, имеются сим-
птомы, устойчивые ко всем нейролептиков, включая клозапин [38], и в этой 
группе ЭСТ может стать методом выбора, притом достаточно безопасным. 
ЭСТ может рассматриваться как вариант четвертой линии для пациентов, 
страдающих шизофренией, для которых клозапин уже доказал свою неэф-
фективность или имела место его непереносимость [43]. 

Комбинация ЭСТ с клозапином была предложена и испытана в качестве 
отдельной стратегии терапии уже несколько десятилетий назад [15, 26, 27, 
36] и зарекомендовала себя как достаточно безопасная. На относительно 
небольшой выборке пациентов были получены доказательства, что при-
соединение ЭСТ может быть полезным при шизофрении, когда эффект 
монотерапии клозапином недостаточен [8, 10, 20, 22, 25]. 

Сочетание ЭСТ+клозапин считается более эффективным, чем ЭСТ или 
клозапин по отдельности [30, 35]. Электросудорожная терапия была впер-
вые признана в качестве возможного дополнения к лечению клозапином в 
1991 году, после сообщения о применении ЭСТ пациенту с шизофренией, 
который был невосприимчив к 800 мг клозапина в сутки [34, 43]. 

Однако затем два обзора не обнаружили никаких доказательств того, что 
ЭСТ усиливает или ускоряет реакцию на клозапин [6, 29]; ещё один обзор 
констатировал положительные результаты [16]. Сообщения о случаях при-
менения схемы ЭСТ+клозапин продолжают появляться, большинство из 
них являются положительными [7, 8, 22]. Обзор Kupchik с соавт. (2000) [30] 
включал сведения в общей сложности о 36 пациентах, получавших комби-
нированную терапию ЭСТ и клозапином в связи с резистентной шизофре-
нией. Из них 24 (67%) ответили на терапию; в 16,6% случаев имели место 
побочные эффекты, такие как пролонгированные судорожные припадки 
при проведении процедуры ЭСТ, преходящая артериальная гипертензия, 
синусовая тахикардия, а также наджелудочковая тахикардия у пациента, 
которому проводилась индукция судорожной активности кофеином [43]. 

Эпилептические припадки могут быть побочным эффектом клозапина. 
Доказана его способность вызывать судорожную активность на ЭЭГ как 
у людей, так и у животных [18]. Также показано, что появление пароксиз-
мальной активности во время лечения клозапином связано с достижением 
наибольшего клинического результата, в сравнении с теми случаями, когда 
изменений на ЭЭГ не выявляется [1, 40]. Имели место сообщения о случа-
ях пролонгированных и отсроченных судорог, связанных с одновременным 
применением клозапина и ЭСТ [9]. Например, имелось сообщение о значи-
тельно пролонгированном судорожном припадке длительностью 6 минут 
после проведения ЭСТ пациенту, получавшему клозапин [19]. 

Однако в настоящее время имеется существенно больше сообщений, ко-
торые позволяют предположить, что клозапин можно безопасно комбини-
ровать с ЭСТ. Производитель клозапина в Великобритании заявляет, что 
препарат следует употреблять не менее чем за 12 часов перед любым нар-
козом; следующая доза после общей анестезии может быть дана в обычное 
запланированное время и в обычной дозе, если жизненно важные функции 
пациента стабильны. В связи с тем, что клозапин способен понижать судо-
рожный порог, целесообразно начинать курс ЭСТ с небольших доз элек-
трического воздействия (25-50 милликулон) [43]. 

В исследовании M. Fink (1998) [16] было показано, что при безуспешном 
применении хлорпромазина и клозапина после присоединения ЭСТ тера-
пия оказалась эффективной. Еще описаны 4 случая шизофрении, леченных 
клозапином и ЭСТ. У одного из больных, у которого на традиционных ней-
ролептиках развился злокачественный нейролептический синдром (ЗНС), 
при данном сочетании никаких осложнений не отмечалось [7]. В другой 
работе [13] были исследованы истории болезней 7 пациентов, получавших 
ЭСТ одновременно с клозапином. Пациенты без осложнений переносили 
ЭСТ. Клинический результат оценивался по «Краткой шкале психиатри-
ческой оценки» (BPRS): общее улучшение - 26,9%; улучшение в отноше-
нии позитивных симптомов шизофрении - 25,3%; в отношении негатив-
ных симптомов - 21,3%. Существенно снизились поведенческие признаки 
галлюцинаций (41,7%) и дезорганизация поведения в целом (45,5%). Был 

сделан вывод, что сочетание ЭСТ с клозапином представляется настолько 
же безопасным, как и с другими нейролептиками [1]. 

Применение ЭСТ в сочетании с клозапином при острой шизофрении 
было описано James и Gray (1999) [21], которые проводили 6 пациентам с 
резистентной к терапии шизофренией по 12 сеансов ЭСТ на фоне приёма 
клозапина. Улучшение на 32% по краткой оценочной психиатрической 
шкале (BPRS) к 6-й неделе наблюдения было интерпретировано как бы-
стрый ответ на терапию [43]. 

При этом имеется убеждение, что ЭСТ даёт только кратковременное об-
легчение симптомов, и есть некоторые данные, свидетельствующие в поль-
зу применения поддерживающей ЭСТ в качестве дополнения к терапии 
нейролептиками с целью профилактики в этой группе [43].

В Кокрейновском мета-анализе [33] делается вывод, что «ЭСТ, в сочета-
нии с терапией антипсихотическими препаратами, может рассматриваться 
как вариант для пациентов, страдающих шизофренией, особенно когда не-
обходимо быстрое глобальное улучшение и уменьшение симптомов, или в 
тех случаях, когда имеет место недостаточный ответ на медикаментозную 
терапию. Рандомизированное проспективное исследование показало улуч-
шение результатов лечения у пациентов, страдающих шизофренией и не 
ответивших на монотерапию клозапином, с помощью комбинации клоза-
пина и ЭСТ. В частности, курс ЭСТ+клозапин показал ответ на терапию 
у 50% пациентов по сравнению с 0% в случае монотерапии клозапином. 
Кроме того, когда пациенты, получавшие монотерапию клозапином, были 
переведены на комбинированное лечение клозапином+ЭСТ, 47% ответили 
на терапию. 

Кроме того, мета-анализ литературы демонстрирует ответ на терапию на 
уровне 66% в случае применения клозапина в сочетании с ЭСТ у пациен-
тов, страдающих шизофренией, которые ранее не ответили на монотера-
пию клозапином. В случае, когда у пациентов с резистентной шизофренией 
имеется положительный результат применения комбинации ЭСТ с антип-
сихотическими препаратами, стойкий эффект часто может быть достигнут 
с помощью продолжения курса ЭСТ и перехода к поддерживающей ЭСТ. 
В рандомизированном контролируемом исследовании терапии пациентов 
с резистентной шизофренией сочетание антипсихотиков с ЭСТ было зна-
чительно эффективнее терапии ЭСТ или антипсихотиками по отдельности 
для предотвращения рецидивов в течение 6 месяцев. Учитывая данные 
преимущества ЭСТ, рекомендуется рассматривать ЭСТ как возможный ва-
риант терапии для пациентов, страдающих шизофренией и не получивших 
эффекта от применения антипсихотических средств, в частности, когда 
симптомы заболевания включают кататонию, тяжёлое и длительное психо-
тическое состояние, а также суицидальные мысли и поведение [33]. 

На основании данных 25 РКИ Руководство по применению электросудо-
рожной терапии Национального института здоровья и качества медицин-
ской помощи Великобритании (NICE) [39] сообщает, что вопрос о доказа-
тельствах для общего применения ЭСТ в лечении шизофрении не решён 
окончательно; но в нём признаётся, что ЭСТ может быть эффективна при 
острых приступах некоторых форм шизофрении и уменьшить число ре-
цидивов, а также что сочетание ЭСТ и фармакотерапии может быть более 
эффективными, чем одна только фармакотерапия. 

Кокрейновский обзор ЭСТ при шизофрении [42]. включал 26 исследо-
ваний и 50 научных сообщений. Был сделан вывод, что возможно приме-
нение ЭСТ в сочетании с антипсихотиками, когда целью лечения является 
быстрое глобальное улучшение и уменьшение выраженности симптомов 
шизофрении, а также в случае, когда имеется лишь частичный ответ на 
фармакотерапию. Braga и Petrides (2005) [11] и Haskett и Loo (2010) [19] 
пришли к похожему заключению: сочетание ЭСТ и антипсихотических 
препаратов может оказаться полезным для пациентов, страдающих шизоф-
ренией, которые оказались невосприимчивы к одной лишь фармакотера-
пии. Профиль безопасности сочетанной терапии ЭСТ и антипсихотиками, 
по их мнению, существенно не отличается от изолированного применения 
ЭСТ. 

С другой стороны, сравнительное исследование комбинированной тера-
пии клозапином и ЭСТ и монотерапии клозапином у 10 больных с рези-
стентными к клозапину шизофренией и шизоаффективным расстройством 
не обнаружили статистически значимых различий в клинических исходах 
между двумя этими группами [28]. 

Имеется мнение, что всякое улучшение, достигнутое при помощи данной 
комбинации, не может поддерживаться после завершения курса ЭСТ [22, 
28], в то время как риски и преимущества поддерживающей ЭСТ остают-
ся неизвестными. Однако имеются описания клинических случаев, когда 
ЭСТ может обеспечить некоторую стабилизацию состояния пациента с 
терапевтически резистентной шизофренией и даёт возможность повтор-
ного назначения клозапина [17, 21], что особенно оправдано в ситуаци-
ях, когда есть сведения о хорошем терапевтическом ответе на препарат в 
прошлом. Высказывалось предположение, что в таких случаях быстрый, 
хотя и кратковременный, терапевтический ответ на ЭСТ может обеспечить 
продуктивный контакт с пациентом, необходимый для соблюдения режима 
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приёма клозапина [4, 5]. 

В пилотном исследовании специалистов из ЮАР [28] пациенты были 
разделены на 2 группы, одна из которых получала клозапин, а другая – 
комбинацию клозапин+ЭСТ. Исследование с применением шкалы PANSS 
проводилось перед началом терапии, на 21-й и на 42-й день терапии. К 
моменту окончания срока исследования в группе пациентов, получавших 
ЭСТ, был зафиксирован меньший прирост дозировок клозапина и меньшие 
сроки госпитализации. Хотя при этом статистически значимых различий 
между группами зафиксировано не было. 

По данным греческого исследования [20], включавшего одно открытое 
исследование и 6 клинических случаев, комбинированная терапия ЭСТ и 
клозапином может быть эффективной у большинства пациентов, по край-
ней мере, в краткосрочной перспективе. Исследование включало 21 случай 
шизофрении и 1 случай шизоаффективного расстройства. Доза клозапина 
во время курса ЭСТ составляла от 200 до 900 мг/сут, в среднем 518,2 мг/
сут. Число сеансов ЭСТ составляло от 2 до 20 на курс, в среднем 11,5. У 
16 пациентов (72,7%) было отмечено существенное улучшение. Побочные 
эффекты были отмечены у 5 пациентов (22.7%): тошнота, тахикардия, ар-
териальная гипертензия, нарушение памяти, спутанность сознания. При 
этом достигнутое улучшение психического состояния сохранялось на про-
тяжении 4 месяцев лишь у 5 пациентов (22,7%), в то время как рецидив 
заболевания за время наблюдения возник у 10 пациентов (45,4%). Резуль-
таты исследования свидетельствуют о достаточной безопасности и крат-
косрочной эффективности одновременного применения клозапина и ЭСТ 
у пациентов с резистентными к фармакотерапии шизофренией и шизоаф-
фективным расстройством.

В исследовании отечественных авторов из Московского НИИ психиатрии 
(2007) [2], включавшем 80 больных шизофренией, пациенты рандомизиро-
ванно распределялись в группы оланзапина, клозапина, комбинированной 
клозапин-ЭСТ и оланзапин-ЭСТ терапии. В группах комбинированной 
терапии пациентам проводился курс из 8-18 сеансов ЭСТ с билатераль-
ным наложением электродов (2 сеанса в неделю). Процедуры ЭСТ про-
водились на аппарате ЭЛИКОН-01 под общей анестезией. К 10-й неделе 
терапии редукция по PANSS>20% была достигнута у 67% больных в груп-
пе оланзапина, 57% - в группе клозапина, 74% в группе комбинированной 
оланзапин+ЭСТ терапии и 67% больных в группе клозапин+ЭСТ терапии. 
В группах комбинированной терапии эффект достигался в более короткие 
сроки и был более глубоким, при сопоставимом количестве респондеров. 
Результаты корреляционного и множественного регрессионного анализа 
показали, что предиктивное значение для достижения эффекта в группах 
комбинированной терапии имеет депрессивная, негативная и кататониче-
ская симптоматика. Вывод российских исследователей: присоединение 
ЭСТ повышает эффективность терапии антипсихотиками дибензодиазепи-
нового ряда в случаях терапевтически резистентной шизофрении.

Выводы. Имеются литературные данные, свидетельствующие об эффек-
тивности комбинации ЭСТ и клозапина при параноидной шизофрении, в 
особенности при явлениях терапевтической резистентности. Вместе с тем, 
эффект такой терапии может быть недостаточно стойким, а в части иссле-
дований не получено статистически достоверных свидетельств большей 
эффективности схемы клозапин+ЭСТ. Указанные разночтения требуют до-
полнительного изучения эффективности комбинации ЭСТ и клозапина при 
параноидной шизофрении.

Целесообразным представляется дальнейшее изучение комбинирован-
ной терапии ЭСТ с клозапином при резистентной шизофрении, так как на 
сегодняшний день клозапин – единственное средство с доказанной эффек-
тивностью у резистентных больных. Являются по-прежнему актуальными 
вопросы изучения безопасности ЭСТ, а также усовершенствование мето-
дики применения ЭСТ при данном психическом расстройстве.
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Аннотация: Проведен анализ эпидемиологии, клиники и психо-
эмоционального статуса у больных с вазомоторным ринитом. Представ-
лены данные эффективности назальных деконгестантов. Обследовано 
20 больных и 20 условно здоровых лиц, ретроспективно - 46 пациентов. 
Обследование включало риноскопию, переднюю активную риноманоме-
трию, анкетирование по системе САН. Получено представление о типич-
ном больном вазомоторным ринитом, подтверждена прямая зависимость 
между стажем заболевания и психо-эмоциональным статусом, наиболь-
шую эффективность в симптоматической терапии показали оксиметазолин 
и ксилометазолин.

Ключевые слова: вазомоторный ринит; анкетирование; передняя актив-
ная риноманометрия; качество жизни; назальные деконгестанты.

Введение. Актуальность исследований по изучению вазомоторного ри-
нита обусловлена высокой частотой встречаемости, что оказывает суще-
ственное влияние на формирование уровня заболеваемости в популяции и 
приводит к ухудшению качества жизни пациентов [1, 2].

Цель исследования. Изучение эпидемиологии, клинических проявле-
ний, психо-эмоционального статуса и оценка эффективности селективных 
и неселективных деконгестантов в симптоматической терапии вазомотор-
ного ринита. 

Материалы и методы исследования. Для достижения поставленной 
цели был проведен ретроспективный анализ 46 историй болезни пациен-
тов с вазомоторным ринитом, находившихся на стационарном лечении в 
отделении болезней уха, носа и горла Клиник СамГМУ. Выполнено про-
спективное исследование 20 случаев вазомоторного ринита. В качестве 
группы контроля выступили 20 условно здоровых лиц. В ходе исследо-
вания всем обследуемым был выполнен сбор жалоб и анамнеза, анкети-
рование с использованием опросника САН и анкеты, разработанной на 
кафедре оториноларингологии имени академика И.Б. Солдатова, эндоско-
пический осмотр ЛОР-органов, исследование обонятельной функции носа 
с помощью набора пахучих веществ Воячека, исследование дыхательной 
функции носа методом передней активной риноманометрии (ATMOS-300, 
Германия), статистические методы. В исследовании была проведена срав-
нительная оценка эффективности селективных деконгестантов - фени-
лэфрина и оксиметазолина, неселективных сосудосуживающих средств 
- нафазолина и ксилометазолина. Оценка эффективности назальных декон-
гестантов проводилась на основании параметров дыхательной функции 
носа до и после применения. Каждому пациенту выполнено 8 проб. Об-
щий объем составил 160 исследований. Достоверность различий статисти-
ческих совокупностей оценивалась по критерию Стьюдента.

Результаты исследования и их обсуждение. В ходе ретроспективного 
анализа получено, что возраст больных варьировал от 16 до 66 лет, в сред-
нем составил 34,3±0,9 года. По гендерному признаку пациенты распре-
делились поровну. Стаж заболевания колебался от 1 до 20 лет, в среднем 
- 4,42±0,7 года. Ведущими жалобами, предъявляемыми больными, были: 
заложенность носа – в 95% случаев, стекание слизи в носоглотку и сниже-
ние обоняния – отмечали 60% больных, жалобы на слизистое отделяемое 
из носа и гнусавость были у 55% больных. Также пациенты предъявляли 
дополнительные жалобы на нарушение сна (45%), ухудшение общего са-
мочувствия (40%), водянистое отделяемое из носа (35%), пароксизмальное 
чихание (30%), слезотечение и храп по 15%. При анкетировании с исполь-
зованием опросника САН выявлено, что наиболее значимыми были жало-
бы на ухудшение самочувствия, их пациенты оценили в 4,12±0,55 баллов, 
что в 1,4 раза ниже, чем в группе контроля – 5,63±0,21 баллов; жалобы на 

снижение настроения в основной группе составили 4,36± 0,9 баллов, что в 
1,2 раза ниже, чем в контрольной группе – 5,36±0,64 баллов (р<0,05). Жа-
лобы на снижение активности были минимальными - 4,36±0,14 и 4,93±0,11 
баллов соответственно (р˃0,05). Для изучения корреляции между стажем 
заболевания и психо-эмоциональным состоянием пациенты были разде-
лены на три клинические группы по стажу заболевания: в 1 клинической 
группе он составил менее 6 лет, в нее вошло 50% пациентов. Во 2 клини-
ческой группе – от 7 до 13 лет (40% пациентов), в 3 клиническую группу с 
длительность заболевания от 14 до 20 лет вошло 10% пациентов. Исходя из 
максимального суммарного количества баллов по анкете САН - 21 балл, мы 
разделили результаты на три группы: группа А - до 6 баллов, группа В от 7 
до 13 баллов, группа С – от 14 до 21 балла. Была проведена сравнительная 
оценка групп по стажу заболевания и групп по количеству баллов анкеты 
САН. В результате исследования: от 14 до 21 балла опросника САН (группа 
С) набрали в 1 группе 30% пациентов, во 2 – 15%, в 3 группе отсутствова-
ли; Сумма баллов от 7 до 14 анкеты САН (группа В): в 1 группе набрали 
20%, во 2 – 25%, в 3 – 10% больных. Менее 6 баллов по опроснику САН 
ни у кого из пациентов не было. При проведении передней активной рино-
манометрии показатель суммарной скорости воздушного потока (ССВП) 
варьировал от 24 до 626 см³/с, в среднем составлял 329 см³/с, что почти в 
2 раза ниже, чем у здоровых лиц (р˂0,05) [3]. При исследование эффектив-
ности селективных деконгестантов ССВП до использования фенилэфрина 
составил в среднем 379,9±11,2 см3/с, после применения этот показатель 
увеличился на 4,27% и составил 395,6±12,8 см3/с (р˃0,05); до применения 
оксиметазолина был в среднем 313,4±15,5 см3/с, после использования – 
повысился на 32,67%, достигнув 416±10,9 см3/с (р˂0,05). При изучении 
эффективности неселективных сосудосуживающих средств ССВП до ис-
пользования нафазолина составил в 362,2±11,2 см3/с, после использования 
– вырос на 14,2% и составил 414,1±21,1 см3/с (р˃0,05); до применения кси-
лометазолина составил в среднем 253,2±11,7 см3/с, после использования 
– повысился на 50,59% достигнув 380,1±17,2 см3/с (р˂0,05). 

Выводы. В ходе проведенного исследования получено представление 
о типичном больном вазомоторным ринитом, нуждавшимся в хирургиче-
ском лечении: им является молодой человек, 33-35 лет, служащий, со ста-
жем заболевания 4-5 лет, предъявляющий жалобы на затруднение носово-
го дыхания, не купирующиеся применением сосудосуживающих средств. 
Доказано снижение качества жизни пациентов с вазомоторным ринитом 
за счет ухудшения общего самочувствия на 16% и снижение настроения 
на 11% по сравнению с контрольной группой. Подтверждена прямая за-
висимость между стажем заболевания и психо-эмоциональным статусом: 
при стаже менее 6 лет нарушения выявлены у 40% больных; от 7 до 13 
лет - у 62,5% пациентов; при длительности более 14 лет – у 100% больных. 
Наибольшую эффективность в группе селективных назальных деконге-
стантов показал оксиметазолин с улучшением носового дыхания на 33%, 
среди группы неселективных назальных деконгестантов – ксилометазолин 
с улучшением на 51%. 
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Abstract: The analysis of the epidemiology, the clinic and psycho-emotional 
status of the patients with vasomotor rhinitis and effectiveness of nasal 
decongestants are revealed. We examined 20 patients with vasomotor rhinitis 
and 20 healthy persons, in retrospect - 46 patients. The examination included 
rhinoscopy, front active rhinomanometry, questionnaires for SAN system. A 
representation of a typical patient with vasomotor rhinitis, confirmed a direct 

relationship between the experience of the disease and psycho-emotional 
status, the most effective in the symptomatic treatment were oxymetazoline and 
xylometazoline.
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Аннотация: В качестве диагностики различных заболеваний слезоотво-
дящих путей в последнее время широко используется компьютерная томо-
графия. Однако визуализация самих слезных мешков и каналов, а также 
окружающих тканей не всегда удовлетворяет требованиям врача. Были по-
строены виртуальные 3D-модели в системе «Автоплан» для более точной 
оценки изменений со стороны слезных путей и латеральной стенки поло-
сти носа. В сочетании видеоэндоскопической диагностики и виртуальной 
модели пациентов с хроническим дакриоциститом хирург может более 
четко выстраивать тактику операционного ведения. 

Ключевые слова: слезоотводящие пути, компьютерная томография, 
виртуальная модель. 

Введение. С использованием эндоназального подхода при операциях на 
слезных путях вопрос точной интраоперационной диагностики и оценки 
топографических особенностей становится наиболее актуальным. Хирур-
гические вмешательства связаны с высоким риском для жизни пациента 
и требуют высокой точности от хирурга, знаний анатомических особен-
ностей и топографических взаимоотношений у конкретного пациента. 
Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) является одним 
из ведущих методов для диагностики патологических изменений полости 
носа, околоносовых пазух и слезоотводящих путей и позволяет определять 
их топографо-анатомические взаимоотношения друг с другом. [1,3]. При 
проведении МСКТ часто используется введением контрастного препарата 
непосредственно в слезные каналы. [2]. Однако необходимость промыва-
ния слезных путей перед исследованием и само введение йодсодержащего 
контрастного вещества в слезные пути вызывает большой дискомфорт у 
пациентов. В настоящее время активно изучается вопрос создания сег-
ментаций и 3D-моделей с возможной интраоперационной навигацией. [4]. 
Наглядность моделей, их удобство для визуализации получили положи-
тельные отзывы хирургов различных специализаций, но из-за небольшого 
объема результатов, к настоящему дню отсутствуют данные по объектив-
ному сравнению операций с использованием подобных систем и без их 
применения. В Центре прорывных исследований СамГМУ «ИТ в медици-
не» группой специалистов ведется совместная разработка и внедрение си-
стемы «Автоплан» по предоперационному планированию с возможностью 
полуавтоматической сегментации. 

Цель: Изучить возможности системы по предоперационному моделиро-
ванию и анализу на основе данных МСКТ при обструкции слезоотведения.

Материал и методы. Обследованы 20 пациентов с нарушением проходи-
мости слезоотводящих путей различной степени, которые проходили лече-
ние в ЛОР-отделении Клиник Самарского государственного медицинского 
университета, среди них было 16 женщин и 4 мужчины в возрасте от 30 
до 80 лет. Всем пациентам проводились «цветные» канальцевая и носовая 
пробы, передняя риноскопия, видеоэндоскопия полости носа, диагности-
ческое промывание (по показаниям) слезоотводящих путей, КТ околоно-
совых пазух и слезных путей. Компьютерные томограммы загружались 
в систему «Автоплан», формирование 3D-моделей проводилось врачом-
рентгенологом при непосредственном участии врача-оториноларинголога. 
На этапе планирования операции выявлялись анатомические особенности 
взаимоотношений между слезным мешком и латеральной стенкой полости 
носа, уровень стеноза слезоотводящих путей. После проводимого обсле-

дования всем пациентам была проведена видеоэндоскопическая дакрио-
цисториностомия.

Результаты. «Цветная» канальцевая проба у всех пациентов (100%) 
положительная, слезно-носовая колларголовая проба в 100% случаев от-
рицательная. Проведено виртуальное моделирование у всех пациентов с 
хроническим дакриоциститом. Хорошо визуализированы тело и шейка 
слезного мешка, отделы носослезного протока на всем протяжении, а так-
же анатомо-топографическое взаимодействие с верхнечелюстной пазухой, 
остеомеатальным комплексом, краем средней носовой раковины, орбитой. 
Легко прослеживается место обструкции – перешеек слезноносового про-
тока. Из-за имеющихся анатомических особенностей каждого пациента 
данная точка варьировалась. По 3D-модели определялся уровень стеноза 
по отношению с краем средней носовой раковины, ставилась фиксирован-
ная длина разреза до места сужения. Во время хирургического вмешатель-
ства был установлен ноутбук, на экран которого выводилась 3D-модель для 
сопоставления с реальной картиной в операционном поле. Всем пациентам 
проводилась ВЭС классическая дакриоцисториностомия. После обнаже-
ния мешка производился разрез до уровня стеноза, после чего пуговчатый 
зонд вводился в слезноносовой проток для идентификации уровня стеноза. 
В 86% случаев зонд не проходил вниз, в 14% случаев – проваливался, что 
могло свидетельствовать о локализации уровня стеноза выше фиксирован-
ной точки, установленной на 3D-модели.

Выводы. Разработанные алгоритмы и математический аппарат систе-
мы виртуального моделирования «Автоплан» обеспечивают построение и 
анализ 3D-модели слезных путей, нахождение места обструкции, оценку 
состояния латеральной стенки полости носа. Предоперационное плани-
рование с применением виртуальных 3-D моделей показало свою эффек-
тивность в оценке анатомических особенностей пациента, что позволило 
более точно провести хирургическое вмешательство. 

Применение виртуального моделирования позволило: 
• уверенно идентифицировать анатомические структуры и патологи-

ческие изменения, избежать повреждения близлежащих анатомических 
структур,

• формировать оптимальную линию разреза слезного мешка,
• определить длину разреза до уровня обструкции. 
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Abstract: As a diagnostic lacrimal tract recently used computed tomography. 
But sometimes the visualization of surrounding tissues don’t always satisfy 
the requirements of the doctor. The virtual 3D-model «Avtoplan» to better 
assess changes in the lacrimal system and the lateral wall of the nasal cavity 

was formed. Combined endiscopic diagnostics and virtual model patients with 
chronic dacryocystitis surgeon can more clearly align operational tactics of 
reference.
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Аннотация. Ларингоспазм – наиболее частая и иногда представляющая 
угрозу для жизни причина постэкстубационной обструкции дыхательных 
путей. Он является осложнением манипуляций на дыхательных путях [1]. 
Кратковременный спазм рефлекторного происхождения не представляет 
большой опасности и обычно самостоятельно разрешается по устранении 
причины. В то же время это осложнение может привести к летальному ис-
ходу вследствие асфиксии и требует немедленной помощи.

Ключевые слова: ларингоспазм, профилактика и лечение ларингоспаз-
ма.

Ларингоспазм представляет собой избыточную реакцию в пределах нор-
мального запирательного рефлекса гортани при раздражении дыхательных 
путей. Он может неблагоприятно сказываться на исходах лечения пациен-
та. Хотя существуют некоторые научные данные, полученные в ходе ис-
следований у животных, что гипоксия и гиперкапния могут подавлять ла-
рингоспазм, ошибочно считать, что голосовые связки размыкаются перед 
наступлением летального исхода. Крупное проспективное исследование, 
выполненное в Скандинавии, выявило, что суммарная частота ларинго-
спазма составляет 8,7:1000 пациентов, он в большей степени характерен 
для детей, курильщиков, пациентов с исходным инфекционным процессом 
в дыхательных путях, при желчнокаменной болезни, для случаев использо-
вания определенных анестетиков. Вмешательства, включая манипуляции 
на дыхательных путях, повышенная секреция, наличие крови и обрывков 
тканей в области гортани, особенно при поверхностном наркозе, увеличи-
вают риск ларингоспазма [2].

Точный патофизиологический механизм, лежащий в основе ларинго-
спазма, остается не ясным, но конечным этапом является персистирующее 
смыкание голосовых связок. При классическом течении ларингоспазм про-
является характерными «каркающими» звуками на вдохе. При усугублении 
обструкции может развиваться выраженное западение супрастернального 
пространства («втягивание трахеи»), включение дополнительных мышц 
дыхания, парадоксальное движение грудной клетки и брюшной стенки. 
Полное нарушение проходимости проявляется невозможностью вдоха. 
При отсутствии разрешения ларингоспазм может вести к постобструктив-
ному отеку легких, прогрессировать до гипоксической остановки сердца и 
летального исхода.

К ларингоспазму особенно склонны лица с повышенной общей возбу-
димостью и гиперактивными гортанными рефлексами. Кратковременный 
спазм рефлекторного происхождения не представляет большой опасности 
и обычно самостоятельно разрешается по устранении причины. Длитель-
ный спазм гортани резко нарушает газообмен и представляет угрозу для 
больного. Развивающаяся при этом асфиксия оказывается дополнитель-
ным фактором, поддерживающим спастическое сокращение мышц гор-
тани. Весьма опасны бронхо- и ларингоспазмы, возникающие вследствие 
введения d-тубокурарина, обусловленные, видимо, освобождением боль-
ших количеств гистамина.

Знание причин ларингоспазма определяет выбор метода устранения его. 
Тщательное местное обезболивание слизистой верхних дыхательных пу-
тей перед интубацией, заблаговременное введение атропина или скопола-
мина, антигистаминов и периодическая аспирация секрета из полости рта 
и гортани являются надежными средствами профилактики рефлекторного 
ларингоспазма.

Ларингоскопия и интубация должны выполняться деликатно, нежными 

приемами, с максимальной осторожностью на фоне полной релаксации 
мышц. Интубация с использованием эффективных доз препаратов кура-
реподобного действия (дитилин 2% – 4-5 мл) почти полностью исключают 
возможность ларингоспазма. 

Мероприятия по оказанию помощи можно разделить на две группы: пре-
дотвращение и терапия [2].

Предотвращение ларингоспазма при экстубации.
Риск ларингоспазма максимален, если к попытке экстубации прибегают 

при поверхностном наркозе. Отсасывание следует выполнять под непо-
средственным визуальным контролем на фоне глубокого наркоза для га-
рантии того, что в верхних дыхательных путях нет каких-либо чужерод-
ных для этой области тканей; в последующем до полного восстановления 
сознания раздражения следует избегать. Местное применение лидокаина 
в виде аэрозоля в области голосовых связок на этапе индукции в наркоз 
в соответствии с исследованиями уменьшает риск ларингоспазма после 
кратковременных вмешательств. Реактивность дыхательных путей зависит 
от анестетика, наименьшей раздражающей активностью обладают севоф-
люран и пропофол. К другим дополнительным веществам и средствам, 
которые используются для предотвращения ларингоспазма, относятся ли-
докаин внутривенно, доксапрам, магнезия, кетамин, акупунктура.

 Терапия ларингоспазма при экстубации.
Ларингоспазм чаще всего наблюдают после экстубации (как в операци-

онной, так и в отделении восстановительного наблюдения), но он может 
также развиваться при введении супраглоточного воздуховода. В операци-
онной должны быть соответствующее оборудование, мониторинг и пер-
сонал.

Терапия ларингоспазма: 
1. Позвать на помощь.
2. Применить постоянное положительное давление в дыхательных путях 

с использованием кислорода 100% с применением мешка и лицевой маски 
при убежденности в проходимости верхних дыхательных путей. Исклю-
чить ненужное раздражение верхних дыхательных путей.

3. Прием Ларсона (Larson&apos;s manoeuvre): расположить средний па-
лец каждой из рук в «точке ларингоспазма» между задней границей ниж-
ней челюсти и сосцевидным отростком, одновременно смещая нижнюю 
челюсть вперед. Сильное давление в этой точке может помочь в купирова-
нии ларингоспазма.

4. Помощь может оказать внутривенное введение пропофола в малых до-
зах, например, 0,25 мг/кг.

При сохранении ларингоспазма и/или снижении сатурации кислорода
5. Пропофол (1–2 мг/кг внутривенно). Если малые дозы пропофола мо-

гут быть эффективными на начальном этапе ларингоспазма, при тяжелом 
ларингоспазме или полном смыкании голосовых связок необходимо увели-
чение дозы препарата.

6. Суксаметоний 1 мг/кг внутривенно. Усугубление гипоксии на фоне со-
хранения тяжелого ларингоспазма с полным смыканием голосовых связок, 
не разрешающиеся после введения пропофола, нуждается в немедленном 
внутривенном введении с лечебной целью сукцинилхолина. Обосновани-
ем для дозы 1 мг/кг (0,25-1 мг/кг [1]) является обеспечение расслабления 
голосовых связок, возможность обеспечения вентиляции, реоксигенации. 
При необходимости следует выполнить интубацию. НО! при гиперкапнии, 
гипоксемии и брадикардии суксаметония хлорид может привести к оста-
новке сердца [4].
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7. При отсутствии внутривенного доступа суксаметоний может быть вве-

ден внутримышечно (2-4 мг/кг), подъязычно (2-4 мг/кг) или внутрикостно 
(1 мг/кг).

8. Для терапии брадикардии может потребоваться атропин.
9. В экстремальных случаях рассмотреть вопрос о хирургическом вос-

становлении проходимости дыхательных путей.
По мнению других авторов купированию ларингоспазма может помочь 

введение лидокаина в/в в дозе 1-1,5 мг/кг [1]. Sibai и др. сообщили, что 
использование внутривенно нитроглицерина 4 мкг/кг может быть эффек-
тивным в лечении постэкстубационного частичного ларингоспазма (ни-
троглицерин стимулирует образование цГМФ, который является посред-
ником для неадренергической и нехолинергические иннервации, которые 
вызывают расслабление гладких мышц дыхательных путей [14,6]. Исполь-
зование акупунктуры предлагаемого механизма

антиноцицепции и разнообразие действий на ЦНС изучал Lee с соавт., и 
такой способ может предотвращать и лечить ларингоспазм, 

имевший место после экстубации трахеи у детей [9]. В этом
исследование, контрольная группа показала 23,7% случаев
ларингоспазма по сравнению с 5,3% в группе иглоукалывания. Baraka и 

др. [5] и Gefke и др. [7] сообщили об отсутствии
ларингоспазма в группах, которым вводили внутривенно лидокаин
2 мг/кг за две и одну минуту до экстубации соответственно, но
Лайхт и др. показал, что это не всегда может предотвратить ларингоспазм
[5,7,8,10]. Авторы предлагают экстубацию перед появлением признаков
глотательной активности. 
Механизм действия лидокаина может занимать центральное место пре-

рывания рефлекторного пути, или прямое периферическое действие на 
сенсорные или моторные нервные окончания.

И, наконец, ларингоспазм был успешно вылечен блокадой верхнего
гортанного нерва, как сообщает Monso и др. [12].
Mevorach предложил использование блока верхнего гортанного нерва, 

который помогает в прерывании рефлекторной дуги и ликвидирует стиму-
лы, вызывающие ларингоспазм [11]. Для предотвращения ларингоспазма 
также используется внутривенно магния сульфат (15 мг/кг в течение 20 
мин) [3].

Подводя итог, профилактика является лучшей терапией. Осведомлен-
ность

о различных провоцирующих факторах, которые увеличивают
риск ларингоспазма, крайне необходима. Анамнез жизни до
анестезии, осложнения, проблемы с дыханием, операции
должны быть задокументированы. Пациент должен быть интубирован в 

глубокой анестезии. Экстубацию можно пробовать производить с приме-
нением различных препаратов (способы дозирования требуют дальнейших 

исследований). Если это не дает положительного результата, прибегать к 
использованию суксаметония возможно, если это не противопоказано [13]. 
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Аннотация: В статье представлены результаты лечения больных острым 

гнойным синуитом с применением и без применения МИЛ-терапии. Ис-
следованы лабораторные показатели крови: лейкоцитоз, скорость оседания 
эритроцитов, С-реактивный белок, фибриноген, цитокины (IL1β, IL10) у 
100 больных острым гнойным синуитом. Пациентам I группы (n=53) - вы-
полнялась пункцию верхнечелюстных пазух и антибактериальное лечение, 

II группы (n=47) – лечение дополнялось сеансами магнитно-лазерной те-
рапии. Выявлено, что введение МИЛ-терапии в лечение острого гнойного 
синуита способствует более выраженному снижению гематологических и 
иммунологических маркеров воспаления.
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Введение. Несмотря на значительный успех, достигнутый в диагностике 

и лечении больных острым гнойным синуитом, существует ряд нерешен-
ных вопросов, касающихся информативности показателей контроля за 
течением воспалительного процесса в околоносовых пазухах и значения 
современных физических факторов в лечении заболевания, что послужи-
ло предпосылкой для проведения исследования [4].

Цель. Оценка влияния магнито-лазерной терапии на результаты лечения 
больных острым гнойным синуитом на основе анализа биохимических и 
иммунологических показателей сыворотки крови.

Материал и методы. Проведена оценка результатов лечения 100 боль-
ных двусторонним острым гнойным синуитом, находившихся на стацио-
нарном лечении в отделении болезней уха, горла и носа Клиник СамГМУ. 
Пациенты были разделены на две группы: первой группе (n=53) пациен-
тов выполнялась однократная лечебная пункция верхнечелюстных пазух с 
двух сторон с последующим назначением антибиотиков; во второй группе 
(n=47) лечение было дополнено 9-ю сеансами магнитно-лазерной тера-
пии на аппарате «Витязь-М» (Беларусь) по стандартной методике [2]. Для 
определения референтных границ нормы исследуемых показателей было 
обследовано 30 условно здоровых лиц (группа контроля). Всем пациентам 
был проведен эндоскопический осмотр ЛОР органов; общий и биохими-
ческий анализ крови (С-реактивный белок (СРБ), фибриноген) [5]; им-
мунологическое исследование сыворотки крови: интерлейкин-1β (IL1β), 
интерлейкин-10 (IL10) [1]. Полученный материал подвергался статисти-
ческой обработке. После проверки соответствия данных нормальному 
распределению использовались параметрические (критерий Стьюдента) и 
непараметрические (критерий Манна-Уитни) методы[3]. 

 Результаты исследования. Возраст пациентов I группы в среднем со-
ставлял 35,9±1,9 лет, II группы – 36,5±2,9 лет (р˃0,05). По гендерному 
признаку пациенты распределились следующим образом: в I группе было 
26 (49,0%) мужчин и 27 (51,0%) женщин; во II группе - 23 (48,9%) мужчин 
и 24 (51,1%) женщин. У пациентов из обеих групп обнаружен двусторон-
ний острый гнойный воспалительный процесс с поражением нескольких 
околоносовых пазух носа. Длительность заболевания до поступления в 
стационар в I группе составила 11,2±1,2 суток, во II группе – 11,9±1,3 су-
ток (р˃0,05); длительность пребывания в стационаре составила в I группе 
– 10,9±1,2 койко-дней, во II группе – 11,2±1,3 койко-дней (р˃0,05). Таким 
образом, сравниваемые группы пациентов были сопоставимы по возрасту, 
полу, характеру и распространенности воспалительного процесса в ОНП, 
длительности заболевания. 

При оценке результатов общего анализа крови выявлено, что в 1-е сут-
ки госпитализации лейкоцитоз выше 10×10 /л наблюдался у 35,2±3,43% 
и 36,2±2,88% пациентов из I и II групп соответственно (р˃0,05) (рис. 1). 

На 5-е сутки количество больных с лейкоцитозом в I группе снизилось в 
1,8 раз и составило 19,1±3,40%, во II группе число пациентов с лейкоци-
тозом уменьшилось до 8,5±2,65%, т.е. в 4,3 раза по сравнению с исходным 
(р˂0,05). На 9-е сутки лечения количество пациентов с повышенным уров-
нем лейкоцитов в крови в обеих группах было одинаковым: в I группе - 
7,5±2,54% пациентов, во II группе – 8,5±2,64% больных (р˃0,05).

Количество пациентов с увеличенной СОЭ на 5-е сутки лечения в I груп-
пе не претерпело изменений по сравнению с показателем при госпитали-
зации, во II группе – снизилось в 2,0 раза (р˂0,001) (рис. 2). 

 

На 9-е сутки достоверных различий в количестве пациентов с увеличен-
ной СОЭ в I и II группах не отмечено. Так, в I группе этот показатель со-
ставил 33,0±3,53%, во II группе – 24,1±3,42% пациентов (р˃0,05).

Исследование показателей биохимического анализа крови у больных 
острым гнойным синуитом показало, что исходно повышенный уровень 
С-реактивного белка, составлявший в I группе 21,5±4,6 г/л, во II группе - 
22,7±6,6 г/л снизился к 5-м суткам лечения, соответственно в 6,0 раз и 5,4 
раз. На 9-е сутки концентрация СРБ у пациентов обеих групп полностью 
соответствовала результатам группы контроля.

Уровень фибриногена на 1-е сутки госпитализации в обеих группах был 
выше, чем в группе контроля (р˂0,05). Он составлял во I группе 4,5±0,2 
г/л, во II группе - 4,9±0,4 г/л. На 5-е сутки он снизился в обеих группах в 
1,2 раза и полностью нормализовался.

При исследовании цитокинового профиля сыворотки крови в обеих 
группах отмечался исходно высокий уровень IL1β: во I группе он составил 
5,81±0,29 пг/мл, во II группе – 5,72±0,31пг/мл (р˂0,05), в группе контро-
ля – 1,08±0,11пг/мл. На 5-е сутки госпитализации концентрация IL1β во I 
группе сохранилась на прежнем уровне, она составила 5,86±0,29 пг/мл; во 
II группе отмечалось снижение содержания IL1β в сыворотке крови в 1,3 
раза, до 4,52±0,14 пг/мл (р˂0,001) (рис. 3).

На 9-е сутки в I группе уровень IL1β остался без изменений (5,69±0,23 
пг/мл); во II группе снизился еще в 1,3 раза и составил 3,42±0,12 пг/мл. 

При изучении концентрации IL10 в обеих группах выявлен, что его ис-
ходный уровень в 5,51±0,87 пг/мл в I группе и 5,66±0,29 пг/мл во II груп-
пе снизился на 5-е сутки до 3,95±0,39 пг/мл и 3,85±0,42 соответственно 
(р˂0,05 по сравнению с исходными показателями) (рис. 4). 

 

Рис. 1. Больные острым гнойным синуитом из I и II групп с лейкоцито-
зом выше 9×10 /л (%)

Рис. 2. Больные острым гнойным синуитом из I и II групп с увеличени-
ем СОЭ выше 15 мм/ч (%)

Рис. 3. Уровень IL1β в сыворотке крови больных острым гнойным 
синуитом и здоровых лиц
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На 9-е сутки содержание IL10 уменьшилось еще в 1,2 раза (р˂0,05) и до-
стигло, соответственно, 3,41±0,40 пг/мл и 3,31±0,25 пг/мл. Однако уровень 
IL10 сохранялся повышенным относительно показателя у здоровых лиц в 
1,2 раза.

Заключение. Применение МИЛ-терапии в комплексном лечении остро-
го гнойного синуита способствовало более выраженному снижению ге-
матологических (количества лейкоцитов и СОЭ) и иммунологических 
маркеров воспаления (интерлейкин 1β, интерлейкин 10), что, вероятно, 
связано с активирующим влиянием МИЛ-терапии на систему микро-
циркуляции, купированием воспалительного отека в месте повреждения, 
улучшением оксигенации тканей, что приводит к уменьшению синтеза 
медиаторов воспаления. Отсутствие полной нормализации показателей на 
9-е сутки диктует необходимость продолжения лечения в амбулаторных 
условиях и возможного применения иммуномодулирующих средств.
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Рис. 4. Уровень IL10 в сыворотке крови больных острым гнойным 
синуитом и здоровых лиц
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Abstract:  In the article the effectiveness of magnetic-laser therapy for 
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purulent sinusitis: I group (n=53) – patients were treated with antibiotics only; 
II group (n=47) - were treated with antibiotics and magnetic-laser therapy; III 
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The investigation revealed that magnetic-laser therapy promotes improving 
common condition and blood markers of inflammation.
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Аннотация: В статье приводятся данные об уровне биомаркеров вос-
паления и ангиогенеза у пациентов с мочекаменной болезнью, обструк-
тивной уропатией в динамике дренирования почки. Определялись MCP-1, 
VEGF, IL-8 в различные сроки дренирования почки (до дренирования, 7, 
14, 21, 28 сутки). Полученные в исследовании данные могут быть исполь-
зованы в дальнейшем для оптимизации сроков дренирования почки.

Ключевые слова: обструктивная уропатия, сроки дренирования; моно-
цитарный хемоаттрактант (МСР-1); фактора роста эндотелия сосудов 
(VEGF); интерлейкин-8 (IL-8); С-реактивный белок (CRP).

Введение. Мочекаменная болезнь (МКБ) остается одной из наиболее ча-
стых нозологий при анализе деятельности урологических стационаров. По 
данным официальной

статистики год от года заболеваемость мочекаменной болезнью стано-
вится выше. В Российской Федерации за последние шесть лет отмечен 
устойчивый рост уровня случаев общей заболеваемости населения МКБ 
с 425,7 случаев на 100 тыс. населения до 578,8 соответственно [3]. Вместе 
с тем растет и число осложнённых форм уролитиаза, сопровождающихся 
пиелонефритом, обструкцией мочевых путей, требующих дренирования 
полостной системы почки с целью купирования воспалительных измене-
ний, восстановление оттока мочи и нормализацию функции почки [13]. В 
литературе и клинических рекомендациях о сроках дренирования полост-
ной системы почки, критериях оценки почечной функции и степени вы-
раженности воспалительных изменений имеются достаточно разнородные 

и разрозненные данные. В исследованиях последних лет получены убеди-
тельные доказательства, что у пациентов с обструктивными уропатиями 
воспалительные процессы формируют на уровне почечной паренхимы зам-
кнутую патологическую систему, в которой участвуют тубулярный эпите-
лий, нейтрофилы и макрофаги, а главной мишенью становится эндотелий 
[1,2]. Показано, что концентрацию некоторых из медиаторов воспалитель-
ного процесса можно определять в моче [4,5,6]. Вместе с тем именно такой 
неинвазивный метод количественного анализа биомаркеров перспективен 
для определения сроков дренирования почки, оценки степени тяжести по-
вреждения паренхимы почек [7,8]. В панель из мочевых биомаркеров, по-
зволяющих оценить тяжесть повреждения почечной паренхимы, входит 
исследование экскреции моноцитарного хемоаттрактантного протеина 
(МСР-1), фактора роста эндотелия сосудов (VEGF - Vascular endothelial 
growth factor), интерлейкина-8 (IL-8), С-реактивного белка (CRP) [11,12].

Целью исследования явилось обоснование сроков чрескожного дрени-
рования полостной системы почки, путем сравнительной оценки уровня 
биомаркеров воспаления и ангиогенеза в моче больных с обструктивными 
уропатиями в динамике.

Материалы и методы. Всего обследовано 40 больных с мочекаменной 
болезнью, проходивших лечение в НИИ фундаментальной и клиниче-
ской уронефрологии ГБОУ ВПО СаратовскийГМУ им. В.И. Разумовского 
Минздрава России за период с сентября 2015 года по апрель 2016 года. 
Из них в динамике лечения до и после дренирования полостной системы 
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обследовано 20 пациентов в возрасте от 26 до 60 лет (медиана – 43 года) 
с наличием конкремента лоханочно-мочеточникового сегмента, размерами 
от 1 до 1,5 см, вызывающего клинику обструкции верхних мочевыводяших 
путей (основная группа) без клинических проявлений обструктивного пие-
лонефрита. 20 пациентов с конкрементами лоханки, без явлений обструк-
ции составили группу сравнения. Всем пациентам проводилось комплекс-
ное общеклиническое обследование, включающее в себя: изучение жалоб 
и сбор анамнеза; физикальное обследование пациента; ультразвуковое 
исследование; общий и биохимический анализ крови; обзорную и экскре-
торную урографию; ультразвуковое исследование, мультиспиральную ком-
пьютерную томографию. Кроме того, в динамике лечения группы больных 
с обструкцией верхних мочевыводяших путей (основная группа) и пациен-
тов группы сравнения определялась панель мочевых биомаркеров.

Все пациенты, включенные в исследование, получали принятую анти-
бактериальную, противовоспалительную терапию. Дренирование почки 
выполнялось путем чрескожной пункционной нефростомии в условиях 
операционной по стандартной методике.

Для количественного анализа биомаркеров первую порцию утренней 
мочи в объеме не менее 100 мл собирали в специальные стаканы с крыш-
ками. Предварительно в емкость для забора мочи вносили 20 мкл раствора 
«ProClin 300» («SUPELCO», США). Аликвоты мочи разливали в пробирки 
с крышками типа «Eppendorf» и хранили до проведения исследования при 
температуре минус 25 ºС.

Концентрацию биомаркеров в моче определяли методом твердофазного 
иммуноферментного анализа (ИФА), используя соответствующие наборы 
реагентов ЗАО «Вектор-Бест» (Новосибирск). Исследование всех биомар-
керов у пациентов, включенных в основную группу, проводили в динамике 
лечения: при поступлении в стационар до дренирования (1 точка), через 
7 дней от момента разрешения обструкции (2 точка), через 14 дней после 
дренирования (3 точка), затем на 21 и 28 сутки (соответственно 4 и 5 точ-
ки). У пациентов группы сравнения однократно.

Статистическую обработку полученных результатов проводили с помо-
щью пакета SPSS Statistic 17. В качестве критерия достоверности отличия 
между двумя независимыми группами использовали непараметрический 
критерий (U) Манна-Уитни. Во всех процедурах статистического анализа 
принимался уровень значимости р <0,05.

Результаты. Анализ полученных результатов показал, что у пациентов 
основной группы наиболее выраженный подъем концентрации биомарке-
ров в моче имел место в точке 1(табл.1). Из определяемых биомаркеров 
наиболее значимым, относительно группы сравнения, было увеличение со-
держания IL – 8 (до 12250% от уровня в группе сравнения, (р<0,05). В ди-
намике после разрешения обструкции содержание IL – 8 в моче снижалось 
к 7 суткам до 8275%, (р<0,05). В 3-й и 4-й точках исследования уровень 
IL – 8 в моче нарастал до 12050% и 11600%, (р<0,05). К 28 суткам концен-
трация IL – 8 в моче становилась ниже дооперационных значений, однако 
не достигала её уровня в группе сравнения.

Содержание МСР-1 в моче в первой точке исследования превышало ве-
личину показателя группы сравнения и составляло 261%, (р<0,05). После 
дренирования почки через 7 суток уровень МСР-1 в моче снижался до 187 
% от величины показателя в группе сравнения (р<0,05). В 3 точке исследо-
вания содержание МСР-1 в моче увеличивалось вновь до 249% (р<0,05). 
В 4-й и 5-й

точках отмечено незначимые колебания уровня МСР-1 в моче до 33% от 
величины показателя в группе сравнения и до 149 %.

Уровни VEGF в моче до дренирования полостей почки и на 7-е сутки по-
сле разрешения обструкции показывают превышение величины в группе 
сравнения до 1011% и 1038% соответственно (р<0,05). К 14, 21, 28 суткам 
после дренирования содержание VEGF в моче последовательно снижалось 
до 827%, 583%, 406% от величины показателя в группе сравнения (р<0,05). 
Уровень CRP в моче оказался в динамике исследования ниже, что в группе 
сравнения (от 67 до 83%).

Таблица 1. Концентрация цитокинов в моче пациентов с обструктивны-
ми уропатиями и группы сравнения.

Определяемый биомаркер Среднее значение, диапазон интерквартиль-
ных отклонений Группа сравнения, n-20 Больные с обструктивными уро-
патиями, n -20 До дренирования 7 сутки 14 сутки 21 сутки 28 сутки

VEGF, пг/мл 33 19-41 333,8 77,1-703,9 342,6 86,7-1450 273,2 59-520,5 
192,4 126-247 134,1 57,2-246

МСР-1, пг/мл 253 159-287 661,3 259-1983 473,6 163,9-839,8 630,7 95,8-
1358 84,2 11,58-197 377,2 131-720

IL-8, пг/мл 0,4 0,0-12,1 49 8,17-117 33,1 7,55-94,07 48,2 7,9-105,8 46,4 
11,6-113,9 29,1 6,03-100,1

CRP, мкг/мл 0,63 0,29-1,08 0,423* 0,37-0,5 0,422* 0,31-0,55 0,524* 0,36-
0,93 0,418* 0,38-0,48 0,522* 0,36-1,06

*р>0,05 в сравнении с контрольной группой.
Обсуждение.

Как видно из полученных данных, высокие уровни MCP-1, VEGF, IL-8 
в моче у пациентов с обструкцией до дренирования почки является след-
ствием локального воспалительного процесса, развивающегося на уровне 
паренхимы почек. Содержание СRP в моче как до, так и после разрешения 
обструкции ниже величины данного показателя в группе сравнения. Дан-
ный факт требует дальнейшего исследования.

Увеличение экскреции с мочой биомаркеров воспаления и ангиогенеза 
можно считать одной из характеристик процессов повреждения почечной 
паренхимы.

Нарастание концентраций исследуемых биомаркеров в моче, по-
видимому, связано с транс-дифференцировкой трубчатых эпителиальных 
клеток, активацией их пролиферации и усилением синтеза веществ вне-
клеточного матрикса. Эти процессы сопровождаются формированием 
инфильтратов в почечном интерстиции, основным компонентом которого 
становятся моноциты/макрофаги, а интенсивность их инфильтрации регу-
лируется МСР-1. Следствием активации локального воспалительного про-
цесса на уровне почечной паренхимы становится дисфункция эндотелия, 
приводящего к развитию гипоксии и активации выработки VEGF, приво-
дящего к пролиферации эндотелиальных клеток клубочков и развитию их 
гипертрофии, снижению площади капиллярного русла, способного к филь-
трации. Это можно считать основным механизмом снижения почечной 
функции у больных с обструктивными уропатиями.

Выводы. 1. У больных с наличием конкремента лоханочно-
мочеточникового сегмента, размерами от 1 до 1,5 см, вызывающего кли-
нику обструкции верхних мочевыводяших путей (основная группа) без 
клинических проявлений обструктивного пиелонефрита повышение экс-
креции биомаркеров воспаления и ангиогенеза свидетельствует о нали-
чии локальной воспалительной реакции и нарушении функциональных 
свойств гломерулярного аппарата паренхимы почек как до начала дрени-
рования путем чрескожной пункционной нефростомии, так и в послеопе-
рационном периоде.

2. Подъем концентрации биомаркеров в моче (VEGF, IL-8, MCP-1) у 
больных обструктивными уропатиями является следствием активации ло-
кального воспалительного процесса, развивающегося на уровне паренхи-
мы почек после дренирования начиная с 7-14 суток.

3. Понижение экскреции биомаркеров воспаления и ангиогенеза начиная с 
21-х суток после дренирования у больных с уропатиями, свидетельствующее 
о снижении активности локального воспалительного процесса и восстанов-
лении

функциональных свойств гломерулярного аппарата почек, имеет диагности-
ческое значение для выбора сроков второго этапа оперативного лечения.
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Abstract: The article presents information on levels of biomarkers of 
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Аннотация: Цель исследования: сравнить уровень tPSA и VEGF в сы-
воротке крови у больных с заболеваниями ПЖ. Обследовались пациенты 
с уровнем общего tPSA более 4 нг/мл. Пациенты разделены на 5 групп в 
зависимости от диагноза. Определялся tPSA и VEGF в сыворотке крови. 
Установлено, что у больных с заболеваниями ПЖ подъем уровня VEGF в 
сыворотке крови коррелирует с нарастанием содержания tPSA. Более точ-
ная клиническая интерпретация и диагностическая специфичность повы-
шенных значений tPSA в так называемой «серой зоне» может быть достиг-
нута путем одновременного определения уровня VEGF в сыворотке крови. 

Ключевые слова: рак предстательной железы; простатоспецифический 
антиген; фактор роста эндотелия сосудов. 

Введение. Актуальность проблемы рака предстательной железы (РПЖ) 
на сегодняшний день не вызывает сомнений. В 2007 году в мире выявле-
но782,647 новых случаев РПЖ, и этот показатель постоянно увеличивает-
ся. Темп увеличения заболеваемости РПЖ достигающим 3% в год, что по-
зволяет прогнозировать удвоение числа регистрируемых случаев к 2030 г. 
[1]. РПЖ является чрезвычайно распространенным заболеванием, в связи 
с чем очевидна необходимость проведения широкомасштабного скрининга 
заболевания с целью его выявления на максимально ранних стадиях.

В настоящее время наиболее распространенным биомаркером, применяе-
мым в диагностике заболеваний простаты является общий простатоспе-
цифический антиген (tPSA). Результаты исследования уровня tPSA в сы-
воротке крови, используемые для раннего выявления РПЖ, стадировании 
заболевания, контроле отрицательной биопсии, мониторинге и прогнозе, 
привели к существенному увеличению количества впервые выявленных 
случаев РПЖ [2, 3].Тем не менее, tPSA имеет и ряд недостатков, основным 
среди которых считается отсутствие онкоспецифичности. Так, повышение 
уровня tPSA в сыворотке крови установлено при воспалительных процес-
сах в ткани предстательной железы (в результате нарушения целостности 
естественных барьеров) и ее доброкачественной гиперплазии (увеличения 
объема ткани, секретирующей tPSA)[4]. Общепризнанным пороговым 
уровнем tPSA является его величина, равная 4 нг/мл [5]. При уровне tPSA 
10 нг/мл и выше вероятность выявления РПЖ достигает 50%. Величины 
от 4 до 10 нг/мл относят к «серой зоне», а вероятность выявления РПЖ 
варьирует от 4 до 35% [6]. Чувствительность tPSA при пороговом уровне 
4 нг/мл равна 86%, специфичность - 33%, прогностическая ценность по-
ложительного результата при пороговых уровнях 4 и 10 нг/мл равна соот-
ветственно 49% и 75% [7].

Такая низкая специфичность и высокое число ложнопозитивных резуль-
татов определяют необходимость поиска панели биомаркеров, позволяю-
щих улучшить клинические результаты ведения пациентов РПЖ. За по-
следние годы установлены прогностическое значение и связь биомаркеров 
неоангиогенеза с прогрессией опухолевого роста при злокачественных 
опухолях различной локализации (глиомы, рак легкого, рак молочной же-
лезы, рак мочевого пузыря)[8,9,10]. Считается, что исследования уровней 

VEGF (Vascular endothelial growth factor), одного из основных факторов 
ангиогенеза в различных физиологических жидкостях организма больных 
РПЖ, позволит установить диагностическое значение данного цитокина в 
мониторинге, прогнозе заболевания, выборе тактики лечения [11].

Цель исследования. Сравнительная оценка уровня tPSA и VEGF в сыво-
ротке крови у больных с заболеваниями ПЖ. 

Материалы и методы исследования. Всего обследовано 72 пациента с 
уровнем общего tPSA более 4 нг/мл, проходивших лечение в НИИ фунда-
ментальной и клинической уронефрологии ГБОУ ВПО СаратовскийГМУ 
им. В.И. Разумовского Минздрава России за период с сентября 2015 года по 
март 2016 года. Первую группу составили пациенты с доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ с гистологическим заключе-
нием) и с ДГПЖ и простатической интроэпителиальной неоплазией (ПИН) 
низкой степени – 29 больных, вторую – с ПИН высокой степени - 9, третью 
– с локализованным РПЖ – 5 , четвертую – с местнораспространенным 
РПЖ – 25, пятую – с метастатическим РПЖ – 6. Средний возраст обследо-
ванных больных составил 66,6лет (от 51 до 89 лет). В связи установленной 
зависимостью уровня tPSA и VEGF сыворотки крови от возраста группой 
сравнения считали 29 пациентов с ДГПЖ и с ДГПЖ и простатической ин-
троэпителиальной неоплазией (ПИН) низкой степени [12].

Всем обследованным лицам проводилось комплексное общеклиническое 
обследование, включающее в себя: изучение жалоб и сбор анамнеза; фи-
зикальное обследование пациента; общий и биохимический анализ крови; 
общий анализ мочи, пальцевое ректальное исследование, трансректальное 
ультразвуковое исследование предстательной железы. Больные с заболе-
ваниями простаты были консультированы терапевтом. После чего с целью 
верификации диагноза пациентам выполнялась трансректальная биопсия 
простаты из 10 точек под ультразвуковым наведением.

Кроме того всем пациентам до выполнения вышеописанных процедур 
выполнялся забор крови для определения tPSA и VEGF. 

В исследование не включались пациенты, имеющие онкологические за-
болевания в анамнезе, обострения хронических заболеваний, сахарный 
диабет, простатит по данным гистологического заключения.

Концентрацию биомаркеров в сыворотке крови определяли методом 
твердофазного иммуноферментного анализа, используя соответствующие 
наборы реагентов ЗАО «Вектор-Бест» (Новосибирск). Статистическую 
обработку полученных результатов проводили с помощью программы 
Statistika 6.0. В качестве критерия достоверности отличия между двумя 
независимыми группами использовали непараметрический критерий (U) 
Манна-Уитни. Во всех процедурах статистического анализа принимался 
уровень значимости р <0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ полученных ре-
зультатов показал, что уровень tPSA и VEGF в сыворотке крови повышен 
у пациентов с доброкачественными новообразованиями предстательной 
железы в меньшей степени, чем у больных с РПЖ. Так у пациентов 2,3,4 
и 5 группы содержание tPSA возрастало в 1,05,1,23 ,1,51 и 5,57 раза соот-
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ветственно от величины данного показателя в группе сравнения (р <0,05).

Одновременное увеличение уровня VEGF сыворотки крови у пациентов 
2, 3, 4 и 5 групп было в 1,14, 1,19, 1,64 и 2,19 раза соответственно от вели-
чины показателя в группе сравнения (р <0,05).

У пациентов исследуемых групп общий tPSA сыворотки крови коррели-
рует с VEGF (r = 0,7312, р <0,05). (рис. 1) 

Необходимо отметить, что из 72 обследованных пациентов у 33 больных, 
tPSA находился на уровне от 4 до 10 нг/мл. В число указанных больных 
вошли 22 пациента из 1-2 группы, 11 пациентов – из 3-4 групп. 

В «серых значениях» tPSA, 4-10 нг/мл, значимого различия между со-
держанием показателя tPSA у пациентов 1-2 и 3-4 групп не выявлено. 
Однако уровни VEGF у пациентов, составивших данные группы, имели 
значимые различия. Содержание VEGF у пациентов из 3-4 группы (412,6; 
322,3-460,7) превышало уровень показателя у больных из 1-2 группы 
(288,6; 200,4-388,0) или в 1,42 от величины показателя в группе сравнения 
(р <0,05).

Как видно из представленных данных, подъем уровня VEGF в сыворотке 
крови происходит одновременно с нарастанием содержания tPSA уже эта-
пе развития предраковых состояний (ПИН высокой степени). Повышение 
уровня VEGF сыворотки крови у больных с заболеваниями простаты кор-
релирует с нарастанием содержания tPSA. 

Это является еще одним подтверждением значимой роли VEGF в био-
логи опухоль трансформированных тканей. Поскольку VEGF сыворотки 
крови является эндотелиальным клеточно-специфичным фактором ангио-
генеза, увеличение его содержания имеет диагностическое значение при 
злокачественной трансформации опухолевых клеток ПЖ и росте опухо-
левой ткани. Таким образом более точная интерпретация и диагностиче-
ская специфичность повышенных значений tPSA в так называемой «серой 
зоне» может быть достигнута путем одновременного определения уровня 
VEGF в сыворотке крови. 

Полученные результаты показывают, с одной стороны, перспективность 
исследования комплекса общего tPSA и VEGF сыворотки крови как воз-
можных предикторов и индикаторов риска прогрессии опухолевого роста, 
с другой – демонстрируют индивидуальный характер выявляемых изме-
нений, что может иметь клиническое значение при персонифицированном 
ведении пациентов, прежде всего на этапах добиопсийной диагностики. 

Выводы.
1.Одновременное повышение содержания в сыворотке крови VEGF и 

общего tPSA у пациентов с РПЖ является одной из характеристик про-

грессии опухолевого роста. 
2.Определение концентрации в сыворотке крови VEGF у пациентов с 

«серой зоной» tPSA может иметь клиническое значение при персонифи-
цированном ведении пациентов с РПЖ на этапе добиопсийной диагно-
стики. 
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Таблица 1. – Концентрация CXCL8 и CXCL10 в сыворотке крови пациенток основной и контрольной группы, Me (Q1-Q3)

Показатель Основная группа, n=30 Контрольная группа, n=30 p

CXCL8, пг/л 1,6 (1,2-2,2) 0 (0-1,7) 0,002

CXCL10, пг/л 102,6 (79,0-138,2) 95,5 (73,3-121,0) 0,459
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Abstract: the aim of the study was the comparative assessment of the level 

of tPSA and VEGF in the serum of patients with diseases of the prostate. Were 
examined patients with tPSA level more than 4 ng/ml. Patients were divided into 
5 groups depending on the diagnosis. tPSA was determined and VEGF in serum. 
It is established that at patients with prostate diseases rise in the VEGF level in 
serum of blood correlates with increase of the maintenance of tPSA. More exact 

clinical interpretation and diagnostic specificity of the increased tPSA values in 
a so-called «gray zone» can be reached by simultaneous determination of the 
VEGF level in blood serum.  

Key words: prostate cancer; prostatespecific antigen; a growth factor of 
vascular endothelium.

КАРДИОЛОГИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ У БОЛЬНЫХ С НАСЛЕДСТВЕННЫМИ 
ПОЯСНО-КОНЕЧНОСТНЫМИ МЫШЕЧНЫМИ ДИСТРОФИЯМИ.
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Аннотация: По данным регистра медико-генетической консультации Са-
марской областной клинической больницы им. В.Д.Середавина была ото-
брана и обследована группа больных из 40 человек с поясно-конечностной 
мышечной дистрофией (средний возраст 25,74 ±6,20 лет) из них 21 человек 
с тазово-плечевой формой и 19 человек с лице-плече-лопаточной формой, с 
целью определения развития риска кардиомиопатии. В 80,0% наблюдений 
зарегистрированы изменения на ЭКГ в виде нарушения ритма, в 62,5% на-
рушения проводимости и в 67,5% - нарушения процессов реполяризации 
в миокарде.

Ключевые слова: поясно-конечностные мышечные дистрофии; кардио-
миопатия; нарушения проводимости сердца.

Введение. Наиболее распространенной группой прогрессирующих мы-
шечных дистрофий являются поясно-конечностные мышечные дистрофии. 
Определено 33 белковых продукта для идентифицированных 34 генов, от-
ветственных за возникновение поясно-конечностных мышечных дистро-
фий [1,2,4]. 

Частота заболеваемости поясно-конечностными мышечными дистро-
фиями с аутосомным типом наследования составляет 1:10000 человек, на 
долю рецессивных форм (ПКМД 2 типа) приходится 68%. Аутосомно – до-
минантные формы поясно-конечностных мышечных дистрофий (ПКМД 1 
типа) встречаются в 23%. Х-сцепленные рецессивные формы составляют 
не более 9% всех случаев [5,6].

Частота наследственных мышечных дистрофий в Самарской области 11,2 
на 100000 населения. Различные формы поясно-конечностных мышечных 
дистрофий отличаются друг от друга своей генетической природой, типа-
ми наследования, сроками дебюта, своеобразием распределения мышеч-
ных атрофий, особенностями поражения других органов и систем [8,10].

Все формы наследственных нервно-мышечных заболеваний протекают 
с двигательными нарушениями различной степени выраженности в виде 
мышечной слабости, изменения походки, быстрой утомляемости, ограни-
чение движений в конечностях. Так же имеются визуально-пальпаторные 
изменения мышц в виде атрофий или псевдогипертрофий. Локализация 
поражения скелетных мышц тазовая, плечевая, дистальная, лицевая, гла-
зоглоточная, диффузное поражение. Одной из серьёзных проблем, возни-
кающих у больных с наследственными нервно-мышечными заболевания-
ми, является поражение сердечно-сосудистой системы [2,3,10]. К 2001 году 
смертность от сердечно-сосудистых нарушений вышла на первое место 
при всех формах мышечных дистрофий [14]. 

Сердечно-сосудистая система часто и рано вовлекается в патологический 
процесс при поясно-конечностной мышечной дистрофии. Более чем в 50 % 
случаев имеются нарушения сердечно-сосудистой системы в виде аритмии 
или кардиомиопатии [9]. Чаще кардиомиопатия отмечаются у пациентов, 
начиная с 1–2-го десятилетия после появления мышечной слабости [9,11]. 
Поражение сердца может предшествовать появлению мышечной слабости 
и мышечных атрофий, появляться одновременно или развиваться позже. В 
66% случаев причиной смерти при ПКМД сердечная недостаточность или 
внезапная кардиологическая смерть [15].

Таким образом, кардиомиопатия остается нераспознанной (субклиниче-
ской) и не леченной, пока не достигнет стадии необратимых изменений. 
Объективные изменения миокарда у больных с прогрессирующей мышеч-
ной дистрофией подтверждаются современными высокоинформативными 
методами исследования [7,11,12,13]. 

Мы рассмотрели особенности кардиологических нарушений у больных 
с поясно-конечностной мышечной дистрофии (тазово-плечевая форма и 
лице-плече-лопаточноя форма).

Цель. Прогнозирование риска развития кардиомипатии у больных с 
поясно-конечностными мышечными дистрофиями.

Материалы и методы исследования. Используя регистр Самарской об-
ласти по нервно-мышечным заболеваниям, мы отобрали и обследовали 40 
человек с поясно-конечностными мышечными дистрофиями. Из них 21 
пациент с тазово-плечевой формой в возрасте от 30 до 35 лет (средний воз-

раст 31,6±3,2) и 19 пациентов с лице-плече-лопаточной формой в возрасте 
от 20 до 25 лет (средний возраст. 21,7 ±2,2).

Всем пациентам проведено клиническое обследование, игольчатая элек-
тромиография с мышц конечностей, биохимический анализ крови на КФК 
и ЛДГ, ЭКГ и Эхо Кг исследования.

Результаты исследования и их обсуждение.
Для оценки уровня поражения нервно-мышечного аппарата и опреде-

ления стадии активности мышечного процесса всем больным с поясно-
конечностной мышечной дистрофией проведена электромиографии с 
мышц рук и ног (игольчатая и стимуляционная). Дополнительно во второй 
подгруппе исследовались мимические мышцы, мышцы шеи и плечевого 
пояса: трапецевидная, кивательная, надостная. У всех больных по данным 
электромиографии зарегистрирован первично-мышечный характер про-
цесса – 40 наблюдений (100%). По данным стимуляционной электронейро-
миографии отмечалось поражение периферических нервов у 40% больных 
в виде снижения скорости распространения возбуждения по моторным и 
сенсорным волокнам периферических нервов.

По данным лабораторных методов исследования: у всех больных мы ви-
дим повышение КФК и ЛДГ: в первой подгруппе среднее значение КФК 
составило 1558 Ед/л, ЛДГ – 388 Ед/л; во второй подгруппе КФК – 385 Ед/л, 
ЛДГ – 220 Ед/л.

У больных с тазово-плечевой формой поясно-конечностной мышечной 
дистрофии по данным ЭКГ выявлены следующие изменения: аритмия у 
16 человек (76,2%); нарушение процессов реполяризации в миокарде – у 
14 человек (66,7%); неполная блокада правой ножки пучка Гиса – у 16 па-
циентов (76,2%); гипертрофия левого желудочка у 9 человек (42,9%). По 
данным эхокардиографического исследования, грубых нарушений не вы-
явлено. У 6 человек (28,6%) фальшхорды в полости левого желудочка; про-
лапс митрального клапана у12 человек (57,2%). 

У больных с лице-плече-лопаточной формой поясно-конечностной мы-
шечной дистрофии по данным ЭКГ выявлены следующие изменения: 
аритмия у 16 человек (84,2%); нарушение процессов реполяризации в мио-
карде – у 13 человек (68,4%); неполная блокада правой ножки пучка Гиса – 
у 9 пациентов (47,4%); гипертрофия левого желудочка у 9 человек (47,4%). 
По данным эхокардиографического исследования, грубых нарушений не 
выявлено. У 5 человек (26,3%) пролапс митрального клапана.

Выводы. У больных с поясно-конечностной мышечной дистрофией вы-
явлены изменения на ЭКГ в виде: нарушения ритма – 80,0%, нарушения 
процессов реполяризации в миокарде – 67,5%, нарушения проводимости 
сердца – 62,5%, гипертрофия левого желудочка – 45,0%. По данным эхо-
кардиографического исследования грубых нарушений гемодинамики не 
выявлено. У 42,5% - выявлен пролапс митрального клапана 1 степени, у 
15,0% выявлены дополнительные фальшхорды в полости левого желудоч-
ка.

Комплексное обследование больных с поясно-конечностной мышечной 
дистрофией позволяет выявить ранние кардиологические изменения (суб-
клиническую стадию кардиомиопатии) и подобрать соответствующую 
терапию. Необходимо проводить расширенное кардиологическое исследо-
вание с целью выявления ранних изменений со стороны сердца и их кор-
рекции на доклиническом этапе.

В последние годы в лечении кардиомиопатии у больных с прогрессирую-
щей мышечной дистрофией используют современные группы препаратов, 
в частности ингибиторы АПФ, блокаторы рецепторов ангиотензина II и 
β-адреноблокаторы [7,12,13]. 

Современные успехи в диагностики наследственных нервно-мышечных 
заболеваний, достижения в области молекулярной генетики, разработки 
методов лечения в области генной и клеточной терапии, дают основание и 
возможность применения комплексной дифференцированной терапии для 
больных с наследственными нервно-мышечными заболеваниями.
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Victoria Chernikova
postgraduate, Department of Neurology, 

Samara State Medical University, Samara
E-mail: v.v.chernikova@mail.ru

Summary: According to the register of medical genetic counseling of Samara 
Regional Clinical Hospital. V.D.Seredavina was selected and examined a group 
of patients from 40 people with limb-girdle muscular dystrophy (mean age 
25,74 ± 6,20 years): 19 of them with facioscapulohumeral muscular dystrophy 
and 21 people with limb-girdle muscular dystrophy for determining the risk 

of cardiomyopathy. In 80,0% of cases registered ECG changes in the form of 
arrhythmias, in 62,5% of conduction disturbances and in 67,5% disturbances of 
process repolarization of myocardium.
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Аннотация: В статье произведен анализ вариантов оперативного ле-
чения женщин с миомой матки и разработан алгоритм тактики ведения 
пациенток с данной патологией, предусматривающий сохранение их ре-
продуктивного потенциала.
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раняющие методы лечения, консервативная миомэктомия, эмболизация 
маточных артерий.

Введение. Несмотря на длительную историю изучения, проблема ле-
чения больных миомой матки, находящихся в репродуктивном возрасте, 
продолжает оставаться в центре внимания отечественных и зарубежных 
исследователей, так как данное заболевание относится к числу наиболее 
распространенных доброкачественных опухолей женских половых орга-
нов и встречается у каждой 4–5-й гинекологической пациентки старше 35 
лет [1,2].

В настоящее время отмечается рост распространенности  миомы матки в 
общей популяции женщин и, что особенно важно, среди пациенток репро-
дуктивного возраста, у которых не решена  проблема деторождения [2]. 
До недавнего времени методом выбора хирургического органосохраняю-
щего лечения больных миомой матки в репродуктивном возрасте являлась 
консервативная миомэктомия [9,10]. В конце прошлого столетия появился 
новый органосохраняющий метод лечения – эмболизация маточных ар-
терий, основанный на достижениях и технологиях эндоваскулярной хи-
рургии [4].

Цель исследования заключалась в том, чтобы разработать оптималь-
ный алгоритм тактики ведения пациенток с миомой матки, предусматри-
вающий сохранение их репродуктивного потенциала, посредством прове-
дения анализ вариантов оперативного лечения женщин с миомой матки.

Материалы и методы исследования. Исследование носило многоцен-
тровой характер и проводилось на базе нескольких медицинских учрежде-
ний города Самары.

За 2011–2013 годы были обследованы и пролечены 92 пациентки репро-
дуктивного возраста до 42 лет включительно, подвергшихся органосохра-
няющим методам хирургического лечения миомы матки (консервативная 
миомэктомия, эмболизация маточных артерий) и 30 практически здоро-
вых женщин репродуктивного возраста. 

Все исследуемые пациентки были разделены на 3 группы.
В первую группу (группу контроля) были включены пациентки без мио-

мы матки. Ко второй группе относились пациентки с миомой матки, кото-
рым была выполнена консервативная миомэктомия (45 человек), к третьей 
группе – пациентки с миомой матки, которым проводилась эмболизация 
маточных артерий (47 пациенток). 

Результаты исследования и их обсуждение. Среди клинических прояв-
лений миомы матки преобладали: болевой синдром, нарушения менстру-
ального цикла по типу менометроррагий, нарушения функций тазовых 
органов по типу учащенного мочеиспускания, либо, напротив, задержек 
мочеиспускания, а также сочетания болевого синдрома и менометрорра-
гий (рис. 1).

Больные с миомой матки имели более отягощенный акушерско-
гинекологический анамнез по сравнению с исследуемыми женщинами  из 
контрольной группы. 27,2 % пациенток с миомой матки (25) предъявляли 
жалобы на бесплодие (р<0,001). Причем частота встречаемости первично-
го и  вторичного бесплодия у пациенток с миомой матки была сопостави-
ма и составила 13 % (12) и 14 % (13) соответственно (р=0,9). В качестве 
метода лечения миомы матки в данной подгруппе была выбрана консер-
вативная миомэктомия в 72 % (18) случаев и только в 28 % (7) случаев – 
эмболизация маточных артерий. 

При оценке показателей качества жизни у пациенток с миомой матки 
91,3 % (84) женщин отметили негативное влияние данного заболевания 
на свой эмоциональный фон,  82,6 % (76) – на свою трудоспособность, а       
61,9 % (57) – на сексуальную сферу жизни (р<0,001) [8].

Размеры матки у пациенток 2-ой и 3-ей групп наблюдения были сопо-
ставимы по результатам как бимануального исследования: 11,6±0,59 и 
10,7±0,36 недели (р=0,531), так и ультразвукового исследования: 84,16±
3,74*77,47±3,30*79,42±3,42 мм и 86,21±3,08*74,02±2,43*77,26±2,22 мм 
(р=0,794; р=0,272; р=0,43 соответственно).

До лечения объем матки, рассчитанный по формуле эллипса, у жен-
щин второй и третьей групп был сопоставим и составил соответственно 
322,95±33,78 мм³ и 284,69±23,54 мм³ (р=0,352).  

В большинстве случаев миома матки у пациенток была  множествен-
ной, среднее количество миоматозных узлов сопоставимо в обеих группах 
женщин с миомой матки: 2,58±0,26 и 2,89±0,22 мм (р= 0,198). При этом 
размеры узлов несколько различались. Так, у пациенток, которым впо-
следствии была выполнена консервативная миомэктомия,  миоматозные 
узлы были крупнее (68,98±5,92 мм) по сравнению с узлами у пациенток 
(53,45±3,79 мм), которым в будущем была произведена эмболизация ма-
точных артерий (р=0,011).

Субмукозное расположение миоматозных узлов было выявлено у       8,5 
% (4) пациенток, которым впоследствии была выполнена эмболизация ма-
точных артерий. В обеих группах женщин с миомой матки одинаково ча-
сто встречалось субсерозно-интерстициальное расположение узлов: 51,1 
% (23) и 48,9 % (23) (р=0,883). В группу пациенток, которым впоследствии 
была выполнена эмболизация маточных артерий, отбирались женщины с 
хорошо выраженным кровоснабжением опухоли по результатам цветово-
го допплеровского картирования (ЦДК), что облегчает проведение опе-
рации эмболизации и обуславливает успешный ее результат в виде блока 
кровотока в опухоли.  Субсерозное расположение узлов на ножке встреча-
лось у  26,7 % (12) женщин (р=0,001), что послужило критерием отбора 
для  последующей консервативной миомэктомии.  

Через 5 месяцев после проведенного лечения все пациентки проходили 

Рис. 1. Структура клинических проявлений миомы матки в исследуемых 
группах пациенток

Рис. 2. Динамика частоты клинических проявлений миомы матки 
до и  после лечения, %
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контрольный осмотр, при котором проводилось анкетирование и ультра-
звуковое исследование органов малого таза. Отсутствие каких-либо жалоб 
отмечали 67 % пациенток (р<0,001), практически в 2 раза уменьшилось 
число пациенток с проявлениями болевого синдрома (р=0,007), и в 14 раз 
сократилось количество женщин, страдавших маточными кровотечениями 
(р<0,001) (рис. 2).

При сравнении клинических исходов проведенного лечения (рис. 3) наи-
лучшие результаты были получены после консервативной миомэктомии: 
36 женщин (80 %) не предъявляли никаких жалоб и отмечали значитель-
ное улучшение самочувствия, при том что после эмболизации маточных 
артерий отсутствие клинической симптоматики отмечали 26 пациенток 
(55,3 %) (р=0,003).

Наиболее часто пациенток беспокоило наличие болевого синдрома, на 
проявления которого продолжали предъявлять жалобы 8 женщин (17 %) 
после эмболизации маточных артерий и 6 (13,3%) пациенток после кон-
сервативной миомэктомии.

После проведенного лечения в течение двух лет беременность наступила 
у 9 пациенток после миомэктомии (в 2 случаях в результате вспомогатель-
ных репродуктивных технологий) и у 3 пациенток после ЭМА.

В 10 случаях беременность завершилась срочными родами путем опера-
ции кесарева сечения. Дети родились с хорошей оценкой по шкале Апгар. 
У двух женщин отмечалось самопроизвольное прерывание беременности 
на ранних сроках спустя 6 месяцев после консервативной миомэктомии (в 
обоих случаях беременность была незапланированной).

 При ультразвуковом контроле органов малого таза после проведенно-
го лечения отмечалось достоверное уменьшение размеров матки в обеих 

группах исследования: 48,67±0,54 * 45,13±0,69 * 46,82±0,69 мм – после 
миомэктомии и 79,35±2,98 * 70,33±2,33 * 74,74±2,27 мм – после ЭМА. 
Очевидно, что наиболее выраженный клинический результат был полу-
чен в группе пациенток, которым выполнялось хирургическое извлечение 
миоматозных узлов, по сравнению с пациентками, которым проводилась 
эмболотерапия (р<0,001). Однако, несмотря на более очевидные клини-
ческие результаты после консервативной миомэктомии, спустя 5 месяцев 
после проведенной эмболизации маточных артерий также наблюдалось 
достаточно существенное уменьшение объема матки (рис. 4) и средней 
величины миоматозного узла с 53,45 до 41,48 мм (р<0,001). 

Выводы:
Миома матки значительно снижает репродуктивный потенциал женщи-

ны, являясь причиной бесплодия и невынашивания беременности.
В вопросе о выборе метода органосохраняющего лечения миомы матки 

между консервативной миомэктомией и эмболизацией маточных артерий 
решающее значение имеют расположение и особенности кровоснабжения 
в миоматозных узлах.

Консервативная миомэктомия показана пациенткам, не реализовав-
шим свою репродуктивную функцию и планирующим беременность, 
при наличии симптомной миомы матки с субсерозной либо субсерозно-
интерстициальной локализацией узлов.

Вследствие недостаточно изученного влияния эмболотерапии на мен-
струальную функцию и овариальный резерв, эмболизация маточных арте-
рий показана пациенткам, реализовавшим свой репродуктивный потенци-
ал, с интерстициальным и субмукозным расположением узлов и хорошо 
выраженным кровотоком в них по ЦДК.

Cписок литературы
1. Леваков С. А., Кедрова А. Г., Ванке Н. С. Современный взгляд на ком-

плексное лечение больных с миомой матки // Клиническая практика, 2010. 
№ 3. С. 9–15.

2. Подзолкова Н. М., Кузнецова И. В., Глазкова О. Л. Клиническая ги-
некология: учебное пособие. М.: ООО «Медицинское информационное 
агентство», 2009.  616 с.

3. Тихомиров А. Л., Лубнин Д. М. Миома матки. М.: МИА, 2006. 176 с.
4. Эмболизация маточных артерий (ЭМА) – малоинвазивный метод ле-

чения миомы матки (обзор литературы) / К. Д. Мурватов [и др.]      // Про-
блемы репродукции. 2004. № 

5. URL: http://www.mediasphera.ru/journals/reproduction/about/ (дата об-
ращения 01.08.2014).

6. Lumsden M. A., Wallace E. M. Clinical presentation of uterine fibroids      // 
Baillieres Clin Obstet Gynaecol. 1998. № 12. Р. 95–177.

Farquhar C. M., Steiner C. A. Hysterectomy rates in the United States 1990–
1997 // Obstet Gynecol.  2002. № 99. Р. 229–234.

7. Ткаченко Л. В., Гущина М. Ю., Колесниченко О. А. Восстановление 
репродуктивного здоровья у женщин малоинвазивными методами //  Вест-
ник ВолГМУ. 2009. Выпуск 3 (31). С. 92–96.

8. Спиридонова Н. В., Басина Е. И. Сравнительная оценка показателей 
качества жизни у пациенток с миомой матки репродуктивного возраста 
после консервативной миомэктомии и эмболизации маточных артерий // 
Известия Самарского научного центра РАН. 2015. 

9. Буянова С. Н., Мгелиашвили М. В., Петракова С. А. Современные 
представления об этиологии, патогенезе и морфогенезе миомы матки // 
Российский вестник акушера-гинеколога. 2006. № 6. С. 45–51.

10. Доброкачественные заболевания матки / Стрижаков А. Н. [и др.]. М.: 
ГЕОТАР-Медиа. 2010. 288 с.

11. Спиридонова Н. В., Шатунова Е. П., Басина Е. И. Миома матки: этио-
логия, патогенез, тактика акушера-гинеколога: учебное пособие для вра-
чей. Самара: ООО «Офорт». 2013. 159 с.
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Аннотация: Профилактика гестационных осложнений и репродуктив-
ных потерь является одной из важнейших проблем современного акушер-
ства. Для определения роли тромбофилии, как причины невынашивания 
беременности, и профилактика  гестационных осложнений у женщин с 
неразвивающейся беременностью в анамнезе нами было проведено обсле-
дование 42 женщин с неразвивающейся беременностью в анамнезе на на-
личие генетических и приобретенных форм тромбофилии с последующей 
оценкой показателей гемостаза в динамике процесса гестации. На втором 
этапе исследования проведена оценка эффективности лечения тромбофи-
лии с использованием антиагрегантной и антикоагулянтной терапии.

Ключевые слова: тромбофилия; профилактика гестационных осложне-
ний; невынашивание беременности

Введение. Одной из важнейших проблем современного акушерства яв-
ляется профилактика осложненного течения беременности и репродук-
тивных потерь. Исследования проблемы генетической и приобретенной 
тромбофилии в разных странах мира независимо друг от друга установили 
ведущую роль антифосфолипидных антител, мутаций и полиморфизмов 
генов, предрасполагающих к развитию тромбофилии, в патогенезе пред-
лежания плаценты, задержки роста плода, преждевременной отслойки 
нормально расположенной плаценты, а также в патогенезе синдрома по-
тери плода и других осложнений беременности. Кроме того, изучение 
проблемы тромбофилии позволило глубже понять патологию механизмов 
имплантации, инвазии трофобласта, плацентации и формирования ослож-
нений в системе «мать-плацента-плод». На сегодняшний день, очевидно, 
что к невынашиванию или отягощенному течению беременности приво-
дит поломка на этапе имплантации плодного яйца в стенку матки с по-
следующей дефектной инвазией трофобласта и формированием сосуди-
стого русла. Своевременная и комплексная оценка индивидуального риска 
тромбозов и патогенетически обоснованная медикаментозная коррекция, 
направленная как на профилактику тромбозов, так и на снижение риска 
развития осложнений беременности и перинатальной патологии особенно 
актуальна в акушерской практике.

Целью нашего исследования является изучение роли тромбофилии как 
причины невынашивания беременности и профилактика гестационных 
осложнений у женщин с неразвивающейся беременностью в анамнезе.

Материалы и методы. На базе ГБУЗ СО «СГП №1» нами были обсле-
дованы 42 беременных женщин в I, II, III триместрах  на наличие гене-
тических и приобретенных форм тромбофилии с последующей оценкой 
показателей гемостаза в динамике процесса гестации. У 27 беременных 
женщин  в анамнезе имела место неразвивающаяся беременность, они со-
ставили основную группу исследованных. Контрольную группу составили 
15 беременных  женщин с физиологическим течением беременности, не 
имеющих в анамнезе случаев невынашивания беременности.  

К критериям исключения отнесены аномалии развития репродуктивных 
органов, хромосомные мутации, экстрагенитальная патология в стадии 
обострения.

Нами было проведено определение генетических форм тромбофилии у 
беременных женщин. Анализу подвергалась ДНК, выделенная из лейкоци-
тов цельной крови с помощью реагента ДНК-экспресс-кровь. Полученный 
материал исследовали методом ПЦР с использованием диагностических 
наборов SNP-экспресс для выявления полиморфизмов в геноме человека.

В результате проведенного исследования выявлено, что мутация в гене 
MTHFR присутствовала в 21,7% наблюдений, что в 1,9 – 2,1 раза боль-
ше по сравнению с другими наследственными тромбофилиями: мутация 
в гене фактора V выявлена у 3 пациенток с НБ (12,3%), мутация в гене 
протромбина – у 2 женщин с НБ (10,1%). Причем, изменение в одном алле-
ле (гетерозиготная форма) при мутации MTHFR было у 18,1% пациенток, 
изменение в двух аллелях (гомозиготная форма) присутствовало у 3,6% 
женщин. Наследственная тромбофилия выявлена у 44,2% (12 наблюдение) 
обследованных женщин с НБ. 

Проведение коагулогических исследований осуществлялось с использо-
ванием реактивов «Технология–Стандарт». Исследовали: активированное 
частичное (парциальное) тромбопластиновое время (АЧТВ), протромби-
новый индекс (ПТИ), РФМК (растворимые фибрин–мономерные комплек-
сы), D–димера (ранний продукт деградации фибрина).

Результаты и их обсуждение. Анализ гемостазиограмм  в I  триместре 
беременности  показал, что у большинства пациенток 75,7%  с маркера-
ми генетических мутаций гемостаза имеются признаки  патологической 
гиперкоагуляции, выражающиеся повышением фибриногена и ПТИ, уве-
личением Д-димера и РФМК, требующей проведения антиагрегантной и 
антикоагулянтной терапии.

Оценка риска тромбоэмболических осложненний в акушерстве необхо-
дима для определения объема и метода профилактики и должна проводить-
ся на всех этапах: оптимально – до беременности, при первой явке, перед 
родоразрешением и в послеродовом периоде.

Это подтверждают работы А.Д. Макацария, В.О. Бицадзе (2010), что 
обнаружение маркеров ДВС-синдрома (Д-димера и /или РФМК) может 
свидетельствовать о патологической активации внутрисосоудистого тром-
бообразования, что может иметь клиническое значение в нарушении про-
цесса гестации.

На втором этапе исследования проведена оценка эффективности лечения 
тромбофилии с использованием антиагрегантной и антикоагулянтной те-
рапии (назначением дипиридамола в суточной дозе 75 мг/сут. и эноксапа-
рина натрия в дозе 40-60 мг/сут). 

Течение I триместра беременности у исследуемых женщин было благо-
приятным: лишь в одном случае имели место кровянистые выделения из 
половых путей – 3% (1 из 27 женщин с НБ, положительных по тромбо-
филии), явления угрожающего выкидыша, потребовавшие стационарного 
лечения, отмечены у 6 (24,2%) женщин. Все беременности были пролон-
гированы в I триместре, потерь беременности не было. Антикоагулянтная 
терапия проводилась в непрерывном режиме на протяжении I – III три-
местров гестации с поддержанием гемостазиологических параметров на 
стабильном уровне без резких колебаний в сторону гиперкоагуляции и ак-
тивации внутрисосудистого свертывания крови.  

В 3 (12%) наблюдениях отмечены явления плацентарной недостаточно-
сти, в 1  случаях потребовавшие  досрочного оперативного родоразреше-
ния путем операции кесарева сечения в связи с ухудшением состояния пло-
да в сроках 35 и 36 нед. беременности. В остальных 24 (88%) случаях роды 
были своевременными с рождением доношенных жизнеспособных детей. 
Ни  в одном наблюдении не отмечено тромбоцитопении, кровотечений во 
II и III  триместрах беременности. При родоразрешениях кровопотеря не 
превышала нормативных показателей. Антикоагулянтная терапия продол-
жалась в течение 6 недель послеродового периода для профилактики тром-
ботических осложнений.

Выводы. По данным нашего исследования мы пришли к следующим вы-
водам. Во-первых, в  патогенезе неразвивающейся беременности наиболее 
значимым среди тромбофилических генетических факторов является по-
лиморфизм гена метилентетрагидрофолатредуктазы. Во-вторых, скрининг 
генетических форм тромбофилии в группах риска позволяет установить 
причину гестационных осложнений и патологической гиперкоагуляции 
в процессе беременности, дает возможность патогенетически правильно 
проводить профилактику и медикаментозную коррекцию осложнений для 
снижения материнской и перинатальной патологии. В-третьих,  включение 
в программу ведения беременных женщин, положительных по тромбофи-
лическим мутациям, низкомолекулярных гепаринов способствует эффек-
тивной профилактике тромботических нарушений и улучшению исходов 
гестации.
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Аннотация: Климактерический синдром (КС) является одной из акту-
альных проблем в гинекологии, однако влияние высшей нервной деятель-
ности (ВНД) изучено не в полной мере. Установлена корреляционная связь 
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деятельности. 
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Введение: Ежегодно в менопаузу вступают 25 миллионов женщин, а к 
2030г эта цифра увеличится до 1,2 миллиард [1]. Большинство женщин 
вступая в период у пери- и постменопаузы сталкиваются с большой про-
блемой - климактерическим синдромом (КС), патофизиология и клиниче-
ская картина которого достаточно широко представлена в медицинской 
литературе. Между тем, несмотря на возрастающий интерес к изучению 
влияния психоэмоциональной сферы и нервной деятельности на самочув-
ствие человека, публикации по вопросам КС в свете указанных факторов 
не многочисленны. Не исследовано и влияние КС на особенности деятель-
ности высшей нервной системы, который может меняться в зависимости 
от условий [4]. Недостаточная изученность данного вопроса лимитирует 
возможности коррекции КС – ассоциированных состояний в практической 
работе врача-гинеколога, что обусловливает актуальность изучаемой про-
блемы. Исходя из этого, была сформулирована цель исследования - изу-
чить пери- и постменопаузу в зависимости от особенностей высшей нерв-
ной деятельности.

Материалы и методы исследования: Было отобрано 78 пациенток, на-
ходящихся в естественной менопаузе не более 15 лет и не имеющих тяжё-
лую генитальную и экстрагенитальную патологию, а так же расстройства 
психики. В дальнейшем указанные лица были проанкетированы с при-
менением теста Айзенка и программы «Оценка качества жизни женщин 
с гинекологическими заболеваниями» (116 признаков), разработанной и 
апробированной (согласно с международными центрами изучения каче-
ства жизни) на кафедре общественного здоровья и здравоохранения Се-
веро- Западного государственного медицинского университета им. И.И. 
Мечникова (проф. В.С. Лучкевич). В ходе исследования изучались основ-
ные показатели и критерии по видам функционирования в структуре ка-
чества жизни (15 шкал), отражающие основные виды функционирования 
(социально-гигиеническое и физическое функционирование, социально-
бытовая адаптация и самостоятельность; социальная активность и жиз-
неспособность; психо-эмоциональное состояние; профилактическая ак-
тивность и медицинская деятельность по укреплению репродуктивного 
здоровья; выраженность симптомов и патологических состояний; влияние 
болезни на виды функционирования; субъективная оценка деятельности 
медицинских учреждений с анализом доступности и качества медицин-
ской помощи и оценка общего здоровья), а так же субъективный анализ 
показателей качества [3]. Дополнительно к программе изучения качества 
жизни женщин с наличием гинекологических заболеваний, проводилось 
изучение динамики психо-эмоциональных состояний по специализирован-
ным шкалам самооценки: Ч.Д, Спилбергера- Ю.Л. Ханина, М. Гамильтона 
(HDRS-21) (M/ Hamilton, 1960;1967и модифицированного менопаузально-
го индекса Купермана (с оценкой выраженности метаболических и психо-
эмоциональных изменений). Анализ полученных данных проводился с ис-
пользованием пакета статистического анализа программы Microsoft Office 
Excel 2007. 

Результаты и обсуждение: В исследовании  преобладала группа жен-
щин в возрасте 40-49- 64,1%, женщины 50 лет и старше составили 35,9% 
от общего числа респондентов. Средний возраст начала менопаузы у жен-
щин в исследовании был 47,2+2,4 лет. Для достижения поставленной цели 
проанализированы результаты теста Айзенка.  Установлено, что среди про-
анкетированных женщин пери- и постменопаузе преобладают меланхоли-
ки 41%. холериками и сангвиниками являются 12,9% женщин, флегматики 
33,3%.  При оценке уровня психологического благополучия учитывались 
депрессивные состояния, способность концентрации внимания, пассив-
ность и др. С целью комплексного анализа психоэмоциональных состоя-
ний у женщин в период пери- и постменопаузы были использованы обще-
принятые психологические шкалы: шкала самооценки тревожности Ч.Д. 
Спилбергера - Ю.Л. Ханина и шкала Гамильтона. В основе шкалы самоо-
ценки тревожности Ч.Д. Спилбергера- Ю. Л. Ханина представлена субъек-
тивная оценка женщинами своих ощущений, переживаний, действий и т.д. 
При этом оценивалось два вида тревожности, реактивная и личностная. 
Проведенные исследования показали, что реактивная тревожность у 79,5% 
женщин высокая, у 20,5% женщин выражена умеренно. При этом наиболь-
ший удельный вес (66,7%) женщин имеют умеренную личностную тре-
вожность, а  у 33,4%  женщин отмечена низкая личностная тревожность. 
Для определения тяжести климактерического синдрома использовали мо-
дифицированный менопаузальный индекс Купермана. Оценивались три 
группы симптомов, такие как нейровегетативные, обменно-эндокринные 
и психоэмоциональные симптомы. Результаты исследования показали, что 
у половины женщин (51.3%) климактерический синдром (КС) выражен в 
легкой степени, у 35,3% выражен в средней степени, тяжелый КС встре-
чался только у 2,5% женщин. Установлена корреляционная связь между 
тяжестью климактерического синдрома и типа высшей нервной деятельно-
сти. У всех холериков имеется КС, однако, тяжелого течения не выявлено, 
60% приходится на умеренно выраженный КС и  у 40% женщин протекает 
в легкой степени. У всех сангвиников также наблюдается КС без тяжелого 
течения, однако большей части (80%) протекает в легкой степени и в уме-
ренной (20%) женщин. У 15,4% флегматиков КС не наблюдается, в легкой 
степени КС протекает у 69,2% и у 15,4% женщин выражен умеренно. У 
12,5 меланхоликов нет проявлений КС. Стоит обратить внимание, что у 
меланхоликов есть тяжелая степень проявления КС (6,25%), у половины 
КС выражен умеренно (50%), в легкой степени наблюдается у 31,25%.

При этом нейровегетативные симптомы более выражены у сангвиников 
(80%), у флегматиков 76% характеризуются нейровегетативными симпто-
мами легкой степени, холерики 60% однако у 20% выраженно умеренно 
и еще у 20% выражены в тяжелой степени, меланхолики 37,5%. Однако 
у 15,4% флегматиков нет проявлений нейровегетативных симптомов, так 
же у 12,5% меланхоликов симптомы отсутствуют. Обменно-эндокринные 
симптомы преобладают у флегматиков 92,3% в легкой степени  однако у 
остальных 7,7% женщин отсутствуют симптомы обменно-эндокринные 
, на втором месте сангвиники и холерики по  80%,у меланхоликов31,5% 
однако у 12,5% нет проявлений обменно-эндокринных симптомов. Психо-
эмоциональные симптомы преобладают у холериков 80%, у флегматиков 
69,2%, сангвиники 60% при этом у остальных 40% психоэмоциональные 
симптомы отсутствуют, у 56,2% меланхоликов психоэмоциональные сим-
птомы умеренны выражены, в легкой степени у18,75% и отсутствуют у 
25%.
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Выводы: При использовании специализированных шкал выявлены за-
кономерности, свидетельствующие о проявлениях климактерического 
синдрома в аспекте типа высшей нервной деятельности и взаимосвязи 
между ними. Наиболее тяжелое течение менопаузы выявлено у меланхо-
ликов, с преобладанием психоэмоциональных симптомов, однако КС про-
является не у всех меланхоликов. У сангвиников и холериков определяется 
клиника КС, проявляющейся в легкой и умеренной степени. У сангвини-
ков преобладают симптомы нейровегетативные, у холериков обменно-
эндокринные. КС избирательно проявлялся у флегматиков исключительно 
в легкой и умеренной степени, с преобладанием обменно-эндокринных  
нарушений.
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Abstract: Menopause is one of the actual problems in gynecology, however 
the impact higher nervous activity (HNA) not fully studied. Established a 
correlation between severity of climacteric syndrome (CS) and the type of 

higher nervous activity.
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Аннотация: Определены концентрации хемокинов CXCL8 и CXCL10 
в сыворотке крови у 30 пациенток с угрозой прерывания беременности, 
которая закончилась в последующем преждевременными родами, и у 30 
женщин с физиологически протекающей беременностью и благополучным 
исходом родов. Концентрацию хемокинов измеряли в сроке беременности 
23-34 недели. Показано, что повышение концентрации CXCL8 связано с 
развитием в дальнейшем спонтанных преждевременных родов и может ис-
пользоваться как прогностический маркер.

Ключевые слова: преждевременные роды; хемокины.

Введение. Преждевременные роды – это роды, произошедшие в сроке 
от 22 до 37 недель беременности плодом массой 500 и более граммов. По 
данным Глобального альянса по предотвращению преждевременных ро-
дов каждый год в мире рождается недоношенными 15 миллионов детей 
[9]. Несмотря на совершенствование знаний о факторах риска и механиз-
мах преждевременных родов, их количество за последнее десятилетие не 
снижается. В Республике Беларусь, равно как и в мире, преждевременные 
роды являются ведущей причиной перинатальной заболеваемости и смерт-
ности новорожденных [1]. 

Прогнозирование и профилактика преждевременных родов существен-

но затруднены, в связи этим активно изучаются молекулярно-клеточные 
механизмы их развития. Полагают, что в патогенезе преждевременных ро-
дов важную роль выполняют нейтрофильные гранулоциты [5]. Взаимодей-
ствие рецепторов с соответствующими лигандами на поверхности нейтро-
филов стимулирует их миграцию из кровотока в репродуктивные ткани, 
где они  участвуют в формировании воспалительной реакции. Наиболее ак-
тивное участие в этом процессе принимают два вида хемокинов – CXCL8 
(англ. CXC chemokine ligand 8), или интерлейкин 8, и CXCL10 (англ. CXC 
chemokine ligand 10), также известный как IP-10 (англ. interferon gamma 
-inducible protein 10) [3, 6, 7].

Известно, что CXCL8 принимает участие не только в миграции клеток, 
но и влияет на их активность [6, 7]. Основной функцией хемокина CXCL10 
является привлечение Т-лимфоцитов и NK-клеток в места воспаления 
путем связывания с рецептором CXCR3, расположенным на поверхности 
их мембраны [8, 13]. CXCL10 также может привлекать нейтрофилы по-
средством механизма, который не зависит от CXCR3 [3, 8, 11]. Хотя ранее 
полагали, что нейтрофилы не имеют рецепторов CXCR3 [2, 12], недавнее 
исследование выявило существование отдельной субпопуляции нейтрофи-
лов, несущей на своей поверхности эту разновидность рецепторов [4]. По-
казано, что экспериментальное добавление CXCL10 к нейтрофилам, выде-
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ленным из воспаленных тканей мышей, усиливало продукцию последними 
активных форм кислорода и хемотаксис нейтрофилов [4].

Сведения о концентрации CXCL8 у женщин с преждевременными ро-
дами противоречивы. Показано повышение уровня этого хемокина у жен-
щин, в последующем родивших преждевременно, по сравнению с жен-
щинами, родившими в срок [10]. В другой работе отсутствовали различия 
концентрации CXCL8 у женщин с преждевременными и срочными родами 
[14]. Имеются единичные данные об изменении уровня CXCL10 в крови 
женщин с преждевременными родами [14]. 

Цель исследования. Определить закономерности количественного из-
менения хемокинов CXCL8 и CXCL10 в периферической крови женщин с 
преждеврменными и срочными родами.

Материалы и методы исследования. В исследование были включены 
30 пациенток с диагнозом «Угрожающие преждевременные роды», находя-
щиеся на стационарном лечении в учреждениях здравоохранения г. Витеб-
ска за период с 2014 по 2015 гг. У всех женщин беременность закончилась 
преждевременными родами. 

В контрольную группу были включены 30 беременных с физиологически 
протекающей беременностью и благополучным исходом родов. Пациентки 
основной и контрольной группы были сопоставимы по возрасту, паритету 
беременности и родов. Возраст обследуемых женщин в основной группе 
составил 28 (24-34) лет, в контрольной группе – 28 (25-33) лет, р>0,05. 

Материалом для исследования служила сыворотка крови. Забор венозной 

крови осуществляли утром натощак в сроке беременности 23-34 недели. 
Содержание хемокина CXCL8 в сыворотке крови определяли методом 
иммуноферментного анализа с использованием набора фирмы «Вектор-
Бест» (Российская Федерация), CXCL10 – с использованием набора фирмы 
«R&D systems» (США). Учет результатов проводили на фотометре универ-
сальном Ф 300 ТП (фирма «Витязь», Республика Беларусь). Концентрацию 
CXCL8 и CXCL10 вычисляли по калибровочной кривой, результаты вы-
ражали в пг/мл.

Статистический анализ выполняли с использованием программ Statistica 
10.0 и MedCalc. Полученные данные представлены в виде медианы (Ме) и 
интерквартильного размаха – между 25-м и 75-м процентилями. О досто-
верности межгрупповых различий количественных признаков судили на 
основании расчета непараметрического критерия Манна-Уитни. Порого-
вое значение концентрации хемокина определяли методом ROC-анализа, 
который позволил наглядно отразить соотношение чувствительности и 
специфичности показателя и определить его оптимальное значение для 
прогнозирования спонтанных преждевременных родов. Проверка стати-
стических гипотез осуществлялась при критическом уровне значимости 
p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты определения 
концентрации CXCL8 и CXCL10 в сыворотке крови у пациенток с различ-
ными исходами беременности представлены в таблице 1.

Таблица 1. Концентрация CXCL8 и CXCL10 в сыворотке крови пациенток основной и контрольной группы, Me (Q1-Q3)

Показатель Основная группа,
 n=30

Контрольная группа,
 n=30 p

CXCL8, пг/л 1,6 (1,2-2,2) 0 (0-1,7) 0,002

CXCL10, пг/л 102,6 (79,0-138,2) 95,5 (73,3-121,0) 0,459

Как видно из таблицы 1, имеются достоверные различия концентрации 
CXCL8 в сыворотке крови пациенток основной группы по сравнению с 
контрольной группой (р<0,05). В то же время не выявлено статистически 
достоверных различий концентрации CXCL10 между пациентками, бере-
менность которых закончилась преждевременными родами, и женщинами 
контрольной группы. 

Для оценки возможности использования концентрации CXCL8 в сыво-
ротке крови в качестве прогностического критерия развития спонтанных 
преждевременных родов был проведен ROC-aнализ с построением харак-
теристической кривой. При пороговом значении концентрации CXCL8 
больше 1,1 пг/мл чувствительность метода составила 76,7%, специфич-
ность – 66,7%, прогностическая ценность положительного результата 
– 69,7%, прогностическая ценность отрицательного результата – 74,1%. 
Диагностическая эффективность определения CXCL8 в сроке 23-34 не-
дели для диагностики спонтанных преждевременных родов равна 71,7%.

Площадь под ROC-кривой (AUC) составила 0,725, что, согласно экс-
пертной шкале AUC, соответствует «хорошему» качеству определения 
CXCL8 в качестве прогностического теста (рисунок 1).

 

Выводы. Таким образом, определение концентрации CXCL8 в сыво-
ротке крови беременных женщин в 23-34 недели беременности позволя-

ет прогнозировать преждевременные роды с чувствительностью 76,7%, 
специфичностью – 66,7%, диагностической эффективностью – 71,7%. 
Изменения концентрации CXCL10 во время беременности у пациенток с 
различными исходами родов выявлено не было.
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Аннотация: В статье представлены результаты исследования влагалищ-
ных мазков беременных женщин с микотической инфекцией и невынаши-
ванием беременности. Установлено, что присутствие обильной условно-
патогенной бактериальной микрофлоры при снижении удельного веса 
лактобацилл у беременных женщин с сопутствующей кандидозной инфек-
цией обусловливает нарушения микробиоценоза и развитие хронических 
воспалительных процессов во влагалище. Это в свою очередь может вы-
зывать воспалительные изменения плодных оболочек и способствовать 
внутриутробному инфицированию плода. При выборе фармакологических 
средств для лечения женщин с сочетанной микотической инфекцией необ-
ходимо учитывать видовой состав грибов, что позволит повысить эффек-
тивность терапии и предотвратить досрочное прерывание гестационного 
процесса.

Ключевые слова: микотическая инфекция, невынашивание беременно-
сти, влагалищные мазки, бактериологическое и бактериоскопическое ис-
следование, кандидозный вульвовагинит, грибковая флора;

Введение. Известно, что гестация сопровождается изменением микроб-
ного пейзажа половых путей, обусловленным гормональной, иммунологи-
ческой перестройкой, происходящей в организме беременной женщины. 
Однако механизмы развития невынашивания беременности при микотиче-
ской инфекции до сих пор остаются недостаточно изученными, а методы 
терапии беременных женщин с микотической инфекцией половых путей 
не всегда эффективны, поскольку далеко не все антимикотические препа-
раты могут использоваться в период гестации из-за своего эмбриотоксиче-
ского действия.

Целью нашего исследования стало изучение микробиоценоза половых 
путей обследуемых женщин, сопоставление микробиологических и ми-
кроскопических показателей с особенностями течения гестации.

Объект и методы исследования
Для выявления бактериальной флоры у обследуемых беременных жен-

щин и установления её влияния на развитие осложнений гестации и родов 
нами было проведено бактериологическое и бактериоскопическое иссле-
дование у 128 пациенток диспансерной группы и 72 пациенток группы 
контроля. 

Результаты исследования и их обсуждение
Анализ бактериоскопических результатов исследования влагалищных 

мазков показал, что у всех женщин в основной группе до проведения ле-
чения определялась IV степень чистоты мазка за счет присутствия грибов 
рода Candida, а у части женщин - 12 (9,3±2,6%) - грибковая флора сочета-
лась с другой специфической инфекцией (трихомонадами). В контрольной 
группе мазки IV степени чистоты были выявлены у 8 (11,1±3,7%) паци-
енток, у них присутствовали трихомонады и кокковая флора. III степень 
чистоты была определена у 53 (73,6±5,2%) женщин, II степень - у 11 
(15,3±4,3%). Следует отметить, что достоверных различий в сопутствую-
щей патогенной флоре (за исключением грибов) в группах не выявлено, 
что позволяет сделать заключение о патогенном влиянии именно микоза на 
характер осложнений гестационного процесса.

Кроме того, у женщин в период гестации отмечается большая вариа-
бельность в показателях, обусловленная не только наличием патогенной 
микрофлоры, но и характером течения гестационного процесса, в частно-
сти возможной угрозой прерывания беременности. Так, для 5 (3,9±1,7%) 
беременных в основной и 19 (26,3±5,2%) в контрольной группе характерно 

наличие до 10 лейкоцитов во влагалищных мазках (р<0,001); от 10 до 20 
лейкоцитов регистрировалось у 57(44,5±4,4%) и 32 (44,4±5,4%) пациенток 
соответственно (р>0,05). Отметим, что более 20 лейкоцитов выявлено у по-
ловины - 66 (51,6±4,4%) беременных женщин с кандидозным вульвоваги-
нитом, в то время как в группе контроля – лишь у 21 (29,1±5,4%) (р<0,01). 
Различия в содержании лейкоцитов во влагалищных мазках у беременных 
женщин основной группы можно объяснить имеющимся кандидозным 
вульвовагинитом, который сопровождается характерной воспалительной 
реакцией слизистой оболочки.

Дальнейшее изучение бактериальной флоры во влагалищных мазках по-
зволило определить скудное ее количество у 2 (1,6±1,1%) беременных жен-
щин основной группы, что достоверно меньше, чем в группе сравнения, 
- у 16 (22,2±4,9%) женщин (р<0,001). Умеренное количество флоры харак-
терно для 57 (44,5±4,4%) пациенток основной и 28 (38,9±5,8%) пациенток 
контрольной группы (р>0,05). Необходимо подчеркнуть, что обильная бак-
териальная влагалищная флора у женщин с кандидозным вульвовагини-
том встречалась достоверно чаще - она отмечена в 69 (59,3±4,4%) случаях, 
между тем как у практически здоровых беременных – в 28 (38,9±5,7%) 
случаях (р<0,05).

Следовательно, присутствие обильной условно-патогенной бактериаль-
ной микрофлоры при снижении удельного веса лактобацилл у беременных 
женщин с сопутствующей кандидозной инфекцией обусловливает наруше-
ния микробиоценоза и развитие хронических воспалительных процессов 
во влагалище, что в свою очередь может служить трамплином для вос-
ходящей инфекции половых путей, вызывать воспалительные изменения 
плодных оболочек и способствовать внутриутробному инфицированию 
плода. Кроме того, у 74 (57,8±4,4%) женщин основной группы наблюда-
ется повышенная выработка цервикальной слизи, что является косвенным 
признаком угрозы прерывания беременности, поскольку в период гестации 
происходит снижение секреторной способности шейки матки, обусловлен-
ное действием половых стероидов.

У пациенток основной группы выявлено также большое число эпители-
альных клеток, что является свидетельством гормонального дисбаланса в 
организме беременной женщины.

С учетом возможного влияния специфической хронической урогениталь-
ной инфекции на течение беременности и её исходы все женщины дис-
пансерной группы были обследованы нами методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) с использованием реактива из набора «ДНК-ЭКСПРЕСС» 
(Россия).

У беременных женщин как основной, так и контрольной группы наибо-
лее часто регистрировались Herpes simplex virus 1-2 - в основной группе у 
24,2% пациенток, в контрольной - у 19,4% женщин, а также Mycoplasma 
genitalium - у беременных с кандидозным вульвовагинитом в 8,6% случа-
ев, у женщин без микотической инфекции - в 11,1% случаев. Укажем, что 
изолированных форм патологических микроорганизмов практически не 
встречалось, поэтому в данном контексте можно говорить только о микст-
инфекции. В общей сложности в основной группе с микст-инфекцией в 
различных её сочетаниях было 34 (26,6±3,9%) женщины, а в контрольной 
-17 (23,6+5,0%), при этом р>0,05.

Достоверных различий по числу женщин с хронической урогенитальной 
инфекцией в сравниваемых группах не было. Это еще раз свидетельствует 
о том, что ведущая роль в развитии осложнений гестации принадлежит 
кандидозной инфекции. 
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На основе проведенных исследований можно констатировать достаточ-

ную информативность микроскопии влагалищных мазков как в отношении 
микоза, так и в отношении диагностики сопутствующей урогенитальной 
инфекции, в связи с чем использование метода микроскопии мазков и ПЦР 
в комплексном обследовании беременных женщин необходимо. Вместе с 
тем получаемых данных не всегда достаточно для определения фармаколо-
гической тактики и прогноза осложнений гестации. Для определения вида 
грибов, их количества и чувствительности к имеющимся антибактериаль-
ным средствам, безусловно, необходимо проведение микробиологических 
исследований.

Бактериологические исследования содержимого влагалища обследуемых 
беременных женщин позволили оценить качественный (идентифициро-
ванный до рода) и количественный состав микрофлоры у 128 беременных 
с кандидозным вульвовагинитом и 72 беременных без данной патологии. 
В процессе исследования было выделено 1088 штаммов микроорганизмов 
в основной и 123 в контрольной группе. При этом у беременных женщин 
в основной группе 412 штаммов (37,9%) были представлены аэробами, а 
676 (62,1%) - анаэробами и анаэробно-аэробными ассоциациями микро-
организмов, у женщин контрольной группы - 74 (60,2%) и 49 (39,8%) соот-
ветственно. Таким образом, соотношение анаэробов к аэробам составило в 
основной группе 1,6:1, в группе сравнения 0,7:1.

Лактобактерии в обеих группах определялись гораздо реже, что, возмож-
но, связано с физиологическими изменениями микрофлоры в период геста-
ции, и были обнаружены у 53,9±4,4% и 30,6±5,5% женщин, в количестве 
2,21±0,34 lg КОЕ/мл и 2,25±0,45 lg КОЕ/мл соответственно (р<0,01).

Пропионибактерии высеяны в основной группе у 26,6±3,9% пациенток в 
количестве 4,02±0,32 lg КОЕ/мл и в группе сравнения у 4,1±2,4% женщин 
в небольшом количестве - 0,55±0,21 lg КОЕ/мл (р<0,001).

Среди аэробов наиболее часто выявлялись коринебактерии – у 11,7±2,9% 
женщин в количестве 2,01±0,32 lg КОЕ/мл в основной группе и у 18,1±4,6% 
беременных в количестве 3,15±0,32 lg КОЕ/мл в контрольной группе 
(р>0,05). Стафилококки были обнаружены у 5,4±2,0% и 15,3±4,3% жен-
щин сравниваемых групп (р<0,05), стрептококки - в 4,7±1,9% и 9,7±3,5% 
(р>0,05) случаев в средних количествах 2,6±0,35 lg КОЕ/мл и 2,24±0,31 
lg КОЕ/мл, 0,55±0,21 lg КОЕ/мл и 1,58±0,22 lg КОЕ/мл соответственно. 
Энтеробактерии регистрировались в обеих группах у небольшого числа 
женщин (3,9±1,7% в основной и 5,6±2,7% в контрольной группе) в незна-
чительных количествах.

Грибы рода Candida в контрольной группе беременных женщин не вы-
являлись. В основной группе, помимо С.albicans, которые высевались 
у 100% пациенток, нами были обнаружены следующие их виды: С. 
Tropicalis (6,3±2,1%), С. crusei (7,0±2,3%), С. parapsilosis (6,3±2,1%) и С. 
Pseudotropicalis (10,1±2,7%). Следует отметить, что у 38 пациенток (29,7%) 
кандидозная инфекция была сочетанной, при этом наибольшее число 
микроорганизмов - 8,02±0,35 lg КОЕ/мл - вида С.albicans, a наименьшее - 
0,50±0,21 - С. Pseudotropicalis .

Проведенный корреляционный анализ позволил выявить прямую уме-
ренную зависимость между видом грибов рода Candida и частотой угро-
зы прерывания беременности у женщин основной группы, а также между 
частотой прерывания беременности и ростом грибковой флоры. Было 
установлено, что присутствие С.Albicans не коррелирует с угрозой или до-
срочным прерыванием беременности. В то же время сочетание С.albicans 

с такими видами грибов, как C.tropicalis, C.crusei, C.parapsilosis или 
C.pseudotropicalis, имеет неблагоприятное прогностическое значение в 
плане вынашивания беременности.

Выводы
Таким образом, проведенный анализ видового состава микрофлоры вла-

галища у беременных женщин свидетельствует о том, что в присутствии 
кандидозной инфекции происходит значительное нарушение микроэколо-
гической системы половых путей, при этом у относительно здоровых жен-
щин в период гестации сохраняется достаточное количество лактобацилл, 
в посевах имеется умеренное число корине- и энтеробактерий.

В то же время исследование видового состава грибов Candida у пациенток 
с указанной инфекцией указывает на то, что у трети женщин, угрожаемых 
по невынашиванию беременности, присутствует грибковая ассоциация, в 
которой наряду с С.Albicans доминирующее положение занимают грибы 
С.pseudotropicalis. Следовательно, выбирая фармакологические средства 
для лечения женщин с сочетанной микотической инфекцией, необходимо 
учитывать видовой состав грибов, что позволит повысить эффективность 
терапии и предотвратить досрочное прерывание гестационного процесса. 
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Abstract: the article presents the results of a study of vaginal smears of 
pregnant women with mycotic infection and miscarriage. It is established 
that the presence of abundant opportunistic bacterial microflora in reducing 
the proportion of lactobacilli in pregnant women with concomitant candidal 
infection causes of violations microbiocenosis and development of chronic 
inflammatory processes in the vagina. This in turn can cause inflammatory 
changes in fetal membranes and contribute to intrauterine infection of the 

fetus. When selecting pharmacological agents for the treatment of women with 
combined mycotic infection is necessary to consider the species composition of 
fungi, which will improve the effectiveness of therapy and to prevent an early 
gestational interruption of the process.
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Аннотация: В данном исследовании представлены результаты оценки 
изменений положения передней стнеки влагалища, мочеиспускательного 
канала и задней стенки мочевого пузыря. Приведена оценка 80 пациенток 
с I-IV стадиями пролапса гениталий по классификации POP-Q и/или недер-
жанием мочи. Была проанализирована эхографическая картина опущения 
передней стенки влагалища и задней стенки мочевого пузыря, а также вы-
делены основные звенья патогенеза  формирования пролапса гениталий. 
Дифференцирован механизм формирования цистоцеле как результат по-
вышенной эластичности и растяжимости тканей или результат нарушения 
целостности пубоцервикальной фасции.

Ключевые слова: пролапс гениталий, недержание мочи, менопауза, 
постменопауза, эхографическая картина, УЗИ.

Введение.
Пролапс гениталий и различные формы нарушения мочевыделительной 

системы одна из наиболее распространенных сочетанных заболеваний. По 
данным Российских авторов среди женщин в менопаузе и постменопаузе 
пролапс гениталий возрастает до 50-60% [2], часто сочетается с уродина-
мическими нарушениями, провоцирующим фактором является низкая эла-
стичность стенки мочевого пузыря, снижение показателя объема мочевого 
пузыря, давление, сочетание перенапряжение мочевого пузыря и непроиз-
вольной потери мочи, более чем в 72 % случаев [3, 4, 5]. 

Цель работы: оценка функционального состояния нижних мочевыводя-
щих путей при различных степенях пролапса гениталий по классификации 
POP- Q.

Материалы и методы: 
Обследование включало в себя беседу с пациентом и сбор анамнеза, фи-

зикальное обследование  с осмотром на гинекологическом кресле. 
На гинекологическом кресле осматривали наружные  половые органы, 

цвет кожи и слизистой, наружное отверстие мочеиспускательного канала, 
его форму и расположение, состояние слизистой, гименальное кольцо, 
состояние передней и задней стенок влагалища в покое и при натужива-
нии. Обследовали шейку матки, исследовали расположение тела матки, 
её форму, консистенцию, подвижность, состояние мышц тазового дна, их 
сократимость, консистенцию, наличие дефектов, состояние сухожильного 
центра промежности, его размеры, консистенцию, подвижность.

Всем женщинам с целью оценки состояния мочевой системы выполнены 
УЗИ, в рамках дополнения к комплексному клиническому и инструмен-
тальному обследованию при пролапсе гениталий и/или СНМ, были обсле-
дованы 80 больных женщин со I-IV стадиями пролапса гениталий по клас-
сификации POP-Q и/или недержанием мочи. Пациентки распределились 
следующим образом: I ст.- 9, II ст.- 20, III ст. – 30, IV ст.- 21. 

Маркером положения передней стенки влагалища во всех случаях при-
нимали мочеиспускательный канал и заднюю стенку мочевого пузыря. 
Исследование проводилось в покое и при выполнении пробы Вальсальвы 
с повышением внутрибрюшного давления. Положение уретры и задней 
стенки мочевого пузыря оценивали по величине угла отклонения уретры от 
вертикальной оси тела в покое и при натуживании, величине заднего уре-
тро- везикального угла, смещения показателей при натуживании, деформа-
ции задней стенки мочевого пузыря. Полученные показатели сравнивали с 
нормативными данными, предложенными ранее. 

 С помощью УЗИ были изучены строение уретры, определяли наличие 
дефектов сфинктера уретры, величину везикоуретрального угла и позади-
лобкового пространства, оценивали состояние поддерживающих структур 
уретры и поддерживающих  структур влагалища. Для анализа данных был 

использован ультразвуковой диагностический алгоритм, предложенный 
В.И. Краснопольским и соавт. [1]. 

За основной показатель принимали положение передней стенки влага-
лища, мочеиспускательный канал и заднюю стенку мочевого пузыря. Из-
менения анатомии передней стенки влагалища в сравнении с нормальны-
ми показателями выявлены у 75 (90,4%) женщин с симптомами тазовой 
десценции.

Результаты:
Средний возраст пациенток составил 62,4 ± 10,2 года (от 41 до 79 лет), 

индекс массы тела 25,9 ± 3,8, количество родов 1,6 ± 0,8, средняя продол-
жительность заболевания составила 5,5 ± 1,5 года. 

В результате полученных данных пациентки с нарушением топографии 
передней стенки влагалища были разделены на 2 группы, 1 группа- с на-
рушением топографии задней стенки мочевого пузыря, с клиническими 
признаками цистоцеле без дефектов лобково- шеечной фасции и 2 группа 
пациенток с центральным и паравагинальным дефектом фасции.

У 6 женщин с клиническими признаками опущения стенок влагалища 
эхографическая картина была представлена в виде гипермобильности 
уретро-везикального сегмента. Комплекс анатомических изменений скла-
дывался из отсутствия анатомических нарушений в покое и патологиче-
ской подвижности уретры относительно вертикальной оси тела, гипер-
мобильности при пробе Вальсальвы без цистоцеле или с незначительным 
цистоцеле.

При сканировании в В-режиме данная патологическая представлена, как: 
- отсутствие анатомических изменений шейки матки, мочевого пузыря и 

уретры в покое;
- величина переднего уретро-везикального угла - в покое 12-22°, при про-

бе Вальсальвы - 43-89°;
- ротация угла отклонения уретры от вертикальной оси тела, при нагрузке 

- более 20° (25-77°);
- сглаженность угла образованного задней стенкой уретры и задней стен-

кой мочевого пузыря в покое (50-350°) (средние значения 140°).
В 25 (37,3%) случаях имелся ультразвуковой симптомокомплекс дислока-

ции и гипермобильности уретро-везикального сегмента, когда положение 
передней стенки влагалища изменено уже в покое в сравнении с нормаль-
ными данными и патологически подвижно при натуживании. Данная си-
туация представлена, как: 

- величина отклонения продольной оси уретры от вертикальной оси тела- 
более 23° в покое 42,3°;

- увеличение угла более чем на 20° при пробе Вальсальвы;
- величина угла образованного задней стенкой уретры и задней стенкой 

мочевого пузыря в покое или больше 110°, или меньше 68;
-  цистоцеле в покое;
- при пробе Вальсальвы гипермобильность уретры и цистоцеле положи-

тельна в 100% случаях.
Для проведения эхографических параллелей было проанализировано 

31 случаев с нарушением топографии задней стенки мочевого пузыря: 22 
пациенток с клиническими признаками цистоцеле без дефектов лобково-
шеечной фасции и 13 женщин с центральным и паравагинальным дефек-
том фасции. 

Пациентки с дефектом фасции отобраны при клиническом осмотре, ви-
зуализация фасции была возможна лишь в 10-15% случаев, был построен 
перечень достоверных признаков при ультразвуковом исследовании  на 
основании результатов клинического обследования (табл. 1).

Таблица 1. Результаты обследования пациенток с клиническими признаками цистоцеле без дефекта тазовой фасции.

Признак
Цистоцеле без дефекта тазовой фасции

Контрольная группа
в покое при натуживании

Положение задней стенки  моче-
вого пузыря На уровне нижнего края лона Ниже нижнего края лона Выше нижнего края лона

Угол α 25,5º (13-40º) 44º (46-88º) 16º (13-20º)

Отклонение угла α (отклонение 
уретры от вертикальной оси тела) 30º (20-70º) < 21º

Угол β 95º (35-310º) 140º (35-150º) 95º (55-110º)
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В 35 % случаев у пациенток с цистоцеле выявлено смещение задней 
стенки мочевого пузыря ниже нижнего края лона, в 56 % случае - при на-
туживании, в 42 %- в покое и при пробе Вальсальвы. Из представленных 
данных видно, что наиболее значимыми эхографическими признаками 
цистоцеле служат смещение задней стенки мочевого пузыря на уровень 
нижнего края лона и ниже при натуживании. Для цистоцеле без дефекта 
фасции характерна картина гипермобильности уретро-везикального сег-
мента (рис. 3).

Цистоцеле с центральным дефектом тазовой фасции характеризуется 
мобильностью уретры (в табл. 2). При эхографическом признаке цисто-
целе в виде смещения задней стенки мочевого пузыря более выражен при 
наличии дефекта фасции, в результате положение угла α характерно для 
дислокации и гипермобильности уретровезикального сегмента.

Отклонение угла β (образован 
задней стенкой уретры и задней 

стенкой мочевого пузыря)
95º (35-310º) 140º (35-150º) 95º (55-110º)

Отклонение угла β (образован 
задней стенкой уретры и задней 

стенкой мочевого пузыря)
25º (103-343º) 0

Форма задней стенки мочевого 
пузыря Округлая или овальная Округлая или овальная Не деформируется

При эхографической картине значимым признаком цистоцеле являет-
ся смещение задней стенки мочевого пузыря ниже уровня нижнего края 
лонного сочленения в покое или при натуживании. У всех 38 женщин с 
пальпаторным дефектом лобково-шеечной фасции форма задней стенки 
мочевого пузыря представлена в виде остроугольного треугольника (рис. 
2) или «песочные часы» формы (рис. 3).

Деформация стенки в виде «остроугольного треугольника» наблюдалась 
нами у 9 пациенток при I и II степенях пролапса гениталий. При неполном 
или полном выпадении стенки влагалища дефект тазовой фасции опреде-

лялся в виде смещения задней стенки мочевого пузыря ниже уровня входа 
во влагалище в виде «песочных часов».

Вывод.
Проанализировав эхографическую картину опущения передней стен-

ки влагалища и задней стенки мочевого пузыря, мы имеем возможность 
дифференцировать механизм формирования цистоцеле как результат по-
вышенной эластичности и растяжимости тканей или результат нарушения 
целостности пубоцервикальной фасции.

Таблица 2. Результаты обследования пациенток с клиническими признаками цистоцеле с дефектом тазовой фасции.

Признак
Цистоцеле  с  дефектом тазовой фасции

Контрольная группа
в покое при натуживании

Положение задней стенки  моче-
вого пузыря

На уровне или
ниже нижнего края лона

Ниже нижнего 
края лона 

Выше нижнего
Края лона

Угол α 43° (25-121°)* 91°(53-240°)* 13°(9-17°)*

Отклонение угла α (отклонение 
уретры от вертикальной оси тела) 45°(30-116°) < 201º

Угол β 93°(35-320°) 140°(55-350°) 93°(55-110°)

Отклонение угла β (образован 
задней стенкой уретры и задней 

стенкой мочевого пузыря)
95º (35-310º) 140º (35-150º) 95º (55-110º)

Отклонение угла β (образован 
задней стенкой уретры и задней 

стенкой мочевого пузыря)
25°(10-350°) 0

Форма задней стенки мочевого 
пузыря

В виде остроугольного треуголь-
ника

В виде остроугольного треуголь-
ника или «песочных часов Не деформируется

Рис. 1. Цистоцеле без дефекта пубо-цервикальной фасции. Смещение 
задней стенки мочевого пузыря ниже уровня нижнего края лона.

Рис. 2. Цистоцеле с дефектом фасции. Симптом «остроугольного треу-
гольника». 1 - задняя стенка мочевого пузыря, 2 - нижний край лонного 

сочленения.

Рис. 3. Симптом «песочных часов». Цистоцеле с дефектом тазовой 
фасции. 1 - задняя стенка мочевого пузыря, 2 - уретра, 3 - дно мочевого 

пузыря
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Аннотация: в ходе исследования выявлены статистически значимые 

различия особенностей беременности и родов у пациенток с гомозиготной 
формой (4G/4G) гена ингибитора-1 активатора плазминогена и гетерози-
готной формой (5G/4G).
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Введение. Физиологическое состояние системы гемостаза  - определя-
ющий фактор неосложнённого течения беременности и родов [1].  В на-
стоящее время гомозиготная форма 4G/4G гена ингибитора-1 активатора 
плазминогена (PAI-1) обнаруживается у 82% - 85% женщин с привычным 
невынашиванием беременности [2]. PAI -1 играет важную роль в процессе 
фибринолитического контроля при беременности как фактор маточно–пла-
центарной циркуляции. Дисбаланс маточно–плацентарного фибринолити-
ческого контроля в результате повышенной продукции PAI–1 связан не 
только с повышением уровня фибрина в маточных сосудах и снижением 
маточно–плацентарного кровотока, но также играет важную роль в сниже-
нии степени инвазии трофобласта на ранних сроках беременности [3], что 
лежит в основе патогенеза многих осложнений процесса гестации. Между 
тем, вклад различных вариантов полиморфизма гена PAI -1( гомозиготной 
(4G/4G) и гетерозиготной (4G/5G) форм) в развитие бесплодия, привыч-
ного невынашивания беременности и осложнённого течения родов, до на-
стоящего времени остаётся изученным не в полной мере, что приводит к 
неоднозначности мнений по вопросам ведения пациенток с указанными 
генетическими аномалиями как на предгравидарном этапе, так и во время 
беременности [4,5]. Таким образом, изучение акушерско – гинекологиче-
ского статуса таких пациенток позволит яснее представлять риски, с ко-
торыми связана беременность у пациенток  с указанным полиморфизмом.

Цель исследования. Выявление особенностей течения беременности и 
родов  у пациенток с различными вариантами полиморфизма гена - инги-
битора активатора плазминогена.

Материалы и методы исследования. Проведён ретроспективный ана-
лиз амбулаторных карт и индивидуальных карт беременных и родильниц 
75 пациенток, обратившихся за консультациями на кафедру акушерства 

и гинекологии №2, за период 2012-2016 г. Все клинические случаи были 
разделены на две группы в зависимости от имеющегося патологическо-
го генотипа. В первую группу вошли 35 женщин с гомозиготной формой 
(4G/4G) гена PAI - 1, а во вторую 40 пациенток с гетерозиготной формой 
(5G/4G) гена PAI-1. Все женщины были сопоставимы по возрасту  и не 
имели экстрагенитальных заболеваний, существенно влияющих на пока-
затели системы гемостаза. Далее был проведён анализ репродуктивного 
статуса по 158 показателям, включающим изучение паритета женщин, осо-
бенностей течения и исходов беременности и родов, наличие соматической 
отягощённости. Полученные данные были обработаны с использованием 
методов описательной статистики с помощью компьютерной программы 
STATISTICA 6.0. Статистически значимыми считались различия, при кото-
рых вероятность ошибки (р) составляла 0,05 или ниже.

Результаты исследования и их обсуждение. В результате проведенного 
исследования было выявлено, что возраст женщин в первой группе соста-
вил 29,4±0,7 лет, во второй 31,5±0,8 лет. По количеству беременностей в 
обеих группах те пациентки, которые не страдали бесплодием, не отлича-
лись – в среднем, на одну пациентку в первой группе приходилось 2,2±0,4 
беременности, во второй - 2,0±0,3. Диагноз бесплодие в первой группе 
имели 6,8% женщин, попыток пересадки эмбриона после экстракорпо-
рального оплодотворения (ЭКО) никто не имел; во второй группе беспло-
дие было диагностировано у  15,3% женщин, предпринявших от одной до 
трёх попыток ЭКО.

При изучении исходов предыдущих беременностей удалось выяснить, 
что в первой группе роды через естественные родовые пути встречались 
в 17,2% случаев, доля женщин, перенесших кесарево сечение, составила 
13,3%, самопроизвольных абортов- 69,5% (в том числе замерших бере-
менностей – 48,3%). Во второй группе структура исходов беременностей 
выглядела следующим образом: роды через естественные родовые пути 
– 25,1%, родоразрешение путём операции кесарева сечения – 10,3%, са-
мопроизвольные аборты- 64,6% (в том числе замерших беременностей – 
42,8%). В целом, в группе женщин с гомозиготной формой (4G/4G) гена 
PAI – 1 беременность завершалась родами или родоразрешающей операци-
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ей достоверно реже, чем в группе женщин, гетерозиготных по указанному 
полиморфизму. В то же время необходимо подчеркнуть, что даже во второй 
группе с более благоприятной формой полиморфизма доносить беремен-
ность до срока более 22 недель удалось лишь каждой третьей женщине 
-  35,4% всех пациенток, принявших участие в исследовании. Артифици-
альных абортов не было в анамнезе ни у одной пациентки, принявшей уча-
стие в исследовании. Было подсчитано, что в первой группе: угроза пре-
рывания беременности наблюдались у 26,6% пациенток, ретрохориальная 
гематома - у 13,3%, во второй группе угроза прерывания беременностей 
наблюдались в 22,6% случаев, достоверно чаше в этой группе встречалась 
ретрохориальная гематома  - в 17,3%, случаев. 

При этом в первой группе среди женщин, доносивших беременность до 
срока 22 недели и более, доля тех, кто применял антикоагулянты, состави-
ла 100%, а среди тех, у кого беременность прервалась на сроке менее 22 
недель – всего 20%. Во второй группе аналогичные показатели составили 
83,3% и 7,7% соответственно.  Таким образом, приём антикоагулянтов был 
ассоциирован с вынашиванием беременности до сроков рождения жизне-
способного плода. Завершение беременности в срок 22 – 37 недель в анам-
незе в первой группе встречалось у 13,3% пациенток, во второй группе – у 
22,1%, что имеет статистически достоверные различия. Таким образом, 
среди женщин, перешагнувших порог беременности в 22 недели, роды 
в срок достоверно чаще констатировались у пациенток с гомозиготной 
формой изучаемого полиморфизма и именно эти пациентки в 100% слу-
чаев употребляли антикоагулянты. Аналогичная тенденция наблюдается 
и в отношении хронической фетоплацентарной недостаточности, которая 
регистрировалась у 6,7% беременных первой группы и 15,2% пациенток 
второй группы (р<0,05). Было отмечено, что в анамнезе пациенток первой 
группы сравнения роды мёртвым плодом в сроке более 22 недель гестации 
имели место быть у 20,5% женщин, во второй – у 29,5%. 

Стационарное лечение во время беременности в первой группе получали 
78,5% беременных, а во второй группе 82,4%. У женщин первой группы в 
13,3% случаев наблюдалась рвота беременных, во второй группе этот пока-
затель составил 10,6% пациенток, что не имело достоверных различий. Ар-
териальную гипертензию во время беременности в первой группе имели 
46,6% женщин, а во второй – 30,2%, что свидетельствует о статистически 
значимых различиях между группами по этому показателю.  Послеродовое 
гипотоническое маточное кровотечение в анамнезе имели 5,8% пациенток 
в первой группе сравнения, что достоверно выше, чем во второй группе  - 
1,1%. 

Из экстрагенитальных заболеваний можно отметить, что группы стати-
стически различались по ряду нозологических единиц. Так, у 13,3% жен-
щин первой группы и 5,5% женщин второй группы имелся тромбофлебит 

в анамнезе, острое нарушение мозгового кровообращения было зафикси-
ровано у 22,5% женщин с гомозиготной формой (4G/4G) гена PAI – 1, в то 
время как у гетерозиготных женщин этот показатель составил 5,5%. Ауто-
иммунный тиреоидит фиксировался у 6,8% женщин группы 1 и у 15% жен-
щин группы 2. Только во второй группе наблюдалось несколько случаев 
гиперпролактинемии – у 12,5% пациенток. 

Было подсчитано, что в первой группе: угрозы прерывания беременно-
стей наблюдались у 26,6±2,5% пациенток, ретрохориальная гематома у 
13,3±1,5% [11,8-14,8%], а во второй группе:  угрозы прерывания беремен-
ностей наблюдались у 22,6±2,8%[15,6-19,0%]  пациенток, ретрохориальная 
гематома у 17,3±1,7% [15,6-19,0%] (достоверно выше в этой группе). 

Выводы. Таким образом, изучение особенностей течения беременности 
и родов у пациенток с аномалиями в гене ингибитора активатора плазми-
ногена позволило установить, что у пациенток с гомозиготной формой 
(4G/4G) гена ингибитора-1 активатора плазминогена благоприятные ис-
ходы родов наблюдались реже, чем в группе пациенток с гетерозиготной 
формой (4G/4G) и были ассоциированы с приёмом антикоагулянтов. В то 
же время, среди тех гомозиготных пациенток, которые начали принимать 
антикоагулянты с ранних сроков беременности, доля благоприятных исхо-
дов  беременности была даже выше, чем в группе гетерозиготных пациен-
ток. Таким образом, проблема особенностей течения и ведения беременно-
сти и родов у пациенток с полиморфизмами в гене ингибитора активатора 
плазминогена остаётся актуальной и требует дальнейшего изучения с учё-
том эпигенетических особенностей фенотипического проявления генети-
ческих аномалий.
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логического и иммуногистохимического состояния эндометрия у женщин 
с трубно-перитонеальным бесплодием. По данным исследований основное 
число женщин с трубно-перитонеальным бесплодием страдали той или 
иной формой хронического эндометрита. Только комплексное обследова-
ние женщин, страдающих трубно-перитонеальным бесплодием, включаю-
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Введение. Вспомогательные репродуктивные технологии занимают всё 
большее место в решении проблем воспроизводства населения и продол-
жают популяризироваться в современной гинекологической практике.
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Одной из проблем современного акушерства и гинекологии продолжает 

оставаться бесплодие, обусловленное развитием хронического эндометри-
та. [3,6]. Несмотря на значительные успехи в диагностике патологических 
процессов репродуктивной системы – хронический эндометрит продол-
жает оставаться terra incognita, особенно те его формы, которые не имеют 
манифестных клинических проявлений или четких гистологических при-
знаков. [2,4,8]. 

В ряде работ, касающихся исследования иммуноморфологических из-
менений эндометрия, было подчеркнуто, что хронический эндометрит 
следует рассматривать как клинико-морфологический синдром. При этом 
оценка только клинических симптомов заболевания верифицирует его 
лишь в половине случаев [9]. В тоже время морфологическое исследова-
ние подтверждает, что в основе хронического эндометрита лежит каскад 
патологических реакций, приводящий к нарушению не только циклично-
сти трансформации такни, но и её рецепции [5,7]. Новым направлением в 
оценке функциональных возможностей эндометрия явилась имуногисто-
химия, использование которой позволяет не только оценить имеющиеся 
воспалительные изменения структуры ткани, но и иммунологические осо-
бенности функционального слоя [1].

Целью исследования, в связи с изложенным, явилось определение 
иммуногистохимических изменений эндометрия у женщин, страдающих 
трубно-перитонеальным бесплодием и готовящихся к протоколу ЭКО.

Материалы и методы. Нами было исследовано 252 биоптата от 84 
женщин, страдающих трубно-перитонеальным бесплодием. У всех жен-
щин был сохранен овуляторный менструальный цикл, не было выявлено 
инфекций, способных повлиять на структуру эндометрия. Биопсия эн-
дометрия проводилась в процессе проведения плановой гистероскопии. 
Исследования проводились на оборудовании «Karl Storz» с оптической 
системой «Hopkins» (углы обзора:30С,70С и 90С) на 21-23 дни менстру-
ального цикла.

Материал, полученный в результате биопсии фиксировали в 10% раство-
ре нейтрального формалина. Полученные образцы промывали проточной 
водой и проводили дегидратацию, используя спирты с возрастающей кон-
центрацией, после чего заливали в парафин. Далее на роторном микрото-
ме проводили срезы. Полученные микропрепараты окрашивали, согласно 
общепринятым стандартам диагностики, затем производили морфоме-
трию полученных препаратов.

Микроскопический анализ окрашенных препаратов проводился на 
световом микроскопе DigiMicro Mini+WiFi при увеличении в 200 и 800 
раз. Фотофиксация микропрепаратов осуществлялась камерой-окуляром 
DCM510 (5,1Mpx, USB 2.0), морфометрия оцифрованных изображений 
срезов проводилась в 50 полях зрения в каждом микропрепарате, результа-
ты обрабатывались с помощью программы ToupView 3.2 на персональном 
компьютере.

Иммуноцитохимическими методами нами была определена экспрес-
сия эстрогеновых и прогестероновых рецепторов в тканях эндометрия, 
а также экспрессия маркеров СD56+, CD16+ и маркёра активации HLA-
DR(II)+.

Исследования свидетельствовали о том, что по содержанию выявлен-
ных показателей имелись определенные различия. Так, у тех женщин, у 
которых гистологически были выявлены признаки воспаления (15 чел 
- 17,9%), средняя экспрессия эстрогеновых рецепторов (ЭР) составила 
в железах 7,5±1,7%, в строме 22,4±1,3%. В тоже время, при нормальной 
гистологической картине среднее содержание ЭР в железах составило 
38,6±2,4%, в строме 34,6±2,2%. 

Что касается прогестероновых рецепторов (ПР), их число было несколь-
ко выше. повторимся, что исследование проводилось нами на 21-23 день 
овуляторного менструального цикла, соответственно содержание ПР в 
железах составило 45,4±2,5%, в строме 70,1±1,3%. Примеры типичного 
распределения эстрогеновых и прогестероновых рецепторов отражены 
нами на рис. 1 и 2.

Далее нами было рассмотрено содержание СD56+, CD16+ и маркёра 
активации HLA-DR(II)+ в эндометрии. Для удобства подачи полученной 
информации мы разделили все полученные результаты на 3 группы. Нор-
мальным состоянием эндометрия мы считали содержание клеток, экс-
прессирующих СD56+, CD16+ и маркёра активации HLA-DR(II)+от 0 до 
10. Согласно принятого нами за основу метода А.В. Кузнецовой (2001), 
при повышении числа клеток, экспрессирующих CD56+ более 10 – нами 
выставлялся диагноз аутоиммунного хронического эндометрита. При чис-
ле клеток, экспрессирующих CD16+, CD56+ выше 10, и при числе клеток, 
экспрессирующих HLA-DR(II)+ от 0 до 10 в поле зрения нами диагно-
стировался «хронический эндометрит с аутоиммунным компонентом без 
активации процесса». И, наконец, при числе клеток, экспрессирующих 
CD16+ и HLA-DR(II)+ выше 10, и при числе клеток, экспрессирующих 
CD56+ от 0 до 10 в поле зрения – выставлялся диагноз «хронический эн-
дометрит с обострением». Полученные результаты распределения паци-
енток обеих групп представлены нами в табл. 1.

Рис. 4 Распределение ЭР в эндометрии в лютеиновую фазу менструально-
го цикла (Собственное наблюдение, пациентка Н., 1983г.р) (ув. Ч100).

Рис. 5 Распределение ПР в эндометрии в лютеиновую фазу менструально-
го цикла (Собственное наблюдение, пациентка Н., 1983г.р.) (ув. Ч200).

Таблица 1. Распределение женщин по иммуногистохимическому состоянию эндометрия (% к общему числу обследованных)

Совокупное содержание СD56+, CD16+ и маркёра активации HLA-DR(II)
Группа женщин  (n=84)

абс. число %

Нормальный эндометрий 8 9,5±3,2

Аутоиммунный хронический эндометрит 43 51,1±5,4

Хронический эндометрит с аутоиммунным компонентом без активации процесса 18 21,4±4,5

Хронический эндометрит с обострением 15 17,9±4,2

Результаты и их обсуждение. Как видно из данных, приведенных в 
таблице, основное число женщин с трубно-перитонеальным бесплодием 
страдали той или иной формой хронического эндометрита. При этом почти 
половина женщин в группе (43 - 51,1±5,4%) имели аутоиммунный хрони-
ческий эндометрит, который мог быть реальным препятствием в реализа-
ции репродуктивной функции.

Несколько реже встречался хронический эндометрит с аутоиммунным 
компонентом без активации процесса – 18 (21,4±4,5%) женщин. Явного эн-
дометрита, который помимо иммуноцитохимических методов, подтверж-
дался и гистологическим исследованием биоптатов было 15 (17,9±4,2%).

Выводы. Таким образом, обобщая полученные нами результаты можно 
сделать вывод о том, что при планировании протокола ЭКО проведение 
иммуноцитохимического исследования эндометрия необходимо, посколь-
ку ни гормональное, ни сонографическое, ни даже гистологическое ис-
следование не дают полного представления о патологических процессах, 
происходящих в эндометрии. Только комплексное обследование женщин, 
страдающих трубно-перитонеальным бесплодием с учетом всех компонен-
тов диагностического процесса, позволит определить тактику её после-
дующего ведения.
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Summary: The paper deals with the results of histological and 
immunohistochemical study of the endometrium in women with tubal-
peritoneal infertility. According to studies the majority of women with tubal-
peritoneal infertility suffered from any form of chronic endometritis. Only 
comprehensive survey of women with tubal-peritoneal infertility, including 

immunocytochemical and histological study of the endometrium, is necessary 
for the success of IVF.
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Аннотация: статья посвящена роли вагинального дисбиоза в формиро-
вании доброкачественных гиперпластических заболеваний матки. Особое 
внимание уделено кофакторному механизму взаимодействия патогенных 
компонентов биоценоза влагалища и различных вариантов поражения ре-
продуктивных органов.

Ключевые слова: доброкачественные гиперпластические заболевания 
тела матки, вагинальный дисбиоз.

 Инфекционно-воспалительная патология и доброкачественные гипер-
пластические  процессы в матке продолжают оставаться наиболее акту-
альной проблемой современной гинекологии [1,2], а взаимосвязь между 
названными группами заболеваний на протяжении последних нескольких 
лет является объектом многочисленных междисциплинарных научных ис-
следований.

На сходство факторов риска, патогенеза, подходов к терапии миомы мат-
ки, аденомиоза и гиперплазии эндометрия обращали внимание многие 
исследователи [3,7]. Попытка объединить указанные нозологии в группу 
доброкачественных гиперпластических заболеваний матки до сих пор но-
сит дискуссионный характер, в виду отсутствия единой концепции пато-
генеза. Гиперпластические процессы матки могут быть проявлением гор-
мональных нарушений, воспалительного процесса гениталий, нарушений 
в эндокринной и иммунной системе. В литературе имеются сообщения 
о «воспалительном» генезе гиперпластических процессов в эндометрии 
и в эндоцервиксе. Несмотря на значительное число исследований [4,5], 
проведенных в последние годы, до сих пор остаются недостаточно про-
работанными многие вопросы этиологии и патогенеза доброкачественных 
гиперпластических процессов эндометрия, поскольку доброкачественные 
гиперпластические заболевания матки являются мультифакториальным 
патологическим процессом. Данные патоморфологии показывают, что 
миома матки, гиперплазия эндометрия и аденомиоз зачастую сопровожда-
ются хроническими воспалительными изменениями эндометрия. 

Определению роли инфекции как триггерного фактора миомы матки спо-
собствовало выявление характерной реакции миометрия при развитии в 
матке миометрита. При тщательном морфологическом исследовании ма-
ток, пораженных эндомиометритом, вокруг воспалительных очагов выяв-

ляются зачатки миоматозных узлов. 
Исходя из представленных данных, предполагающих однонаправлен-

ность механизмов развития сочетанных доброкачественных процессов 
матки, можно предположить, что изучение факторов, участвующих в раз-
витии гиперпластических процессов эндо- и миометрия, таких как ваги-
нальный дисбиоз, позволит разработать дополнительный комплекс мето-
дов диагностики и лечения этой категории больных.

Цель исследования: оптимизация тактики ведения пациенток с гипер-
пластическими доброкачественными заболеваниями матки на фоне ваги-
нального дисбиоза. 

Материалы и методы: обследовано 3 группы женщин: 1 группа женщин 
(n=100) – пациентки с добракачественными гиперпластическими заболева-
ниями матки на фоне дисбиоза влагалища; 2 группа женщин (n=50) – па-
циентки с дисбиотическим поражением влагалища без доброкачественных 
гиперпластических заболеваний матки; 3 группа женщин (n=50) – жен-
щины с вагинальным нормоценозом, но с доброкачественными гипер-
пластическими заболеваниями матки. Все пациентки были обследованы с 
помощью микробиологических методов диагностики: посев отделяемого 
влагалища и цервикального канала на флору и ее чувствительность к анти-
микробным химиопрепаратам, ПЦР-диагностика специфической урогени-
тальной инфекции, оценка степени чистоты влагалища, микроскопия ваги-
нального отделяемого. Проведена статистическая обработка полученных 
материалов методом горизонтального и корреляционного анализа [6].

Результаты исследования: Данное статистическое исследование про-
ведено с использованием выборки общим объёмом 150 записей, включаю-
щих информацию о наличии различных инфекций при основных гипер-
пластических заболеваниях матки. Обработка данных представляет собой 
статистическую оценку появления данной инфекции при рассматриваемом 
заболевании 

где i — номер строки в таблице 1, он соответствует рассматриваемой ин-
фекции, j — номер колонки (соответствует заболеванию), mi,j, — число 
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пациентов с данной инфекцией i при данном заболевании j, N — общий 
объём исследованной выборки, т.е. число обследованных пациентов. Вы-
явлено, что наиболее часто такие заболевания, как миома матки и полипы 
эндометрия сопровождает инфекция Atopobium vaginae (соответственно 
44,73% и 38,00%). Следующей по частоте появления при тех же заболе-
ваниях является инфекция Ureaplasma urealiticum (соответственно 16,13% 
и 16,00%). Достаточно часто, при гиперпластических заболеваниях матки 
имеет место инфекция Gardnerella vaginalis, а именно 9,53% при миоме 
матки и 12,67% при полипах эндометрии. Остальные виды инфекций при 
соответствующих заболеваниях встречаются в исследованной выборке ме-
нее чем в 10% случаев. Следует отметить тот факт, что при эндометриозе 
матки исследованные разновидности инфекционных объектов встреча-
ются с частотой менее 3,0%. Если взять совместную статистику появле-
ния инфекций Atopobium vaginae и (или) Ureaplasma urealiticum и (или) 
Gardnerella vaginalis при заболеваниях в виде миомы матки и (или) полипов 
эндометрии, то здесь число таких случаев составляет 92% обработанных 
выборочных данных, что свидетельствует о повышенной статистической 
взаимосвязи этих инфекционных агентов с рассматриваемыми заболева-
ниями. Таким образом, в результате настоящего анализа выявлено, что та-
кие заболевания как миома матки и полипы эндометрии наиболее часто 
сочетаются совместно или по отдельности с инфекционными агентами 
Atopobium vaginae, Ureaplasma urealiticum, Gardnerella vaginalis, сочета-
ние эндометриоза и инфекционныъх объектов проявляется в значительно 
меньшей степени. 

Корреляционная взаимосвязь инфекционных объектов и заболеваний 
оценивалась с помощью коэффициентов корреляции, характеризующих 
склонность к линейной зависимости и вычисляемых следующим образом 
[6]

 

Здесь введены обозначения: x, y - объясняющий и объясняемый факто-
ры;- статистические оценки математических ожиданий выбранных факто-
ров

 

Полученные значения статистических оценок коэффициентов корреля-
ции, убедительно демонстрируют повышенную статистическую взаимос-
вязь инфекционных агентов Atopobium vaginae, Ureaplasma urealiticum, 
Gardnerella vaginalis с такими заболеваниями как миома матки и полипы эн-
дометрии. Такие инфекционные агенты, как Candida albicans, Mycoplasma 
hominis, Mycoplasma genitalium, Chlamydia trachomatis и ВПЧ различных 
типов слабо взаимодействуют с рассматриваемыми заболеваниями.
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Аннотация. Автором проведена оценка значимости факторов риска в 
формировании репродуктивной патологии у жительниц экологически не-
благоприятного района. Выявлен комплекс факторов, определяющих ре-
продуктивное здоровье женщин с невынашиванием беременности и их 
новорожденных. На основе полученных данных предложена программа 
профилактики невынашивания беременности. 

Ключевые слова: невынашивание беременности, экологически неблаго-
приятные районы, факторы риска, показатель относительного риска, про-
грамма профилактических мероприятий.

Введение. Невынашивание беременности – серьёзнейшая проблема со-
временности. Профилактика невынашивания играет важнейшую роль в 
охране здоровья женщин фертильного возраста и улучшении демографи-
ческой ситуации в России.

Цель исследования -  оценить значимость факторов риска в формирова-
нии репродуктивной патологии у женщин с привычным невынашиванием 
беременности, проживающих в районе с неблагоприятной экологической 
ситуацией, и предложить программу профилактических мероприятий.

Объекты и методы исследования. 

Объектами исследования стали 283 беременные жительницы экологиче-
ски неблагоприятного района города, которые были включены в основную 
группу, и 96 беременных жительниц более благополучного в экологиче-
ском отношении района – они составили контрольную группу. 

Отметим, что состояние здоровья женщин с невынашиванием беремен-
ности, проживающих в экологически неблагоприятных районах, определя-
ется рядом факторов: социально-экономическим положением, условиями 
труда и быта, эффективностью системы профилактических мероприятий и 
т.д. Все эти факторы мы разделили на категории, которые могут обуславли-
вать риск развития тех или иных нарушений в состоянии здоровья женщин 
с невынашиванием, живущих в экологически неблагополучном районе го-
рода Самары. Оценка значимости факторов риска в формировании репро-
дуктивной патологии у жительниц региона экологического неблагополу-
чия осуществлялась с помощью определения показателей относительного 
риска и границ его возможных колебаний – ОР (Сi). Сразу отметим, что 
риск возникновения патологии у женщин, проживающих на территории 
экологического неблагополучия, выше по сравнению с жительницами рай-
она с более благоприятными экологическими условиями. 

Результаты и их обсуждение 
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Анализируя перенесенные соматические заболевания до наступления 

настоящей беременности, мы выделили 4 наиболее часто встречающиеся 
нозологические формы: детские инфекционные заболевания (77,0 на 100 
обследованных в основной группе против 67,7 в контрольной), заболева-
ния дыхательной системы (42,8 на 100 беременных в основной группе, 7,3 
– в контрольной), заболевания сердечно-сосудистой системы (29,7 на 100 
пациенток в основной и 12,5 – в контрольной группе), заболевания систе-
мы пищеварения (24,4 на 100 женщин в основной и 21,9 в контрольной 
группе). Однако при рассмотрении величины относительного риска и гра-
ниц его возможных колебаний значимость рассмотренных соматических 
заболеваний оказалась несколько иной. Так, 1-е место принадлежит забо-
леваниям дыхательной системы (ОР=9,56), 2-е – заболеваниям почек и мо-
чевыделительной системы (ОР=6,89), 3-е – детским инфекциям (ОР=6,53), 
4-е – хроническим болезням миндалин (ОР=4,01). 

Изучение гинекологической заболеваемости показало, что патология 
органов половой системы довольно часто встречается в обеих группах, 
при этом в основной группе показатели более высокие, чем в контроль-
ной. Наиболее часто встречаются: воспалительные заболевания гениталий 
(70,9 на 100 обследованных в основной группе против 20,8 в контрольной), 
нарушения менструального цикла (56,2 и 40,6 соответственно), нейроэн-
докринные синдромы (50,2 и 35,4), патология шейки матки (40,3 и 24,0). 
Анализ значимости гинекологической заболеваемости у женщин с невына-
шиванием беременности по величине относительного риска показал, что 
на 1-м месте – воспалительные заболевания гениталий (ОР=3,90), на 2-м 
– опущение стенок влагалища (ОР=3,35), на 3-м – патология шейки матки 
(ОР=2,14), на 4-м – нарушения менструального цикла (ОР=1,89). 

Изучение нарушений менструальной функции до наступления беремен-
ности у жительниц экологически неблагоприятного района позволило 
распределить первые 4 места следующим образом: альгодисменорея, ги-
перменорея, альгогипоменорея, альгогиперменорея. С учетом величины 
относительного риска заболевания расположились в том же порядке. 

В структуре осложнений гестации мы выделили 4 ведущих осложнения 
– угроза прерывания беременности (90,5 на 100 обследованных в основ-
ной группе против 71,9 в контрольной), анемия  (65,7 против 20,8), ранние 
токсикозы беременных (62,5 и 26,0 соответственно), хроническая фето-
плацентарная недостаточность (50,9 и 25,0). При определении величины 
относительного риска для женщин основной группы отмечалось иное рас-
пределение: анемия беременных (ОР=7,29), поздние гестозы (ОР=4,96), 
ранние гестозы (ОР=4,74), хроническая плацентарная недостаточность 
(ОР=4,45). 

При рассмотрении осложнений родов и послеродового периода по вели-
чине относительного риска первое место заняло дородовое излитие около-
плодных вод (ОР=3,61), 2-е – разрывы промежностей (ОР=3,10), 3-е – пер-
вичная слабость родовой деятельности (ОР=2,75), на 4-м – стремительные 
роды (ОР=1,92). Патология новорожденных распределилась следующим 
образом: 1-е место – гипоксия плода (ОР=7,31), 2-е место – гипотрофия 
плода (ОР=5,19), 3-е – нарушение мозгового кровообращения (ОР=3,48), 
4-е – внутриутробное инфицирование (ОР=2,11). 

Выделенные ведущие факторы риска позволили разработать программу 
профилактических мероприятий, направленных на улучшение репродук-
тивного здоровья женщин с невынашиванием беременности и оздоровле-
ние их потомства. Эта программа включает правовой, социальный и меди-
цинский разделы. 

В правовом разделе предлагается совершенствование законодательства 
в сфере контроля за состоянием окружающей среды и обеззараживания 
отходов, закрепление за женщинами прав на информированность о наи-
более важных факторах риска для здоровья, совершенствование законода-
тельства о здравоохранении, системы лечебно-профилактической помощи, 
организационных форм акушерско-гинекологической помощи.

В социальном разделе предусмотрена разработка целевых программ, 
основной задачей которых является повышение общей культуры населе-
ния, престижа семьи и материнства, самообразование населения по вопро-
сам здорового образа жизни, влияния негативных факторов на здоровье, 
привлечение внимания средств массовой информации к программам про-
филактики, деятельности промышленных предприятий, негативно влияю-
щих на экологическую ситуацию.

В медицинской части программы предложены такие мероприятия, как 
организация диспансеризации, предусматривающей разделение всего кон-
тингента на группы с разным состоянием здоровья, коррекцию отклоне-
ний в адаптивных системах организма, раннее выявление предпатологии 
и начальных форм патологии, выполнение рекомендаций врача по режиму 
обследований, наблюдению, применению медикаментозных средств, вита-
минных препаратов, пищевых добавок и т.д., адаптацию  условий труда и 
отдыха, жилищных условий к индивидуальным потребностям организма, 
выбор района проживания и др.

Заключение. Разработанный комплекс мероприятий создает предпо-
сылки не только для решения проблемы невынашивания беременности у 
жительниц экологически неблагоприятных районов, но и для достижения 
такого уровня здоровья у матери и ребенка, который позволит им вести 
активный образ жизни и продуктивно трудиться.   
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Аннотация: Сравнительный анализ гистологического исследования 
биоптатов и жидкостной цитологии шейки матки доказывает высокую ин-
формативность последней. Жидкостная цитология в сочетании с иммуно-
цитохимическим определением р16ink4а у женщин с ВПЧ достаточна для 
установления степени тяжести дисплаcтических изменений шейки матки, 

а установление диагноза не требует гистологического подтверждения.
Ключевые слова: жидкостная цитология, иммуногистохимия, шейка 

матки плоский эпителий, дисплазия.

Введение. В литературе последних лет широко обсуждаются диагности-
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ческие методы определения диспластических состояний шейки матки у 
женщин, инфицированных ВПЧ  [2,3]. Внедрение новых технологических 
приемов с использованием цитохимических и гистохитмических марке-
ров, позволяют не только достоверно трактовать диагноз, но и прогнози-
ровать течение патологического процесса. В тоже время, для молодых, не-
рожавших женщин достаточно актуальным остается вопрос неинвазивных 
методик диагностики диспластических состояний шейки матки. Наряду со 
ставшими традиционными методами такими, как расширенная кольпоско-
пия или цитологические методы, стали широко обсуждаться молекулярно-
генетические, Digene-тест, TruScreen, иммуноцитохимические и иммуно-
гистохимические исследования маркеров p16, Кi67 [3,4,5]. 

Целью нашего исследования явился сравнительный анализ гистоло-
гического исследования биоптатов с данными жидкостной цитологии у 
женщин с патологией шейки матки, ассоциированной с ВПЧ. Кроме того, 
нами проводилось сопоставление иммуногистохимического исследования 
р16ink4а в полученных гистологических препаратах с данными иммуноци-
тохимического исследования. 

Материалы и методы. Нами было обследовано 70 женщин с воспали-
тельной болезнью шейки матки (шифр МКБ -10 N72), ассоциированной с 
ВПЧ (основная группа), и 48 пациенток с воспалительной болезнью шейки 
матки без ВПЧ (группа сравнения).

При проведении гистологического исследования мы пользовались стан-
дартными протоколами, предусмотренными для описания изменений 
тканей шейки матки и морфологической классификацией M.N. Schiffman 

(1995), которая соответствует цитологической классификационной систе-
ме Bethesdа (2001).

Для иммуногистохимического определения антигена p16 INK4a исполь-
зовались концентраты № ФСЗ 2010/08079, 2010-11-03 от «Микротесты в 
биологии, медицине и ветеринарии ООО (Россия)» производитель Cell 
Marque Corporation (США).

Микроскопия полученных препаратов осуществлялась при помощи све-
тового микроскопа Leica при увеличении в 200 и 400 раз. Морфометрия 
отцифрованных изображений препаратов производилась при помощи 
программы ToupView 3.2 на персональном компьютере. Измерения про-
водились в 50 полях зрения в каждом препарате, согласно методическим 
рекомендациям Г.Г. Автандилова (1990).

Статистическая обработка полученных результатов проводилась на 
персональном компьютере «PC IBM Pentium IV». В процессе работы ис-
пользовался стандартный статистический программный пакет Statistica 
for Windows версия 10 (англ.), а также Microsoft Exel 2003. Достоверность 
различий между показателями оценивалась с использованием t-критерием 
Стьюдента. Расчет индекса информативности проводили по формуле пар-
ного коэффициента Браве-Пирсона. Оценка величины информативности: 
r=0,99 – 0,95 (отличная); r=0,94 – 0,90 (хорошая); r=0,89 – 0,80 (удовлетво-
рительная), r=0,79 – 0,70 (сомнительная); r<0,69 (плохая)

Результаты гистологического исследования в выделенных нами группах 
женщин представлены в табл.1.

Таблица 1. Распределение женщин по результатам гистологического исследования 

Гистологический результат
Число женщин (абс. - %)

Р1-2
Основная группа (n=70) Группа сравнения (n=48)

Воспаление 26 
37,1±5,8 44 91,7±4,0 <0,001

Койлоцитоз 18 
25,7±5,2 - -

CINI Cervical intraepithelial 
neoplasia grade I 14 

20,0±4,8 3 6,3±3,5 <0,05

CIN II Cervical intraepithelial 
neoplasia grade II

10 
14,3±4,2 1 2,1±2,1 <0,05

CIN III Cervical intraepithelial 
neoplasia grade III 2 

2,9±2,0 - -

Примечание: Р1-2- показатель достоверности различия данных у женщин сравниваемых групп

В результате исследования было установлено, что в основой группе жен-
щин было достоверно выше число CIN I степени – 14 (14,34,2%), имелись 
отсутствующие в группе сравнения женщины с койлоцитозом (как одним 
из проявлений ВПЧ) – 18 (25,75,2%), а так же достоверно меньше было 
число женщин с гистологическими признаками хронического воспаления 
26 (37,15,8%). В группе сравнения 3 (6,33,5%), ноль и 44 (91,74,0%), соот-
ветственно (р<0,01). Отметим, что, несмотря на большую в абсолютных 
значениях частоту дисплазии средней степени в основной группе – ста-

тистически достоверных данных по этому значению получено не было. 
Так, в основной группе частота CIN II составила 10 (14,34,2%), в группе 
сравнения 1 (2,12,1%), (р<0,05). Что касается CIN III, то в основной группе 
таких пациенток было 2 (2,92,0%). В группе сравнения таких женщин вы-
явлено не было.

Далее нами было проведено сопоставление полученных результатов 
жидкостной цитологии и гистологических заключений женщин обследуе-
мых групп, с основой определения р16ink4а.

Таблица 2. Сопоставление женщин основной группы по результатам иммуноцитохимического и гистологического анализа

Гистологическое заключение/ 
цитологическое заключение 

Основная группа (n=124)
Р1-2Р16ink4а положительно окра-

шенные препараты
Р16ink4а отрицательно окра-

шенные препараты

Воспаление - 26 
37,1±5,8 -

Койлоцитоз - 18
25,7±5,2 -

ASC-US
Atypical squamous cells

4
3,2±1,6

45
36,3±4,3 <0,001

LSIL 14  
11,3±2,9 - -

Low grade squamous 
intraepitelial lesion

10  
8,1±2,5

32
25,8±3,9 <0,001

CIN II 10  
8,1±2,5 - -

HSIL High grade squamous 
intraepitelial lesion

12 
 9,7±2,7 - -
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Результаты и их обсуждение. Полученные данные показали, что при со-
поставлении гистологических и цитологических результатов в основной 
группе, наибольшие расхождения получены у тех женщин, у которых в ци-
тологическом заключении фигурировали ASC-US и LSIL. Индивидуальное 
исследование цитологических и гистологических препаратов позволило 
установить, что у тех женщин, у которых гистологически была установ-
лена CIN II и III, полученные результаты полностью совпадали с показате-
лями жидкостной цитологии, как в плане оценки результатов окрашивания 
по Папаниколау, так и в плане содержания р16ink4а.

Вместе с тем, наибольшие расхождения в результатах были отмечены 
у женщин с CIN I. В этой группе гистологически CIN I регистрировался 
только у 14 (11,32,9%) пациенток, в то время, как цитологические изме-
нения фиксировались в 42 (33,94,3%) случаях. В тоже время, присутствие 
белка р16ink4а в окрашенных цитологических препаратах практически со-
впадало с данными гистологического заключения. 

Заключение. Таким образом, результаты сопоставления гистологиче-
ских (как наиболее информативных на данный момент времени) резуль-
татов и жидкостной цитологии позволяют сделать вывод, что на ранних 
этапах клеточного повреждения ВПЧ большую информацию о состоянии 
эпителия шейки матки дает определение р16ink4а, индекс информативно-
сти которого в плане диагностики дисплазий составляет r=0,96.
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variations of parameters of the T-cell component of the immunity, indicating 
severe immunosuppression; a significant deficit of the humoral immunity; 
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Аннотация. Лактация является сложным физиологическим процессом, 
контролируемым нейроэндокринными механизмами организма женщины. 
Снижение лактационной функции молочной железы остается актуальной 
проблемой современного акушерства. На данный момент не существует 
достоверного метода прогнозирования ранней гипогалактии. Нами было 
доказано, что применение кристаллографического метода для исследова-
ния фаций секрета молочных желез позволяет проводить своевременную 
диагностику нарушения становления лактации.

Ключевые слова: лактация, ранняя гипогалактия, кристаллография, 
морфологический тип мазка секрета молочных желез, доказательная ме-
дицина.

Введение. Лактация и кормление грудью – уникальное состояние жен-
ского организма, являющееся составной частью репродуктивного процес-
са и не имеющее себе равных как способ обеспечения идеальным питани-
ем грудных детей [2, 6]. 

В 1989 г. Всемирная организация здравоохранения совместно с ЮНИ-
СЕФ (Международный чрезвычайный детский фонд ООН) приняли де-
кларацию, принципы которой являются универсальными и применяются 
повсюду независимо от уровня экономического и социального развития 
страны, традиций и её географического положения [4, 7]. 

Лактационную функцию женщины определяет ряд взаимосвязанных 
физиологических процессов: маммогенез (дифференцировка железы), лак-
тогенез (становления секреции молока) и лактопоэз (поддержание моло-
кообразования и регулярное выделение молока) [6-8]. 

В последние годы частота гипогалактии не имеет тенденции к снижению 

и диагностируется у 26-80% кормящих матерей. В нашей стране более 10 
% матерей не кормят ребёнка грудью с рождения. К 6 месяцам на есте-
ственном вскармливании остаются менее трети детей. Около 66 % матерей 
начинают самостоятельно вводить докорм с 2 недель жизни ребёнка [2].

Развитие как первичной, так и вторичной гипогалактии значительно 
связано именно с периодом становления лактации (лактогенезом), кото-
рый продолжается первые 7-10 дней послеродового периода. При этом в 
практической деятельности диагноз ранней гипогалактии ставится только 
к концу периода лактогенеза, когда возможность своевременной коррекции 
безнадежно упущена. Начать профилактические мероприятия с первых 
дней послеродового периода можно лишь при своевременном высокоин-
формативном прогнозировании данной патологии [4-7]. 

Цель исследования: оценить информативность цитоморфологического 
и кристаллографического методов исследования секрета молочных желез 
для выявления ранней гипогалактии. 

Материалы и методы исследования: Анализ информативности мето-
дов диагностики ранней гипогалактии проведен в ходе обследования 170 
родильниц с факторами риска гипогалактии (основная группа). Также 
была сформирована контрольная группа, которую составили 30 здоровых 
женщин с физиологическим течением беременности, родов, с доношен-
ным зрелым новорожденным. Исследование проводилось в период с 2014 
по 2015 г.г. на базе ГБУЗ СОКБ им В.Д. Середавина. 

Отбор женщин производили при наличии хотя бы одного из следующих 
факторов риска ранней гипогалактии [6, 8]:

1) факторы, выявляемые при анализе отягощенного соматического и 
акушерско-гинекологического анамнеза: возраст старше 30 лет и младше 



138 139

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016
17 лет, роды третьи и более, нарушение менструального цикла до бере-
менности, невынашивание предыдущей беременности, хронические вос-
палительные заболевания органов малого таза, бесплодие, заболевания 
сердечно-сосудистой системы, нарушение жирового обмена, гиперандро-
гения, патология щитовидной железы, сахарный диабет;

2) факторы, выявляемые при оценке течения настоящей беременности: 
угроза прерывания беременности в ранние сроки гестации, угроза пре-
ждевременных родов, хроническая плацентарная недостаточность, уме-
ренная и тяжелая преэклампсия, анемия беременных, нарушение толерант-
ности к глюкозе, перенашивание беременности. 

Сравнительную оценку диагностической значимости в выявлении ран-
ней гипогалактии проводили у цитоморфологического и кристаллографи-
ческого методов. Углубленная диагностика ранней гипогалактии у всех 
родильниц проводилась в первые 3-е суток послеродового периода.

Верификация диагноза ранней гипогалактии осуществлялась путем 
оценки суточного количества молока на 4, 5, 6-е сутки послеродового пе-
риода. Расчет количества молока, необходимого новорожденному в сутки, 
определялся по формуле Финкельштейна в модификации А.Ф. Тура [4, 5].

Цитоморфологическую картину секрета молочных желез изучали по дан-
ным световой микроскопии мазков. В данном способе в динамике первых, 
вторых, третьих суток послеродового периода проводится оценка содер-
жания в мазке секрета молочных желез клеточных элементов, агрегации 
лейкоцитов, количества и формы жировых шариков, по которым судят о 
морфотипе мазка – динамичном, переходном или инертном. При разделе-
нии типов мазков мы учитывали количество, величину и характер распре-
деления по мазку молочно-жировых шариков; уровень выхода на 1-е, 2-е, 
3-и сутки в секрет молочных желез клеточных элементов (эпителиальные 
клетки, лейкоциты); среднее количество клеточных элементов секрета мо-
лочных желез в поле зрения в первые трое суток послеродового периода; 
наличие агрегации лейкоцитов. При наличии динамичного мазка имеет 
место физиологическое становление лактации, инертный и переходный 
мазки свидетельствуют о наличии гипогалактии [5-7]. 

Кристаллографическим методом обследовали женщин с момента нача-
ла родовой деятельности или непосредственно перед оперативным родо-
разрешением. Метод кристаллографии осуществляют следующим обра-
зом: секрет молочных желез в количестве 0,5-1 мл забирают в пробирку, 
центрифугируют со скоростью 2000 об/мин в течение 10 минут, затем с 
помощью пипетки удаляют верхний жировой слой, оставшийся секрет в 
объеме 20 мкл наносят автоматической микропипеткой на предварительно 
обезжиренное предметное стекло. Каплю высушивают при температуре 
равной 20-250C, относительной влажности 65-70% и минимальной под-
вижности окружающего воздуха. Период высыхания составляет 15 часов 
[1, 4]. Для оценки рисунка кристаллизации использовали бинокулярный 
световой микроскоп Микромед 3 вар. 2-20 с системой визуализации - ви-
деокамерой CCD 3,2 мп и специальной программой «Дианел-микро». 
Морфологию кристаллограмм, выполненных в первые и вторые сутки по-
слеродового периода, сопоставляют с морфологией кристаллограммы, вы-
полненной до родоразрешения (с началом родовой деятельности).

Изменение морфологии кристаллограмм в первые сутки послеродового 
периода, по сравнению с кристаллограммой до родоразрешения, свиде-
тельствует о физиологическом становлении лактации. При отсутствии из-
менений морфологии кристаллограмм, выполненных как в первые сутки, 
так и во вторые сутки послеродового периода, по сравнению с морфоло-
гией кристаллограммы, выполненной до родоразрешения, диагностируют 
нарушение становления лактации [4, 6, 8].

При обработке результатов применялась статистическая программа 
STATISTICA–6. С целью оценки различия по анализируемому признаку 
применялись критерий Фишера (Φ) и Стьюдента (t). Результаты считались 
достоверными при вероятности ошибки p≤0,05. Информативность методов 
диагностики ранних нарушений лактационной функции оценивалась те-
стами клинической эпидемиологии: чувствительностью, специфичностью, 
предсказательной ценностью положительного и отрицательного результа-
тов, диагностической точностью [3].

Результаты исследования и их обсуждение. Средний возраст обследо-
ванных родильниц составил в основной группе 30,2±2,9 года, в контроле 
– 25,4±3,5 года (р>0,05).

Перво- и повторнобеременные в основной группе составили 52% (88 
женщин) и 48% (82 женщины) соответственно, в контрольной группе – 
59% (18 женщин) и 41% (12 женщин) соответственно (р > 0,05).

Среди обследованных женщин основной группы 49% (83 женщины) име-
ли соматические заболевания, 35% (59 женщин) – отягощенный акушерско-
гинекологический анамнез, 17% (29 женщин) имели осложнения в течении 
настоящей беременности. На 1 родильницу основной группы пришлось 
3,8 факторов риска ранней гипогалактии. Из всех факторов риска наиболее 
частым явилось осложненное плацентарной недостаточностью различной 
степени тяжести течение беременности [7]. 

Обследование родильниц на предмет оценки суточного количества моло-

ка, с учетом потребности в нем новорожденных, позволило диагностиро-
вать раннюю гипогалактию у 70% (119 наблюдений), ее отсутствие у 30% 
(51 наблюдение).

Исследование секрета молочных желез цитоморфологическим методом 
выявило следующие особенности. При наличии «динамичного» мор-
фологического типа мазка отмечается высокий уровень встречаемости 
клеточных элементов и молочно-жировых шариков, агрегация лейкоци-
тов, с последующим снижением клеток в поле зрения и прогрессивным 
нарастанием молочно-жировых шариков. Для «переходного» морфотипа 
мазка характерно: умеренное количество клеточных элементов и молочно-
жировых шариков, агрегация лейкоцитов или ее отсутствие, снижение кле-
точных элементов и увеличении количества молочно-жировых шариков. 
Для «инертного» морфологического типа мазка характерно скудное содер-
жание клеточных элементов и молочно-жировых шариков в динамике, от-
сутствие агрегации лейкоцитов. 

Предлагаемый способ прогнозирования и ранней диагностики гипога-
лактии с позиций доказательной медицины имеет следующие характери-
стики: чувствительность – 91%; специфичность – 75,4%; точность – 77,8%; 
прогностичность (+) результата – 80,1%; прогностичность (-) результата 
– 88,7%.

Исследование фаций молозива кристаллографическим методом выявило 
следующие отличительные признаки. Характерными для кристаллограмм, 
выполненных до родоразрешения, являются: хорошо выраженные грани-
цы между центральной, промежуточной и краевой зонами; наличие решет-
чатой формы кристаллизации; четкость границ кристаллических структур 
с истончением от центра к периферии.

При изменении морфологии кристаллограмм в первые и/или вторые сут-
ки послеродового периода у одной и той же женщины, отмечаются сле-
дующие особенности: стертость или отсутствие границ между централь-
ной, промежуточной и краевой зонами; центральная зона характеризуется 
очаговой мелкоструктурированной кристаллизацией или отсутствием кри-
сталлизации солей, возможны отдельные скопления хаотично расположен-
ных кристаллов.

По результатам исследования были рассчитаны стандарты доказательной 
медицины: чувствительность – 92%; специфичность – 78,1%; точность – 
79,4%; прогностичность (+) результата – 82,3%; прогностичность (-) ре-
зультата – 91,1%.

Таким образом, можно отметить, что рассматриваемые методы позво-
ляют оценить функциональное состояние молочных желез на основании 
цитоморфологических и физико-химических свойств молозива. При этом 
наибольшей информативностью обладает кристаллографический метод 
(Se 92%, Sp 78,1%, P 79,4%). Повышенная диагностическая точность 
данного метода связана с тем, что характер роста кристаллов зависит от 
структуры биологической жидкости, в данном случае – молозива, свойства 
которого отражают перестройку молочных желез после родоразрешения. 
Физиологические изменения отражаются на морфологии кристаллограмм 
секрета молочных желез уже в первые сутки после родоразрешения, что 
и позволяет рано диагностировать нарушение становления лактационной 
функции. 

Выводы:
1. С целью ранней диагностики гипогалактии можно использовать цито-

морфологический и кристаллографический методы исследования секрета 
молочных желез в первые 2-3-е суток послеродового периода. 

2. Кристаллографический метод является более информативным, с по-
зиций доказательной медицины чувствительность, специфичность и диа-
гностическая точность данного метода составляют 92%, 78,1%, 79,4%.

3. Способ неинвазивен, безопасен для здоровья матери и ребенка, ши-
роко доступен для современных учреждений родовспоможения, а также 
может быть использована для контроля эффективности профилактических 
мероприятий у женщин группы высокого риска по реализации ранней ги-
погалактии. 

4. Использование кристаллографии для прогнозирования ранней гипо-
галактии, наряду с выявлением факторов риска, позволяет своевременно 
фиксировать отклонения от физиологического становления лактационной 
функции и проводить превентивное лечение.
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Abstract. Lactation is a complex physiological process, controlled by 
neuroendocrine mechanisms of the female organism. Reduced mammary gland 
lactation is an actual problem of modern obstetrics. Now there is no reliable 
method for predicting early hypogalactia. We have proven that the use of the 

crystallographic method for studies facies of mammary glands secretion allows 
timely diagnose the formation of lactation.

Key words: lactation, early hypogalactia, crystallography, smear morphotypes 
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Аннотация: Разработан новый подход к диагностике нарушенного со-
стояния плода на основе его биоритмологических особенностей. Об-
следовано 120 беременных в III триместре гестации согласно правилам 
Международного общества хронобиологов. Исследование показало пре-
имущество учета временных колебаний показателей сердечной деятель-
ности, материнских и плодовых кровотоков по сравнению с единичными 
замерами при оценке состояния плода. Сделан вывод о том, что обследо-
вание фетоплацентарного комплекса с учетом биоритмостаза плода позво-
ляет своевременно выявлять нарушения, ускользающие при проведении 
обычного однократного обследования.

Ключевые слова: плацентарная недостаточность; нарушенное состоя-
ние плода; диагностика; биоритмостаз.

Введение. Хроническая плацентарная недостаточность (ХПН) - широ-
ко распространенная патология беременности и перинатального перио-
да,  изучается достаточно давно, но продолжает оставаться одной из ве-
дущих проблем, далекой до полного разрешения. Хроническая гипоксия 
плода (ХГП), как одно из клинических проявлений ХПН наблюдается у 
10-20% детей, определяя высокий уровень перинатальной заболеваемости 
и смертности [8, 9]. Внутриутробная гипоксия приводит к функциональ-
ной незрелости всех органов и систем жизнеобеспечения, метаболическим 
расстройствам, высокой частоте стойких поражений центральной нервной 
системы «внутриутробного пациента», что не может не отразиться на его 
здоровье в будущем [6, 9]. Поэтому необходима разработка новых высоко-
информативных методов диагностики нарушенного состояния плода, что 
важно для выбора правильной акушерской тактики, в конечном итоге – для 
снижения перинатальных потерь.

Фундаментальным свойством всего живого является биологическая рит-
мичность, которая обеспечивает приспособление к внешней среде. Благо-
даря исследованию биоритмов возможно оценка реактивности, функцио-
нального состояния и адаптационных возможностей организма [1, 2, 4]. 
Именно динамическое биоритмологическое наблюдение позволит полу-
чить более полное и целостное представление о функционировании систе-
мы «мать-плацента-плод» как при физиологическом, так и при осложнен-
ном ХПН и ХГП течении беременности. 

Цель исследования - разработать новый подход к диагностике нарушен-
ного состояния плода на основе его биоритмологических особенностей. 

Материал и методы. Для реализации поставленной цели обследовано 
120 беременных, находящихся в III триместре гестации. Женщины были 
разделены на 2 группы, уравновешенные по возрасту, паритету, сроку ге-
стации и региону проживания. I группу составили 90 женщин с декомпен-
сированной ПН с преимущественным нарушением газообменной функций 
плаценты [8]. II группу (контроль) составили 30 женщин с физиологиче-

ским течением гестации. Критерии исключения из исследования: много-
плодная беременность, декомпенсированная экстрагенитальная патология, 
врожденные аномалии и наследственные заболевания плода. Всем бере-
менным проводилось динамическое продольное обследование функцио-
нального состояния плода путем оценки показателей кардиотокограммы 
(КТГ), допплерометрии скоростей кровотоков в маточных артериях (МА), 
артерии пуповины и средней мозговой артерии (СМА) плода с подсчетом 
систоло-диастолического отношения (СДО) и определения типа синхрони-
зации материнского и плодового кровотоков. 

Организация хронобиологических наблюдений проводилась с учетом 
правил Международного общества хронобиологов [2, 4, 5]. Главными ха-
рактеристиками биоритмов являются мезор - среднее значение показателя 
в течение одного периода (Мз), амплитуда - максимальное положительное 
и отрицательное отклонение показателя от мезора (Ам), акрофаза - вре-
мя этих максимальных отклонений (Ак) и батифаза– время минимальных 
отклонений (Бт). Определение типа синхронизации материнского и пло-
дового кровотоков осуществлялось путем определения коэффициента 
синхронизации – величина, обратно пропорциональна коэффициенту вари-
абельности модулирующих частот в спектрах, регистрируемых функцио-
нальных показателей матери и плода. Типы синхронизации (асинхронный, 
синхронный и гиперсинхронный) выделяли в зависимости от значения 
коэффициента синхронизации (Sf) [1, 7]. В ходе исследования исполь-
зовались монитор фетальный «Corometrics-259» GE Healthcare (Индия), 
ультразвуковая система экспертного класса «Voluson E6» GE Healthcare 
(Австрия). Обработка числовых результатов исследования произведена с 
использованием персонального компьютера и программного обеспечения 
Microsoft Excel XP и Statistica 6.0 for Windows. Уровень значимости между 
сравниваемыми величинами считался достоверными при р<0,05 [3]. 

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ исследуемых функ-
циональных показателей жизнеобеспечения «внутриутробного пациента» 
в динамике суток позволила выявить различия в обследуемых группах. 
Максимальные и минимальные значения показателей КТГ у плодов жен-
щин I группы регистрировались в дневные часы - в 12.00 (Ак), а в вечерние 
- в 20.00 (Бт) - таблица 1. 

Анализ Мз СДО скоростей кровотока в правой и левой МА, артерии пу-
повины и СМА плода в I группе достоверно отличался от Мз СДО группы 
контроля, что свидетельствует о вазоспазме при ПН с преимущественным 
нарушением газообменной функции. Ак колебаний СДО регистрировалась 
в 12.00, Бт – в 20.00. Анализ хронограмм у беременных с физиологической 
гестацией выявил обратную закономерность: Ак СДО отмечена в 20.00, 
Бт – в 12.00. Следовательно, ритмостаз плодов в норме и при патологии  
характеризуют разные фазы значений показателей допплерографии (табли-
ца 2).
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При оценке типа синхронизации материнского и плодового кровотоков в 
I группе выявлен асинхронный тип (Sf = 2,28±0,16), свидетельствующий о 
биоритмологической рассогласованности материнских и плодовых крово-
токов при хронической гипоксии «внутриутробного пациента»; во II груп-
пе – синхронный  (Sf = 3,32±0,14).

Выводы. Мониторинг показателей КТГ и УЗДГ при оценке функцио-
нального состояния плода наиболее информативен для КТГ и УЗДГ в те-
чение суток в 12:00 и 20:00 часов – время максимальных и минимальных 
значений диагностически значимых регистрируемых показателей, что сле-
дует учитывать при обследовании беременных высокого риска по пери-
натальной патологии. Таким образом, суточные колебания функциональ-
ного состояния «внутриутробного пациента» позволяют зафиксировать 
наибольшие отклонения параметров его жизнеобеспечения (сердечной 
деятельности, материнских и плодовых кровотоков, их синхронизация), 
по сравнению с единичными (однократными) замерами, без учета времен-
ных колебаний. Данный биоритмологический подход в изучении маточно-
плацентарно-плодового комплекса значительно расширяет возможности 
практического акушерства и перинатологии, позволяет своевременно вы-
являть отклонения в состоянии плода и выработать адекватную акушер-
скую тактику.
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Таблица 1 - Ритмометрические колебания диагностически значимых показателей КТГ плода в исследуемых группах (М ± δ)

Группы беременных 
женщин

Фаза регистрации по-
казателей

Среднее значение показателей КТГ

Базальный ритм, 
уд/мин Акцелерации, уд/мин Двигательная актив-

ность за 10 мин

I группа
(n=90)

12.00 160 ± 2,8* 2,6 ± 0,3* 2,1 ± 0,5*

20.00 150 ± 3,4* 2,1 ±0,2* 1,6± 0,2*

II группа
(n=30)

12.00 134 ± 2,4 5,6± 0,4 4,1 ± 0,2

20.00 141 ± 3,2 6,2± 1,2 4,6 ± 0,2
 

* – разница достоверна по сравнению с контролем  (р< 0,05).

Таблица 2 - Ритмометрические колебания СДО маточного и плодового кровотоков в исследуемых группах (М ± δ)

Группы беременных 
женщин

Фаза регистрации по-
казателей

СДО маточного и плодового кровотоков

Правая 
МА

Левая 
МА

Артерия
пуповины СМА

I группа
(n=90)

12.00 (Ак) 2,2 ± 0,02* 2,4 ± 0,02* 3,2 ±0,04* 3,8±0,06*

20.00 (Бт) 1,7±0,02 1,8±0,02 1,6±0,02* 3,0±0,07*

II группа
(n=30)

12.00 (Бт) 1,4±0,02 1,2±0,01 1,9±0,02 4,1±0,08

20.00 (Ак) 1,9 ± 0,02 1,7 ± 0,02 2,7 ±0,03 5,3±0,09

 * – разница достоверна по сравнению с контролем  (р< 0,05).
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Summary: A new approach to the diagnosis abnormal condition of fetal was 
developed based on his biorythmological features. 120 women were examined 
in the III trimester of gestation according to the rules of the International Society 
for Chronobiology. The study showed the advantage of taking into account the 
temporal variation oscillation parameters of cardiac activity, maternal and fetal 
blood flow, their synchronization as compared to single measurements when 

assessing the condition of the fetus. It was concluded that the examination of 
the fetoplacental complex with considering fetus’ bioritmostaz allows timely 
identification of violations, elusive during single normal survey.

Key words: placental insufficiency; fetal abnormal condition; diagnosis; 
bioritmostaz.
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Аннотация: В данном исследовании представлены результаты оценки 

изменения обьема миоматозных узлов в течение беременности у женщин 
с миомой матки. Оценены 92 миоматозных узла у 62 женщин. Обследуе-
мые разделены на две группы в зависимости от наличия в анамнезе угрозы 
прерывания беременности и терапии препаратами прогестерона. Были от-
мечены также демографические характеристики обследованных беремен-
ных женщин, такие как возраст, паритет и индекс массы тела (ИМТ) при 
постановке на учет по беременности и в третьем триместре. В обеих груп-
пах большая часть узлов увеличилась в обьеме, причем наиболее активный 
рост отмечен в течение первой половины беременности. Статистически 
значимых различий в характеристиках миоматозных узлов между двумя 
группами исследования не выявлено.  

Ключевые слова: миома матки, беременность, препараты прогестерона.

Введение.
Миома матки – это доброкачественная опухоль миометрия, являющая-

ся на сегодняшний день самым частым гинекологическим заболеванием 
у женщин репродуктивного возраста. Частота ее достигает 30% от общего 
числа гинекологической патологии. Чаще всего миома матки выявляется у 
женщин в возрасте старше 35 лет [1,4]. В связи с тенденцией к отсроченно-
му деторождению в настоящее время наблюдается значительный рост ча-
стоты сочетания беременности и миомы матки. Она составляет, по данным 
разных авторов, от 0,5 до 10% [3- 5, 9]. Увеличение распространенности 
миомы после менархе, ее регрессия после менопаузы свидетельствуют о 
зависимости роста миомы матки от воздействия половых гормонов [7].Ре-
зультаты современных исследований свидетельствуют о том, что не толь-
ко эстрогены, но и прогестерон оказывает существенное влияние на рост 
миоматозных узлов [6, 10]. Угроза прерывания беременности в различные 
сроки является одной из значимых особенностей течения беременности в 
сочетании с миомой матки [8]. В различных исследованиях встречаются 
данные об увеличении числа выкидышей у беременных с миомой матки на 
22-50%. Исследования исходов беременностей, наступивших в результате 
вспомогательных репродуктивных технологий, также продемонстрирова-
ли увеличение частоты самопроизвольных абортов у пациенток с миомой 
матки [13, 15]. Этот факт диктует необходимость назначения беременным 
с миомой матки препаратов прогестерона с целью терапии угрозы преры-
вания беременности. 

Изменение объема миоматозных узлов во время беременности в на-
стоящее время остается предметом дискуссий. Общепринятым является 
мнение, что эти опухоли быстро растут под воздействием гормональной 
стимуляции. Однако в некоторых исследованиях размеры миом в большин-
стве оставались неизменными, либо даже уменьшались в течение беремен-
ности. 

Цель исследования: оценка изменения объема миоматозных узлов в те-
чение беременности у женщин с миомой матки. 

Материалы и методы исследования. 
Произведен анализ историй родов женщин с миомой матки, родоразре-

шенных путем операции кесарева сечения на базе родильного отделения 
ГКБ №8 г. Уфы. Для исследования были отобраны 62 истории родов жен-
щин, родоразрешенных в течение 2015-2016 гг. Критериями включения 
были: одноплодная беременность, хотя бы один миоматозный узел диаме-
тром более 1 см, наличие в обменной карте данных УЗИ-скрининга за 1,2 
и 3 триместры беременности с описанием миоматозных узлов, родоразре-
шение путем кесарева сечения, позволяющее оценить размер миоматозных 
узлов интраоперационно. По данным протоколов ультразвукового исследо-
вания и интраоперационно были также оценены локализация плаценты (по 
передней или задней стенке матки), характеристики миоматозных узлов, 
такие как локализация (субсерозные, интрамуральные, субмукозные), то-
пография (по передней стенке, в дне матки, по задней стенке). Для женщин 
с множественной миомой матки, каждый узел был оценен отдельно. Об-
следованные женщины были разделены на две группы в зависимости от 
того, принимали ли они препараты прогестерона с целью терапии угрозы 
прерывания беременности. Группу 1 составили 27 женщин, принимавших 
препараты прогестерона, в группу 2 вошли женщины, которые не прини-
мали препараты данной группы в течение беременности. 

Средний размер миоматозного узла оценивался по формуле: 
Обьем=π/6*(длина в см)*(ширина в см)*(переднезадний размер в см). 
Изменения в объеме узла подсчитывались как разница между текущим и 
предыдущим измерением, выраженная в кубических сантиметрах. 

Были отмечены также демографические характеристики обследован-
ных беременных женщин, такие как возраст, паритет и индекс массы тела 
(ИМТ) при постановке на учет по беременности и в третьем триместре. 

Статистический учет данных производился с помощью пакета программ 
Ms Excel 2007,  Statistica 6.0. с использованием стандартных методов опи-
сательной статистики, вычислением критериев Стьюдента, Манна-Уитни. 
Критический уровень достоверности нулевой статистической гипотезы 
принимался равным 0,05. Миоматозные узлы после статистической об-
работки данных были классифицированы как увеличившиеся в размере 
(если объем увеличился на 10% и более), либо не изменившиеся/умень-
шившиеся (без изменений, если изменение объема не превышало 10%; 
уменьшившиеся, если уменьшение превышало 10% от исходного объема). 
Критический уровень достоверности нулевой статистической гипотезы 
принимался равным 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение.
Всего у 62 обследованных женщин было оценено 92 миоматозных узла: 

34 женщины имели по одному миоматозному узлу, 25 женщин имели по 2 
узла, у трех женщин было обнаружено по 3 миоматозных узла. Ни в одном 
из случаев не был зафиксирован некроз миоматозных узлов. 

Демографические данные обследованных женщин и морфологическая 
характеристика миоматозных узлов представлены в таблице 1. 

Таблица 1. Демографические данные и морфологические характеристики миоматозных узлов.

Характеристики Группа 1, M±m или % Группа 2, M±m или %

Возраст (лет) 33,2±4,4 32,4±3,8

Паритет (первородящие) 52 57

ИМТ (кг/м²) при постановке на учет 24,6±5,5 24,8±5,1

ИМТ (кг/м²) в III триместре 27,8±5,7 28,4±5,4

Прикрепление плаценты по передней 
стенке 40,7% 37%

Прикрепление плаценты по задней стенке 59,3% 63%

Локализация узлов 

по передней стенке матки 33 (78,5%) 34(68%)

по задней стенке матки 6(14,3%) 14 (28%)

в дне или латерально 3 (7,1%) 2 (4%)

Субсерозная миома 38 (90,5%) 43 (86%)

Интрамуральная миома 4 (9,5%) 7 (14%)

Первое ультразвуковое исследование было проведено в срок 11,6±0,5 не-
дель, второе – в срок 20,4±0.4 недель, третье исследование проведено на 
сроке 31,6±0,3 недель гестации.  В  группе 1 средний диаметр миоматоз-
ных узлов оказался 3,13±1,4 см во время первого скрининга, 3,8±1,8 см 
во время второго скрининга и 4,1±2,2 см на третьем скриниге. В  группе 
2 средний диаметр узлов составил 2,9±1,6 см; 3,7±1,9 см и 3,9±2,1 см со-
отвественно. 

Если считать критерием увеличения объема миомы  рост узла на 10% 

и более, то в группе 1 71,4% узлов выросли между 1 и 2 триместрами бе-
ременности, а 28.6% узлов остались без изменения или уменьшились. В 
группе  2 в данный период 68% миоматозных узлов и 32% миом остались 
без изменений, либо уменьшились. Количество выросших узлов оказалось 
существенно меньше за период между вторым и третьим триместрами в 
обеих группах, составив 54,7% и 52% соответственно. Статистический 
анализ не выявил значимых различий в динамике роста миоматозных 
узлов между исследуемыми группами (табл 2).
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Широко распространено мнение, что рост миоматозных узлов в течение 
беременности происходит за счет гормональной стимуляции и усиления 
кровотока [18].  Увеличение размера узлов может быть связано с гипер-
трофией и/или гиперплазией гладкомышечной и соединительной тканей 
матки, с наличием высоких уровней эстрогеновых и прогестероновых ре-
цепторов  в клетках миоматозных узлов, с отеком из-за дегенеративных 
изменений в ткани узла[7]. В данном исследовании миоматозные узлы вы-
росли сильнее в первой половине беременности, что соответствует данным 
некоторых исследователей [16, 17].  В противположность, несколько иссле-
дователей сообщают об отсутствии изменений, либо уменьшении объема 
узлов в течение беременности [12, 14].  Учитывая, что описанные иссле-
дования проводились на различных популяциях, с использованием различ-
ной аппаратуры, измерения проводились на разных сроках гестации, итоги 
их нельзя привести к общему знаменателю. 

Разница между характеристиками миоматозных узлов у женщин, при-
нимавших препараты прогестерона в течение беременности и женщин, не 
использовавших таковые, оказалась статистически не значимой, то есть    
прием микронизированного прогестерона и дидрогестерона в рамках те-
рапии угрозы прерывания беременности существенно не влияет на размер 
миоматозных узлов. 

Выводы.
Данное исследование поддерживает общепринятое мнение, что миома-

тозные узлы в основном увеличиваются в размерах во время беременно-
сти, причем наиболее активный рост отмечается до 20 недель гестации и 
не зависит от приема препаратов прогестерона в рамках терапии угрозы 
прерывания беременности.
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Таблица 2. Изменения объема миоматозных узлов в течение беременности в исследуемых группах.

кол-во узлов, увеличивших объем, n(%)

Группа 1 Группа 2

Между 1 и 2 триместрами беременности 30 (71,4%) 12 (28,6%)

Между 2 и 3 триместрами беременности 23 (54,7%) 26 (52%)

U=47,5; Z=1,889; p=0,84
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Abstract This study presents the results of evaluation of volumetric changes 
of fibroids during pregnancy in women with uterine myoma. We estimated 92 
myoma nodes in 62 women. The subjects are divided into two groups according 
to the presence of a history of threatened abortion and progesterone therapy 
drugs. Demographic characteristics of  pregnant women surveyed were noted, 
such as age, parity, and body mass index (BMI) when registering for pregnancy 

and in third trimester. In both groups, most of the increase in the volume of units, 
with the most active growth was recorded during the first half of pregnancy. 
Statistically significant differences in the characteristics of myoma nodes 
between the two study groups were not found.
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Секция 5. Педиатрия 

ДИАГНОСТИКА ОСТРОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕК У ГЛУБОКО НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ 
В ТЯЖЕЛОМ СОСТОЯНИИ С ПОМОЩЬЮ ЛИПОКАЛИНА-2, АССОЦИИРОВАННОГО 

С НЕЙТРОФИЛЬНОЙ ЖЕЛАТИНАЗОЙ
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Аспирант кафедры детских болезней
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Аннотация: В данном исследовании проведена оценка диагностической 
и прогностической значимости уровня липокалина-2, ассоциированного с 
нейтрофильной желатиназой (NGAL), в моче как раннего маркера нару-
шения функции почек у недоношенных новорожденных с очень низкой и 
экстремально низкой массой тела. Проведено комплексное обследование 
30 недоношенных детей, находившихся на стационарном лечении в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии новорожденных и отделении 
патологии новорожденных и недоношенных детей.

Ключевые слова: недоношенные дети, липокалин-2, острое поврежде-
ние почек.

Введение. Острое повреждение почек (ОПП) – это сложный полиэтио-
логический синдром, который клинически характеризуется быстрым на-
растанием концентрации креатинина: от несколько повышенных значений 
до собственно ОПН. ОПП является серьезной проблемой в неонатологии. 
Данная патология часто обусловлена тяжестью состояния ребенка, при 
котором одна или несколько жизненно важных функций организма суще-
ственно ограничены или выключены. Морфофункциональная незрелость 
ребенка, появившегося на свет преждевременно, облегчает развитие ОПП, 
особенно при наличии гипоксических состояний, инфекции, гемодинами-
ческих нарушений и в случае проведения реанимационных мероприятий. 
Уровень заболеваемости новорожденных ОПП в развивающихся странах 
составляет 3,9/1000 живорожденных. Частота встречаемости ОПП у ново-
рожденных, находящихся в отделении реанимации и интенсивной терапии 
новорожденных (ОРИТН) по разным данным составляет от 8 до 24%, а 
летальность – от 33 до 78% [4,5].   На сегодняшний день 
одним из перспективных направлений в диагностике ОПП у новорожден-
ных является определение маркера повреждения липокалина-2 [2,7].

Липокалин-2 (липокалин-2, ассоциированный с нейтрофильной желати-
назой, NGAL) является маркером острого повреждения почек. Уровни в 
моче и плазме коррелируют, если синтез липокалина-2 повышен. 

Любая экскреция NGAL в мочу происходит только тогда, когда связана:
1) с повреждением проксимальных ренальных канальцев, что предотвра-

щает реабсорбцию NGAL и/или 
2) с повышением синтеза NGAL в почках de novo [6,8]. 
Целью нашего исследования явилась оценка диагностической и прогно-

стической значимости уровня NGAL в моче как раннего маркера наруше-
ния функций почек у недоношенных новорожденных с очень низкой и экс-
тремально низкой массой тела.

Материалы и методы. В исследование были включены 30 недоношен-
ных новорожденных, из них 23 ребёнка составили основную группу, а 7 
– группу сравнения. Новорожденные из основной группы (10 мальчиков 
и 13 девочек) находились на стационарном лечении в отделении реани-
мации новорожденных ГБУЗ Самарская областная клиническая больница 
им. В.Д. Середавина, куда они поступали из родильных домов Самарской 
области и города Самара на 2-4 сутки жизни. 

Тяжесть состояния детей из основной группы была обусловле-
на дыхательной недостаточностью, тяжелой церебральной ишемией, 
инфекционно-воспалительными заболеваниями и морфофункциональной 
незрелостью. Критериями исключения были:  гестационный возраст бо-
лее 34 недель, врожденные пороки развития ОМС, несогласие родителей. 
Группу контроля, сформированную методом случайной выборки, состави-
ли 7 недоношенных новорожденных (3 мальчика и 4 девочки), состояние 
которых с рождения не требовало реанимационной помощи. Они находи-
лись на стационарном лечении в отделении патологии новорожденных и 
недоношенных детей. 

Средний гестационный возраст составил 29,2±2,1 недель, средняя мас-
са тела 1198±245,6 г. Обследование детей включало сбор анамнеза, анализ 

историй болезни, клиническое наблюдение, лабораторное и инструмен-
тальное исследование.  Уделялось внимание течению антенатального и 
неонатального периода, объему реанимационной помощи, длительности 
искусственной вентиляции легких, лекарственной терапии.  
Оценка функции почек у недоношенных новорожденных проводилась на 
3-5-е и 10-14-е сутки жизни. Исследовался суточный диурез, уровень мо-
чевины и креатинина в крови, расчет скорости клубочковой фильтрации по 
модифицированной формуле Шварца = (0,33*длина тела в см)/(креатинин 
плазмы мг/дл).  Определение уровня NGAL в моче методом 
иммуноферментного анализа проводилось в те же сроки с помощью набо-
ра Human Lipocalin-2/NGAL (ELISA). Статистическая обработка получен-
ных данных проводилась с использованием пакетов приложений Microsoft 
Office для статистической обработки материала – Microsoft Excel  2007 
и программы STATISTICA 6.0. Оценивались показатели вариационного 
ряда: средняя арифметическая (М), среднеквадратическое отклонение(σ), 
среднюю ошибку средней арифметической (m). При расчете достоверно-
сти различий полученных данных использовалмя t-критерий Стьюдента. 
Все вычисляемые при статистическом анализе показатели соответствовали 
уровню значимости p<0,05.

Результаты и их обсуждение. Анализ анамнестических данных пока-
зал, что у 96% детей из основной группы имелись отягощающие факторы 
акушерско-гинекологического анамнеза и экстрагенитальной патологии. 
Причиной преждевременных родов послужила острая гипоксия в родах, 
отслойка плаценты, преэклампсия. У детей из контрольной группы также 
отмечалась экстрагенитальная патология: варикозная болезнь, артериаль-
ная гипертензия. Начало преждевременных родов у них было в основном 
связано с несвоевременным излитием околоплодных вод.  

Симптоматика, позволяющая, заподозрить повреждение почек проявля-
лась в виде отечного синдрома:  I степени у 53% детей, II степени у 6% 
детей. Однако снижение диуреза менее 2 мл/кг/час не отмечалось ни у 
одного ребенка. Это, по-видимому, связано с незрелостью концентрацион-
ной функцией почек и подтверждает преобладание неолигурической фор-
мы клинической презентации ОПП у недоношенных новорожденных. У 
95% детей в обеих группах имелись проявления мочевого синдрома в виде 
умеренной протеинурии, незначительной микрогематурии, цилиндрурии. 
При анализе лабораторных данных в конце первой недели жизни (3-5 сут-
ки) выявлено повышение уровня креатинина  133,45±41,19 в основной и 
104,73±15,03 мкмоль/л в контрольной группе (p<0,05). Расчетная величи-
на СКФ по Шварцу была умеренно снижена в обеих группах (11,91±1,37 
и 9,33±3,55 мл/мин/1,73м² соответственно).  Уровень креатинина у недо-
ношенных сначала повышается в течение 2-4 дней, а потом снижается до 
0,4 мг/дл (35 мкмоль/л) к 2-3 неделе жизни. Предполагается, что причина 
такого исходно высокого креатинина – его повышенная тубулярная реаб-
сорбция. Поскольку СКФ рассчитывается по креатинину данные показа-
тели не могут являться ранними маркерами ОПП у недоношенных ново-
рожденных.

Характерно, что все дети, находящиеся на стационарном лечении в отде-
лении реанимации новорожденных, в структуре диагноза не имели ОПП. 
Это связано с тем, что темп диуреза находился в пределах нормы, а повы-
шение креатинина носило транзиторный характер.   
 

При анализе исследования уровня NGAL в моче установлено: на 3-5е сут-
ки жизни у недоношенных новорожденных был выше более чем в 2 раза - 
438±242,4 нг/мл. В контрольной группе уровень NGAL составил 128±64,27 
нг/мл. К концу второй недели жизни (10-14 сутки) у детей основной груп-
пы NGAL оставался на прежнем уровне (443±257,59 нг/мл), а у детей кон-
трольной группы пришел в норму - 80±50,97 нг/мл (p<0,05) (Таблица 1).

 
Таблица 1. Показатели функции почек у недоношенных новорожденных в сравниваемых группах.

Основная группа, n=30 Группа контроля, n=7 P

3-5 сутки жизни

Мочевина, моль/л 8,11±2,93 6,01±1,11 P<0,05

Креатинин, моль/л 133,45±41,19 104,73±15,03 P<0,05

СКФ по Шварцу, мл/мин/1,73м² 9,33±3,55 11,91±1,37 P<0,05

Диурез, мл 3,69±0,66 3,2±0,71 P>0,05

NGAL, нг/мл 438,47±242,4 128±64,27 P<0,05

10-14 сутки жизни

Мочевина, моль/л 6,57±1.55 5,49±0,91 P>0,05

Креатинин, моль/л 99,28±28,19 94,67±22,67 P>0,05

СКФ по Шварцу, мл/мин/1,73м² 12,76±4,67 13,92±4,75 P>0,05

Диурез, мл 4,03±0,75 3,47±0,86 P>0,05

NGAL, нг/мл 443,35±257,59 80,14±50,97 P<0,05
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Другие лабораторные параметры, такие как диурез, креатинин, СКФ, 

мочевина, не имели статистически  значимых различий. У 6 детей из кон-
трольной группы уровень NGAL снизился до нормальных значений, что 
свидетельствует о хорошем почечном прогнозе. Среди детей основной 
группы у 20 детей значения NGAL оставались выше нормативных границ 
к концу второй недели жизни, несмотря на приемлемые значения креати-
нина, СКФ и диуреза.

Заключение. Таким образом, у недоношенных новорожденных в тяже-
лом состоянии отмечается повышение уровня NGAL в моче на 3-5 сут-
ки жизни, в то время как рутинные показатели функции почек, такие как 
уровень креатинина, СКФ и диурез, не позволяли заподозрить ОПП. Рефе-
рентные границы NGAL в моче у недоношенных детей обратно пропор-
циональны сроку гестации, что необходимо учитывать при интерпретации 
данных. Увеличение уровня NGAL у детей основной группы на 3-5 сутки 
сохранялось к концу второй недели жизни, что свидетельствует о длитель-
но сохраняющемся повреждении почек. В то же время  у детей контроль-
ной группы отмечалась нормализация уровня NGAL к 10-14 дню жизни, 
что позволяет судить о хорошем почечном прогнозе, несмотря на повы-
шенный уровень креатинина и умеренное снижение СКФ. Темп диуреза 
не может считаться ранним и достоверным критерием ОПП у данной ка-
тегории больных. Определение уровня NGAL в моче может быть рекомен-
довано для диагностики и прогнозирования острого повреждения почек у 
недоношенных новорожденных, нуждающихся в проведении интенсивной 
терапии.
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Аннотация. Нами представлен анализ эффективности проводимой тре-
тичной профилактики у детей с бронхиальной астмой в условиях поли-
клиники и стационара, взаимодействующих на основе принципа преем-
ственности. Было проведено ретроспективное исследование 198 историй 
развития ребенка (форма 112-у) и 120 медицинских карт стационарного 
больного (форма 003/у) за 2011-2015 гг. Анализ выявил характерные за-
кономерности, позволяющие говорить об эффективности проводимых ме-
роприятий у детей с бронхиальной астмой.

Ключевые слова: эффективность, дети, бронхиальная астма, профилак-
тика.

Введение. Бронхиальная астма у детей - хроническое воспалительное 
заболевание, связанное с преходящей и изменяющейся по своей выражен-
ности обструкцией дыхательных путей и гиперреактивностью бронхов, 
проявляющееся повторными  эпизодами хрипов (периодически возникаю-
щие в течение дня, во время смеха, при плаче), кашля (периодически или 
постоянно; в ночное время или перед пробуждением; при физической и 
эмоциональной нагрузке), одышки/ затрудненного дыхания и  чувством 
стеснения в груди [2].

Распространенность данного заболевания в детской популяции состав-
ляет 10%. В Самарской области на учете с диагнозом бронхиальная астма 
стоит около 9000 детей. Больше половины из них составляют пациенты с 
легкими и среднетяжелыми формами заболевания. Именно с ними еже-
дневно сталкиваются в своей практике педиатры, перед которыми встают 
задачи выбора начальной терапии или усовершенствование схемы лече-
ния, оказавшейся недостаточно эффективной. Более чем в половине слу-
чаев болезнь дебютирует в первые три года жизни. У мальчиков в два раза 
чаще, чем у девочек в дошкольный период, затем соотношение прямопро-
порционально меняется [3].

Для детей с  диагнозом бронхиальная астма существует определенный 
комплекс мер, направленных на предупреждение обострения, а также 
уменьшение неблагоприятных последствий заболевания – третичная про-
филактика бронхиальной астмы целью, которой является: улучшение кон-
троля бронхиальной астмы. Поэтому важным разделом третичной профи-
лактики является базисная противовоспалительная терапия на регулярной 
основе. Такой принцип применения базисных препаратов как раз и позво-
ляет достигать контроля над болезнью и поддерживать его на должном 
уровне [1].  

Цель исследования. Провести анализ эффективности третичной про-
филактики у детей с бронхиальной астмой в условиях поликлиники и ста-
ционара, взаимодействующих на основе принципа преемственности. 

Материалы и методы исследования. Нами было проведено ретро-
спективное исследование 198 историй развития ребенка (форма 112-у) за 
2011- 2015 гг. на базе ГБУЗ СО «СГДКП №15 ПР» и 120 медицинских карт 

стационарного больного (форма 003/у) за 2011-2015 гг. на базе ГБУЗ СО 
«СГДКБ №1 им. Н. Н. Ивановой». 

Результаты исследования и их обсуждение. В ходе исследования было 
выявлено, что на базе ГБУЗ СО «СГДКП №15 ПР» в период с 2011 по 
2015 гг. на учете с диагнозом бронхиальная астма стоит 198 детей. Из них 
для дальнейшего анализа нами было отобрано 120 детей (60,6%), которые 
получали стационарное лечение однократно и более раз (в зависимости 
от степени тяжести) на базе ГБУЗ СО «СГДКБ №1 им. Н. Н. Ивановой». 
В отобранной нами группе «возраст дебюта» бронхиальной астмы в 85% 
случаев пришелся на первые три года жизни. И только 15% составили 
дети  возрастной группы старше 4 лет (Рис.1).

Распределение по гендерному признаку соответствует общепринятой 
норме для данной возрастной категории: количество мальчиков на 40% 
превышает количество девочек. 

   Так же следует учесть, что у 50% детей, исследуемой группы  был 
отягощен генеалогический анамнез. 

    Всем детям в 100% случаев была назначена базисная терапия соглас-
но с рекомендациями GINA, учитывая степень тяжести: 30% - легкая сте-
пень, 60%- средняя степень, 10%- тяжелая степень. 

      В таблице представлена закономерность смены одного препарата ба-
зисной терапии, оказавшегося по каким- либо причинам не эффективным 
в конкретном случае (препарат №1), на другой, который при регулярном 
применение позволил добиться улучшения контроля над заболеванием. 
(препарат №2) (Таблица 1).             
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Наиболее актуальна была смена будесонида на комбинированный препа-
рат в 25% случаев. На втором месте по популярности: увеличение дозы бу-
десонида- 15%. В целом у 45% детей произошла смена базисной терапии; 
у 25% - увеличена доза, изначально получаемого препарата и 30% детей 
были госпитализированы планово и не нуждались в коррекции базисной 
терапии. 

Выводы. Как видно из полученных нами результатов: в 70% случаев го-
спитализация детей с бронхиальной астмой в стационар была оправдана. 
Исключение составили 30% детей с бронхиальной астмой легкой степени 
тяжести, которые проходили плановое обследование. Всем детям была ока-
зана необходимая помощь, что в результате позволило добиться улучшения 
контроля над заболеванием и снизить риск неблагоприятных осложнений.

Выявленные в ходе исследования тенденции, позволяют говорить об эф-
фективности проводимой третичной профилактики у детей с бронхиаль-

ной астмой  в условиях поликлиники и стационара, взаимодействующих 
на основе принципа преемственности.
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   Таблица 1. Закономерность смены базисной терапии.

Препарат №1 Препарат №2 Количество случаев, %

пульмикорт серетид 25%

фликсотид пульмикорт 10%

фликсотид Повышение дозы 10%

пульмикорт Повышение дозы 15%

серетид пульмикорт 10%
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Аннотация: В статье представлены сведения об изменениях миокарда у 
детей с желудочковой экстрасистолией. Проведенная статистическая об-
работка с использованием таблиц сопряженности и вычислением χ2 по-
зволила определить  достоверные различия между величинами. Анализ 
основных показателей морфо-функционального состояния миокарда у 
пациентов с желудочковой экстрасистолией дал возможность выявить на 
ранних этапах наиболее выраженные изменения структуры сердца. 
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Введение. За последние десятилетия нарушения ритма сердца вышли на 
одно из первых мест среди заболеваний сердечно-сосудистой системы у 
детей [1,2]. Экстрасистолия (ЭС), бесспорно, является самым распростра-
ненным нарушением ритма.  По данным  М.А. Школьниковой, в структуре 
аритмий она достигает 75% [4]. Экстрасистолы встречаются у детей всех 
возрастов, в том числе их часто выявляют у здоровых лиц и спортсменов. 
К сожалению, по одному только виду экстрасистолии невозможно судить 
о клинической значимости и о прогнозе заболевания у конкретного паци-
ента. Поэтому наиболее сложной проблемой зачастую оказывается объ-
ективная оценка рисков развития неблагоприятных последствий  и выбор 
дальнейшей тактики ведения пациентов. Одним из таких рисков является 
ремоделирование миокарда.  Это послужило основанием для проведения 
оценки эхокардиографических данных у детей с желудочковыми экстра-
систолиями.

Цель исследования: дать оценку основным изменениям структуры мио-
карда по данным эхокардиографии (ЭХОКГ) у детей с желудочковой экс-
трасистолией.

Материалы и методы исследования.  В течение 2013-2016 гг. на базе 
Самарского областного клинического кардиологического диспансера были 
обследовано 68 детей с желудочковой экстрасистолией, не ассоциирован-
ной с органической патологией сердца. Они вошли в основную  (1-ую) 
группу. Диагноз был идентифицирован во всех случаях. Этиология арит-
мии у этих пациентов - дисбаланс вегетативной нервной системы в 97% 
случаев,  метаболические нарушения - в 3%. Учитывая градацию желу-
дочковых экстрасистол  по Лауну — Вольфу — Райяну, процентное со-
отношение по стадиям распределилось следующим образом: I стадия (до 
30 экстрасистол за любой час мониторирования)- 6%, II стадия (свыше 30 
экстрасистол за любой час мониторирования)-75%, III стадия (полиморф-
ные экстрасистолы)-6%, IVa стадия (парные мономорфные экстрасисто-
лы)-12%, IVb стадия (парные полиморфные экстрасистолы)-1%, V стадия 
(ранние желудочковые экстрасистолы типа R на Т) -0%. Средняя продол-
жительность заболевания в данной группе составляла 2,5 года ± 3 месяца, 
учитывая данные анамнеза. 

2-я группа была сформирована из 42 соматически здоровых детей, кото-
рым было проведено ЭХОКГ-исследование в качестве скрининга. В ходе 
объективного осмотра выяснилось, что среди здоровых детей 62% имеют 
проявления вегетативных нарушений.

Группы были сопоставимы по среднему возрасту пациентов: 1я группа 
- 10,1 лет ± 4 месяца (3-17лет), 2я группа – 9,9 лет ± 3 месяца (3-16 лет).

Анализируя распределение детей по половому признаку в обеих груп-
пах, мы не отметили принципиальной разницы: 1я группа состояла из 38 
мальчиков (56%) и 30 девочек (44%); 2я группа - из 24 мальчиков(57%) и 
18 девочек (43%). 

Всем детям были проведены электрокардиография (ЭКГ), холтеровское 
мониторирование ЭКГ (ХМЭКГ), оценка данных ЭХОКГ  по критериям  
Devereux R. (1982) и Marón B.J. (2005) с вычислением Z-факторов для 
основных анатомических структур сердца и расчетом  индекса массы мио-
карда (по методике Pettersen M.D. (2008) в модификации Шарыкина А. С. 
(2013)). При обработке данных учитывались минимальные и максималь-
ные границы каждого показателя в норме (по умолчанию соответствующие 
Z-факторам -1,65 и +1,65) для  площади поверхности тела пациента (до 2,0 
м²) и конкретное значение Z-фактора для данной измеряемой величины.  
Применение этой методики не предусматривает дополнительного расчета 
показателей с учетом возраста и пола пациентов.

Под фактором влияния подразумевалось наличие экстрасистолии, не 
ассоциированной с органической патологией сердца. Исходом считали 
морфо-функциональное изменение миокарда (ремоделирование). 

Статистическая обработка проводилась с использованием таблиц сопря-
женности c вычислением непараметрическими методами критерия χ2. Раз-
личия между величинами считали достоверными при р<0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. По данным ЭХОКГ и рас-
чету показателей по шкале Z-score у пациентов обеих  групп были  об-
наружены структурные изменения сердца, относящиеся к следующим па-
раметрам: КСР ЛЖ (конечный систолический размер левого желудочка), 
КДР ЛЖ (конечный диастолический размер левого желудочка), ТЗС ЛЖд 
(толщина задней стенки левого желудочка в диастолу), ТЗС ЛЖс (толщина 
задней стенки левого желудочка в систолу), КДР ПЖ (конечный диастоли-
ческий размер правого желудочка), ТМЖПд (толщина межжелудочковой 
перегородки в диастолу), ТМЖПс (толщина межжелудочковой перегород-
ки в систолу), размер ЛП (левого предсердия), ТПС ПЖс (толщина перед-
ней стенки правого желудочка в систолу), ТПС ПЖд (толщина передней 
стенки правого желудочка в диастолу), ФВ ЛЖ (фракция выброса левого 
желудочка), ИММ (индекс массы миокарда).

Статистическая оценка вышеперечисленных параметров представлена в 
Таблице 1.
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Достоверно измененными параметрами были КДР ПЖ, КДР ЛЖ, КСР 
ЛЖ, ИММ, ФВ ЛЖ (р<0,05).

Изменение КДР ЛЖ свидетельствует о старте нарушения сократитель-
ной функции левого желудочка и начавшейся дилатации его полости. Оно 
встречалось в 2,6 раза чаще в группе детей с ЖЭС (26%) , по сравнению 
со здоровыми (10%).  

О развитии дисфункции левого желудочка позволяет говорить оценка 
показателей КСР ЛЖ. Он в 2,5 раза чаще изменялся при ЖЭС (29%), по 
сравнению с 12% в группе здоровых детей.

Увеличение ИММ можно расценить как   компенсаторный механизм.  
Этот параметр изменялся в обеих группах, но при ЖЭС -увеличивался в 
3 раза чаще  (32%) и при этом его значения  превышали таковые у детей 
2 группы в 1,5-2 раза в 49% случаев. Известно, что при длительном тече-
нии данный вид аритмии может быстро истощать резервные возможности 
сердца и неблагоприятно сказываться на прогнозе заболевания [2,4,5]. 

Снижение ФВ ЛЖ наблюдалось у 6% детей 1 группы, что позволяет счи-
тать это началом развития дисфункции миокарда и в дальнейшем угрозой 
декомпенсации в виде сердечной недостаточности [3,4,5]. 

Выводы. Примененная методика анализа ЭХОКГ с использованием шка-
лы Z-score позволила обнаружить морфо-функциональные изменения мио-
карда у соматически здоровых детей и детей с экстрасистолией. 

Появление дилатации полостей сердца и снижения фракции выброса сви-
детельствует о начавшемся развитии аритмогенной дисфункции миокарда.

Таким образом, функциональный генез экстрасистолий не исключает 
формирование структурных изменений миокарда – ремоделирование.
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Таблица 1. Показатели ЭХОКГ у детей с экстрасистолией (1 группа) и без нее (2 группа).

По-
казатель 
ЭХОКГ

1 группа (дети с ЖЭС)
68 чел=100%

2 группа (здоровые дети)
42 чел=100% Достоверность

Есть изменение пара-
метра

Нет изменения пара-
метра

Есть изменение пара-
метра

Нет изменения пара-
метра

Критерий Стьюдента 
Хи-квадрат

чел % чел % чел % чел % р χ2

КД ПЖ 14 21 54 79 2 5 40 95 0,0025 9,9474

ТМЖПд 3 4 65 96 0 0 42 100 0,1300 2,2964

ТМЖПс 9 13 59 87 2 5 40 95 0,0837 2,9919

КДР ЛЖ 18 26 50 74 4 10 38 90 0,0067 7,6224

КСР ЛЖ 20 29 48 71 5 12 37 88 0,0060 7,8544

ТЗС ЛЖд 9 13 59 87 3 7 39 93 0,2394 1,3893

ТЗС ЛЖс 11 16 57 84 7 17 35 83 1,0005 0,0005

ИММ/кг 22 32 46 68 4 10 38 90 0,0009 13,2916

ФВ ЛЖ 4 6 64 94 0 0 42 100 0,0384 4,2960

Размер 
ЛП 2 3 66 97 0 0 42 100 0,2455 1,3541

ТПС 
ПЖ с 6 9 62 91 1 2 41 98 0,0627 3,4637

ТПС 
ПЖ д 6 9 62 91 3 7 39 93 0,7948 0,0684
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Аннотация: В статье рассмотрены вопросы эпидемиологии ювениль-
ного идиопатического артрита у детей в России и зарубежных странах. 
Проведена эпидемиологическая оценка распространенности и структуры 
ювенильных артритов в Самарском регионе за 2013-2015 года. Установле-
но, что в регионе показатель распространенности не отличается от обще-
российских показателей, а среди форм ювенильного артрита преоблада-
ет олигоартрит, который встречается чаще у детей в возрасте шести лет, 
преимущественно у девочек. 
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Введение. Важным разделом клинической медицины является эпидемио-
логия, которая характеризует состояние здоровья населения, организацию 
медицинской помощи и что немало важно формирует стратегические и 
тактические направления деятельности здравоохранения [2,3]. Проблема 
воспалительных заболеваний суставов у детей — одна из самых обсуж-

даемых в педиатрии. В настоящее время среди хронических ревматологи-
ческих заболеваний у детей и подростков наиболее часто встречается юве-
нильный идиопатический артрит (ЮИА). Именно ювенильные артриты 
нередко приводят к инвалидизации детей, ухудшают качество жизни как 
ребенка, так и его родителей [1].  

Заболеваемость ЮИА составляет от 2 до 16 на 100 тыс. детского насе-
ления в возрасте до 16 лет. На территории Российской Федерации распро-
страненность ЮИА у детей до 18 лет достигает 62,3 [4].

Во всем мире заболеваемость и распространенность хронического артри-
та у детей не известны. Эпидемиологические исследования показывают 
большой разброс в разных регионах мира с низким уровнем в азиатских 
популяциях [5,6] и сравнительно высокий уровень у жителей Европы [6,7]. 
Учитывая все подвиды артрита, заболеваемость колеблется от 0,83 на 100 
000 детей в Японии [10] до 23 на 100 000 человек в Норвегии[11] существу-
ет общая тенденция, что этот показатель растет [9]. Распространенность 



147

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016

колеблется так же значительно -  от 3,8 на 100 000 детей в Тайвань до 400 
на 100 000 в Австралии, в Великобритании составляет 1 на 1000 [8].

Большой разброс в данных, вероятно, отражает различия между клинико-
эпидемиологическими исследованиями в отношении непоследовательно-
го использования номенклатуры, различия и сложности постановки точ-
ного диагноза, а также задержка в диагностике в связи с невозможностью 
пациентов получить медицинскую помощь. Нехватка узких специалистов, 
в том числе и детских ревматологов во всем мире, вероятно, также являет-
ся способствующим фактором [5]. 

Больные ювенильными артритами имеют такие проблемы как: низкий 
уровень качества жизни, ограничения физической активности ребенка, по-
вседневной деятельности, психоэмоционального реагирования [4]. Юве-
нильные артриты представляют серьезную медико-социальную проблему 
для многих стран мира, в том числе и для нашей страны. В России эпи-
демиологические исследования на основе современных классификацион-
ных подходов проводятся недостаточно.  Исследований особенностей 
структуры клинических вариантов заболевания в Самарском регионе РФ 
не проводилось.

В связи с этим была проведена эпидемиологическая оценка распро-
страненности и структуры ювенильных артритов в Самарском регионе за 
2013-2015 года.

Цель исследования: изучить распространенность и структуру ювениль-
ных артритов Самарского региона.

Материалы и методы исследования. В процессе ретро- и проспектив-
ного анализа обследовано 202 ребенка с ЮИА, из их 65% девочек и 35% 
мальчиков в возрасте от 0 до 16 лет.

Результаты исследования и их обсуждение. При анализе возраста де-
тей на момент дебюта заболевания отмечался наибольший процент детей 
трех, четырех, шести и шестнадцатилетнего возраста (Рис.1). Средняя 
продолжительность болезни составила 3,5 года.

Этиология ювенильного ревматоидного артрита до настоящего времени 
неизвестна. Среди его причин рассматривают совокупность различных 
факторов внешней среды, выраженность которых в Самарском регионе 
представлена следующими этиологическими факторами: в 46% это трав-
ма, 25% перенесенная инфекция, в 20% переохлаждение, в меньшей сте-
пени отмечается влияние стресса и прививок.

Среди всех видов артритов в нашем регионе на первом месте олигоар-
трит (41,6%), на втором – полиартикулярный серонегативный (27,3%), 
на третьем - недифференцированный артрит (9,4%), далее -  системный 
артрит (8,9%), артрит, связанный с энтезитом (7,5%), полиартикулярный 
серопозитивный (2,0%), и на последнем месте псориатический артрит 
(0,6%)(Рис.2).

Анализируя полученные данные отечественной и зарубежной литерату-
ры было выявлено, что системный вариант артрита и олигоартрит встре-
чается в Самарском регионе чаще, чем за рубежом и реже, чем по России, 
остальные показатели находятся примерно на одном уровне (Таб.2).

Рисунок 1. Возраст детей на момент дебюта заболевания. Рисунок 2. Структурное распределение ЮИА.

Таблица 2. Распространенность различных форм ЮИА.

Зарубежные данные Российские данные Данные по Самарской 
области

Системный артрит ( с или без активных системных 
проявлений) 4-7% 10-20% 8,9%

Олигоартриты 27-56% 50% 41,6%

Полиартикулярный  (РФ+) 2-7% 10% 2%

Полиартикулярный  (РФ-) 2-7% 10% 2%

Псориатический артрит 2-11% 2-6% 0,6%

Артрит, ассоциированный с энтезитом 3-11% 3-9% 7,5%

Недифференцированный артрит 11-21% 12-18% 9,4%

По клиническому течению выделяют несколько субтипов полиартрику-
лярного серонегативного артрита. В данном исследовании 1 субтип был 
выявлен у 53% детей. Принято считать, что к нему относится асимметрич-
ный артрит у детей раннего возраста, с частым развитием увеита, выявле-
нием антинуклеарного фактора, преобладающий у девочек. В Самарском 
регионе у детей увеит обнаружен у 67%, антинуклеарный фактор у 59%.

Ко 2 субтипу относятся больные с симметричным полиартритом круп-
ных и мелких суставов, начинающийся в школьном возрасте, с отрицатель-
ным антинуклеарным фактором. В Самарском регионе было выявлено 27 
% больных, относящихся ко 2 субтипу.

3 субтип встречался у  20% пациентов, и характеризовался скованностью 
в пораженных суставах, сгибательными контрактурами и нормальными 
показателями СОЭ. Таким образом в Самарском регионе преобладает 1 
субтип полиартикулярного серонегативного артрита.

В соответствии со статистическими данными, распространенность раз-
личных форм ЮИА по России и в Самарском регионе примерно одинакова. 

При проведении анализа течения заболевания было отмечено, что в 
острый период преобладали жалобы на скованность в суставах (79,6%), 
13,5% пациентов предъявляли жалобы на боли, 1,8% на припухлость, 5,1% 
на высыпания. Не зависимо от формы заболевания боли в суставах чаще 
отмечались у девочек, а припухлость – у мальчиков. Так же было выявлено, 
что при всех формах среди городских детей боли и припухлость в суставах 
проявлялись чаще, чем среди сельских детей.

В зависимости от вида суставов наиболее часто поражались: коленные 
(63,6%), лучезапястные(7,7%) и голеностопные суставы(12,4%); заболева-
ние протекало в форме олигоартрита. 

Установлена взаимосвязь болезни с особенностями внутрисемейных от-
ношений. Социально - экономический и психологический статус семей 
характеризовался ухудшением материального положения, ограничением 
трудовой и социальной активности, формированием родительской трево-
ги, экстернальностью и недостаточной информированностью родителей о 
болезни ребенка, что обусловливает снижение комплаентности, недооцен-
ку тяжести болезни. Интересным представлялся тот факт, что в семьях на-
блюдаемых детей, где превалировали тревога и экстернальность, обостре-
ние болезни встречалось чаще на 66%.

Выводы. Таким образом, впервые проведенное в Самарском регионе 
эпидемиологическое исследование по изучению структуры и распростра-

ненности ЮИА в соответствии с номенклатурой и международной класси-
фикацией позволило установить, что в регионе показатель распространен-
ности не отличается от общероссийских показателей; среди форм ЮИА 
преобладает олигоартрит, который встречается чаще у детей в возрасте 
шести лет, преимущественно у девочек. Установлена  зависимость забо-
левания не только от выраженности функциональной недостаточности и 
активности болезни, но и от психологических особенностей, отношения 
родителей к болезни ребенка и особенностей семейного воспитания.

Данные о распространенности и структуре ювенильных артритов могут 
быть использованы при определении ресурсов здравоохранения, необхо-
димых для оказания медицинской помощи больным с данной патологией.
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Аннотация: Целью исследования явилась оценка качества жизни 53 де-
тей в возрасте от 5 до 7 лет, родившихся преждевременно, по опросниками 
PedsQL 4.0 (русская версия). Установлены при сравнении результатов ан-
кетирования детей и родителей различия в оценках: большинство родите-
лей оценили качество жизни (КЖ)  своих детей ниже, чем сами дети. На 
основании сведений об изменении уровня различных составляющих КЖ 
больного ребенка в результате того или иного терапевтического воздей-
ствия метод оценки КЖ может быть исключительно полезным для опти-
мизации и индивидуализации проводимой реабилитационной терапии. 

Ключевые слова: качество жизни, PedsQL, состояние здоровья, дети, 
недоношенные.

Введение. В настоящее время анализ состояния здоровья детей  в Рос-
сии свидетельствует, что уже в дошкольном возрасте у значительной части 
детей формируются нарушения функционального характера (58-70%), а у 
15-26% - хронические заболевания [2]. Данный показатель увеличивается 
в связи с достижениями неонатальной медицины, стремительно развиваю-
щейся последнее десятилетие в нашей стране, что приводит к значитель-
ному повышению отклонений в состоянии здоровья детей, родившихся 
недоношенными. Так, по данным авторов, общий уровень отклонений в 
состоянии здоровья среди детей дошкольного возраста, родившихся до-
срочно, в 1,5 раза выше, чем среди доношенных детей [1]. 

Необходимость укрепления здоровья детского населения определяют 
необходимость разработки комплексных подходов к изучению состояния 
здоровья детей. Одним из критериев оценки состояния здоровья детей яв-
ляется показатель качества жизни (КЖ).  Термин «КЖ», связанное со здо-
ровьем» (Health – related quality of life») позволяет выделить медицинские 
аспекты данного понятия [3].  Основные категории, на которых строится 
изучение КЖ, связанного со здоровьем являются составляющими  самого 
определения здоровья, которое дано ВОЗ: «здоровье – это состояние пол-
ного физического, психического и социального благополучия, а не просто 
отсутствие болезней и физических недостатков» [3]. Таким образом, «КЖ 
– интегральная характеристика физического, психологического, эмоцио-
нального и социального функционирования человека, основанная на его 
субъективном восприятии» [4, 5]. Изучение качества жизни у взрослых 
проводится с 1966 г. и включено в качестве рутинного метода во многие 
клинические исследования, в то время как интерес к оценке качества жиз-
ни у детей возник только лишь после 1980 г. До этого момента были пред-
ставлены лишь единичные сообщения на эту тему. 

Целью исследования явилась оценка качества жизни и состояния здо-
ровья  детей, родившихся недоношенными, в возрасте от 5 до 7 лет.  

Материалы и методы. Исследование проводилось на базе отделения 
детской травматологии и ортопедии клиники травматологии и ортопедии 
клиник  Самарского государственного медицинского университета за пе-
риод 2015-2016 гг. Дети поступали на реабилитационное лечение – опе-
ративное и консервативное. Инструментом исследования явилась русская 
версия международного общего опросника исследования КЖ

PedsQL™ 4.0 Generic Core Scales для детей 5-7 лет, который
предназначен оценить КЖ как условно здоровых, так и
имеющих различные заболевания детей. Опросник имеет
родительские и детские формы и состоит из 21 вопроса,
которые объединены в следующие шкалы: физическое
функционирование (уровень физической активности) – ФФ (8 вопросов), 

эмоциональное функционирование (эмоциональное состояние) – ЭФ (5 
вопросов), социальное функционирование (общение) – СФ (5 вопросов), 
жизнь в школе или детском саду – ЖШ (5 вопроса). Респонденты (роди-
тель/опекун и ребенок) отвечали на вопрос, выбирая один из предложен-
ных вариантов ответов. Каждому вопросу соответствовали 5 вариантов 
ответов: «никогда», «почти никогда», «иногда», «часто», «почти всегда». 
После проведения шкалирования результаты оценки были выражены в 
баллах от 0 до 100 по каждой из четырех шкал опросника. Чем выше балл 
по шкале опросника PedsQL 4.0, тем лучше показатель качества жизни. 

Условия проведения. Анкетирование проводилось очно,
после заполнения респондентами бланка информированного согласия 

родителей/опекунов детей в возрасте 5-7 лет со следующими нозология-
ми: детский церебральный паралич, плоско-вальгусная деформация стоп, 

болезнь Пертеса, фиброзная дисплазия малоберцовой кости, дисплазия 
левой нижней конечности. 

Опрос детей и их родителей проводился в первой половине дня при по-
ступлении ребенка в стационар после осмотра врачом-педиатром и дет-
ским ортопедом.

 Критериями исключения из исследования были: дети, родившиеся бо-
лее 39 недели гестации, отсутствие согласия на проведения опроса роди-
теля/опекуна, наличие острых и/или хронических заболеваний в стадии 
обострения при поступлении в стационар. 

Результаты и их обсуждение. У 53 детей, родившихся недоношенны-
ми, в возрасте от 5 до 7 лет при участии одного родителя была проведена 
оценка качества жизни. Средний возраст составил 6,0+1,2г. При анализе 
данных, выявлено, что из общего количества родителей/опекунов мальчи-
ков было 28 человек (53%) и девочек  – 25 (47%) (Рисунок 1).

Количество опрошенных городских жителей превышало сельских, соот-
ветственно 42 (78,7%) и 11 (21,2%) (Рисунок 2). 

Оценивая массу тела и срок гестации, мы установили, что у большин-
ства детей 41 (76,4%) превалировала низкая  масса тела при рождении 
(НМТ) - от 1500,0 до 2499,0 г и срок гестации 32-37 недель. Следует от-
метить, что 9 детей (17,6%) родились с очень низкой массой тела (ОНМТ), 
т.е. с массой тела от 1499,0 г до 1000,0 г и сроком гестации  29-31 недель, 
а трое детей (6%) с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) при рожде-
нии – менее 999,0 г и сроком гестации менее 29 недель.

Рисунок 1. Распределение детей в зависимости от пола. 

Рисунок 2. Распределение респондентов (родитель/опекун и ребенок)  в 
зависимости от места проживания (город, село).
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Данные о распределении респондентов от 5  до 7 лет по основному диа-
гнозу показывают следующее: лидирующую позицию по частоте заняли 

врожденные аномалии (пороки развития) центральной нервной системы  
- детский церебральный паралич (ДЦП) 28 человек (52,83%), врожденные 
аномалии (пороки развития) и деформации костно-мышечной системы  – 
хондропатии (болезнь Пертеса) – 5 (9,5%) врожденная деформация стоп 
(плоско-вальгусная деформация стоп) – 16 (30,18%), дорсопатии (сколиоз) 
– 12 (22,64%), остехондродисплазии с дефектами роста трубчатых костей 
и позвоночника – 2 (3,77%). 

Суммарное значение КЖ детей было получено приблизительно 74,3 бал-
ла у детей и 68,7 балла у родителей. У 21 ребенка из 53 наиболее высокие 
показатели были получены по шкале «Жизнь в школе/детском саду» (как 
у родителей – 78,3 балла, так и у детей 81,2 балла); 32 респондента не 
ответили на данные вопросы в связи с тем, что относятся к группе «не-
организованных детей» - детей, не посещающих детский сад. 

Наиболее низкие показатели отмечались в критерии «уровень физиче-
ской активности»: у детей – 67,2 балла, у родителей – 63,1 балла, что свя-
зано с большей частотой в исследуемой группе врожденного заболевания 
нервной системы – ДЦП и наличия стойких двигательных нарушений. 

При сравнении результатов анкетирования детей и родителей были вы-
явлены различия в оценках: большинство родителей оценили КЖ своих 
детей ниже, чем сами дети (Таблица 1).

Рисунок 3. Распределение исследуемых детей в зависимости от массы 
тела при рождении.

Таблица 1. Параметры качества жизни у детей 5-7 лет.

Аспекты качества жизни Опросник по КЖ для детей (n=53) Опросник по КЖ для родителей (n=53)

ФА 67,2 63,1

ЭФ 71,2 67

СФ 75,1 69,2

ЖШ 81,2 78,3

ОБ 74,3 68,7
 Примечание * ФФ - физическое функционирование (уровень физической активности), ЭФ - эмоциональное функционирование (эмоциональное со-

стояние), СФ - социальное функционирование (общение), ЖШ -  жизнь в школе/детском саду, ОБ – общий балл.

Выводы: Подводя итоги, выявлены незначительные отличия в ответах 
родитель/ребенок, что указывает на тесную взаимозависимость детей и ро-
дителей, способствующей хорошему контролированию процесса лечения 
и развития детей, с одной стороны, и формирует более длительную зависи-
мость детей от своих родителей — с другой.

Таким образом, качество жизни – является одним из основных методов 
индивидуального мониторинга на этапе реабилитационного лечения. Ме-
тод исследования КЖ позволяет получить информацию о влиянии заболе-
вания на различные составляющие КЖ ребенка, а также дает представле-
ние об индивидуальной реакции ребенка на болезнь. 

На основании сведений об изменении уровня различных составляющих 
КЖ больного ребенка в результате того или иного терапевтического воз-
действия метод оценки КЖ может быть исключительно полезным для 
оптимизации и индивидуализации проводимой терапии.

Концепция исследования КЖ в педиатрии – это
новое перспективное научное направление, имеющее
большие потенциальные возможности применения в
клинических исследованиях и медицинской практике.
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Abstract: The aim of the study was assessment of quality of life 53 children 
aged 5 to 7 years who were born prematurely, according to the questionnaires of 
the РedsQL 4.0 (Russian version). Established when comparing the results of the 
survey of children and parents the differences in the assessment of QOL below 
appreciated by most parents for their children than the children themselves. On 

the basis of information about changes in the level of various components of 
QOL of the sick child in the result of a therapeutic effect evaluation method 
of QOL can be extremely useful for the optimization and individualization of 
ongoing rehabilitation therapy.
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Аннотация: В статье подробно описан редкий клинический случай ту-
берозного склероза — генетически детерминированного заболевания, от-
носящегося к группе нейроэктодермальных нарушений и характеризую-
щееся поражением нервной системы, кожи и наличием доброкачественных 
опухолей (гамартом) в различных органах. Уникальность представленного 
случая заключается в особенностях клинических проявлений заболевания 
и в эффективности назначенной противосудорожной терапии.

Ключевые слова: туберозный склероз, дети, лечение, клинические про-
явления.

Введение. Туберозный склероз — генетически детерминированное за-
болевание, относится к группе нейроэктодермальных нарушений, ха-
рактеризуется поражением нервной системы, кожи и наличием доброка-
чественных опухолей (гамартом) в различных органах. Наследуется по 
аутосомно-доминантному типу. Большинство случаев заболевания (80%) 
является следствием мутации de novo. Болезнь отличается варьирующей 
экспрессивностью и почти 100%-ной пенетрантностью.  Развитие тубероз-
ного склероза определяется двумя генами, локализованными в участке 34 

длинного плеча 9-й хромосомы (туберозный склероз 1-го типа — TSC1, 
кодирует белок гамартин) и в участке 13 короткого плеча 16-й хромосомы 
(туберозный склероз 2-го типа — TSC2, кодирует белок туберин). Частота 
туберозного склероза составляет 1:30000 населения. Распространенность 
среди новорожденных варьирует от 1:6000 до 1:10 000.

Цель исследования: изучение клинических проявлений и методов лече-
ния туберозного склероза.

Клинический случай: пациентка М., 2 года 1 месяц,  поступила в клинику 
с диагнозом: Туберозный склероз. Симптоматическая эпилепсия. Субэпен-
димальные гиганто-клеточные астроцитомы боковых желудочков головно-
го мозга. Множественные рабдомиомы сердца. Множественные ангиомио-
липомы почек, кисты почек.

В анамнезе: ребенок от 2 беременности, протекавшей без особенностей, 
физиологические роды на 38 неделе. Семейный анамнез не отягощен. Спо-
радический случай. По данным УЗИ на 30 неделе гестации, диагностиро-
вана рабдомиома сердца плода, туберозный склероз? Масса при рождении 
3350 г, рост 51 см. При рождении на коже в области левой ягодицы 2 пиг-
ментированных пятна 3-5 мм, на передней поверхности брюшной полости 
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1 пятно 1,5 на 0,5 см. В области плеча справа- мелкий участок по типу 
шагреневой кожи. «Шагреневая кожа» (в переводе с франц. — «недубле-
ная, грубая, жесткая кожа») — облигатный признак туберозного склероза, 
встречается в 21–68% случаев. Участок «шагреневой кожи» имеет плот-
ную консистенцию, желтовато-коричневый цвет, умеренно выступает над 
поверхностью окружающей кожи. Размер  достигает нескольких милли-
метров.

На ЭХО-КГ: множественные рабдомиомы. Росла и развивалась по воз-
расту. Грудное вскармливание до 2 месяцев. 

В 4 мес. появились кивательные движения головы, через 2 недели появи-
лись флексорные спазмы, через 2 недели приступы спонтанно прекрати-
лись. В возрасте 6 месяца отмечает появление  «замираний», с отведением 
глаз и головы  влево, напряжение мышц туловища и конечностей, длитель-
ностью  до 2-х мин, до 2 раз в день. Наметилось отставание в развитии. 
Была назначена противосудорожная терапия: депакин хроносфера 100мг-2 
р/д, на фоне которой удалось достичь положительной динамики (присту-
пы купировались.) В 7 мес. при МРТ исследовании головного мозга был 
подтвержден диагноз  Туберозный склероз. В 7,5 мес появились серий-
ные приступы тонического напряжения  до 20 приступов в серию( 1 раз  в 
день). В терапию был введен Сабрил- приступы купировались на дозе 500 
мг в сутки. Приступов нет с 14.02.15г. В настоящее время –психомоторное 
развитие по возрасту. 

 В 1 год 5 месяцев при УЗИ исследовании почек были выявлены в па-

ренхиме  немногочисленные ангиомиолипомы, максимальными размера-
ми: справа- 5мм*2мм, слева-6мм*2мм; кисты, максимальными размерами: 
справа-3 мм, слева-4 мм. Клинических проявлений со  стороны почек нет. 

Данные о том, какая мутация у данной пациентки еще не выявлено, но в 
процессе исследования.

Сабрил является действенным противоэпилептическим препаратом - се-
лективным необратимым ингибитором ГАМК-трансаминазы. Применение 
Сабрила обеспечивает повышение в синапсах концентрации ГАМК, увели-
чивающей тормозные эффекты. Препарат способен подавлять чрезмерную 
возбудимость нейронов, которая лежит в основе появления/распростра-
нения эпилептических судорог. Девочка принимает Сабрил в дозировке 
500мг по ½ табл утром и вечером через 12 часов ( 500мг/сут; 43,3 мг/кг в 
сутки).

Результаты: Сабрил обеспечил стойкий и положительный эффект, при-
ступы купировались,  состояние девочки улучшилось. Общее состояние 
удовлетворительное, сознание ясное. Обращенную речь понимает по воз-
расту. Общемозговые и менингеальные симптомы отсутствуют. Форма 
черепа: обычная. Окружность головы 47,5 см. Движение глазных яблок: 
в полном обьеме. Нистагма нет. Точки выхода тройничного нерва безболез-
ненны. Лицо симметрично. Слух сохранен. Язык в полости рта по средней 
линии. Голова по средней линии. Пассивные движения в полном объеме, 
активные движения в полном оъеме. Мышечная сила сохранена. Тонус 
мышц сохранен. Сухожильные рефлексы сохранены.
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Abstract: The article describes a rare clinical case of tuberous sclerosis is 
a genetically determined disease belonging to the group of neuroectodermal 
disorders characterized by damage to the nervous system, skin and the presence 
of benign tumors (hamartoma) in various organs. The uniqueness of the 

presented case consists in the features of clinical manifestations of disease and 
the effectiveness of assigned anticonvulsant therapy.
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НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ-СИРОТ И ДЕТЕЙ, ОСТАВШИХСЯ БЕЗ 

ПОПЕЧЕНИЯ РОДИТЕЛЕЙ.

Закиров Фарид Ильшатович
Аспирант кафедры факультетской педиатрии

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, Самара
E-mail: f.i.zakirov@gmail.com

Аннотация: У детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родите-
лей, наблюдаются  деформации личности, самосознания и интеллектуаль-
ного развития. Семейная депривация ведет к задержке развития ребенка 
- физического, интеллектуального и социального - и может проявиться в 
виде симптомов психических и физических заболеваний. Отсутствие се-
мейной опеки, проживание в закрытом коллективе определяют уровень 
нервно-психического развития (НПР) этих детей. В работе проведена 
оценка основных параметров НПР у детей-сирот и детей, оставшихся без 
попечения родителей. 

Ключевые слова: дети-сироты, нервно-психическое развитие, приемная 
семья.

Введение. В настоящее время в Самарской области насчитывается 1610 
детей, оставшихся без попечения родителей и определенных в приёмные 
семьи, что составляет 13,86 % от зарегистрированного числа детей-сирот 
[1].      

 У 98 % воспитанников домов ребёнка отмечается отставание в нервно-
психическом развитии [3,4], у 74,1 % наблюдается комплексное отставание 
нервно-психического развития [2,5].

 Цель исследования. Оценить основные параметры нервно-психического 
развития детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей.

Материалы и методы.    В работе проведён  ретроспективный анализ 
104 историй развития детей в возрасте 7-14 лет, находившихся на воспи-
тании в Государственном коррекционном образовательном учреждении, 
специальной (коррекционной) школе-интернате для детей сирот и детей, 
оставшихся без попечения родителей, с ограниченными возможностями 
здоровья имени Акчурина А.З  с. Камышла в период с 2010 по 2013 год. 

Оценивалось нервно-психическое развитие детей-сирот:  осмотр психо-
лога, психиатра, логопеда, сурдолога, невролога и педиатра. По признаку 
основного пребывания дети были поделены на 2 группы. В первую группу 
были  отнесены 52 ребёнка, постоянно пребывающих и воспитывающихся 
в школе-интернате.  Во вторую группу вошли  52 ребёнка, которые прожи-
вали и воспитывались в условиях приёмной семьи. В первой группе доля 
мальчиков составила 69,2% (n = 36), девочек — 30,8% (n = 16);  средне-
статистический возраст детей составил 8,7 ± 1,1 года. Во второй группе 
соответственно: 61,5 % (n = 32) и  38,5 % (n = 20); среднестатистический 
возраст детей  - 8,9 ± 1,3 года. 

Первая оценка НПР детей проводилась у 104 детей  на момент их по-
ступления в школу – интернат. 52 ребенка из первой группы оставались в 

дальнейшем в интернате, 52 ребёнка из второй группы проживали в приём-
ной семье.  Контрольная оценка НПР проводилась через три года  пребыва-
ния детей 1-ой группы в интернате, детей 2-ой группы  в приемных семьях.  

На протяжении всего исследования дети обучались по одинаковой про-
грамме педагогами и воспитателями школы-интерната.  Корректирующие, 
реабилитационные мероприятия проводились по идентичной схеме.

Оценивались  следующие показатели НПР:
- предречевое и речевое развитие;
- развитие восприятия (представления о частях тела, бытовых предметах, 

цвете, размере, форме, ориентировка в пространстве);
-  развитие памяти (стихи, пересказы);
-  развитие мышления (знания об окружающем мире — время года, время 

суток; способность к сравнению, обобщению, классификации);
- развитие внимания (устойчивость, переключаемость);
-  развитие игровой деятельности;
- развитие изобразительной деятельности (рисование, лепка) и конструи-

рования (постройки и др.);
- развитие навыков самообслуживания (гигиенические навыки, аккурат-

ность, одевание/раздевание, прием пищи и др.);
- становление эмоционально-волевой сферы (устойчивость чувств и дей-

ствий, ответственность, саморегуляция поведения);
-  коммуникативное развитие (контактность и адекватность поведения в 

общении с окружающими: интерес ребенка к взрослому, способность при-
влечь внимание взрослого, реакция на отношение взрослого);

- развитие самосознания (знания о себе — имя, фамилия, адрес; самоо-
ценка);

-  развитие школьных навыков (счет, чтение, письмо и др.).
Полученные данные обрабатывались с помощью математической стати-

стики с использованием программ Microsoft Office Exсel 2007 и анализа та-
блиц сопряжённости. Оценивали достоверность различий статистических 
показателей (р) по критерию согласия Пирсона (Хи-квадрат).

Результаты исследования и их обсуждение. Оценка  НПР (речевое 
развитие, восприятие, память, мышление, внимание, развитие игровой 
деятельности, изобразительная деятельность, навыки самообслуживания, 
эмоционально-волевая сфера, коммуникативные функции, самосознание, 
школьные навыки)  детей при поступлении в школу-интернат свидетель-
ствовали об отсутствии разницы между характеризующими его параметра-
ми у детей 1-ой и 2-ой групп (Таблица №1). 
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При оценке параметров НПР детей 1-ой группы при поступлении в 
школу-интернат и через 3 года проживания  и обучения в школе-интернате 
(нарушение речевое развития у 23,07% и 19,23% соответственно, нару-
шение восприятия 11,53% и 11,53%, нарушение памяти 38,46% и 34,61%, 
нарушение мышления 17,30% и 13,46%, нарушение внимание 76,92% и 
69,23%, нарушение развития игровой деятельности 19,23% и 15,38%, нару-
шение изобразительной деятельности 61,53% и 51,92%, нарушение навы-

ков самообслуживания 9,61% и 5,76%, нарушение эмоционально-волевой 
сферы 86,53% и 88,46%, нарушение коммуникативных функций 23,07% и 
26,92%, нарушение самосознания 21,15% и 19,23%, нарушение школьных 
навыков 15,38% и 15,38%) не было отмечено значимых улучшений НПР.

Показатели НПР детей 2-ой группы через 3 года свидетельствовали о не-
которой положительной динамике изучаемых параметров (Таблица №2).

Таблица 1. Параметры нервно-психического развития 2010 год.

Показатели НПР 2010 год 1ая группа 2010 год 2ая группа

Нарушение речевого развития 12 (23,07%) 10 (19,23%)

Нарушение восприятия 6 (11,53%) 7 (13,46%)

Нарушения памяти 20 (38,46%) 21 (40,38%)

Нарушения мышления 9 (17,30%) 8 (15,38%)

Нарушение внимания 40 (76,92%) 36 (69,23%)

Нарушение развития игровой деятельности 10 (19,23%) 12 (23,07%)

Нарушение изобразительной деятельности 32 (61,53%) 35 (67,30%)

Нарушение навыков самообслуживания 5 (9,61%) 4 (7,69%)

Нарушение эмоционально-волевой сферы 45 (86,53%) 42 (80,76%)

Нарушение коммуникативной функции 12 (23,07%) 9 (17,30%)

Нарушение самосознания 11 (21,15%) 10 (19,23%)

Нарушение школьных навыков 8 (15,38%) 11 (21,15%)

 Таблица 2. Сравнительная характеристика параметров НПР детей 2-ой группы.

Критерии оценки
2010 год 2013 год

2ая группа 2ая группа

Нарушение речевого развития 10 (19,23%) 6 (11,53%)

Нарушение восприятия 7 (13,46%) 5 (9,61%)

Нарушения памяти 21 (40,38%) 10 (19,23%)

Нарушения мышления 8 (15,38%) 2 (3,84%)

Нарушение внимания 36 (69,23%) 30 (57,69%)

Нарушение развития игровой деятельности 12 (23,07%) 6 (11,53%)

Нарушение изобразительной деятельности 35 (67,30%) 19 (36,53%)

Нарушение навыков самообслуживания 4 (7,69%) 1 (1,92%)

Нарушение эмоционально-волевой сферы 42 (80,76%) 44(84,62%)

Нарушение коммуникативной функции 9 (17,30%) 4 (7,69%)

Нарушение самосознания 10 (19,23%) 6 (11,53%)

Нарушение школьных навыков 11 (21,15%) 3 (5,77%)

Структура соматической патологии Основная группа, n=40 
Контрольная группа, n=40

  Абс. % Абс. %
Аллергологическая патология 25 62 1 0  

Таблица 3.Сравнительная характеристика параметров НПР у детей 2013 год.

Критерии оценки 2013 год 1ая группа 2013 год 2ая группа p Хи-квадрат

Нарушение речевого 
развития 10 (19,23%) 6 (11,53%) 0,1898 1,7251

Нарушение восприятия 6 (11,53%) 5 (9,61%) 0,8331 0,0452

Нарушения памяти 18 (34,61%) 10 (19,23%) 0,0223 5,2560

Нарушения мышления 7 (13,46%) 2 (3,84%) 0,0304 4,7022

Нарушение внимания 36 (69,23%) 30 (57,69%) 0,1219 2,3959

Нарушение развития 
игровой деятельности 8 (15,38%) 6 (11,53%) 0,5549 0,3492

Нарушение изобрази-
тельной деятельности 27 (51,92%) 19 (36,53%) 0,0406 4,1979

Нарушение навыков 
самообслуживания 3 (5,76%) 1 (1,92%) 0,2969 1,0926

Нарушение 
эмоционально-волевой 
сферы

46 (88,46%) 44(84,62%) 0,5563 0,3467

Нарушение коммуника-
тивной функции 14 (26,92%) 4 (7,69%) 0,0014 11,6121

Нарушение самосо-
знания 10 (19,23%) 6 (11,53%) 0,1898 1,7215

Нарушение школьных 
навыков 8 (15,38%) 3 (5,77%) 0,0478 3,9200
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Выводы. 1. У детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, 

воспитывающихся в школе-интернате, наблюдается задержка НПР.
2. Задержка НПР детей-сирот нивелируется при воспитании в условиях 

приёмной семьи.
3. Проживание и воспитание ребёнка в приёмной семье положительно 

влияет в большей степени на память, мышление, изобразительную дея-
тельность, коммуникативные функции и школьные навыки. 
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Abtract: In children, orphans and children left without parental care are 
observed deformation of personality, identity and intellectual development. 
Family deprivation leads to delayed development of the child - physical, 
intellectual and social - and can manifest as symptoms of mental and physical 
diseases. The lack of family care, living in a closed team determine the level of 

mental development of these children. The paper assessed the basic parameters 
of the neuro-psychological development of children-orphans and children left 
without parental care.
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Аннотация: В настоящее время проблема политравмы приобрела харак-
тер эпидемической в связи с неуклонным ростом заболеваемости и леталь-
ности во всем мире. В силу возрастных и физиологических особенностей 
детский организм в большей мере подвержен травмирующим факторам, 
и в детской хирургии смертность от тяжелой травматической патологии 
выходит  на первое место. В работе был проведен анализ лечения детей, на-
ходившихся на стационарном лечении в ХО ПК СОКБ им.В.Д.Середавина 
за период с января 2015 по июнь 2016 года. Оценивались демографические 
параметры, причины травматических повреждений, методы лечения и ис-
ходы.

Ключевые слова: сочетанная травма, дети, шкалы оценки состояний.

Введение. В структуре смертности детей старше года на первом месте 
находятся несчастные случаи, отравления и травмы. [2] И как ни грустно 
это признавать, но травматизм - наименее предсказуемый и не поддающий-
ся адекватной профилактике фактор заболеваемости в детском возрасте. 
Наиболее частыми причинами смерти ассоциированной  с травмой в дет-
ском возрасте являются серьезные повреждения головы. Однако в 10-15%, 
а по некоторым данным и до 50% случаев при сочетанной травме у детей 
отмечаются серьезные повреждения органов брюшной полости.

Цель исследования. Изучить структуру заболеваемости детей в отноше-
нии травматических повреждений, поступавших на стационарное лечение 
в СОКБ им.В.Д.Середавина в период с 01.01.2015 по 30.06.2016 гг.; выявить 
основные причины детского травматизма на примере пациентов хирурги-
ческого отделения педиатрического корпуса СОКБ им.В.Д.Середавина; 
провести оценку лечения данной категории больных.

Материалы и методы исследования. Настоящая работа основана на 
анализе лечения 37 детей с диагнозом сочетанная травма в возрасте от 1 
до 15 лет, пролеченных в СОКБ им.В.Д.Середавина в период с 01.01.2015 
по 30.06.2016 гг. По половому критерию разделение выглядело следую-
щим образом: мальчиков: 26, девочек 11, что можно выразить соотношени-
ем 2,4:1. Все больные при поступлении оценивались по шкале ISS (Injury 
Severity Score).  

Результаты работы и их обсуждение. Современная система оказания 
неотложной помощи при травмах начала формироваться в середине про-
шлого века. История создания первого протокола неотложной помощи при 
травмах связана с именем американского врача-ортопеда Джима Стайнера, 
частный самолет которого потерпел крушение в феврале 1976 г. В штате 
Небраска (США). Попав вместе со всей своей семьей в госпиталь на пери-
ферии, Д.Стайнер осознал неадекватность оказанной им помощи и решил 
вплотную заняться этим вопросом. [1]

В 1978 году группой врачей Американского хирургического коллед-
жа (American Colledge of Surgeons) был создан первый протокол ATLS 
(Advanced Trauma Life Support), который применяется сегодня как во 
взрослой, так и в модифицированном виде в детской хирургии. [3] Основ-
ная его идея состоит в том, что своевременная и правильная помощь по-
терпевшим может повлиять на исход в лучшую сторону.

Вопросы правильности и оптимальности оказания помощи больным с 
сочетанной травмой заставили нас задуматься, в чем преимущества и не-
достатки наших методов лечения.

В имеющейся выборке детей среди причин, повлекших за собой полу-
чение сочетанных травм детьми, следует выделить: ДТП (13), в том числе 
сбитые автотранспортом (6), травмы при падении на предметы или с вы-
соты собственного роста (9), велосипедные травмы (5), травмы вследствие 
драк и насилия (5), спортивные травмы (2), кататравмы (1), колото-резаные 
травмы (1). Очевидно, что травмы, полученные в результате дорожно-

транспортных происшествий, по-прежнему остаются самыми тяжелыми и 
неблагоприятными в отношении течения.

На момент поступлении у 8 больных был выявлен шок I-II степени. 12 
больных имели оценку более 30 баллов по шкале ISS (Injury Severity Score). 

Количество койко-дней составило от 5 до 26 суток. 21 ребенок получил 
оперативное лечение, среди которых: диагностическая лапароскопия: 4; 
диагностическая лапароскопия, потребовавшая впоследствии расширения 
до лапаротомии: 4; лапароскопическое устранение повреждений – 4; ла-
паротомия с проведением необходимых хирургических манипуляций – 6; 
ушивание и ПХО ран - 3 случая. 4м детям потребовалось выполнение по-
вторных или многоэтапных операций.

Исходом лечения во всех случаях являлись стабилизация состояния и в 
большинстве случаев выздоровление, после чего дети перенаправлялись 
для дальнейшего лечения и диспансерного наблюдения в поликлиники по 
месту жительства.

На сегодняшний день широко распространено и поддерживается мнение, 
что применение хирургических методов при лечении сочетанной травмы 
следует по возможности избегать. Однако, в случаях, угрожающих жиз-
ни, операция необходима для устранения факторов, способных привести к 
осложнениям, несовместимым с жизнью.

Выводы. 
1. Проблема лечения детей с сочетанной травмой не утратит своей акту-

альности по крайней мере в ближайшем столетии.
2. Процентное соотношение травматизированных мальчиков и девочек, 

а также преобладание в возрастной когорте детей 5-13 лет доказывает, что 
получение травмы связано с большой подвижностью и любознательно-
стью детей в данном возрасте, сопровождающимися малым уровнем чув-
ства осторожности, еще не развитым у детей.

3. В структуре причин травматизации преобладают ДТП и падения во 
время игр и занятий спортом, что затрудняет профилактику данных по-
вреждений. Единственный метод улучшения ситуации - совершенствова-
ние методов оказания помощи детям и оптимизация работы травматологи-
ческих пунктов и травматологических центров.

4. Для более полной картины по профилю сочетанная травма у детей не-
обходимо проведение исследований и на базе других отделений, таких как: 
отделение нейрохирургии, отделение анестезиологии и реанимации, а так-
же бюро судебно-медицинской экспертизы.

5. Трезвая оценка ситуации и быстрые взвешенные действия являются 
залогом успеха в лечении сочетанных травм у детей.
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Abstract: The problem of polytrauma has become kind of epidemic nowadays 
because of being a reason of steadily growing morbidity and mortality all over 
the world. Due to their age and physiological features children are more prone to 
different traumatizing factors and in pediatric surgery mortality from the heavy 
traumatic injuries come out on top. In our work we have analyzed treatment 

of the children who were cured at the pediatric surgery department of Samara 
Regional Clinical Hospital in the name of V.D.Seredavin in the period between 
January 2015 and June 2016. Demographic parameters, reasons of trauma 
injuries, treatment methods and outcomes were taken into special consideration.
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Аннотация.:ВИЧ остается одной из основных проблем глобального 

общественного здравоохранения. Дети, оставшиеся без попечения ро-
дителей, по-прежнему составляют существенную долю детей с ВИЧ-
инфекцией. Статья посвящена изучению состояния здоровья детей-сирот, 
проживающих в социальных государственных учреждениях Самарской об-
ласти. Авторами подчеркивается необходимость усиления мероприятий по 
коррекции нарушений развития детей. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, дети-сироты, состояние здоровья, за-
болеваемость, Самарская область. 

Введение. Вич-инфекция – медленно прогрессирующее инфекционное 
заболевание, вызываемое ретровирусами, поражающими иммунную и 
центральную нервную системы, с развитием иммунодефицитного состоя-
ния, приводящего к смерти больного от оппортунистических инфекций и 
опухолей [5].ВИЧ остается одной из основных проблем глобального обще-
ственного здравоохранения: на сегодняшний день он унес более 34 милли-
онов человеческих жизней. В 2014 году 1,2 [980000–1,6] миллиона людей в 
мире умерли от причин, связанных с ВИЧ. В конце 2014 года в мире насчи-
тывалось примерно 36,9 [34,3–41,4] миллионов людей с ВИЧ-инфекцией, 
а 2 [1,9–2,2] миллиона человек в мире приобрели ВИЧ-инфекцию в 2014 
году [4].

По данным Самарской области, количество зарегистрированных ВИЧ на 
31.12.2013 г. (предварительные данные на 10.02.2014 г.), составляет 55924 
человека, из них 508 детей. Число инфицированных ВИЧ детей, заражен-
ных от матерей, составляет 411 человек, из них умерло 26 детей (исполь-
зованы данные формы мониторинга ПНП Здоровье Роспотребнадзора). 
Число новых случаев ВИЧ-инфекции в Самарской области в 2013 году 
составило 2291 человек. (© Федеральный научно-методический центр по 
профилактике и борьбе со СПИДом ФБУН ЦНИИЭ Роспотребнадзора

Подробнее: http://spid-vich.info/spid-statistika-v-rf-2013-god) [3]. 
В Самарской области сохраняется тенденция увеличения смертности 

среди пациентов с ВИЧ-инфекцией [2]. По данным за период январь-июнь 
2016 г., ВИЧ-инфекция в Самарской области была выявлена у 21 ребенка, 
родилось детей от ВИЧ-инфицированных матерей – 324. 

Дети, оставшиеся без попечения родителей, по-прежнему составляют 
существенную долю детей с ВИЧ-инфекцией по сравнению с общей попу-
ляцией. Из общего количества ВИЧ-инфицированных детей 17% остались 
без попечения родителей. При этом значительное увеличение доли «от-
казных детей» наблюдается у женщин, не обращавшихся для дородового 
наблюдения. Тем не менее, удельный вес детей, оставшихся без попечения 
родителей, среди всех детей, рожденных ВИЧ-инфицированными мате-
рями, за последние годы имеет тенденцию к снижению. Этот показатель 
снизился с 2002 года более чем в 4,5 раза и составил 1,9% в 2013 году [1].

Цель исследования: оценить физическое развитие, заболеваемость 
детей-сирот с ВИЧ-инфекцией, находящихся в государственных социаль-
ных учреждениях Самарской области (дом ребенка «Солнышко»), разрабо-
тать рекомендации по оптимизации тактики ведения пациентов с учетом 
особенностей состояния здоровья детей. 

Материалы и методы исследования: нами был проведен ретроспектив-
ный анализ 40 медицинских карт детей, воспитывающихся в доме ребенка 
(форма 112-1/у-00) с подтвержденным диагнозом «ВИЧ-инфекция», а так-
же ретроспективный анализ 40 амбулаторных карт детей с подтвержден-
ным диагнозом «ВИЧ-инфекция», воспитывающихся в семьях Самарской 
области. Исследования проводились на базе Государственного казенного 

учреждения здравоохранения Самарской области «Дом ребенка «Солныш-
ко» специализированный» (главный врач Кудинова Т.В.), а также на базе 
государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Самарский 
областной центр по борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями» 
(главный врач Спирин А.В.). Возраст детей от 3 месяцев до 7 лет. Прово-
дилась оценка физического развития детей (уровень физического развития, 
гармоничность телосложения), уровня нервно-психического развития де-
тей, заболеваемости. Нами использовалась схема оценки физического раз-
вития детей по центильным таблицам (М.В. Чичко, 1990 г.)

Результаты исследования и их обсуждение: средний возраст воспитан-
ников основной группы составил 4 года, контрольной групы-2 года 9 мес.

Половозрастная структура основной группы: из 40 осмотренных детей 
23 мальчика и 17 девочек (58 и 42% соответственно). В группу контроля 
вошли 18 мальчиков и 22 девочки (45 и 55% соответственно). 

Рассмотривая структуру соматической патологии ВИЧ-инфицированных 
детей, было выявлено, что 62,5% (25 человек) основной группы имеют ал-
лергологическую патологию (из них у 80% детей – атопический дерматит, 
у 8% – пищевая аллергическая реакция, по 4% приходится на себорейный 
дерматит, экссудативно-катаральный диатез, аллергия на лекарственные 
средства. В контрольной группе аллергологичнской патологии подверже-
ны 10 человек (25%), у всех был зарегистрирован атопический дерматит. 

Абсолютное большинство детей основной группы – 32 человека (80%) 
имеют патологию ЦНС, в контрольной группе – 12 детей (30%). 35 % (14 
человек) приходится на заболевания ЖКТ, в контрольной группе – 7 де-
тей (17,5%). Хронические инфекции (герпетическая инфекция, цитомега-
ловирусная инфекция и их сочетанные формы) отмечались у 35% детей 
(14 человек), в контрольной группе – 9 детей (22,5%). Заболевания крови 
встречались у 13 человек (32,5%) основной группы, в контрольной – 24 
ребенка (60%). Заболевания сердечно-сосудистой системы встречались у 
10 человек (25%), в контрольной группе – 5 человек (12,5%). Рецидиви-
рующие инфекционные заболевания встречались у 34 человек основной 
группы (85%), дети контрольной группы были подвержены им в 100% 
случаев (40 человек). Пульмонологическая патология наблюдалась у 
6 человек из основной группы (15%), в контрольной группе – 1ребенок 
(2,5%). Хирургическая патология – у 5 человек (12,5%) в обеих группах. 
Заболевания глаз и патология ЛОР-органов встречались у 4 человек (по 
10% соответственно). Наблюдая за контрольной группой было отмечено, 
что заболевания глаз встречались у 12,5% детей (5 человек), хроническим 
заболеваниям ЛОР-органов были подвержены двое детей (5%). В основной 
группе 5 % (2 человека) приходится на патологию опорно-двигательного 
аппарата, в контрольной группе – 1 человек (2,5%) . У 5% (2 человека) 
детей с ВИЧ-инфекцией, оставшихся без попечения родителей был заре-
гистрирован хронический гепатит С, в контрольной группе –3 человека 
(7,5%). Вираж туберкулиновой пробы наблюдался у 1 человека (2,5%), в 
контрольной группе – у двоих детей (5%). Активных бактериовыделителей 
зарегистрировано не было. Нефрологическая патология (пиелоэктазия) 
была зарегистрирована у 1 человека (2,5%) основной группы. Пневмонии 
были зарегистрированы у 7 человек (17,5%) основной группы, в контроль-
ной группе – у 4 человек (10%). 

 В контрольной группе 2 детей (5%) имеют в анамнезе рахит, 1 ребенок 
(2,5 %) имеет онкологическую патологию (неходжкинская лимфома, ре-
миссия), у 2,5% детей – заболевание кожи, у 3 человек (7,5%) – заболева-
ния мочевыводящих путей. У 1 человека зарегистрирован ВПР, 1 ребенок 
(2,5%) - с пульмонологической патологией. 

Таблица 1. Структура соматической патологии детей, инфицированных ВИЧ.

Структура соматиче-
ской патологии

Основная группа, n=40 Контрольная группа, n=40

Абс. % Абс. %

Аллергологическая 
патология 25 62 10 25

Заболевания кожи 1 2,5

Заболевания ЖКТ 14 35 7 17,5

Персистирующая гене-
рализованная лимфаде-
нопатия

21 52,5

Хронические персисти-
рующие инфекции 14 35 9 22,5
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По основному диагнозу детей мы получили следующие данные: в основ-
ной группе исследования преобладала IV А стадия (стадия вторичных 
заболеваний) ВИЧ-инфекции – 34 человека (85%), по 7,5% (3 человека) 
пришлось на III и IV Б стадию. В контрольной группе IV А стадия заре-
гистрирована у 18 человек (45%), 40% детей (16 человек)- имели III (суб-
клиническую) стадию, у 4 человек (10%)-IV Б стадия , по2,5% ( 1 человек) 
приходится на 2 и 4 В стадии. 

Большинство детей основной группы имеет низкий уровень физического 
развития – 18 человек (45%), средний уровень у 12 человек (30%), нижес-
редний – 10 человек (25%). Дефицит массы тела I степени был отмечен 
у 9 человек (23%), II степени – у 19 человек (47%), избыток массы тела 
I степени – у 2 человек (5%). Абсолютное большинство детей – 32 чело-
века (80%) обладали гармоничным телосложением, дис- и резкодисгармо-
ничное телосложение отмечалось у 4 детей (по 10% соответственно). В 
контрольной группе средний уровень физического развития отмечался у 
18 человек (45%), нижесредний – у 4 человек (10%), низкий уровень у 9 
человек (22,5%), вышесредний уровень у 3 человек (7,5%), высокий – 6 че-
ловек (15%). Дефицит маccы тела I степени отмечался у 9 человек (22,5%), 
II – у 10 человек (25%), избыток массы тела I степени – у 1 человека (2,5%), 
II степени – у 5 человек (12,5%). Гармоничным телосложением обладали 
27 детей (67,5%), дисгармоничным – 8 (20%), резкодисгармоничным - 5 
(12,5%). 

Выводы: 
1. У воспитанников дома ребенка наблюдается тенденция к гипосомии 

(количество детей с низким уровнем физического развития – 18 человек 
(45%), что на 22,5% больше, чем в контрольной группе), количество детей 
с гармоничным телосложением на 12,5% выше чем в контрольной группе. 

2. Для детей основной группы характерно преобладание IV А стадии 
ВИЧ-инфекции (стадии вторичных заболеваний) – 34 человека (85%), что 
на 40% больше, чем в контрольной группе.

3. В основной группе более высокий процент детей с аллергологической 
патологией –.62,5 % (25 человек), что на 37% больше, чем в основной груп-
пе.

4. В структуре соматической патологии детей, оставшихся без попече-
ния родителей, преобладают заболевания ЦНС – 32 человека (80%), что 
на 60% больше, чем в контрольной группе, заболевания ЖКТ – 14 человек 
(35%), что на 17,5% больше, чем в контрольной группе. Чаще встречаются 
хронические персистирующие инфекции – 14 человек (35%), что на 13% 
больше, чем в контрольной группе. В 2 раза чаще встречаются заболевания 
сердечно-сосудистой системы – 10 человек (25%), на 12,5% чаще встре-
чается пульмонологическая патология – 6 человек (12,5%), в 2 раза чаще 

– хроническая патология ЛОР-органов – 4 человека (10%), на 7,5% чаще 
дети болели пневмонией – 7 человек (17,5%), на 2,5% чаще – патология 
опорно-двигательного аппарата – 2 человека (5%). С одинаковой частотой 
в обеих группах встречалась хирургическая патология – 5 человек (12,5%), 
заболевания глаз, хронический гепатит С. При этом в контрольной группе 
более распространены заболевания крови – 24 человека (60%), это на 27 % 
больше, чем в основной группе. 

Все вышеперечисленное дает основание полагать, что для оптимизации 
тактики ведения пациентов с ВИЧ-инфекцией в социальных учреждениях 
необходимы: 

1. как можно более ранняя постановка диагноза с последующим специ-
фическим лечением;

2. своевременное выявление и лечение острого инфекционного процесса 
при персистирующих инфекциях, лечение сопутствующих заболеваний;

3. учитывая большую уязвимость детей с ВИЧ в отношении инфекций, 
в сравнении с общей популяцией, необходима своевременная вакцинация 
детей в соответствии с показаниями и противопоказаниями;

4. усиление мероприятий по коррекции психо-физических нарушений 
развития детей;

5. разработка новых методов реабилитации детей;
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Аннотация: Представлены результаты наблюдения 80 детей  дошколь-
ного и младшего школьного возраста со среднетяжелыми формами ОРВИ. 
Этиология заболевания установлена  с использованием метода ПЦР в 75% 
случаев. У детей с осложненными формами болезни из группы часто бо-
леющих выявлена длительная персистенция респираторных вирусов  в 
назальных секретах. Использование противовирусного препарата умифе-
новир способствовало более быстрой элиминации вирусных ДНК/РНК 
из назальных секретов, что сопровождалось уменьшением длительности 
ряда клинических симптомов и снижением риска развития бактериальных 
осложнений.

Ключевые слова: острые респираторные вирусные инфекции, дети, 
ПЦР-диагностика, персистенция респираторных вирусов.

Введение. Острые респираторные инфекции (ОРИ) занимают ведущее 
место в структуре инфекционной патологии, обусловливая большие эко-
номические потери и являясь одной из причин смертности, особенно в 
детском возрасте. На их долю приходится не менее 75-90% всей регистри-
руемой заболеваемости. Особую актуальность данная проблема имеет в 
педиатрии. В детском возрасте ОРИ нередко протекают с осложнениями 
(присоединением воспалительных процессов в бронхах, лёгких, околоно-
совых пазухах и т.д.) и вызывают обострения хронических заболеваний. 
Перенесённые ОРИ обычно не оставляют после себя длительного стой-
кого иммунитета. Кроме того, отсутствие перекрёстного иммунитета, а 
также большое количество серотипов возбудителей ОРИ способствуют 
развитию заболевания у одного и того же ребёнка несколько раз в год. По-
вторные ОРИ приводят к снижению общей сопротивляемости организма, 
задержке физического и психомоторного развития, препятствуют проведе-
нию профилактических прививок, повышают риск развития аллергизации 
[1].

Причиной ОРИ могут быть более 500 различных инфекционных аген-
тов [2]. В настоящее время даже с помощью самых современных методов 
лабораторной диагностики удается расшифровать этиологию лишь 70 % 
всех регистрируемых в детском возрасте острых заболеваний респира-
торного тракта. Перспективы совершенствования диагностики ОРИ свя-
зывают исключительно с использованием методов полимеразной цепной 
реакции (ПЦР). Метод высокоспецифичен и очень чувствителен. Он по-
зволяет обнаружить возбудителя на ранних стадиях заболевания и в ко-
роткие сроки.

Известно, что респираторные вирусы могут длительное время персисти-
ровать в организме после перенесенной болезни, вызывая иммунные на-
рушения и способствуя развитию рекуррентных ОРИ и ряда других небла-
гоприятных последствий.  [3, 4]. К настоящему времени раскрыта лишь 
часть механизмов персистенции, нет единого мнения о длительности, а 
также возможности активации и репродукции персистирующих респира-
торных вирусов  в организме человека. Остается не до конца изученным 
клиническое значение вирусной персистенции и обсуждается лишь воз-
можная связь персистирующих респираторных вирусов с развитием ряда 
заболеваний [5]. Все вышеописанное обуславливает актуальность прово-
димого исследования.

Цель исследования. Изучить этиологическую структуру ОРВИ у де-
тей дошкольного и младшего школьного возраста в условиях отделения 
респираторных инфекций детской больницы и выявить особенности их 
клинического течения  и сроки элиминации ДНК/РНК респираторных ви-
русов из назальных секретов в зависимости от метода терапии.

Материалы и методы исследования. Исследование проводилось в пе-
риод с ноября 2014г по октябрь 2015 гг. на базе инфекционного отделения 
ГУЗ«Энгельсская детская клиническая больница». Под наблюдением на-
ходилось 80 детей с ОРВИ в возрасте от 3 до 10 лет, госпитализированных 
в 1-2 сутки от начала заболевания. 

Помимо рутинных методов исследования, определенных стандартами 
медицинской помощи детям с ОРВИ, при поступлении в стационар, на5-е 
и 7-е сутки от начала терапии, а также через месяц после госпитализации 
проводилось исследование назальных секретов методом ПЦР на ДНК/РНК 
респираторных вирусов (РС-вируса, метапневмовируса, вирусов пара-
гриппа 1, 2, 3 и 4 типов, коронавирусов, риновирусов, аденовирусов групп 
B, C и E и бокавируса).  Выявление и идентификация специфических ком-
понентов нуклеиновых кислот возбудителей ОРВИ в клинических мате-
риалах проводилась с использованием наборов реагентов «АмплиСенс® 

ОРВИ-скрин-FL» и «АмплиСенс® InfluenzavirusA/B-FL» .Аналитическая 
чувствительность ПЦР для определяемых вирусов составляла 1×103 ГЭ/
мл (1×104 для коронавирусов).

Распределение больных в зависимости от возраста и пола представлено 
на рис. 1.

 
В зависимости от метода терапии больные были разделены на 2 груп-

пы: пациенты 1 группы (сравнения) (40 человек) получали базисное ле-

чение (без использования противовирусных препаратов), у пациентов 2 
(основной) группы (40 человек) наряду с базисной терапией был исполь-
зован препарат умифеновир (Арбидол) 5-дневным курсом в возрастной 
дозировке: по 50 мг 4 раза в сутки детям от 3 до 6 лет; по 100 мг 4 раза в 
сутки детям от 6 до 10 лет. Группы были сопоставимы по возрасту, полу, 
выраженности основных симптомов заболевания на момент госпитализа-
ции.Использовался метод формирования пар,  при котором учитывались 
результаты ПЦР на момент госпитализации.

 статистической обработке полученных результатов использовались па-
раметрические и непараметрические методы с указанием средних вели-
чин и среднеквадратичного отклонения (формат М+σ). Оценка различий 
между средними при соблюдении условий нормальности распределения и 
равенства дисперсий проводилась с помощью t-критерия. При несоблюде-
нии условий применения параметрических методов анализа использова-
лись  непараметрические критерии: U тест Манна-Уитни,Вилкоксона. Для 
оценки различий категориальных данных использовался точный критерии 
Фишера (двусторонний тест) или χ2. Наличие статистической взаимос-
вязи анализируемых признаков определялось методом корреляционного 
анализа Спирмена или гамма.Критический уровень значимости вычисляе-
мых статистических критериев принимался равным 0,05.

Результаты исследования. У всех детей, госпитализированных в 
стационар,  в ходе клинического наблюдения была диагностирована 
среднетяжелая форма заболевания. При  первом исследовании назальных 
секретов методом ПЦР положительные результаты получены в 75% (60) 
случаев. Вирус гриппа типа А выявлен у 15% (12) больных; гриппа типа 

В- у  15% (12);метапневмовируса – у 25% (20); риновируса – у 35% (28); 
вируса парагриппа – у 5% (4). При этом одновременное выделение марке-
ров двух возбудителей наблюдалось в 15% (12) случаев(грипп А+В; грипп 
А+риновирус; грипп В+риновирус; метапневмовирус+риновирус).

Основными жалобами у детей на момент госпитализации в отделение 
респираторных инфекций  были: повышение температуры  тела (до фе-
брильных цифр у 82% (66) больных, до субфебрильной – у 18% (14)), на-
сморк (у 100% (80) детей), кашель (у 77% (62) детей). 

На рисунке 2 представлены данные по распределению детей в зависимо-
сти от этиологии и синдромального диагноза. Обращает на себя внимание 
высокий удельный вес детей при изолированной риновирусной инфекции 
с явлениями ларингита на фоне ринофарингита, что не является типич-
ным. Возможно, это связано с микстинфекцией, возбудителя которой нам 
не удалось типировать. 

 Дети с гриппом достоверно чаще, чем с другими ОРВИ, при поступле-
нии имели следующие симптомы: гипертермию  свыше 390С (80%(20)),  
миалгии (42% (10)), выраженную слабость (33% (8)). У пациентов с ри-
новирусной инфекцией чаще отмечались ринит с выраженной риноре-
ей(79%(22)). Особенностью метапневмовирусной инфекции являлся на-
вязчивый кашель (80% (16)).

При изучении эффективности терапии ОРВИ была проведена оценка 
динамики клинико-лабораторных симптомов заболевания у пациентов с 
гриппозной и негриппозной этиологией, а также с неустановленным воз-
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будителем. Анализ проводился отдельно в группах детей от 3 до 7 лет и 
от 7 до 10 лет.

Включение в терапию противовирусного препарата умифеновир (Ар-
бидол) способствовало более быстрой положительной динамике ряда 
клинико-лабораторных проявлений заболевания. Так у детей основной 
группы, как в возрасте от 3 до 7 лет, так и от 7 до 10 лет, быстрее, чем 
в группе сравнения, купировались такие симптомы респираторной ин-
фекции, как лихорадка, явления ринита,  кашель и  гиперемия ротоглотки  
(p<0,05) (Рисунок 3,4).

  В основной группе значительно реже наблюдалось осложненное те-
чение заболевания(33%(13)  против 58% (23), p<0,05). При включении в 
терапию арбидолав целом по группе значимо уменьшались сроки пребы-
вания пациентов в стационаре (5,56±1,78 в основной группе и  6,65±2.08 
дней  в группе сравнения,p<0,02).

Динамика изменений гематологических показателей в ходе заболевания 
при использовании различных методов терапии носило сходный характер. 

Так у детей обеих возрастных групп использование умифеновира (арбидо-
ла) способствовало более быстрому, по сравнению с группой, получавшей 
базисное лечение,  снижению уровня таких маркеров воспаления, как па-
лочкоядерные нейтрофилы (относительные значения: 4,2+1,5 и 1,29+0,49 
соответственно; абсолютные значения: 0,30+0,091 и 0,10+0,043 (*109/л) 
соответственно, p<0,05) и СОЭ (13,7+1,89 и 6,8+1,59мм/час соответствен-
но, р<0,05). 

У детей с положительными маркерами респираторных вирусов по дан-
ным исследования назальных секретов (60 человек) был проведен анализ 
динамики элиминации ДНК/РНК, обнаруженных при первом исследова-
нии возбудителей  в зависимости от используемого метода терапии. При 
исследовании назальных секретов на 5-сутки пребывания в стационаре у 
47% (14) детей, получавших арбидол, изучаемые маркеры респираторных 
вирусов не обнаруживались, в то время как в группе сравнения в 83% (25) 
случаев сохранялись положительные результаты (p<0,05) (Рисунок 5).

 На 7-е сутки вирусные ДНК/РНК были выявлены только у  1 пациента 
из основной группы. У данного ребенка отмечалась осложненная гаймо-
ритом форма заболевания и продолжалось выделение риновируса. В эти 
же сроки в группе сравнения частота положительных результатов дости-
гала 26%(8). 6 детей продолжали выделять риновирус, а у 2 обнаружи-
вался вирус гриппа А. Персистенция респираторных вирусов в верхних 
отделах респираторного тракта  через 1 месяц отмечена только у  детей 
группы сравнения- 17%(вирус гриппа А – 1 ребенок, риновирус – 4 де-
тей) (Рисунок 5). У 3 из них при поступлении отмечалась микст инфекция 
(гриппА+риновирус, грипп А+В), у всех сформировались бактериальные 
осложнения.

Заключение. В этиологической структуре ОРВИ у детей дошкольного 
и младшего школьного возраста, госпитализированных в ранние сроки 
заболевания в отделение респираторных инфекций детской больницы в 
сезоне 2014-2015г.г., ведущее место занимали риновирусная и гриппозная 
(А и В) инфекции, как изолированно (20% и 15% соответственно), так и 
в виде микстинфекции (15% и 10% соответственно).В ходе проведенно-
го исследования установлено, что еще одним из важных этиологических 
факторов возникновения острых респираторных инфекций у детей дан-
ного возраста является метапневмовирус, который был обнаружен у 25% 
больных.  Использование молекулярно-генетических методов (ПЦР) рас-
ширяет диагностические возможности и позволяет более надежно прово-
дить этиологическую расшифровку ОРВИ, хотя и в этом случае у 25% 
больных возбудитель остается неустановленным.

Клинические особенности течения ОРВИ определяются и возбудителем 
и возрастом больных. У детей, находившихся под нашим наблюдением, 
гриппозная инфекция протекала в форме ринофарингита с выраженными 
симптомами интоксикации, а метапневмовирусная инфекция у 20% детей 
сопровождалась развитием ларингита. 

Элиминация ДНК/РНК респираторных вирусов в большинстве слу-
чаев (85%) происходила к 7 дню болезни. Персистенция вирусов более 
длительное время наблюдалась у детей с осложненными формами забо-
левания из группы часто болеющих. Значимое влияние на длительность 
выделения ДНК/РНК респ Бумага мелованная 200 г/кв.м, 4+0 ираторных 
вирусов оказывал метод лечения. Раннее начало противовирусной тера-
пии препаратом умифеновир (Арбидол) детей с ОРВИ различной этио-
логии способствовало достоверно более быстрой элиминации вирусных 
ДНК/РНК из назального секрета, что сопровождалось уменьшением дли-
тельности основных клинико-гематологических симптомов заболевания, 
снижением частоты развития бактериальных осложнений и приводило к 
сокращению сроков пребывания больного в стационаре. 
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Аннотация: Статья посвящена проблеме диагностики задержки роста у 
детей. С целью изучения структуры и возрастно-половых особенностей на-

низма обследовано 128 детей с задержкой роста. Не эндокринные формы 
выявлены в 70% случаев задержки роста. Отмечена гендерная зависимость 
задержки роста, которая  в 2,5 чаще у мальчиков. Выявлено несоответствие 
между средним сроком обращения за медицинской помощью и сроком ви-
димого начала отставания в росте, что указывает на низкую насторожен-
ность к проблеме нанизма, как со стороны родителей, так и педиатров.

Ключевые слова: задержка роста, СТГ-дефицит, нанизм. 
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Введение. Проблема задержки роста у детей является одной из актуаль-
ных проблем современной педиатрии. По данным популяционных иссле-
дований 3% детского населения Российской Федерации страдают низко-
рослостью [2].

Причины задержки роста гетерогенны, в связи, с чем необходимо про-
ведение обязательной дифференциальной диагностики, от которой зависит 
дальнейшая тактика ведения больного [1, 2].

Расширение возможностей диагностики эндокринных и не эндокринных 
причин низкорослости, расшифровка молекулярно-генетических основ 
гормональной регуляции роста ребёнка позволяют установить этиологию 
у подавляющего числа детей с задержкой роста [2].

Цель исследования: изучить особенности течения и структуру задержки 
роста у детей.

Материалы и методы. Обследовано 128 детей с диагнозом задержка 
роста, находящихся стационаре клиники пропедевтики детских болезней 
Клинической больницы им. С.Р. Миротворцева в период с 2014 по 2015гг.  
Возраст обследуемых составил от 1 до 17 лет, из них 92 – мальчики и 36 – 
девочки. Анализ проведен в соответствии с федеральными клиническими 
рекомендациями обследования детей с низкорослостью.

Результаты исследования и их обсуждение.  Анализ полученных дан-
ных показал, что задержка роста в 2,5 раза чаще встречалась у мальчиков 
во всех возрастных группах (72% – мальчики, 28% – девочки соответствен-
но).  Медиана возраста обращения составила 11 лет у девочек, 12 лет у 
мальчиков.

При оценке возраста обращения было выявлено, что 70% детей обрати-
лись за медицинской помощью в возрасте старше 10 лет, 5,5 % - в возрасте 
1 - 3лет, 24% - в 4 – 9 лет. В то время, как при оценке сроков начала види-
мого отставания в росте было выявлено, что только у 13% задержка роста 
впервые была зафиксирована старше 10 лет, в то время как у 39% - с 1 -3 
лет, у 13% - от 4 до 6 лет, у 11% - от 7 до 10 лет, у 11% - с рождения. Анализ 
полученные данные указывает на распространенность проблемы задержки 
роста в старшей возрастной группе. Однако, выявленное несоответствие 
сроков начала отставания в росте со средним возрастом обращения детей, 
свидетельствует о низкой настороженности к проблеме задержки роста в 
младшем возрасте, несмотря на ежегодную диспансеризацию.

При оценке физического развития было отмечено, что SDS роста со-
ставлял у 25% детей -1,8/-2,0; у 55% пациентов -2,0/-3,0; и у 20% больных 
имели SDS роста ниже -3,0. Медиана SDS роста составила -2,3 (min –1,8, 
max –4.6). По показателям SDS ИМТ 53% имели нормальные показатели 
веса, у 34% - отмечено пониженное питание, 8% - избыток массы тела и у 
5% - ожирение 1 ст.

При оценке полового развития было выявлено, что 78% детей, вступили 
в возраст пубертата. Однако 16% из них имели сочетание задержки роста и 
полового развития, причем у мальчиков подобное нарушение встречалось 
в 7 раз чаще.

При оценке костного возраста детей (по рентгенографии запястья, а так-

же по данным атласа Грейлиха Паула)  было отмечено, что у 37% – кост-
ный возраст отставал от паспортного менее, чем на 2 года, у 13% костный 
возраст отставал на 2 – 3 года, у 34% -  более, чем на 3 года. У 16% обсле-
дуемых детей костный возраст соответствовал паспортному, в данной под-
группе в 3% случаев имелась семейная отягощенность по низкорослости. 

Следуя алгоритму обследования, всем детям была проведена оценка 
функция щитовидной железы и половых желез. Результаты гормонального 
профиля позволили исключить гипотиреоз и первичный гипогонадизм как 
причины эндокринно-зависимой задержки роста.

По стандарту обследования 48 детям с выраженным отставанием костно-
го возраста от паспортного, а также по показателям SDS роста– 2 и более, 
были проведены СТГ-стимулирующие тесты, для выявления дефицита 
гормона роста. По результатам обследования 33% больных имели тоталь-
ный дефицит гормона роста, у 46% детей выброс СТГ соответствовал пар-
циальному дефициту, 21% детей имели выброс СТГ выше 10 нг\мл, что 
исключало диагноз СТГ-дефицит. 

38 детям с подтвержденным диагнозом СТГ-дефицит было проведено 
МРТ головного мозга с целью исключения органических причин нару-
шения секреции гормона роста. У 4 детей были выявлены структурные 
изменения гипофизарной области в виде: гипоплазии гипофиза, септооп-
тической дисплазии, аплазия межжелудочковой перегородки, аденомы и 
микроаденомы гипофиза.

С целью выявления генетических дефектов – как причины нарушения 
функции гипофиза, детям с подтвержденным СТГ-дефицитом (n=38) было 
проведено  молекулярно-генетическое обследование методом параллель-
ного секвенирования на панели customAmliseq_HP. У 4 обследуемых де-
тей были выявлены известные гетерозиготные мутации, описанные при 
задержке роста.

По результатам клинического и лабораторно-инструментального обсле-
дования 30% детей был выставлен диагноз СТГ-дефицит, 56% - консти-
туциональная задержка роста, 12% конституциональная задержка роста и 
пубертата и 2% детей был поставлен диагноз семейная низкорослость.

Выводы:
1. В нозологической структуре задержи роста, по данным стационара, на 

долю СТГ-дефицита приходится 30%.
2. Среди не эндокринных причин 56% приходится конституциональную 

задержку роста, 12% составляет конституциональная задержка роста и пу-
бертата и 2% - семейная низкорослость.

3. Задержка роста у детей имеет половые различия: у мальчиков низко-
рослость встречалась в 2,5 раза чаще, чем у девочек и в 7 раз чаще сочета-
лась с задержкой пубертата. 

4. Выявленное несоответствие сроков начала отставания в росте со сред-
ним возрастом обращения детей, свидетельствует о позднем обращении и 
низкой настороженности к проблеме задержки роста в младшей возраст-
ной группе, несмотря на ежегодную диспансеризацию.
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Аннотация: Исследована микробиота кишечника детей с наследствен-
ной предрасположенностью к аллергии  и без таковой. Освещены факторы, 
влияющие на процесс ее формирования. Показано значение гистидинде-
карбоксилазной активности представителей кишечной микробиоты в реа-
лизации аллергической настроенности организма ребенка. 
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Введение. На сегодня, большинство исследователей  признают участие 
кишечной микробиоты в  развитии  аллергических заболеваний, в том чис-
ле и атопического дерматита (АтД) [1, 3, 4, 7]. Так, экзотоксины условно-
патогенных микроорганизмов имеют высокое сродство к рецептору CD23 
на В-лимфоцитах, при присоединении к которому, они способны стиму-
лировать синтез IgE, вызывая гиперсенсибилизацию и аллергические 
воспалительные реакции на коже [5, 12]. В свою очередь, представители 
нормобиоты кишечника способны индуцировать секрецию цитокинов Thl 
(в частности интерферон гамма), а так же продукцию ИЛ-10 и ИЛ-12, про-
тиводействующих Th2-зависимой аллергической сенсибилизации [5, 6]. 

Особый интерес представляет участие представителей микробиоты в 
синтезе гистамина - одного из ведущих медиаторов аллергии, главным  

источником которого служит аминокислота L-гистидин, подвергающаяся 
декарбоксилированию тканевыми и микробными ферментами [6, 7,  9].  

Исследованиями зарубежных и отечественных авторов in vitro на моделях 
тучных клеток и базофилов, изолированных от больных с бронхиальной 
астмой, было установлено, что микроорганизмы  индуцировали выделение  
из них свободного гистамина [9, 11]. Способность высвобождать гистамин 
из различных депо человека и животных отмечена у Staphylococcus aureus, 
Pseudomonas aeruginosa и Escherichia coli [10].  Согласно клиническим 
исследованиям последних лет установлено, что бактерии, обладающие 
гистидиндекарбоксилазной активностью, могут принимать участие в раз-
витии бронхообструктивного синдрома при бронхиальной астме [2, 8, 9].   

Особый интерес представляет участие представителей кишечной микро-
биоты в синтезе гистамина.  В настоящее время данные  о способности 
представителей кишечной микробиоты к гистаминообразованию и сте-
пени ее выраженности у бактерий, колонизирующих кишечник детей с 
наследственной предрасположенностью к аллергическим заболеваниям 
отсутствуют,   остается  невыясненным какова роль каждого из этих микро-
организмов в процессе развития и течения АтД.

Вместе с тем обнаружение этого признака позволит уточнить участие 
кишечной микробиоты в развитии аллергического процесса, что особенно 
актуально на современном этапе в условиях роста этой заболеваемости  у 
детей  первых месяцев жизни, нередко с  торпидным течением на фоне 
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проводимой терапии. 

Цель исследования: определить особенности формирования кишечной 
микробиоты и ее способность к гистаминообразованию у детей с наслед-
ственной предрасположенностью к аллергическим заболеваниям. 

Материалы и методы исследования. Проведено клинико-
микробиологическое обследование 110 детей, из них 70 - с наследствен-
ной предрасположенностью к аллергическим заболеваниям (один/двое ро-
дителей имели аллергическое заболевание в анамнезе) - основная группа,  
40 - с не отягощенным по аллергической патологии  генетическим анам-
незом - группа сравнения. Наблюдение за детьми проводили от рождения 
до двух лет. 

Клиническая характеристика детей включала оценку аллергологическо-
го, медико-биологического анамнеза, степень нарушения моторной, эва-
куаторной и пищеварительной функции желудочно-кишечного тракта.

Диагноз АтД ставился в соответствии с диагностическими критериями, 
предложенными в Согласительном документе Ассоциации детских ал-
лергологов и иммунологов России, Москва 2004.  Оценивались фаза за-
болевания и тяжесть кожного поражения (по модифицированному индексу 
SCORAD-TIS). 

Микробиологическое обследование  детей проводилось в соответствии с 
методическими рекомендациями «Микробиологическая диагностика дис-
бактериозов кишечника» (Минздрав РФ, 1997) дважды – на доклиниче-
ском этапе и при манифестации АтД.

Была проведена идентификация 395 штаммов, изолированных от детей 
обеих групп. Продукцию гистамина оценивали качественным методом на 
среде Moeller с 1% L-гистидином через 24, 48, 72 и 96 часов инкубации 
при 37° С. Интенсивность реакции определялась по степени изменения 
цвета индикатора по 4-х бальной шкале. Рассчитывали средний балл ги-
стидиндекарбоксилазной активности. 

Статистическая обработка проводилась на основании общепринятых 
методов вариационной статистики с использованием стандартных паке-
тов Microsoft Excel 2000, Statistica 6,0. При нормальном распределении 
достоверность различий оценивалась с помощью t-критерия Стьюдента. 
Достоверными считались результаты при p<0,05. Для выявления взаимос-
вязи между признаками использовался анализ ранговой корреляции по 
Spearman. 

Результаты исследования и их обсуждение. В течение двухлетнего 
наблюдения АтД развился у 73% детей  основной группы,  у более по-
ловины из которых (52%)  оба родителя имели аллергическое заболева-
ние в анамнезе (поллиноз, атопический дерматит, бронхиальная астма,  
аллергический ринит, конъюнктивит, пищевая, лекарственная аллергия). 
Отягощенность только по линии матери была  у  37% с  обострениями 
аллергических заболеваний во время беременности у 16% женщин, по ли-
нии отца - у 11%. В группе сравнения АтД развился только у 12% детей.

Анализ медико-биологического анамнеза показал, что большинство 
детей с АтД было рождено  женщинами группы риска по развитию 
инфекционно-воспалительных заболеваний:  отягощенный акушерско-
гинекологический анамнез (55%), осложненное течение беременности 
– (45%), родов - (10%) и послеродового периода (10%). У трети детей с 
АтД (30%) отмечалось патологическое течение  неонатального периода. 
В группе сравнения эти показатели были ниже: отягощенный акушерско-
гинекологический анамнез (22%), осложненное течение беременности 
(25%), родов (5%), неонатального периода (10%) детей. 

Анализ соматического статуса показал, что у детей основной группы эта 
патология  регистрировалась достоверно чаще по сравнению с  группой 
сравнения, соответственно: функциональные нарушения кишечника  (73% 
и 15%, p<0,001),  кишечные инфекции (35% и 12%, p<0,001), реактивная 
панкреатопатия (35% и 6%, p<0,001), персистирующая инфекция верхних 
дыхательных путей (28% и 13%, p<0,05), анемия (22% и 9%,p<0,05) и па-
тология ЦНС - 32% и 7% (р <0,001). 

Установлены достоверные различия в характере вскармливания детей 
исследуемых групп.  Так, продолжительность грудного вскармливания у 
половины детей основной группы (54%) была менее 3-х месяцев, у одной 
трети (32%)  менее 6-и месяцев и только у некоторых (14%) - более полу-

года, ставшее причиной перевода на смешанное и искусственное вскарм-
ливание с использованием негидролизованных смесей (76%), раннего 
введения в рацион питания коровьего молока (25%), соков и фруктового 
пюре (32%), яиц (28%), рыбы (12%). Также было отмечено употребление 
аллергенных продуктов  матерями детей, находящихся на грудном вскарм-
ливании - избыточного количества молочных продуктов, куриного мяса, 
цитрусовых, ягод, сладостей, морепродуктов (62%). Установлено, что про-
должительность естественного вскармливания более полугода у детей с 
АтД была в 3 раза  ниже (p<0,05) таковой у здоровых детей. 

Клинические проявления АтД у большинства детей основной группы  
(73%) впервые были отмечены в первом полугодии жизни: до 3-х месяцев 
– 35%,  3-6 месяцев - 38%,у одной трети  (23%) - во втором полугодии и 
только у части(4%) – на втором году жизни. В группе сравнения АтД раз-
вивался достоверно реже (p<0,001)  и в более поздние сроки: до полугода 
у 2 детей, во втором полугодии (3), на втором году жизни (2).

У большинства (63%) детей регистрировалась эритематозно-сквамозная 
форма болезни (гиперемия, инфильтрация и шелушение), у одной тре-
ти (37%)  с   экссудативным компонентом (на фоне гиперемии и отека 
кожи выявлялись микровезикулы с серозным содержимым, серозно-
кровянистые корочки). Патологический кожный процесс преимуществен-
но был  локализованным  (73%), распространенным у 22%, в единичных 
случаях (5%) -  диффузным.   При этом у большинства детей отмечалось 
непрерывно рецидивирующее течение заболевания. Интенсивность и рас-
пространенность кожного процесса (по системе SCORAD-TIS) у детей с 
наследственной предрасположенностью была легкой (до 20 баллов) - 68%,  
среднетяжелой (от 20 до 40 баллов) -  27% и тяжелой (выше 40 баллов) 
–  5%. В группе сравнения у 5 детей зарегистрирована легкая степень АД, 
у двух - средняя.

Почти у всех детей с АтД (92%) были проявления дисфункции кишечни-
ка по  гипокинетическому- 35%, гиперкинетическому- 54% и смешанному 
типам-11%, которые у большинства из них (73%) предшествовали появ-
лению симптомов АтД и отмечались уже в первые месяцы жизни в виде 
обильных срыгиваний (24%), нарушений моторики кишечника (89%), ме-
теоризма (48%), болей в животе  (56%). 

Микробиологическое исследование содержимого толстой кишки выяви-
ло у большинства детей основной группы (86%) выраженные отклонения 
в составе кишечной микробиоты на этапе ее формирования, характери-
зующиеся значительным снижением бифидобактерий (78%) и лактобак-
терий (62%), синдрома атипичных эшерихий (52%) с пролиферацией раз-
личных видов аэробных грамположительных и грамотрицательных УПБ  
(чаще Staphylococcus spp., Enterococcus spp., Candida spp., Enterobacter 
spp., Proteus spp., Klebsiella spp., цитробактер, клостридии) в диагности-
ческих концентрациях (82%). 

У детей группы сравнения изменения микробиоты на протяжении всего 
срока наблюдения были менее выраженными, спектр условно-патогенных 
бактерий был уже  и без ассоциативного роста (р<0,05) (рисунок 1). 

Таблица 1.  Гистидиндекарбоксилазная активность кишечной микробиоты детей с наследственной предрасположенностью к аллергическим 
реакциям и детей без наследственной отягощенности (качественная реакция). 

Микроорганизмы

Дети с наследственной предрасположенностью к аллер-
гич. заболеваниям Дети без  наследственной отягощенности

Абс.число/число гиста 
миноб.штаммов 275/55

 

Положительная реакция 
(баллы) Абс.число/число гиста ми-

ноб.штаммов 120/23
 

Положительная реак-
ция (баллы)

1 2 3 4 1 2 3 4

Candida spp. 9/2 2 3/1 1

E. coli тип 64/1 1 38/0

E. сoli гемолиз 18/5 1 1 2 7/2 1 1

E. сoli лн 26/3 2 1 9/2 1 1

E. сoli лд 22/2 1 1 8/2 1 1

Staphylococcus 
aureus 17/4 1 2 1 7/2 1 1

Staphylococcus 
epiderm. 15/3 2 1 8/2 2

K. pneumonia 22/7 1 2 1 3 6/3 1 2

K.oxytoca 24/5 1 2 2 7/2 1 1

P. mirabilis 15/8 1 2 3 2 5/3 2 1
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Наличие гистидиндекарбоксилазной активности  было выявлено у  78 из 
395 выделенных штаммов детей обеих групп (19,7%) уже на доклиниче-
ском этапе развития заболевания с незначительным различием по частоте 
ее встречаемости: 20% (55 из 275 штаммов) - в основной группе и  19,1% 
(23 из 120 штаммов) -  в группе сравнения (таблица 1).

Однако интенсивность гистаминообразования выделенных штаммов, 
их количество и спектр по наблюдаемым группам значительно отлича-
лись (рисунок 2). Так,  у детей с наследственной предрасположенностью 
к аллергическим заболеваниям количество штаммов с высокой выражен-
ностью этого признака (на 3 и 4 балла)  значительно превышало таковое 
количество микроорганизмов, изолированных от здоровых детей - 65% 
относительно 13% (p<0,01). 

Наиболее часто признак гистаминообразования обнаруживался у аэроб-
ных грамотрицательных бактерий: Citrobacter freundii, P. Mirabilis, K. 
Pneumonia, K.oxytoca,  E.coli с измененными свойствами. Важно отметить, 
что именно у детей с высокой гистаминобразующей способностью микро-
биоты на доклиническом этапе в дальнейшем и развился АтД. 

Выводы. Таким образом,  у большинства детей с наследственной пред-
расположенностью к аллергическим заболеваниям чаще при наличии та-
ковой у обоих родителей, на этапе формирования кишечной микробиоты 
регистрируются выраженные дисбиотические нарушения,  способствую-
щие появлению клинических проявлений АтД в первые 6 месяцев жизни. 
Предикторами развития АтД в ранние сроки являются совокупность  анте/
постнатальных факторов риска и нарушения питания ребенка в первом 
полугодии жизни.  

Выявлено, что наиболее часто гистидиндекарбоксилирующими штамма-
ми  как у детей с наследственной предрасположенностью к аллергическим 
заболеваниям, так и без таковой, были  аэробные грамотрицательные бак-
терии - цитробактер, клебсиелла, протей, кишечная палочка с измененны-
ми свойствами. 

Интенсивность продукции гистамина микробного происхождения у де-
тей с наследственной предрасположенностью к аллергическим заболева-
ниям значительно превышает (p<0,01) таковую у детей без отягощенного 

аллергологического анамнеза уже на доклиническом этапе АтД, что по-
зволяет отнести этот признак к дополнительным,  прогностически зна-
чимым критериям  реализации аллергической настроенности организма 
ребенка в заболевание.  
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Аннотация: В статье представлена комплексная оценка состояния гу-
морального иммунитета  и состояния здоровья детей, рожденных от гер-
песинфицированных женщин. По результатам исследования у детей от 
герпесинфицированных женщин, получавших противорецидивную тера-
пию антигомотоксическими препаратами, наблюдался баланс показателей 
гуморального и клеточного иммунитета по сравнению с детьми от герпе-
синфицированных матерей, не получавших профилактического лечения.  

Ключевые слова: врожденная герпетическая ифекция, противорециди-
авная антигомотоксическая терапия, фетоплацентарный комплекс, здоро-
вье детей,  гуморальный иммунитет.

Введение. Иммунный статус у новорожденных и детей в первые годы 
жизни напрямую связан с особенностями течения беременности у их ма-
терей. Существует тесная взаимосвязь между состоянием организма бере-

менной и основными показателями клеточного и гуморального иммуните-
та плода к моменту родов, новорожденного и ребенка первых лет жизни. 
Иммунной системе новорожденного принадлежит ведущая роль в реализа-
ции инфекционного процесса [7].

Герпетическая инфекция (ГИ), за счет своей персистенции в организме, 
создает неблагоприятный фон для развития беременности.  Влияние ГИ 
на течение беременности и состояние плода обусловлено двумя основ-
ными механизмами [3]. Во-первых, возможно инфицирование плаценты, 
околоплодных вод и оболочек, а также самого плода. Это может привести 
к повреждению плаценты, оболочек, тератогенным изменениям в тканях 
эмбриона и плода, к развитию локальных или генерализованных пораже-
ний, а также к латентной инфекции плода, с последующими клиническими 
проявлениями в постнатальном периоде [2, 6].  Во-вторых, возможно раз-
витие у беременной системной  недостаточности - лихорадки, нарушений 
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гемостаза, гормонального баланса, нарушение функции фетоплацентар-
ного комплекса (ФПК). Указанные причины могут приводить к ранним и 
поздним выкидышам, неразвивающейся беременности, преждевременным 
родам, антенатальной гипотрофии, гипоксии, уродствам и гибели плода, 
развитию врожденных форм инфекции у новорожденных [4, 5]. Подходы к 
профилактике внутриутробного инфицирования (ВУИ) различны: приме-
няют местную, системную эпизодическую и супрессивную химиотерапию 
противовирусными и иммуномодулирующими препаратами; антигомоток-
сическую терапию (АГТП) [1].

Цель исследования: оценить состояние гуморального и клеточного им-
мунитета у новорожденных и детей первого полугодия жизни в зависимо-
сти от подходов к превентивной терапии герпесинфицированных женщин.

Материалы и методы. Женщин, планирующих беременность, обсле-
довали на наличие ГИ с применением методов ПЦР и ИФА. Женщин с 
рецидивирующим течением ГИ относили к группе высокого риска по ВУИ 
плода ВПГ.

Под наблюдением находились 403 герпесинфицированных беременных: 
I группу (основную) составили 92 женщины с рецидивирующим течением 
герпетической инфекции, которым профилактика рецидивов осуществля-
лась согласно предлагаемому способу – на догестационном этапе назнача-
лись: препарат Энгистол (Heel рег. № П N013495/01 от 14.03.2008) по схеме 
- первый месяц по 1 таб. 3 раза в день, второй месяц по 1 таб. 2 раза в день, 
третий месяц по 1 таб. 1 раз в день, сублингвально, за 30 минут до еды, и 
препарат Траумель С (Heel рег. № П N011686/01 от 09.06.2010) за месяц до 
предполагаемой беременности по 1 таб. 3 раза в день, сублингвально, за 
15 минут до еды. В период гестации в сроки 14-17 нед., 24-27 нед., 34-37 
нед. препарат Энгистол назначался по 1 таб. 3 раза в день, сублингвально, 
за 30 минут до еды; в указанные сроки препарат Траумель С назначался по 
1 таб. 3 раза в день, сублингвально, за 15 минут до еды. II группу (сравне-
ния) составили 126 женщин с рецидивирующим течением герпетической 
инфекции, которым во время беременности проводилась только местная и 
эпизодическая системная химиотерапия Ацикловиром  в период рецидива 

герпетической  инфекции. III группу (сравнения) составили 185 женщин с 
рецидивирующим течением герпетической инфекции, которые отказались 
от проведения каких-либо лечебных мероприятий. 

Эффективность противорецидивной терапии оценивалась путем контро-
ля течения беременности, состояния ФПК, оценки соматического здоро-
вья новорожденных и детей первого полугодия жизни. Внутриутробное 
инфицирование и реализация герпетической инфекции у новорожденных 
диагностировались методами ПЦР и ИФА. Для оценки иммунного статуса 
детей определяли содержание общих иммуноглобулинов классов А, М, G, 
Е методом ИФА. С помощью иммуноферментных тест-систем для коли-
чественного определения цитокинов определяли уровни ИНФ-α и ИНФ-γ 
в сыворотке крови новорожденных. Фенотипирование лимфоцитов прово-
дилось методом иммунофлюоресценции. Для статистической обработки 
данных применялась программа Statistica 10.0. 

Результаты исследования и обсуждение. По данным изучения акушер-
ского анамнеза, экстрагенитальной и гинекологической патологий, воз-
растного состава женщин группы сравнения были сопоставимы. Клиниче-
ское течение ГИ во всех группах сравнения идентично.

Анализ результатов наблюдения за женщинами во время беременности 
показал, что рецидивы ГИ в I группе наблюдались у 4 женщин (3,7%), во 
II группе – у 126 женщин (100%), в III группе - у 185 женщин (100%). При 
этом частота рецидивов в I группе не превышала одного наблюдения  за 
весь период беременности, и характеризовалась быстрым купированием 
клинических проявлений. Во II и III группах частота рецидивов в среднем 
составила 5±1,5, достигая в отдельных наблюдениях до 7. Рецидивы ха-
рактеризовались затяжным течением и распространенностью высыпаний 
(слизистая рта, гениталии, кожа), длительным субфебрилитетом, присое-
динением грибковой инфекции (кандидоз). Во 2-й и 3-ей группах в 22% и 
31% соответственно рецидив ГИ носил бессимптомный характер (постав-
лен на основании данных лабораторного исследования).

Основные осложнения беременности в группах сравнения представлены 
в таблице 1. 

Таблица 1. Частота осложнений беременности у женщин основной группы и групп сравнения (%; абс.ч).

Осложнения беременности I группа (n = 92) II группа (n = 126) IIIгруппа (n = 185)

Ранний токсикоз 3,3 (3) 70,6* (89) 67,0* (124)

Угроза прерывания беремен-
ности 9,9 (9) 61,9* (78) 61,1* (113)

Преэклампсия умеренная 1,1 (1) 11,9* (15) 15,1* (28)

Преэклампсия тяжелая - 2,4* (3) 3,8* (7)

Плацентарная недостаточность 13,0 (12) 75,4* (95) 95,7* (177)

Маловодие - 12,7* (16) 10,3* (19)

Многоводие - 11,1* (14) 8,1* (15)

Предлежание плаценты - 3,2* (4) 2,7* (5)

Задержка роста плода 3,3 (3) 16,7* (21) 13,0* (24)

Внутриутробная гипоксия - 33,3* (42) 32,4* (60)

Сочетание ЗРП и гипоксии - 12,7* (16) 24,9* (46)

Дородовое излитие околоплод-
ных вод - 15,9* (20) 20,0* (37)

Преждевременные роды 3,3 (3) 30,9* (39) 33,0* (61)

Нарушение адаптации ново-
рожденного 13,0 (12) 82,5* (104) 87,6* (162)

 

Анализ осложнений беременности у женщин I, II и III групп  показал 
достоверное снижение (Р<0.05) частоты раннего токсикоза, угроза преры-
вания беременности, умеренной и тяжелой преэклампсии, плацентарной 
недостаточности, задержки роста плода, хронической гипоксии, преждев-
ременных родов и нарушения адаптации новорожденных в раннем неона-
тальном периоде в основной клинической группе, что подтверждает благо-
приятное влияние периодической курсовой антигомотоксической терапии 
препаратами Энгистол и Траумель С на фетоплацентарный комплекс и 
организм беременной в целом. 

Все находившиеся под наблюдением беременные женщины были благо-
получно родоразрешены без перинатальных потерь. В дальнейшем под на-
блюдением находилось 92 ребенка от матерей I группы, 126 детей от мате-
рей II группы и 185 детей от матерей III группы.

Обследование новорожденных на предмет ВУИ ВПГ показало, что 

в I группе инфицирование имело место в 1 наблюдении (1,08%), во II груп-
пе – в 19 наблюдениях (15,08%), в III группе – в 45 наблюдениях (24,3%). 
Реализация ГИ имела место во II группе у 6 (4,7%) детей, в III группе - у 16 
(8,6%), в I группе - отсутствовала. Высокая частота инфицирования плода 
во II и III группах связана с частыми рецидивами ГИ во время беременно-
сти и повреждающим действием вируса на плаценту, что способствует сни-
жению её защитных свойств, а, следовательно, ВУИ плода и в ряде случаев 
внутриутробной реализации ГИ.  Логично предположить, что иммуномо-
дулирующие и противовоспалительные действия АГТП снижают частоту 
рецидивов ГИ, а их дренажные и детоксикационные свойства способству-
ют эрадикации вируса из организма.

Данные о содержании в пуповинной крови маркеров апоптоза (Л CD95+, 
ФНОα) и клеточной пролиферации (Л CD25+) представлены в таблице 2.

Таблица 2. Содержание про- и антиапоптотических факторов в пуповинной крови (М ± o).

Показатели I  группа (n=42) II группа (n=45) III группа (n=43)

Л CD25+ (% и абс.ч. x109/л) 6,15 ± 2,2 0,26 ± 0,06 2,5 ± 1,5* 0,16 ± 0,05* 2,3 ± 1,4* 0,14 ± 0,04*

Л CD95+ (% и абс.ч. x109/л) 8,2 ± 1,9 0,3 ± 0,07 12,6 ± 1,2* 0,54 ± 0,06* 13,1 ± 1,3* 0,65 ± 0,05*

ФНОα (пг/мл) 27,6±4,2 153,2±15,1* 162,3±15,4*

*- различия достоверны по сравнению с основной группой (P < 0,05).

Изменения показателей про- и антиапоптотических факторов во II и III 
группах сравнения свидетельствуют о формировании у детей иммунодефи-
цитных состояний и возможном срыве компенсаторно-приспособительных 
реакций в постнатальном периоде.

Оценка показателей гуморального иммунитета у новорожденных детей, 

рожденных от матерей с ГИ представлена в таблице 3.
Из данных таблицы 3 следует, что у новорожденных II и III групп наблю-

дались высокие уровни общих иммуноглобулинов класса А, М, G по срав-
нению с детьми I группы, что свидетельствует о напряженности противо-
инфекционного иммунитета. Повышение уровня ИНФ-γ на фоне снижения 
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ИФН-α является отражением внутриутробной антигенной стимуляции под 
влиянием неблагоприятных факторов, воздействующих на плод, и указы-
вает на высокие компенсаторные возможности иммунной защиты. У де-

тей с реализацией ГИ во II и III группах средние уровни ИНФ-γ составили 
12,5±3,6 МЕ/мл и 14,2±4,3 МЕ/мл соответственно, что свидетельствует об 
угнетении неспецифического иммунитета.

Выводы.
1.  Профилактика рецидивов ГИ у беременных женщин АГТП способ-

ствует снижению риска ВУИ плода в 14 раз по сравнению с группой, где 
применялась только химиотерапия, и в 22,5 раза по сравнению с группой, 
где профилактика рецидивов ГИ не проводилась (Патент РФ на изобрете-
ние № 2504364, приоритет от 02.07.2012г).

2. Снижение риска ВУИ и реализации ГИ, благоприятный фон для тече-
ния беременности и фетопротекторное действие АГТТ у беременных жен-
щин с рецидивирующим течением ГИ способствуют снижению частоты 
нарушения адаптации у новорожденных детей.

3. Рецидивирующее течение ГИ во время беременности приводит к на-
пряжению противоинфекционного иммунитета как у детей с ВУИ, так и у 
неинфицированных детей в период новорожденности. У новорожденных 
детей с реализацией ГИ наблюдается угнетение неспецифического имму-
нитета.
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Таблица 3. Оценка показателей гуморального иммунитета у новорожденных детей, рожденных от матерей с ГИ (М ± o).

Показатели I группа(n=42) II группа(n=45) III группа(n=43)

Ig A общ, г/л 0,84 ± 0,12 1,63 ± 0,14* 1,92 ± 0,16*

Ig M общ, г/л 0,76 ± 0,13 4,8 ± 0,23* 5,9 ± 1,2*

Ig G общ, г/л 8,65 ± 0,48 89,6 ± 24,7* 118,4 ± 32,4*

ИФН – α, МЕ/мл 37,4 ± 8,4 13,7 ± 4,2* 8,2 ± 3,3*

ИФН – γ, МЕ/мл 34,2 ± 7,3 183 ± 16,1* 215 ± 27,1*

*- различия достоверны по сравнению с основной группой (P < 0,05).
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Ведение. Вегетативная нервная система (ВНС) является главным регуля-
тором деятельности внутренних органов и интегративных реакций орга-
низма. ВНС обеспечивает функциональную связь органов и систем и под-
держивает гомеостаз. Нарушение вегетативной регуляции при различных 
состояниях и заболеваниях приводит к возникновению широкого круга 
вегетативных расстройств. Нередко вегетативные нарушения являются 
дебютом многих соматических, неврологических и психических заболе-
ваний. Об этом свидетельствуют исследования педиатров, кардиологов, 
гастроэнтерологов, аллергологов, пульмонологов, неврологов, психиатров. 
(Бадалян Л.О, Журба Л.Т.1980, Исмагилов М.Ф. 1985, Белоконь H.A. 1987, 
Гамерова Г.С. 1987, Жбанкова Н.Ю. 1989, Римашевская Н.В. 1989, Швар-
ков С.Б.1993, Школьникова М.А. 2000, Козлова В.В. 2000, Кушнир С.М. 
2003, 2007, Постнова E.H. 2003, Антонова Е.В. 2004, Алимова И.Л. 2008 
и др.)

В дошкольном возрасте происходит существенная перестройка морфо-
функциональной организации сердечно-сосудистой системы и активное 
усовершенствование механизмов ее регуляции [7].  Ритм сердечных со-
кращений находится под контролем автономной нервной системой (АНС). 
Симпатическая часть  усиливает и ускоряет частоту сердечных сокраще-
ний, а парасимпатическая – ослабляет и замедляет. Соотношение симпати-
ческих и парасимпатических влияний на сердечный ритм весьма изменчи-
во во всех периодах развития ребенка. 

 Сила и ритм сердечных сокращений несут информацию о деятельности 

всех регулирующих систем и состоянии сердечно-сосудистой системы в 
частности. 

Известно, что низкий уровень здоровья детей дошкольного возраста со-
провождается частым обнаружением вегетативных дистоний. Так,  у 50,9% 
наблюдается напряжение адаптационных процессов в виде гиперсимпати-
котонической вегетативной реактивности [5].

 Компьютерный анализ сердечного ритма дает возможность оценить со-
стояние и взаимодействие симпатического и парасимпатического отделов 
вегетативной нервной системы (ВНС), механизмы регуляции и адаптивные 
свойства организма [8]. 

Для определения адаптационной активности организма в клинической 
практике широко внедрен простой и доступный  метод кардиоинтервало-
графии (КИГ) как у детей младшего возраста, так и у тяжелобольных. Ме-
тод высоко информативен представляет собой последовательный ряд 100 
кардиоциклов, записанных в одном из ЭКГ-отведении. Анализ КИГ чаще 
проводится во втором стандартном отведении [1, 3, 4]. 

Цель исследования: выявить вегетативные нарушения у практически 
здоровых дошкольников для прогнозирования недостаточности компенса-
торных механизмов.

Материалы и методы исследования. В работе проведён анализ интер-
валографии 72 практически здоровых  детей дошкольного возраста, отно-
сящихся к 1 (10%) и 2 (90%) группам здоровья, посещающих детский сад 
№358 г.Самара. Соотношение мальчиков и девочек было примерно оди-
наковым-51% (n-38) и 49% (n- 34) соответственно; седнестатистический 
возраст детей – 5лет 2месяца± 1,2 года.  

Для изучения особенностей функционирования системы кровообраще-
ния и степени напряжения регуляторных систем мы использовали фото-
плетизмограф компьютерный «ЭЛДАР» (Предприятие-изготовитель: ЗАО 
ИМЦ «Новые Приборы» Адрес: 443086, г. Самара, ул. Лукачева 45. Реги-
страционное удостоверение №29/08010403 от 12 сентября 2003 года). Об-
следование проводилось в утренние часы, в положении испытуемых сидя. 
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Параметры вариабельности сердечного ритма регистрировали в течение 5 
мин. Затем на компьютере с помощью программы «Eldar-Vario», предна-
значенной для определения показателей вариабельности сердечного ритма 
путем анализа последовательного ряда длительностей межпульсовых ин-
тервалов (сертификата соответствия РОСС RU.ИМ02.В16881), проводил-
ся расчет числовых характеристик вариационных пульсограмм, в которых 
учитывались: ЧСС - частота сердечных сокращений; 

Мо  - мода распределения - значение длительности кардиоинтервалов 
(КИ) наиболее часто встречающееся в выборке КИ, в качестве Мо прини-
мается начальное значение поддиапазона длительности, в котором отмече-
но наибольшее число КИ, выражается в секундах, указывает на наиболее 
вероятный уровень функционирования системы кровообращения; 

Амо - амплитуда моды распределения - число КИ, соответствующих по 
длительности поддиапазону моды, выражается в % к объему выборки. 

ΔХ - вариационный размах - разность между максимальным и минималь-
ным значением длительности КИ в выборке, выражается в секундах.

ИН - индекс напряжения (индекс Баевского), характеризующий напряже-
ние компенсаторных механизмов организма, вычисляющийся по формуле:

ИН=AMo/2ΔХ×Mo (усл. ед.), где Амо - значение амплитуды моды гисто-
граммы распределения КИ; Мо, с - значение моды; ΔХ, с - вариационный 
размах.

ИН менее 30 УЕ (условные единицы) рассматривался как ваготония, от 
30 до 90 УЕ – как эйтония, от 91 до 120 УЕ интерпретировался как сим-
патикотония, выше 120 УЕ – как гиперсимпатикотония  (Ляликова В.Б., 
1983г) ИН в интервале от30 до 200 УЕ свидетельствует об эустрессе. По 
Селье (1963г) в ответ на слабые и умеренные стрессорные факторы, разви-
вается эустресс, т.е. стресс без явлений повреждения или стресс с незначи-
тельными нарушениями. Физиологические изменения при стрессе включа-
ют мобилизацию функций органов и систем, ответственных за адаптацию, 
резистентность, сохранение жизни, за получение большего количества 
кислорода, питательных и регуляторных веществ [9];

выше 200 УЕ - о компенсированном дистрессе. В понятие дистресс вкла-
дывается расстройство, связанное с выраженными негативными влияния-
ми и оказывающее вредное влияние на здоровье, с которым, в ряде случаев, 
организм человека не в силах справиться [9];

выше 500 УЕ – о некомпенсированном дистрессе или кризисе адаптации, 
разрушающим  здоровье человека и  может привести к тяжелым  заболе-
ваниям, в т.ч. психическим. От стресса страдает иммунная система. При 
значительном напряжении адаптивных систем у детей нарушается имму-
нологическая резистентность и неспецифическая защита [2,5].

В стрессовом состоянии люди чаще болеют инфекционными заболева-
ниями, поскольку продукция иммунных клеток заметно падает в период 
физического или психического стресса.

Результаты исследования и их обсуждение. В исследуемой  группе де-
тей зарегистрировано: эйотония  у 9% (7) детей (ИН - 30-50 у 28%; 51-70 у 
14%; 71-90 у 58%);  симпатикотония – у 13% (9) детей (ИН - 91- 100 у 67%, 
101-110 у 11%, 111-120 у 22%). 

Клиническая симптоматика у этой группы детей характеризовалась: со-
стоянием после перенесенных инфекционных заболеваний (22% ), задерж-
кой физического развития без эндокринной патологии (22%), острыми ре-
спираторными заболеваниями 4-6 раз в год ( 44% );  гиперсимпатикотония 

– у 78% (56) детей (ИН - 120-200  у 21 %, 201-500 у 45%, более 501 у 32%).
У данного контингента детей кроме перечисленных состояний отмеча-

лись: отягощенный акушерский анамнез матери (9%), положительные ту-
беркулиновые пробы (4%).

 Состояние эустресса наблюдалось у 35% детей, состояние компенсиро-
ванного дистресса  у 40% и состояние некомпенсированного дистресса - у 
25% детей.

Нами было отмечено, что ИН более 500  (декомпенсированный дистресс) 
был у детей с гиперсимпатикотонией в возрасте 5 лет с положительной 
туберкулиновой пробой. 

Выводы. У 65% практически здоровых детей наблюдалась  неадекват-
ность компенсаторно-приспособительных реакций: состояние компенси-
рованного дистресса  у 40% и состояние некомпенсированного дистресса 
- у 25% детей, что может свидетельствовать о болезни регуляции и позво-
ляет выделить группу риска по формированию структурных изменений в 
организме. 

Список литературы.
1. Баевский Р.М., Семенов Ю.Н. Комплекс для обработки кардиоинтер-

валограмм и анализа вариабельности сердечного ритма Варикард 2.51. Ря-
зань: Рамена, 2007. 288 с.

2. Городинский Б.В., Дроздова Л.A., Козлова Л.С. Иммунологическая не-
достаточность у детей в условиях сочетанного воздействия химического 
и биологического факторов. / Экологическая безопасность городов: Мат. 
конф. СПб., 1993. С. 37.

3. Калакутский Л.И., Манелис Э.С. Аппаратура и  методы вариационной 
пульсометрии. Самара, 2003. 29 с.

4. Коваленко В.С., Джандарова Т.И. Особенности вариабельности сер-
дечногоритма у детей с врожденной патологией опорнодвигательного 
аппарата // Адаптационная физиология и качество жизни: проблемы тра-
диционной и инновационной медицины: Материалы Международного 
симпозиума. М., 2008. С.152–154.

5. Коняева Т.Н. Возрастные особенности вегетативной регуляции у              
практически здоровых мальчиков 10–17 лет по данным кардиоинтервало-
графии // Альманах «Новые исследования». – М.: Вердана, 2003. № 2 (5).  
С. 102–107.

6. Корнева Е.А., Григорьев В.А., Клименко В.А., Столяров И.Д. Электро-
физиологические феномены головного мозга при иммунных реакциях. Ле-
нинград: «Наука», 1989. С. 152.

7. Левчук Л.В. Состояние вегетативной нервной системы и местного им-
мунитета у детей дошкольного возраста. Диссертация на соискание ученой 
степени кандидата медицинских наук. Екатеринбург 1997. 21c.

8. Развитие системы кровообращения // Физиология развития ребенка: 
теоретические и прикладные аспекты. М.: Образование от А до Я, 2000. 
С. 148–166.

9. Селье Г., Очерки об адаптационном синдроме, пер. с английского, М., 
1960; Лишшак К., Эндрёци Э., Нейроэндокринная регуляция адаптацион-
ной деятельности, [пер. с венг.], Будапешт, 1967.

10. Эколого-физиологические проблемы адаптации: Материалы XII 
Международного симпозиума. М, 2007. С. 394–396.

PREDICTION OF FAILURE OF COMPENSATORY MECHANISMS IN CHILDREN

Plakhotnikova Svetlana Valentinovna
Postgraduate of Faculty Pediatrics

 Samara State Medical University, Samara
E-mail plahotnuksw@yandex.ru
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Аннотация: Статья посвящена питанию у детей, при котором недоста-
точное поступление в организм питательных веществ и нарушение их ме-
таболизма ведет к задержке физического развития и развитию гипотрофии. 
Энергетические и пластические резервы организма у детей раннего воз-
раста занимают особое место в развитии гипотрофии. Описаны биохими-
ческие процессы, происходящие в клетке. Изучалась роль гестационного и 
антенатального возраста в формировании энергопластического потенциала  
детей первого года жизни с гипотрофией. 

Ключевые слова: гипотрофия, энергетический потенциал, пластический 
потенциал, гестационный возраст, аденозинтрифосфат, лактат, пируват. 

Введение. В России хроническое расстройство питания, протекающее с 
дефицитом массы тела относительно роста и нарушением обмена веществ, 
традиционно принято обозначать как гипотрофия [Баранов, А.А., 2012].
Последние десятилетия в Российской Федерации количество детей с гипо-
трофией остается достаточно высоким. В последнее время все чаще причи-
ной гипотрофии у детей становится не алиментарное голодание, а тяжелые 
хронические заболевания, которые приводят к повышению потребностей 
в пищевых веществах или нарушению их ассимиляции и метаболизма. 
Особое место в патогенезе гипотрофии у детей раннего возраста занимают 
энергетические и пластические резервы организма. Ведущая роль в пато-
генезе синдрома задержки внутриутробного развития плода принадлежит 

гипоксии, в результате которой происходит нарушение синтеза АТФ и не-
достаточное обеспечение энергетических функций и пластических про-
цессов клетки.  [Алексеев, В.Н., 2011; Белов, В.А., 2011]    Энергообмен 
живой клетки представляет собой комплекс процессов, обеспечивающих 
все стороны жизнедеятельности отдельной клетки и организма в целом. 
Путем процесса окислительного фосфорилирования митохондрии произ-
водят основную часть энергии в клетке [Сухоруков, В.С., 2011]. Способ-
ность любой клетки выполнять специфические для нее энергозависимые 
функции зависит от содержания в ней АТФ: уменьшение его концентрации 
всего на 15–20 % приводит к снижению интенсивности всех энергозави-
симых процессов в клетке на 75–80 %. [Alvarez-Olmos, M.I., 2001]. На ор-
ганизменном уровне это приводит к нарушениям работы сердца, синтети-
ческих процессов в печени, почках, деятельности центральной нервной и 
других систем. Очевидно, что в основе всех регуляторных и пластических 
процессов в организме лежит энергетическое обеспечение, при его недо-
статке нарушаются все виды обмена, функционирование органов и систем 
[R.E. Black, 2013].

Цель. Оценить роль гестационного и антенатальног возраста в форми-
ровании энергопластического потенциала  детей первого года жизни с ги-
потрофией. 

Материалы и методы. Нами были обследованы 56 детей с гипотрофи-
ей с различным гестационным возрастом: дети рожденные на 25 неделе 
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беременности, 32-35, 36-38, а так же 38-40 неделях беременности. Так же 
дети были разделены на 2 группы по антенатальному возрасту: 1-6 меся-
цев, 6-12 месяцев.

Результаты. Среди детей с гипотрофией родились ранее 32 недель – 
7%, на 32-35 неделе – 21%, на 36-38 неделе – 64%, на 39- 40 неделе – 7%. 
Большинство детей с гипотрофией были недоношенными, родились в срок 
25-38 недель (93%). Одна девочка родилась на 25 неделе беременности с 
массой тела 700 г и ростом 33 см. У детей, родившихся в срок 39 – 40 
недель, на фоне заболеваний также развивалась гипотрофия I степени, в 
единичных случаях  - II степени. Независимо от гестационного возраста 
у детей с гипотрофией был более низкий уровень глюкозы: у родившихся 
на 36-38 неделе беременности - -10%, у родившихся в срок 39-40 недель 
- -33%. Обращает внимание, что  гипотрофии формировалась на фоне по-
вышенной активности завершающего этапа гликолиза, причем активация 
данного метаболического звена была более значительной у доношенных 
детей. Активность ЛДГ в обеих реакциях повысилась более чем в два раза, 
у детей, родившихся на  39-40 неделе беременности: в реакции лактат-
пируват - +127%, в реакции пируват-лактат -+126%. У  детей, родившихся 
на 36-38 неделе беременности, повышение активности ЛДГ было менее 
значительным: +15% и +11% соответственно.  Уровень лактата у детей, 
родившихся на 36-38 неделе беременности, повысился на +20%, у родив-
шихся в срок 39-40 недель -  на 89%. Уровень пирувата изменялся неодно-
значно: у детей, родившихся на 36-38 неделе беременности, снизился на 
11%, у родившихся в срок 39-40 недель - повысился на 72%. Типичным для 
гипотрофии признаком можно считать уменьшение содержания фосфора 
в крови детей,  изменение данного показателя мало зависело от гестаци-
онного возраста: у родившихся на 36-38 неделе беременности – на 11%, у 
родившихся в срок 39-40 недель -  на 18%.

У доношенных детей с гипотрофией была значительно снижена актив-
ность креатинкиназы по сравнению с детьми с нормальной массой тела 
- - 65%. Если рассматривать активность данного фермента с учетом геста-
ционного возраста, необходимо отметить наиболее высокую активность  у 
детей, рожденных в срок 36-38 недель, и наименьшую у глубоко недоно-
шенных детей.

Гестационный возраст влиял на липидный спектр крови детей первого 
года жизни. У доношенных детей с гипотрофией по сравнению с детьми 
с нормальной массой тела, родившихся в аналогичный срок беременно-
сти, более, чем в 4 раза было выше в крови содержание триглицеридов 
и ЛОНП, что могло быть отражаем их недостаточного использования для 
внутриклеточного метаболизма. Есть основание полагать, что и у доно-
шенных детей возможно развитие гипотрофии, связанной с недостаточно-
стью ферментных систем для переваривания и усвоения липидов.

У детей с гипотрофией в возрасте 1-6 месяцев при сопоставлении с груп-
пой сравнения аналогичного возраста большинство изученных параметров 
обмена было снижено: глюкоза – на 15%, холестерин ЛВП – на 10%, холе-
стерин ЛОНП – на 34%, триглицериды – на 35%, фосфор – на 12%, актив-
ность креатинкиназы – на 15%, пируват – на 52%, что можно рассматри-
вать как метаболические признаки гипотрофии.

 При этом активность ЛДГ существенно повысилась: в реакции лактат-
пируват – на 33%, в реакции пируват-лактат – на 34%, это сопровождалось 

увеличением содержания лактата (+29%). Как известно, анаэробизация ме-
таболизма является универсальным патохимическим механизмом, разви-
вающимся при патологических состояниях различной природы, позволяю-
щим в условиях нарушения митохондриального окисления обеспечивать 
организм необходимой энергией. Повысилось содержание ЛНП (+11%), 
что можно рассматривать как адаптивный  механизм, направленный на 
увеличение пластического потенциала клеток.

При этом существенно уменьшилось содержание ЛВП (-21%), ЛОНП 
(-27% что может быть связано с их интенсивным использованием.

В группе детей с гипотрофией в возрасте 6 - 12 месяцев характер мета-
болической перестройки имел некоторые отличия по сравнению с группой 
более младших детей с гипотрофией. У детей в возрасте 6-12 месяцев гипо-
трофия развивалась на фоне повышения уровня ЛНП (+23%), что отмечено 
и у детей с нормальной массой тела, что можно рассматривать как признак 
роста. На первом полугодии жизни отмечена интенсификация анаэробного 
метаболизма, на втором – увеличивается вклад креатинкиназного энерге-
тического пути. У более старших детей активность креатинкиназы была 
выше уровня показателя у детей в группе сравнения (+10%). Неоднозначно 
можно расценить изменение активности ЛДГ. У более старших детей с ги-
потрофией уровень фермента был ниже, чем в группе сравнения, в обеих 
реакциях, при превращении лактата в пируват – на 8%, при превращении 
пирувата в лактат – на 6%. При этом содержание лактата увеличилось не-
значительно - на 6%, содержание пирувата имело тенденцию к снижению 
(-9%), это позволяло поддерживать содержания АТФ на стабильном уров-
не.

Выводы. Данные факты свидетельствуют о том, что у детей, рожден-
ных раньше срока, ферментные системы на завершающем этапе гликолиза 
остаются «незрелыми» и функционально неполноценными, что снижает 
энергетический потенциал организма ребенка, что проявляется при раз-
личных патологических состояниях. Проведенные исследования показали, 
что основные звенья энергетического и пластического обмена у недоно-
шенных детей отстают от их активности у детей, родившихся в срок.
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Аннотация: В статье проведена оценка роли протеомных белков: моно-
цитарного хемоаттрактаного белка-1  и фактора роста эндотелия сосудов 
в рамках ранней диагностики диабетической нефропатии. Проведено 
клинико-лабораторное исследование по результатам которого установле-
но, что исследуемые биомаркеры являются прогностически значимыми 
независимыми признаками развития диабетической нефропатии у детей с 
сахарным диабетом 1 типа.

Ключевые слова: сахарный диабет, диабетическая нефропатия, биомар-
керы, МСР-1, VEGF, протеомика, метаболомика, дети

Введение. В настоящее время благодаря применению современных ме-
тодов диагностики и лечения сахарного диабета типа 1 (СД) значительно 
уменьшилась частота возникновения и смертности от его острых осложне-
ний. Однако большинство пациентов остаются в состоянии хронической 
декомпенсации и субкомпенсации обменных процессов, что приводит к 
развитию поздних осложнений, приводящих к ранней инвалидизации, 
одним из которых является диабетическая нефропатия (ДН) – поражение 
почек,  при котором ведущим процессом является развитие склероза по-
чечных клубочков, с последующим нарушением функции почек и разви-
тию хронической почечной недостаточности. Учитывая данные факторы 
возникает необходимость ранней диагностики и прогноза развития ДН у 

детей с СД 1 типа, что стало возможным с развитием протеомики,  в рамках 
которой возможно определение белков «биомаркеров».

Цель исследования: оценить роль протеомных белков: моноцитарного 
хемоаттрактаного белка-1  и фактора роста эндотелия сосудов в рамках 
ранней диагностики ДН

Материалы и методы. Дизайн исследования: обследовано 60 детей с са-
харным диабетом 1 типа и 40 детей контрольной группы без СД. 

Критерием включения пациентов в исследование составил возраст па-
циентов от 1 года до 7 лет. Критерием исключения пациентов из иссле-
дования являлось состояние острой декомпенсации обменных процессов 
сахарного  диабета и возраст детей старше 7 лет.

Функциональное состояние почек оценивалось по комплексу параме-
тров: величине скорости клубочковой фильтрации, уровню мочевины и 
креатинина в сыворотке крови. Микроальбуминурия определялась с помо-
щью «Микраль-тест» в диапазоне 30-300 мг/сут. 

Проведен количественный анализ биомаркеров в сыворотке венозной 
крови и утренней порции мочи. Уровень VEGF и МСР-1 определялся с по-
мощью твердофазного иммуноферментного анализа  с использованием на-
бора реактивов фирмы «Вектор Бест» г.Новосибирск. 

Полученные результаты. При определении степени компенсации обмен-
ных процессов у детей с сахарным диабетом типа 1 было установлено, что 
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МЕ показателей гликированного гемоглобина составила  8,95 [7,67 ; 10,82].

Анализ клинических данных было установлено, что у 10,0% детей была 
выявлена микроальбуминурия. Стойкого характера протеинурии, а также 
повышения уровня мочевины и креатина не выявлено ни у одного ребенка. 
У 20% детей выявлено снижение СКФ (менее 80 мл/мин/1,73 м2).

С целью выявления ранних проявлений ДН у детей основной группы был 
определен уровень МСР-1и VEGF в сыворотке крови и моче. 

У детей больных СД показатели МСР-1 в сыворотке крови в несколько 
раз превышали данные показатели в группе контроля.  Значительно выше 
средних показателей уровень МСР-1 в сыворотке крови был у 6% детей, 
у 27,5% детей – ниже. В моче данный показатель в сравнении с группой 
контроля, также был повышен, однако не имел статистической значимости. 
Почечная экскреция у 12,5% детей превышала средние показатели, у 25% 
детей уровень МСР-1 выделяемый с мочой был ниже, что подтверждает 
активность тубулоинтерстициального воспаления. 

Уровень VEGF как в сыворотке крови, так и в моче значительно превы-
шал  данные показатели в группе контроля. Уровень VEGF в сыворотке 
крови значительно превышал средние показатели у 37,5% детей, у 25% де-
тей данный показатель был низкий. У 27,5% детей уровень VEGF  в моче 
был выше средних показателей, что подтверждает активность процесса 
ангиогенеза в организме детей с СД типа 1.

Ранговый корреляционный анализ показателей МСР-1 и VEGF  в сыво-
ротке крови и моче показал отсутствие зависимости показателей иссле-
дуемых маркеров с уровнем компенсации углеводного обмена, микро- и 
макроальбуминурии, а также длительностью заболевания. 

При проведении корреляционного анализа выявлена прямая статистиче-
ски значимая взаимосвязь средней силы между мочевой экскрецией VEGF  
и СКФ (r=0,41, p=0,015), корреляция между МСР-1 в сыворотке крови и 
СКФ имеет приближенные значения к достоверным (r=0,32, p=0,051). Экс-
креция MCP-1 в моче и VEGF в сыворотке крови с этим показателем не 
коррелировали.

Выявлена прямая статистически значимая взаимосвязь  средней силы 
(r=0,49, p=0,002,) между  МСР-1 и VEGF  в сыворотке крови, также про-
слеживается умеренная корреляционная зависимость между  мочевой экс-
крецией МСР-1 и VEGF (r=0,58, p=0,0004). 

Выводы:
1.У 32,5% детей с сахарным диабетом 1 типа в возрасте от 1 года до 7 лет 

выявлен повышенный уровень МСР-1 и VEGF в сыворотке венозной крови 
и утренней порции мочи при отсутствии клинических признаков ДН, из 
них у 17,5% детей уровень данных маркеров превышает средние показате-
ли более чем в 2 раза, что свидетельствует о наличии тубулоинтерстици-
ального воспаления и эндотелиальной дисфункции микроциркуляторного 
русла.

 2.Отсутствие корреляционных взаимосвязей между уровнем МСР-1 и 
VEGF в сыворотке венозной крови и утренней порции мочи с клинически-
ми проявлениями ДН, а также степенью компенсации обменных процес-
сов и длительностью заболевания, подтверждает, что данные биомаркеры  
являются прогностически значимыми признаками развития ДН у детей с 
сахарным диабетом 1 типа. 
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Аннотация: Важнейшая роль в выявлении туберкулеза принадлежит 
специалистам амбулаторно-поликлинического звена. С начала 21 века 
среди выявляемых случаев отмечается значительная доля деструктивных 
форм. Цель работы: изучить ситуацию по выявлению туберкулеза легких 
участковыми терапевтами за 2015 год и предложить способы усовершен-
ствования данной работы. На основании статистических данных проведен 
анализ деятельности поликлиники г.Самары по диагностике туберкулеза в 
2015 году. Туберкулез легких был выявлен у 0,043% обследованных. Пред-
ложены мероприятия по оптимизации своевременного выявления тубер-
кулеза.

Ключевые слова: туберкулез; группы риска; диагностика; выявление; 
поликлиника.

Введение. На сегодняшний день туберкулез в Российской Федерации 
остается актуальной проблемой, несмотря на стабилизацию и незначитель-
ные темпы снижения заболеваемости [1,3]. В структуре заболеваемости от-
мечается высокий удельный вес распространенных деструктивных форм 
туберкулеза легких, все чаще встречается лекарственная, в том числе мно-
жественная, устойчивость микобактерий туберкулеза к основным противо-
туберкулезным препаратам, сохраняются высокие показатели смертности 
[2,7]. 

Важнейшая роль в выявлении лиц с подозрением на туберкулез при-
надлежит врачам первичного звена: участковым врачам-терапевтам, вра-
чам общей практики [4,5]. Сложившаяся в настоящий момент ситуация 
говорит о необходимости оптимизации организации своевременного вы-
явления туберкулеза легких в общей лечебной сети, разработке персони-
фицированного учета больных туберкулезом, совершенствовании работы 
с группами риска. Эти мероприятия необходимы для предупреждения раз-
вития запущенных форм туберкулеза и позднего их выявления [8,9,10]. В 
современных условиях своевременное выявление туберкулеза легких име-
ет большое значение не только с медицинской, но и с социальной и   эпиде-
миологической точек зрения [6].

Цель исследования. Изучить ситуацию по выявлению туберкулеза лег-
ких в условиях городской поликлиники за 2015 год. Оптимизировать рабо-
ту по выявлению туберкулеза легких в первичном звене здравоохранения в 
практике участкового врача терапевта.

Материалы и методы исследования. Анализ деятельности поликлини-
ки по выявлению туберкулеза был проведен на основании статистических 
данных, собранных из первичной медицинской документации в ГБУЗ СО 
СГБ №4 г. Самары. Проведен анализ и разбор случаев пассивного и актив-
ного выявления туберкулеза легких участковыми врачами-терапевтами и 
врачами общей практики.

Активным выявлением считали выявление туберкулеза при проведении 
проверочных осмотров флюорографией. Пассивным выявлением считали 
выявление туберкулеза у лиц, обратившихся за медицинской помощью с 
жалобами.

Всем лицам с выявленными изменениями на ККФ проводилась обзорная 
рентгенография в двух проекциях, общеклиническое исследование крови, 
бактериоскопическое исследование мокроты на микобактерии (МБТ), при 
необходимости – компьютерная томография (КТ) легких, кожные диагно-
стические тесты на туберкулёзную инфекцию (Диаскинтест). Все паци-
енты с подозрением на туберкулез направлялись в противотуберкулезный 
диспансер для уточнения или исключения диагноза. Для повышения охва-
та населения ККФ разработаны и внедрены различные формы информаци-
онного оповещения населения раз в квартал, на участках проведена выбор-
ка лиц, не проходивших ККФ 2 и более лет, пересмотрены и сформированы 
группы риска по туберкулезу.

Результаты исследования и их обсуждение. Среднегодовая числен-
ность населения, обслуживаемого поликлиникой изучаемого района в 2015 
году составила 39600 человек. Количество территориальных участков – 27. 
Средняя численность населения на одном участке составила: у врачей-
терапевтов участковых – 1672 человека, у врачей общей практики – 1254 
человека. 

В 2014 году полнота охвата населения рентгено-флюорографическими 
обследованиями составила 67,8% (прошли ККФ 26 578 человек при сред-
негодовой численности прикрепленного населения 39200). Удельный вес 
лиц, не проходивших обследования 2 и более года, составлял 16,4% (6 428 

чел.)
Для повышения охвата населения рентгено-флюорографическими обсле-

дованиями раз в квартал выделен выходной день (суббота) для осмотров, 
предварительно проводилось информационное оповещение населения с 
помощью информационных листков, телефонограмм и sms-оповещений.

В результате за 2015 год в поликлинике прошли крупнокадровую флюо-
рографию или обзорную рентгенографию 27 324 человека. Полнота охвата 
населения рентгено-флюорографическими обследованиями за этот период 
составила:

Число лиц, обследованных с целью 
выявления больных туберкулезом (рентгено-флюрографически)     х  100
Число лиц, подлежащих обследованию
 - 69,5%. 
Удельный вес лиц, не проходивших обследования 2 и более года, соста-

вил 15,2% (6 054 чел.).
При изучении данных охвата населения ККФ выявлено, что среди лиц, 

прикрепленных к данному району, 8% (3168 человек) не проживает по ука-
занному адресу, а 7,1% жителей (2811) проходят обследование по месту 
работы. При применении полицевого учета удалось получить данные от 
лиц, проходящих осмотры по месту работы и внести в базу данных поли-
клиники. У лиц, не проживающих по месту обслуживания, данные по ККФ 
получить в настоящее время не удалось. 

В результате проведенных мероприятий в 2015 году было осмотрено на 
746 человек больше, показатели охвата населения профилактическими 
осмотрами с помощью ККФ были повышены почти на 2% (1,7%).

Для повышения показателя выявляемости туберкулеза по обращаемости 
раз в квартал проводились обучающие семинары и чтение лекций для вра-
чей первичного звена по вопросам диагностики туберкулеза. В результате 
повышения настороженности врачей по вопросам фтизиатрии, оптимизи-
рованы мероприятия по работе с группами риска и отработано выполне-
ние диагностического минимума на туберкулез в первые дни обращения 
и обследования.

В работе врача первичного звена существуют рекомендации по форми-
рованию групп риска по туберкулезу. Нами были пересмотрены существу-
ющие группы и выделены приоритетные, нуждающиеся в оптимизации.  
В первую очередь выделена социальная группа риска, куда вошли лица, 
отбывшие заключение, ВИЧ-инфицированные, хронические алкоголики, 
безработные, мигранты из регионов с высокой заболеваемостью тубер-
кулезом.  По предварительным данным за первый год наблюдения в нее 
вошли 4126 человек, что составило 10,4%, из них ВИЧ-инфицированных 
246 человек (5,96%).

Охват осмотрами этой группы представляет самую большую пробле-
му для врача поликлинического звена. В 2014 году охват осмотрами этой 
группы был 42,8%. Для повышения показателя в данной группе делались 
дополнительные визиты на дом, проведен запрос данных из СПИД-центра, 
многократные sms-приглашения. В результате, охват осмотрами этой груп-
пы составил 46,2% (1906 человек), показатель повышен на 3,4%.

Второй группой риска являются лица с медицинскими факторами риска. 
В эту группу вошли пациенты с хроническими воспалительными заболева-
ниями легких, профессиональными заболеваниями легких, заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта, сахарным диабетом, длительно получаю-
щих гормональные препараты, а также лица, переболевшие туберкулезом 
и снятые с учета. Такую группу составили 41,3% (n=16 375). При расчете 
охвата осмотрами этой группы получен показатель 97,8% (16 014 человек), 
в 2014 г. показатель 96,2%. Показатели при работе с группами риска явля-
ются самыми высокими в работе врача поликлинического звена.

За 2015 год в поликлинике было выявлено 17 случаев туберкулеза легких, 
подтвержденных в противотуберкулезной службе. Методом активного вы-
явления, среди проходивших профилактическое обследование ККФ выяв-
лено 4 случая, что составило 23,5%. Выявление туберкулеза у пациентов, 
обратившихся за медицинской помощью (пассивное) составило 76,4% (13 
случаев). 

Повышение активности к обследованию лиц, не проходивших ККФ 2 
года и более, позволило выявить 16 человек, при этом 14 из них регулярно 
приглашались на профилактический осмотр. Пациенты получали пригла-
шения, но игнорировали в виду отсутствия жалоб.  Еще 2 пациента прожи-
вали до выявления по другому адресу, где не обследовались более 3-х лет. 
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Только у одного пациента, регулярно проходившего ККФ, был выявлен 
туберкулез.

Среди выявленных пациентов было 12 мужчин (70,5%) и 5 женщин 
(29,4%). Возраст 35 ± 5,7 лет.

При изучении структуры клинических форм (Рис.1) получены следую-
щие результаты: инфильтративный туберкулез легких – 11 случаев (65%), 
из них с распадом – 5 (45,4%); очаговый туберкулез легких – 3 (17%); дис-
семинированный туберкулез – 2 (12%); милиарный туберкулез – 1 (6%).  

Бактериовыделение было обнаружено в 9 случаях (52,9%) при выпол-
нении диагностического минимума методом бактериоскопии. При изуче-
нии полученных данных по выявлению микобактерий туберкулеза (МБТ), 
получено, что большинство выявлено при обращении: из 13 пациентов 8 
были бактериовыделителями, что составило 61,5%; из 4 пациентов, вы-
явленных при профилактическом осмотре, бактериовыделение было в 1 
случае (25%). Среди лиц, выявленных при обращении бактериовыдели-
телями являются более половины заболевших, всем диагностирован ин-
фильтративный туберкулез в фазе распада. 

При анализе выявленных случаев легочного туберкулеза было установ-
лено, что неработающих было 82,3% (n=14), злоупотребляющих алкого-
лем 58,8% (n=10), наркоманы 17,6% (n=3), ВИЧ-инфицированные 41,1% 
(n=7), один вернулся из мест лишения свободы – 5,8%.

Таким образом, отмечено, что из 17 пациентов с выявленным туберкуле-
зом, 15 пациентов относились к группам риска (88,2%).

Заключение. Вопросы соевременного выявления туберкулеза являются 
актуальными в работе врача поликлинического звена, как на этапе про-
верочных осмотров населения, так и при работе с группами риска и вы-
явления туберкулеза при обращаемости с жалобами. Туберкулез чаще диа-
гностируется у мужчин (70%), преимущественно молодой возраст 35 ± 5,7 
лет. Наиболее сложной в работе является группа риска по социальному 
фактору, в которой сохраняется низкий охват проверочной ККФ. 

Повышение активности в обследовании социально дезадаптированной 
группы, лиц, не проходивших ККФ 2 и более лет, позволило выявить 
основное число заболевших (94%). Несмотря на повышение охвата на-
селения ККФ, большинство случаев заболевания туберкулезом легких 

выявляется при обращении пациентов за медицинской помощью (76,4%). 
Показатель подтверждения диагноза по наличию МБТ в мокроте составил 
более половины случаев 52,9%, что указывает как на высокое качество 
исполнения диагностического минимума, так и сохранение эпидемиоло-
гической настороженности, и необходимость повышения работы в очагах 
туберкулезной инфекции. 

Проведенный анализ работы поликлиники по выявлению туберкулеза 
легких показывает высокую значимость противотуберкулезных меропри-
ятий в первичном звене здравоохранения с выделением группы риска по 
социальному фактору, необходимость совершенствования своевременно-
го выявления туберкулеза в социально дезадаптированных группах риска.
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Аннотация: В статье представлены результаты обследования больных 
шизофренией параноидного типа методикой Роршаха на основе Инте-
гративной системы Джона Экснера и нейропсихологическими методами. 
Приводятся достоверные статистические значения, отражающие дефици-

тарность функции социального познания (особенности распознавания и 
структурирования информации о реальности) у больных данной нозоло-
гической группы и связь этих особенностей с нейрокогнитивными нару-
шениями.
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Введение. 108 лет назад О.Блейлер впервые употребил термин «ши-
зофрения» в отношении полиморфного психического расстройства, про-
явления которого (галлюцинации, бред, нарушения речи, аутистическое 
мышление) протекают на фоне значительной социальной дисфункции. 
Психотерапевтическое и медикаментозное лечение шизофрении в конеч-
ном счёте направлены именно на повышение социального функциониро-
вания. 

Богатая история развития взглядов на нарушения социального познания 
при шизофрении началась с первых клинических наблюдений, когда кон-
цепция схизофренииБлейлера уже отразила сомнения в отношении истин-
ности обнаруживаемого у больных слабоумия. Блейлер подчеркивал спец-
ифику этого слабоумия, трактовал его как псевдослабоумие, как результат 
взаимного влияния нарушений ассоциаций, аффективной дискордантности 
и аутистических феноменов, акцентируя значительное снижение продук-
тивности именно в области социальной адаптации, социального взаимо-
действия (клинические формы при этом различны).

Социальная дисфункция согласно распространённым в современном на-
учном мире представлениям развивается вследствие нарушения социаль-
ного познания, под которым понимается когнитивная основа (внимание, 
восприятие, запоминание, размышление, осознание) социальных явлений 
[3].

Положение о специфичном для шизофрении комплексе когнитив-
ных изменений послужило основанием для выделения Э. Крепелиным 
(E.Kraepelin) в 1886 году «dementiapraecox» в качестве самостоятельной 
нозологической единицы. Понятие «раннее слабоумие» подразумевало 
особый тип ослабоумливающего процесса с незначительным поражением 
сознания, ориентировки и памяти. В последующем на фоне постепенного 
отказа от термина «раннее слабоумие» продолжались поиски нозологиче-
ски специфичных для шизофрении когнитивных расстройств [6]. 

Стоит отметить, что на достоверности изложенных в научной литературе 
данных могло негативно отразиться использование в качестве психодиаг-
ностических методов самооценочных шкал и опросников. Применение в 
качестве инструментов диагностики состояния способности к социально-
му познанию проективных методик, получивших широкое распростране-
ние в клинической практике благодаря высокой чувствительности их мало 
дифференцированного стимульного материала, позволит избежать подоб-
ной необъективности [2].

Согласно статистическим данным наиболее распространённым типом 
шизофрении является параноидная. Данные об особенностях восприятия 
социальных и иных объектов больными параноидной шизофренией, моти-
вации их к межличностному взаимодействию, способности к установле-
нию и поддержанию социальных контактов позволят дополнить существу-
ющие представления о характере нарушений при этом виде психической 
патологии и более дифференцировано подходить к её диагностике и лече-

нию, а нейропсихологическое исследование данной категории больных по-
может выявить прогностические критерии (нейропсихологические и пси-
ходиагностические), которые могут помочь в диагностике и составлении 
психокоррекционных программ, а значит способствовать более быстрой и 
эффективной адаптации пациента к нормальной жизни. 

Немаловажным остаётся вопрос уточнения патогенетических механиз-
мов шизофренического процесса, соответственно, уточнение нейропси-
хологических особенностей (первичных очагов поражения) для данной 
группы больных дополнит общую нейропсихологическую картину мани-
фестации и развития заболевания.

Цель исследования. Определение состояния нейрокогнитивных процес-
сов и социального познания у больных шизофренией параноидного типа и 
поиск взаимосвязи в структуре этих нарушений.

Материалы и методы исследования. Исследование проводилось на 
клинических базах, которыми выступали: ГБУЗ «Самарская психиатри-
ческая больница» и ГБУЗ СО «Самарский психоневрологический дис-
пансер». К исследованию привлекались пациенты с верифицированным 
диагнозом шизофрении параноидного типа. Обязательным было условие 
проведения исследования с пациентами либо на момент после манифе-
стации заболевания, либо наличие в анамнезе не более 2-х психотических 
эпизодов. Всего было обследовано 24 пациента (19 мужчин и 5 женщин, 
средний возраст 25 лет).

В исследовании были использованы:
1. Проективная психодиагностическая методика «Тест чернильных пя-

тен Г.Роршаха» (Н. Rorschach, 1921) на основе Интегративной системы 
Дж. Экснера (TheRorschachComprehensiveSystembyJohnE.Exner, 1974.). 
Нами было разработано и апробировано программное обеспечение для 
обработки результатов исследования данных тестирования по методике 
Роршаха на основе Интегративной системы Экснера (предложенное реше-
ние признано рационализаторским). Программное обеспечение позволяет 
в автоматическом режиме производить математическую обработку (расчет 
количественного значения показателей по определенным формулам), каче-
ственную оценку (анализ) рассчитанных показателей и демонстрировать 
результаты [1, 5].

2. Нейропсихологические методы и метод количественной и качествен-
ной оценки данных нейропсихологического исследования по Ж.М. Глоз-
ман. Для объективизации подхода к исследованию пациента нами был 
разработан протокол (форма) для интегрированного количественного (бал-
лового) и качественного (описательного) нейропсихологического исследо-
вания состояния высших психических функций [4].

3. Статистические методы (метод ранговой корреляции Спирмена и ме-
тод формирования и анализа корреляционных плеяд).

Статистический анализ проводился в программе IBM SPSS Statistics 
version 20.

Результаты исследования и их обсуждение. В ходе исследования были 
получены следующие результаты.

1. Результатывыполнения обследуемымиметодики Роршаха в Интегра-
тивной системе Экснера (ИС):

Таблица 1. Сравнение показателей теста Роршаха на основе ИС, 
отражающих характеристики распознавания и структурирования реальности и способности к социальному познанию, полученных 

в результате проведенного исследования с нормативными (приведены статистически достоверно отличающиеся от нормы показатели)

Показатель Интегративной системы Результаты данного исследования Средние значения нормы *

CDI 4,0 2,29

L 7,59 0,84

EA 1,88 8,29

XA% 0,72 0,83

WDA% 0,61 0,96

PureH 1,28 3,14

COP 0,89 2,14

X – % 0,33 0,06

PSV 2,69 0,07

DQv 3,85 0,93

SumT 0,31 0,93

* Exner J. «The Rorschach: A comprehensive system», 1991 - descriptive statistics.

Среднее значение комплексного индекса CDI (социальная некомпетент-
ность) достоверно отличается от такового в нормативной группе. Респон-
денты экспериментальной группы испытывают трудности, устанавливая и 
поддерживая отношения с другими, субъективно считают, что окружаю-
щие не понимают их, не удовлетворены сложившимися отношениями, они 

либо одиноки, либо связи с другими поверхностны. При этом возможно 
некоторые из них чувствительны к отвержению и избегают отношений с 
другими людьми, чтобы застраховать себя от неприятных переживаний.

Высокое значение показателя L (откровенность/скрытность) свидетель-
ствует о том, что больные параноидной шизофренией сопротивлялись, из-
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бегали сотрудничества, были недоверчивы и скрытны.

Анализ характеристик распознавания реальности показал, что у относи-
тельно скомпенсированных больных параноидной шизофренией на ранней 
стадии заболевания обнаруживается «шаткость» способности адекватно 
оценивать реальность (XA%, WDA%,X–%).

Кроме того, процесс переработки информации испытуемых эксперимен-

тальной группы характеризуется инертностью мыслительных процессов 
(PSV), а также  психотическим соскальзыванием, отсутствием чётких 
представлений о допустимом и недопустимом, свидетельствующем о спо-
собности к глубокой диссоциации (DQv).

2. Результаты нейропсихологического обследования:

Таблица 2. Проявления нейропсихологической симптоматики 
(анализ количественной оценки результатов – по баллам в процентах)

Общая хар-ка Движе-ния и 
действия Гнозис Речь Память Интел-лект Нейро-динам.

показат.

11 23 38 19 29 44 27

В Таблице 2 представлена выраженность проявления нейропсихологиче-
ской симптоматики в процентном выражении. Стоит отметить, что самые 

значительные нарушения обнаружены в интеллектуальной, гностической и 
мнестической деятельности обследованных.

 Таблица 3. Выраженность нейропсихологических синдромов

Передне-лобный Задне-лобный Базально-
лобный Темен-ной Затылоч-ный ТРО Височ-ный

87 54 42 18 39 28 12
 

Таблица 3 раскрывает выраженность уже непосредственно нейропсихо-
логических синдромов (топически). И здесь самым примечательным яв-
ляется наибольшая встречаемость синдромальных проявлений передне-, 

задне- и базально-лобных, а также затылочных, что в свою очередь может 
связываться с нарушением гностической деятельности у данной группы 
больных, и обуславливать нарушения восприятия.

Таблица 4. Взаимосвязь (rs при p≤0,05) степени выраженности нейропсихологических синдромов и показателей ИС, 
отражающих состояние социального познания

Нейропс. 
показа-тели

Показатели 
ИС

Нейропсихологический синдром (локализация нарушений

Передне-
лобный Задне-лобный Базально-

лобный Теменной Затылоч-ный ТРО Височный

CDI 0,8

L

EA -0,8

XA% -0,7

WDA% 0,7

PureH

COP -0,7

X – % 0,8

PSV 0,8

DQv 0,7

SumT

Нейропсихологическое обследование, диагностические данные которого 
были оценены количественно и полученные значения сопоставлены со зна-
чениями ИС позволяют сделать следующие выводы:

- наибольшая взаимосвязь показателей ИС прослеживается с выражен-
ностью нарушений, составляющих передне- и базально-лобные синдромы 
(из которых передне-лобный имеет большее число достоверных взаимос-
вязей), а также синдромом поражения зоны ТРО;

- также обнаружены связи показателей ИС с диагностированными заты-
лочным и височным синдромом;

- имеют взаимосвязи с показателями ИС в основном нарушения функ-
ционирования ассоциативных зон коры больших полушарий.

Выводы.В ходе исследования были выявлены особенности социально-
го познания больных шизофренией параноидного типа, заключающиеся 
преимущественно в отстранённости и холодности, неумении выражать 
привязанность к близким людям,заблуждениях по поводу мотивов и на-
мерений окружающих и негативные ожиданиями по отношению к ним, 
субъективной убежденности в том, что окружающие не понимают их; 
неудовлетворенности сложившимися отношениями, поверхностностью 
межличностных связей;отсутствии чётких представлений о допустимом и 
недопустимом, свидетельствующем о способности к глубокой диссоциа-
ции; недостаточной способности адекватно оценивать реальность.

Была сформирована нейропсихологическая картина нарушений, отра-
жающих манифестацию и первичное разрушающее действие шизофрени-
ческого процесса. Значительные нарушения обнаружены в интеллектуаль-

ной, гностической и мнестической деятельности обследованных больных. 
Указанные нарушения отражены в выраженности соответственно перед-
не-, задне- и базально-лобных, а также затылочных синдромов.

Наибольшая взаимосвязь нарушений обнаружена между показателями 
ИС, отражающими состояние социального познания и нейропсихологиче-
скими синдромами: передне- и базально-лобным, а также синдромом по-
ражения зоны ТРО (топически – ассоциативными зонами коры больших 
полушарий).
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Аннотация. В статье приведены результаты оценки здоровья учащихся 
интерната профессионального обучения по данным медицинской доку-
ментации, обращаемости в медицинский пункт учреждения, результатам 
опросника соматических жалоб. Дана оценка фактического рациона пита-
ния учащихся по меню-раскладкам. Установлено неравномерное распре-
деление энергетической ценности по дням недели, сниженное количество 
белков животного происхождения, витаминов, кальция при одновременно 
завышенном содержании железа и фосфора. Питание подростков не может 
быть признано рациональным и способно оказывать негативное влияние 
на состояние здоровья.

Ключевые слова: здоровье; инвалидность; подростки; питание.

Введение. Состояние здоровья молодежи являются объектом присталь-
ного внимания исследователей. Подрастающее поколение является трудо-
вым, социальным, экономическим потенциалом страны. От состояния здо-
ровья подростков во многом зависит уровень социально-экономического 
развития общества и здоровье будущих поколений [2,5]. В настоящее вре-
мя сохраняются негативные тенденции в состоянии здоровья подростков. 
Менее 5% могут быть признаны абсолютно здоровыми, остальные стра-
дают хроническими заболеваниям и имеют различные функциональные 
отклонения [7]. Негативные сдвиги в состоянии здоровья детей приводят 
к увеличению инвалидности среди детей и подростков, что ограничивает 
получение ими профессионального образования [8].

По данным официальной статистики дети и подростки в возрасте до 18 
лет составляют 1,09% от общей численности детей-инвалидов Российской 
Федерации и 1,35% от численности детского населения Саратовской об-
ласти.

К числу факторов, влияющих на здоровье подростков, относится пи-
тание, которое должно быть сбалансированным и отвечать возрастно-
половым и физиологическим потребностям организма, а так же учитывать 
особенности состояния здоровья. При организации питания большую роль 
играют режим, распределение рациона, обстановка, в которой осуществля-
ется прием пищи [6]. Правильное питание в подростковом возрасте спо-
собствует нормальному физическому и психическому развитию, оказывает 
существенное воздействие на формирование здоровья, способствует про-
филактике заболеваний [1,3], особенно в условиях получения профессио-
нального образования.

Цель исследования. Оценить состояние здоровья и особенности факти-
ческого питания подростков-учащихся комплекса-интерната профессио-
нального обучения.

Материалы и методы. Исследование проводилось на базе Саратовского 
комплекса-интерната профессионального обучения для инвалидов и лиц с 
ограниченными возможностями здоровья. В исследуемую группу вошли 
120 подростков с ограниченными возможностями здоровья, обучающиеся 
профессиям обувщик по ремонту обуви и оператор швейного оборудова-
ния. 

Изучали состояние здоровья учащихся путем анализа формы 086/у и ин-
дивидуальной программы реабилитации инвалида.

Анализ первичной заболеваемости учащихся проведен на основании 
данных по обращаемости в медицинский пункт учреждения. Оценка уров-
ня и структуры заболеваемости проводилась по классам и нозологическим 
формам в соответствии с МКБ-10. Оценивали соматические жалобы под-
ростков по Гиссенскому опроснику соматических жалоб [4].

Изучение фактического питания в коллективе учащихся проводили рас-
четным методом с использованием меню-раскладок с последующей обра-
боткой результатов по таблицам химического состава.

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ медицинской доку-
ментации позволил установить, что более половины учащихся (58%) при-
знаны инвалидами. Среди причин инвалидности первое ранговое место 
принадлежало психическим расстройствам (35,5%) – умственная отста-
лость легкой степени и умеренная умственная отсталость с указанием на 
значительное нарушение поведения, требующее ухода и лечения; у 23,7% 
учащихся причиной инвалидности являлись заболевания ЦНС – детский 
церебральный паралич и энцефалопатия. Среди заболеваний учащихся, не 
имеющих инвалидность, наиболее значимыми явились психические рас-
стройства и расстройства поведения в 81,3% случаев (умственная отста-
лость легкой степени с указанием на отсутствие или слабую выраженность 
нарушения поведения).

Изучена структура инвалидности среди подростков по группам инвалид-
ности. Установлено, что 6,77% имели I группу инвалидности; 30,5% - II 
группу; 62,7% - III группу.

Среди учащихся комплекса-интерната проведена оценка ограничений 
жизнедеятельности. 68,3% учащихся имели различные виды и степени 
ограничений жизнедеятельности; наибольший удельный вес среди основ-
ных категорий ограничений учащихся имела способность к труду (43,9%); 
наименьший – способность к ориентации (6,9%) – способность опреде-
ляться во времени и пространстве.

Учитывая особенности учебно-производственного процесса и специфику 
контингента учащихся, особый интерес представляло изучение заболевае-
мости подростков. В 2015/16 учебном году общая заболеваемость учащих-
ся составила 70,8 случая на 100 обучающихся. В структуре заболеваемости 
1-е ранговое место занимали болезни системы кровообращения (гипертен-
зия, гипотензия) – 47,4%, 2-е место – болезни органов пищеварения (21%), 
3-е место – болезни органов дыхания (14,9%). Структура заболеваемости 
по обращаемости подтверждалась данными опросника соматических жа-
лоб. Так, 50% учащихся в конце занятия предъявляли жалобы на головную 
боль и усталость; 40% отмечали слабость, головокружение, сонливость, 
ощущение давления в голове; 30% – чувство давления и переполнения в 
животе, боли в желудке, кашель и боль в горле.

Питание учащихся организовано на базе пищеблока, расположенном в 
учреждении. Режим питания включал 4 приема пищи кратностью 4 часа. 

На основании оценки условий профессионального обучения подрост-
ков установлена норма потребности энергетической ценности суточного 
рациона, равная 2700-3200 ккал; фактически  - 3151,15 ккал. Однако, от-
клонение энергетической ценности рациона питания за отдельные дни 
превышало допустимые значения +/- 5% (в субботу +10% (3469,09 ккал); 
в воскресенье +16,2% (3663,17ккал). Во вторник энергетическая ценность 
рациона была ниже средней за неделю на 17,3% (2604,99 ккал), в пятни-
цу на 16,3% (2634,37). При этом энергетическая ценность завтраков со-
ставляла 25,7±3,1% (812,09±25,1 ккал), обедов - 36,6±4,2% (1153,5±48,4 
ккал); полдников — 12,08±3,9% (381,1±14,8 ккал); ужинов — 25,07±2,2% 
(801,7±17,6 ккал), что соответствовало рекомендуемым нормам потребле-
ния.

Результаты исследования пищевой ценности рациона питания учащихся 
показали избыточное потребление белков. Среднее недельное количество 
белков в рационе составляло 125,98±2,1 г. при норме физиологической 
потребности для подростков 75-87 г. (р=0,003).В отдельные дни установ-
лено превышение пищевой ценности рациона по белкам от средней не-
дельной на +/-10% (в четверг количество белков составило 155,55±6,4 гр. 
(р=0,002), что на 23% превышало среднее недельное значение). Во вторник 
отклонение составило — 17% (105,64±5,5 гр.; р=0,001), в пятницу- 18,7% 
(102,38±2,3 гр.;р=0,001). Избыток данного микронутриента сформирован 
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за счет белков растительного происхождения в связи со значительным ко-
личеством ржаного и пшеничного хлеба в меню (до 350 гр. в день). Однако, 
установлено недостаточное количество белков животного происхождения 
— 64,3±5,4 г. (51%; р=0,004), при норме 60%. 

Среднее недельное количество жиров составляло 93,05±5,6 г., из которых 
жиров растительного происхождения 32,6% (30,38±3,4 г.; р=0,003), что со-
ответствует нормам физиологической потребности подростков в пищевых 
веществах. За счет жиров обеспечивается 26,8% общей калорийности ра-
циона подростков-учащихся, при норме 30%. Избыток содержания жиров 
от общей калорийности рациона отмечен во вторник; дефицит - в поне-
дельник, среду, четверг, субботу, воскресение. В результате проведенных 
расчетов установлено отклонение пищевой ценности рациона по жирам 
в субботу (-16%; р<0,01) и воскресение (+10,9%) от среднего недельного 
значения.

Среднее недельное количество углеводов в рационе питания подростков 
составляло 407,29±11,6 г. (норма физиологической потребности 363-421 г. 
(р=0,002). Сахара составляли 14,3% от общего количества углеводов, при 
норме не более 10%. За счет углеводов обеспечивалось 51,7% энергетиче-
ской ценности рациона питания учащихся (в норме 58%). Расчетным ме-
тодом установлено отклонение пищевой ценности рациона по углеводам 
в сторону увеличения в понедельник  на 24,3% (307,97±7,9 г.; р=0,01), во 
вторник на 12,6% (355,92±7,3 г.; р=0,006), в пятницу на 14,1% (349,56±10,3 
г.; р=0,007) от среднего недельного значения. Также установлены дни с от-
клонением пищевой ценности по углеводам в сторону уменьшения в чет-
верг на 17,8% (р=0,01),субботу на 10,8%, воскресение на 23,4% (р=0,01) от 
среднего количества.  Соотношение белков, жиров и углеводов в питании 
учащихся не соответствовало необходимому значению 1:1:4 и составляло 
1,3:1:4,3.

Среднее суточное количество ретинола составляло 462,28±13,9 мкг 
(р=0,07), что в 2,1 раза ниже уровня физиологической потребности под-
ростков (при норме 800-1000 мкг) и соответствовало среднему уровню 
(84%) вероятного риска недостаточного потребления вещества с пищей. 
Так же установлен дефицит в меню по таким микроэлементам как витамин 
РР (на 24,1% ниже физиологической потребности), кальций (на 1,3% ниже 
нормы). 

По ряду веществ установлено превышение норм физиологической по-
требности. Среднее количество фосфора составляло 1979,95±25,9 мг/сутки 
(на 64% выше нормы).  Соотношение кальция и фосфора составляло 1:1,6 
при норме 1:1,5. Среднее количество железа составляло 26,3±2,8 мг/сутки 
(на 46% выше потребности). Избыточное поступление железа обусловлено 
значительным количеством ржаного и пшеничного хлеба в рационе пита-
ния учащихся.

Выводы. Проведенная оценка условий и организации питания учащихся 
комплекса-интерната показала не равномерное распределение энергети-
ческой ценности рациона по дням недели; сниженное количество белков 
животного происхождения, витаминов А, РР, кальция при одновременно 
завышенном содержании железа и фосфора. Недостаточное и избыточное 
количество эссенциальных питательных веществ усугублялось их низкой 

усвояемостью за счет не сбалансированности в соотношении белков, жи-
ров и углеводов, кальция и фосфора, белков и витамина С. Недостаточное 
поступление углеводов с пищей могло оказать негативное влияние и при-
вести к существенным нарушениям обмена веществ и снижению имму-
нологической реактивности организма. При этом возможно отставание в 
росте и общем развитии подростков, ожирение, склонность к частым забо-
леваниям. Витамин А является ростовым фактором. Недостаточное его ко-
личество в пищевом рационе могло привести к задержке роста подростков-
учащихся.

Описанные риски подтверждались данными опросника соматических 
жалоб учащихся (30% учащихся отмечали чувство давления и перепол-
нения и боли в животе), а так же данными заболеваемости учащихся по 
обращаемости в медицинский пункт учреждения (высокая общая заболе-
ваемость учащихся из-за низкой резистентности организма; 2-е место по 
частоте регистрации занимали болезни органов пищеварения (21%).

Таким образом, рацион питания подростков с ограниченными возмож-
ностями здоровья может оказывать негативное влияние на состояние здо-
ровья учащихся и нуждается в коррекции в соответствии с основным прин-
ципом рационального питания — сбалансированностью. 
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Аннотация. Рядом авторов было доказано влияние микро и макроэле-

ментов, а также витаминов на изменения иммунного статуса. Вклад от-
дельных пищевых факторов в развитие и характер течения БА продолжает 
изучаться. Особый интерес представляют данные о влиянии дефицита ви-
таминов на течение БА. Существует все больше доказательств негативного 
влияния дефицита витаминов на тяжесть БА. Целью настоящей работы 
являлось описать современные данные о влиянии витаминной недостаточ-
ности на течение БА.

Ключевые слова: астма; питание; витамины.

Введение. Бронхиальная астма (БА), на современном этапе, рассматри-
вается как гетерогенное заболевание, в основе которого лежит хроническое 
иммунное воспаление бронхов[4]. В основе развития БА лежат как генети-
ческие механизмы, так и влияние факторов окружающей среды. Одним из 
таких факторов является питание[2,5]. В новой редакции глобальной стра-
тегии по борьбе с БА  (GINA 2014) фокус внимания направлен на питание, 
как первичную профилактику  БА [1].

Не вызывает сомнения тот  факт, что питание напрямую зависит от регио-
нальных (экономических, национальных и других) особенностей и тради-
ций[3]. В этой связи представляется необходимым проведение системного 
анализа состояния питания пациентов с БА как на популяционном, так и 
индивидуальном уровнях, принимая во внимание и тот факт, что до на-
стоящего времени подобных исследований в Российской Федерации не 
выполнялось. Результаты такого анализа необходимы для обоснования и 
разработки программы оптимизации питания пациентов с БА. 

Цель исследования: провести анализ фактического питания пациентов с 
впервые выявленной БА с поздним началом.

Материалы и методы. В исследовании приняли участие37 пациентов 
с впервые выявленной БАс поздним началом (32 женщин и 5 мужчины). 
Возраст=54 лет (34-75), ИМТ=32,1 (28.6-36.4)кг/м². Группа контроля со-
стояла из 47 человек без БА и МС (38 женщин и 9 мужчин ). Возраст=52 
лет (40-63) , ИМТ=24 (23-28) кг/м², и 44 человека без БА, с МС (36 жен-
щин и 8 мужчин). Возраст=48лет (40-63) , ИМТ=32.4 (31.1-35) кг/м². Всем 
больным был проведен единый комплекс диагностических исследований: 
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общее физикальное обследование, измерение окружности талии, индекса 
массы тела, измерение АД, спирометрия. 

С целью воспроизведения рациона был проведен опрос обследуемых по 
анкете, включающей в себя круг вопросов, касающихся характера питания. 
В анкете были отражены перечень пищевых продуктов, используемых в 
питании, количество и частота употребления пищи, а также уровень физи-
ческой нагрузки в будние дни и выходные. Фактическое питание обследуе-
мых анализировали с использованием компьютерной программы для сбора 
и обработки данных о потреблении пищи («Анализ состояния питания че-
ловека» версия 1.2.4 ГУ НИИ питания РАМН, 2003-2006 гг.).

Перед началом исследования все участники подписали письменное со-
гласие на участие. При математико-статистическом анализе использова-
лись методы описательной статистики, метод выявления достоверности 
различий (U-критерий Манна–Уитни). Полученные результаты обрабаты-
вались в программе Statistics 10, статистически достоверными считались 
различия при р<0,05.

Результаты: После проведенного физикального и инструментального 
обследования, на первой ступени терапии согласно GINA 2014 (корот-
кодействующие β-агонисты по потребности) находились 8% пациентов 
с БА, на второй ступени (низкие дозы ингаляционных глюкокортико-
стероидов плюс короткодействующие β-агонисты)- 56%, на третей сту-

пени (комбинация низких доз ингаляционных глюкокортикостероидов/
длительнодействующиеβ-агонисты)-35%.По фенотипу 61% пациентов 
имели аллергическую БА, 27%- смешанную, 12%-не аллергическую. Сен-
сибилизация к бытовым аллергенам наблюдалась у 48%, к пищевым аллер-
генам- у 51%. БА у 58% пациентов была контролируемой,29%- частично 
контролируемой,13%- неконтролируемой.

Индекс массы тела  среди пациентов с БА достоверно был выше, чем в 
группе контроля. Так, индекс массы тела среди пациентов с БА составлял  
32,1 (28.6-36.4) кг/м², тогда как в группе контроля без МС этот показатель 
составлял – 24 (23-28) кг/м² (U=257, z=-5.5,p<0.001), в группе контроля с 
МС- 32,4 (31.1-35.0) кг/м² (U=753, z=0.57,p=0.5)

Анализ фактического питания  показал несбалансированность рациона 
во всех исследуемых группах, с неблагоприятным соотношением белков, 
жиров, углеводов: 1:1,1:2,7 - в группе пациентов с БА, 1:1,3:3,3- группа 
контроля без МС без БА, 1:1,3:3,1- группа контроля без БА с МС.

В группе пациентов с БА уровень макроэлементов (минералов) и 
микроэлементов, поступающих с продуктами питания, был достовер-
но снижен в сравнении с группой контроля. Так, среди пациентов с БА 
уровень Caсоставлял 500.9 (153-817) мг, уровеньMg=241.2 (193-290) 
мг, уровеньP=1085.9(875-1502) мг, уровень Fe=12.2 (10-14) мг, уровень 
Na=3.14 (2.3-3.7)  г.(табл. 1)

Таблица 1. Макро- и микроэлементы, поступающие с продуктами питания

Признак
Группа 1 (БА) 

n=37
Группа 2 

(контроль, без 
МС) n=47

Группа 3 
(контроль, с 

МС) N=44
БА/ контроль без МС БА/ контроль с МС

Me (IQR) Me(IQR) Me(IQR) p u p u

Сa, мг 500.9
 (153-817)

729,69
(517-952)

820,3
(599-1170)

0.03 639 0.003 502

Mg ,мг 241.2 
(193-290)

297,8(230-298) 353,2
(293-399.8)

0.009 583 <0.001 377

P, мг 1085,9 
(875-1502)

1170,3(951-
1465)

1372,3
(1156-1697)

0.3 766 0.003 505

Fe, мг 12,2 
(10-14)

16,6  (11-20) 18,6  (14-22) 0.01 606 <0.001 398

К, мг 2575.1 
(1958-3458)

2699,1
(2225-3103)

3054,9
 (2517-3881)

0.8 841 0.04 606

Na,г 3.14 
(2,3-3,7)

3,83(2.6-4.8) 4,4 (3.5-5.1) <0.001 566 <0.001 417

Vit. A, мкг 771,7 
(483-992)

904,7
(754-1101)

1070,7
(676-1576)

0.006 566 0.002 499

Vit.B1, мг 0.6 (0,5-1.0) 1,03(0.7-1.4) 1,2 (0.96-1.59) 0.004 550 <0.001 380

Vit.B2, мг 1.02 (0,9-1,4) 1,04(0.8-1.3) 1,3(1.04-1.7) 0.7 829 0.03 593

VitB3, мг 9,9 (7,7-12,8) 13,3(10-19) 17,4(14.2-20.5) <0.001 461 <0.001 273

Vit.C, мг 95,0 (69-113) 62,4(51-127) 109.1
(61.5-156.3)

0.1 711 0.2 681

ПНЖК, г 9,23 (7,2-15) 17,9(13-22) 23,3(14.6-35.1) <0.001 447 <0.001 314

n-6 ПНЖК, г 8,1 (6,6-13) 15,9(13-20) 21,5(13.3-32.2) <0.001 425 <0.001 302

n-3 ПНЖК, г 1,5 (09-2.3) 2,2(1.5-3) 2,9(1.7-3.85) <0.001 474 <0.001 312

Пищевые во-
локна, г

6.3 (4,2-9,1) 5,2(4-8) 6.0(4.86-10.1) 0.3 722 0.4 730

Белок, г 66,2 (51-80) 71,2(58-99) 88,8
(74.4-105.2)

0.1 701 <0.001 399

Крахмал, г 81,1 (54,7-148) 116,4(81-186) 133,8
(78.7-120)

0.05 658 0.03 587

Добавле ный 
сахар, г

24,27 (16-62) 40,7(26-69) 59(27.2-105.2) 0.02 623 <0.001 458

Моно- и диса-
хариы, г

82,1 (51-109) 93,8(74-140) 120,7
(27.2-105.2)

0.07 672 <0.001 429

Холестерн, мг 182,5 
(150-252)

222,4(145-311) 272,5
(167-453.7)

0.3 772 0.01 542

НЖК, г 26,1 (25-37) 34,8(24-44) 45,6
(33.3-54.8)

0.1 710 <0.001 380

Общийжир, г 64,12 (57-83) 98,8(66-119) 125,2
(88.9-155.4)

0.002 527 <0.001 297

Углеводы,г 156,47
 (126-221)

239,8
(164-326)

280,1(
218.7-368.7)

0.001 526 <0.001 378

Среди пациентов с БА было выявлено достоверно более низкое  потре-
бление жирорастворимых и водорастворимых витаминов в сравнении с 

группой контроля. Так, среди пациентов с БА количество потребляемого 
витамина А составляло 771.7(483-992)мкг, витамина В1-0.6 (0.5-1.0) мг, 
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витамина В3-9.9 (7.7-12.8)мг.

При исследовании уровень полиненасыщенных жирных кислот (ПНЖК), в 
частности n-6 полиненасыщенных жирных кислот (n-6 ПНЖК) и n-3 полине-
насыщенных жирных кислот (n-3 ПНЖК), в группе контроля был достоверно 
выше. Так, в группе контроля без МС уровень ПНЖК составлял-17.9 (13-22) г., 
с МС - 23.3 (14.6-35.1) г.

Нами было установлено, что пациенты с БА в рационе используют меньше 
продуктов содержащих общий жир- 64.12 (57-83) г., углеводы -156.47 (126-221) 
г., моно- и дисахариды -82.1 (51-109) г., добавленный сахар- 24.27 (16-62) г.

Выводы: Алиментарная коррекция рациона питания больных БА должна 
включать достаточное количество витаминов и пищевых волокон, за счет увели-
чения приема фруктов и овощей. Необходимо уменьшить суточное потребление 
жиров, повысить содержание минеральных веществ (магния, кальция) за счет 
увеличения потребления рыбы, морепродуктов и молочных продуктов. Увели-
чить потребление ПНЖК, за счет потребления растительных масел (оливковое, 

льняное, горчичное),увеличить потребление продуктов, содержащих витамины 
группы В- печень, грибы,  крупяные изделия (гречневая, ячневая крупы).
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Введение. Высокая потребность современной России в квалифицирован-
ных рабочих специалистах обусловила ход реформирования средних про-
фессиональных образовательных организаций. Особое место среди них  
занимают учащиеся, осваивающие специальности на различных видах 
транспорта, в том числе речном и железнодорожном. Последнее обусло-
вило стабильный поток абитуриентов, поступающих на обучение в данные 
профессиональные лицеи.  Вместе с тем, литературные данные свидетель-
ствуют о негативном влиянии факторов производственной среды и трудо-
вого процесса на здоровье работников транспортных предприятий, в част-
ности,  и на организм подростков, находящихся в специфических условиях 
профессионального обучения [1,2]. В связи с этим, создание гигиенически 
рационального учебно-производственного режима, оптимального режима 
дня, сбалансированного питания,  проведение при необходимости профи-
лактических и коррекционных мероприятий среди подростков,  должно 
способствовать росту адаптации растущего организма к изменяющимся 
условиям среды, а также успешному освоению выбранной рабочей про-
фессии и всего комплекса необходимых учебных знаний [3,4]. 

Цель исследования заключалась в изучении влияния факторов учебно-
производственного процесса на состояние юношей-подростков, обучаю-
щихся в профессиональных лицеях речного и железнодорожного транс-
порта г. Саратова.

Материалы и методы исследования. Исследования проводились ме-
тодом естественного гигиенического эксперимента в государственных 
образовательных профессиональных лицеях г.Саратова на протяжении 
двух с половиной лет обучения. В исследовании приняли участие юноши-
подростки (всего 120 человек) в возрасте от 15 до 18 лет.

Гигиеническая оценка учебно-производственных помещений про-
водилась согласно требованиям СанПиН 2.4.2.2821-10 «Санитарно-
гигиенические требования к условиям и организации обучения в образо-
вательных учреждениях». 

1. Гигиеническая оценка организации учебно-производственного про-
цесса  для подростков, осваивающих рабочие профессии помощников 
механика маломерного судна и машиниста локомотива, осуществлялась 
на основе хронометражных исследований, позволяющих оценить режим 
теоретического и профессионального обучения юношей. В этой связи по-

казатели эргономики и тяжести труда оценивались в соответствии с По-
становлением Правительства РФ от 25.02.2000 № 163 «Перечень тяжелых 
работ (профессий) и работ (профессий) с вредными и опасными условиями 
труда, при выполнении которых запрещается применение труда лиц моло-
же 18 лет» и Постановлением Министерства труда и социального развития 
РФ от 07.04.1999 № 7 «Нормы предельно допустимых нагрузок для лиц 
моложе 18 лет при подъеме и перемещении тяжестей вручную».

Скринирующий мониторинг  показателей здоровья лицеистов за 2013-
2015гг проводился путем изучения данных формы  № 025-3/У – медицин-
ская карта учащегося среднего специального учебного заведения, формы 
№ 025-1/У – вкладной лист на подростка к медицинской карте амбулатор-
ного больного, а также использованием бланковых методов (анкеты, опро-
сники, тесты).

 Статистическая обработка результатов выполнена при помощи пакета 
программ Statistica For Windows, Release 6.0, “StatSoft Inc.” и с  использо-
ванием программных средств  MS Excel for Windows. Для оценки отличий 
показателей от исходных данных были использованы  t – критерий Стъю-
дента и непараметрические методы. 

Результаты исследования и их обсуждение. Проведенными нами ис-
следованиями было установлено соответствие санитарно-гигиеническим 
параметрам площади и кубатуры основных учебных классов и производ-
ственных мастерских, а также светового режима в данных помещениях. 
Обращало на себя внимание хорошее современное оснащение . классов, 
мастерских, цехов учебно-производственных помещений лицеев речного и 
железнодорожного транспорта. 

Вместе с тем, если показатели микроклимата учебных классов лицеев  
соответствовали санитарно-гигиеническим требованиям, то в производ-
ственных помещениях учреждений в холодный и теплый периоды года 
температура, влажность и скорость движения воздуха не соответствовали 
нормам в 23 % случаев измерений. Самый высокий процент нарушений 
показателей микроклимата, достигающий 72% случаев, регистрировался 
в период производственной практики лицеистов в кабинах и дизельно-
моторных отсеках речных судов и тепловозов. В целом в теплый пери-
од года микроклимат в выше указанных помещениях на рабочих местах 
транспортных средств характеризовался как нагревающий.

Аналогичные данные были получены и при изучении уровней звуковых 
давлений в  учебных мастерских обоих лицеев, в которых регистрируемые 
показатели полностью соответствовали санитарно-гигиеническим требо-
ваниям.  Уровни звуковых давлений в   производственных цехах судоре-
монтного предприятия и локомотивного депо также соответствовали ги-
гиеническим нормам, т.к. общее время работы подростков не превышало 4 
часов за день производственного обучения, а сам показатель 74 - 78 ДбА. В 

Abstract: Diet and nutrition may be important modifiable risk factors for the 
development, progression and management of lung diseases such as asthma. 
This  review examines the  relationship between dietary patterns, nutrient 
intake in asthma. In vitro and animal studies suggest important roles for various 
nutrients, some of which are supported by epidemiological studies. However, 

few well-designed human intervention trials are available to definitively assess 
the efficacy of different approaches to nutritional management of respiratory 
diseases.

Keywords: asthma; food; vitamins.
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то же время производственная практика проходившая непосредственно на 
маломерных речных судах и тепловозах сопровождалась, как правило, не 
только временным превышением ( в 2 – 3 раза) работы на объекте, но и пре-
вышением уровня звука в среднем на 15 – 18 ДбА  в кабинах и машинных 
помещениях последних.

Санитарные нормы уровня вибрации разработаны и рекомендованы в 
зависимости от назначения, длительности и условий воздействия на ра-
ботников речного и железнодорожного транспорта. Исследованиями было 
установлено, что в процессе производственной практики общая вибрация 
на рабочих местах помощников машиниста по характеру спектра была ши-
рокополосная, по временным характеристикам – прерывистая. При этом 
по уровню виброскорости она имела превышение до 6 дБА. В целом ви-
броакустические исследования выявили превышение санитарных норм в 
октавных фильтрах  в зависимости от частот на 6 – 30 дБ. Таким образом, 
юноши- подростки в процессе профессионального обучения были подвер-
жены такому же уровню воздействия производственных факторов, что и 
взрослые рабочие.

При изучении наличия химического загрязнения в воздухе  учебных ма-
стерских лицеев превышений показателей содержания концентраций мас-
ляных аэрозолей и углеводородов нефти выявлено не было.  В то же время 
в  рабочих помещениях - кабине судоводителя и машинно-дизельном от-
делении речного маломерного судна, а также кабине машиниста тепловоза, 
было установлено превышение содержания вредных веществ в воздухе 
рабочей зоны (см. табл.1). Так, в отдельных помещениях максимальные 
средние концентрации оксида азота и оксида углерода были в 2,8 и 1,4 раза 
выше нормативных значений и соответственно достигали  величины 5,6 
+0,7мг/м3, и 27, 5+5,2 мг/м3, а концентрации углеводородов нефти дости-
гали уровня 1,3 ПДК.

Проведенные хронометражные исследования показали, что труд юношей 
–подростков, осваивающих рабочие специальности, характеризуется мо-
нотонностью, интеллектуальными, сенсорными, физическими нагрузками.

Учитывая особенности профессионального образования лицеистов в 
учреждениях речного и железнодорожного профиля, изучалась динамика 
показателей здоровья юношей, осваивающих рабочие профессии.  

Проведенный нами анализ распространенности функциональных рас-
стройств и хронических заболеваний по классам болезней среди юношей-
подростков позволил установить тенденцию к увеличению общей патоло-
гической пораженности  лицеистов  к концу  профессионального обучения  
в среднем на 1175‰ (прирост 39,6%), а распространенности функциональ-
ных нарушений на 760 ‰ (прирост 37,7%).

Преобладающими заболеваниями в изучаемых группах лицеистов в ди-
намике наблюдения являлись острые респираторные заболевания, ост¬рый 

и хронический тонзиллит, травмы. Средняя продолжительность одного 
случая заболевания по большинству нозологических единиц за годы обу-
чения подростков существен¬но не менялась. Однако при инфекционных 
заболеваниях кожи и подкожной клетчатки среди подростков, особенно, 
осваивающих профессию помощников машиниста,  длительность случая 
болезни увеличивалась с 4,0 – 4,3 дней на 1-ом году обучения до 6,4 – 6,9 
дней – на 2-ом году и, напротив,  уменьшалась  до 4,5 – 4,3 дней – на 3-м 
году обучения. 

На 2-ом году обучения наблюдалось увеличение случаев травматизма 
среди учащихся обоих лицеев: с 7,9 – 7,3 случаев до 12,7 – 11,8 случаев на 
100 подростков; однако на 3-м году обучения эти показатели снижались до 
4,3 – 3,8 случаев на 100 подростков. 

Выводы.
1. Среди комплекса учебно-производственных факторов, оказывающих 

влияние на юношей –подростков, осваивающих рабочие профессии в 
речном и железнодорожном лицеях следует выделить неблагоприятные 
к которым на отдельных этапах обучения относятся -  неблагоприятный 
микроклимат, повышенные уровни шума, вибрации, загрязнение воздуха 
рабочей зоны химическими веществами,  нерациональная рабочая поза.

2. Отдельные периоды теоретического и производственного обучения 
неравноценны по степени их влияния на показатели здоровья учащихся. 
Уровни и удельный вес случаев временной утраты трудоспособности в 
связи с болезнями органов дыхания, ЛОР-органов, системы кровообраще-
ния и опорно-двигательного аппарата свидетельствуют о неблагоприятном 
влиянии факторов производственной среды на организм подростков, осо-
бенно в период прохождения учебно-производственной практики и прак-
тики на штатных рабочих местах.
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Введение. Наиболее актуальной из социальных проблем в современной 
России является сиротство, в рамках которой решается проблема профи-
лактики социального сиротства, проблема социальной защиты детей-сирот 
и детей, оставшихся без попечения родителей, их медико-социальная 
реабилитация и интеграция в систему общественных связей. Острота 
данных проблем обусловлена, с одной стороны, увеличением числа соци-
альных сирот, а с другой – неэффективным функционированием системы 
социально-правовой поддержки, которая в современной России ориенти-
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рована в основном на учет первичных потребностей социальных сирот [1]. 
Результаты, полученные путем изучения качества жизни социальных си-
рот, позволят определить содержание профилактики семейного неблагопо-
лучия, основанную на его раннем выявлении и приоритет воспитания ре-
бенка в родной семье, [2] позволят совершенствовать работу органов опеки 
и попечительства, положат основу для разработки социальных, медицин-
ских, организационных мер его профилактики, а также медико-социальной 
реабилитации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей.

По определению Всемирной организации здравоохранения качество 
жизни – это восприятие индивидами их положения в жизни в контек-
сте культуры и системе ценностей, в которых они живут, в соответ-
ствии с целями, ожиданиями, нормами и заботами [3]. Дети, поступаю-
щие в сиротские учреждения, как правило, нежеланные, с отягощенным 
социально-биологическим анамнезом. Большинство имеет изначально 
неблагоприятный фон для формирования здоровья: алкоголизм родителей, 
психоневрологические заболевания, ранний возраст матери, осложнения 
внутриутробного развития, заболевания периода новорожденности. Нега-
тивному влиянию подвергается не только физическое, но и психологиче-
ское, эмоциональное социальное благополучие детей-сирот, детей остав-
шихся без попечения родителей [4].

Цель исследования. Изучение «качества жизни» социальных сирот по-

зволит, объективизировать разработку медико-социальных реабилитаци-
онных программ, направленных на повышение качества жизни социаль-
ных сирот и развитие национальных стратегий современной России.

Материалы и методы исследования. В Центре медико-социологических 
исследований с 2013 года проводится исследование качества жизни детей-
сирот и детей, оставшихся без попечения родителей. В исследование вклю-
чены на основе случайной выборки 90 детей-сирот и детей, оставшихся 
без попечения родителей, подросткового возраста. Контрольную группу 
составили дети подросткового возраста, проживающие в семьях – 82 ре-
спондента. Качество жизни респондентов определялось по Опроснику 
WHOQOL-100 (ВОЗ КЖ-100), разработанному Всемирной организацией 
здравоохранения, который позволяет осуществлять оценку шести сфер 
качества жизни: «Физическая», «Психологическая», «Уровень независи-
мости», «Социальные отношения», «Окружающая среда» и «Духовная» 
сфера. В каждой из сфер выделяются несколько ее составляющих [5]. 

Результаты исследования и их обсуждение. При исследовании каче-
ства жизни детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей от-
мечается снижение суммарного показателя и показателей качества жизни 
во всех сферах опросника по сравнению с подростками из контрольной 
группы (Табл.1). 

При анализе качества жизни детей–сирот, детей, оставшихся без попече-
ния родителей и детей, проживающих в семьях выявлено статистически 
значимое различие средних показателей качества жизни двух групп ре-
спондентов, связанных с влиянием социального сиротства на физическую 
сферу качества жизни. Низкие показатели качества жизни у детей-сирот, 
детей, оставшихся без попечения родителей, обуславливаются влиянием 
факторов, которые сопутствовали беременности матери. Снижение показа-
телей качества жизни в физической сфере также зависит и от физического 
развития детей-сирот и детей, оставшихся от попечения родителей, и име-
ют худшие показания в сравнении с детьми, воспитывающимся в семьях.

Показатели физической боли и дискомфорта у детей-сирот, детей остав-
шихся без попечения родителей ухудшаются в период устройства в госу-
дарственные учреждения [7]. 

В ходе проведённого исследования наблюдается достоверное снижение 
показателя качества жизни в психологической сфере у детей-сирот, детей 
оставшихся без попечения родителей. У большинства детей развивается 
чувство тревоги и неуверенности в себе, исчезает заинтересованное от-
ношение к миру. Ухудшается эмоциональная регуляция, эмоционально-
познавательные взаимодействия, как результат, тормозится жизненная 
активность, чем раньше ребенок отрывается от родительской семьи, чем 
дольше и больше он находится в изоляции в учреждении, тем более вы-
ражены деформации в данной сфере [8]. 

Фактор социального сиротства отрицательно влияет на жизненное бла-
гополучие детей-сирот, детей оставшихся без попечения родителей, что 
в свою очередь отражается в недостатке положительных или избытке от-
рицательных эмоций, проблемах с мышлением, памятью или вниманием, 
снижении самооценки или беспокойства об ухудшении внешности, вы-

званном болезнью или их лечением. 
Нельзя не согласиться с утверждениями О.А. Лариной, о том, что наи-

более тяжелый след социальное сиротство оставляет в психической жизни 
ребенка, и чем раньше он попадает в сиротское учреждение, тем более не-
обратимыми могут быть отклонения психического развития [9]. По мне-
нию В.А. Доскина, З.С. Макаровой, Р.В. Ямпольской, дети, находящиеся в 
домах ребенка, испытывают постоянное воздействие психотравмирующей 
ситуации. Особенно это касается тех детей, которые попали в дом ребенка 
не с рождения, еще помнят мать, переживая разлуку с ней. У таких де-
тей часты реактивные состояния [10]. Фактор социального сиротства от-
рицательно воздействует и на уровень независимости детей-сирот, детей, 
оставшихся без попечения родителей, что выражается в отсутствии воз-
можности у данной категории респондентов вести независимое существо-
вание [11].

По данным Е.А. Стребелевой можно определить, что пониженные ре-
зультаты в отношении образовательного процесса у детей-сирот, детей 
оставшихся без попечения родителей, связаны со снижением успеваемо-
сти. Наиболее частой причиной плохого усвоения знаний и трудностей 
в овладении новой ситуацией учебной деятельности в средних классах 
школы является отсутствие адекватной мотивации учения, т.е. нежелание 
учиться [12].

При изучении качества жизни детей–сирот, детей, оставшихся без попе-
чения родителей и детей, проживающих в семьях выявлено статистически 
значимое различие средних показателей качества жизни двух групп ре-
спондентов, связанных с влиянием социального сиротства на социальные 
отношения. У некоторых воспитанников детского дома наблюдаются не-
вротические и патохарактерологические проявления в поведении – повы-

Табл.1. Сравнительная характеристика качества жизни детей–сирот, детей оставшихся без попечения родителей и детей, проживающих в 
семьях, согласно результатам, полученным с помощью опросника WHOQOL-100 (ВОЗ КЖ-100).

Сфера Составляющие [6] Качество жизни подростков, 
проживающих в семьях

Качество жизни детей-сирот, 
детей, оставшихся без попечения 

родителей

Физическая сфера Сила, энергия, усталость, боль, 
дискомфорт, сон, отдых 15,333 14,667

Психологическая сфера

Положительные эмоции, мыш-
ление, изучение, запоминание, 

концентрация внимания, самооцен-
ка, внешний вид, негативные 

переживания

16,000 14,000

Уровень независимости
Повседневная активность, ра-

ботоспособность, зависимость от 
лекарств и лечения

17,000 14,750

Общественная жизнь
Личные взаимоотношения, обще-
ственная ценность, сексуальная 

активность
17,000 13,333

Окружающая среда

Благополучие, безопасность, быт, 
обеспеченность, доступность и 

качество медицинского и социаль-
ного обеспечения, доступность ин-
формации, возможность обучения 
и квалификации, досуг, экология 

(шум, климат и др.)

15,000 12,188

Духовность Духовность/религия/личные 
убеждения 16,00 14,00
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шенная конфликтность и агрессивность в связи со сложностью межлич-
ностных отношений ребенка в коллективе сверстников [12].

Одним из важнейших факторов, влияющих на состояние здоровья явля-
ется окружающая среда. Дети-сироты, дети, оставшиеся без попечения ро-
дителей, показывают низкие показатели баллов по сравнению с контроль-
ной группой детей, проживающих в семьях. Особенно это проявляется в 
ограниченности или отсутствии возможностей для получения качествен-
ной медицинской и социальной помощи, несмотря на то, что Федеральным 
законом «О дополнительных гарантиях по социальной поддержке детей-
сирот и детей, оставшихся без попечения родителей» от 21.12.1996 №159-
ФЗ декларируются дополнительные права и гарантии. 

Результаты, полученные в ходе исследования, показывают снижение по-
казателя качества жизни Духовной сфере детей–сирот и детей, оставшихся 
без попечения родителей по сравнению со здоровыми детьми, проживаю-
щими в семьях 

Выводы. Интерпретация результатов исследования позволяет прийти к 
выводу, что качество жизни детей-сирот и детей, оставшихся без попече-
ния родителей, социально детерминировано. Дети-сироты, дети, оставши-
еся без попечения родителей, отнесены к группам высокого риска, имеют 
неудовлетворительные показатели в физической, психологической, соци-
альных и духовной сферах качества жизни. 

Для организации всесторонней помощи детям-сиротам и детям, остав-
шимся без попечения родителей, необходимо формирование и развитие 
институционализированной системы реабилитации, способствующей их 
эффективной ресоциализации, формирование системы качественной меди-
цинской, социальной, психолого-педагогической помощи детям-сиротам и 
детям, оставшимся без попечения родителей [13].

Изучение качества жизни детей-сирот, детей оставшихся без попечения 
родителей актуально в современной России. Можно предположить, что 
результаты исследований открывают широкие возможности для создания 
и разработки не только медико-социальных реабилитационных программ, 
направленных на повышение качества жизни детей из наиболее уязвимых 
социальных групп, но и развитию национальных стратегий государства, 
определяемых в нормативно-правовых актах Российской Федерации.
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РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ С ВРЕМЕННОЙ УТРАТОЙ ТРУДОСПОСОБНОСТИ 
РАБОТНИКОВ РУПТП «ОРШАНСКИЙ ЛЬНОКОМБИНАТ» ПО ПРИЧИНЕ

ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ
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Аннотация. Проведен клинико-эпидемиологический анализ заболевае-

мости с временной утратой трудоспособности по причине болезней орга-
нов дыхания у работников ткацкого льноперерабатывающего предприятия 
за 2011 год. Анализ проводился с помощью пакета «STATISTICA-10 RUS». 
Установлено, что заболеваемость работников болезнями органов дыхания 
превышает областные и республиканские показатели более чем в 2 раза.

Выявлены циклические проявления, характеризующиеся сезонными и 
внутри недельными подъёмами заболеваемости

Ключевые слова. Заболеваемость, нетрудоспособность, бронхо-
легочная патология, статистический анализ, сезонные подъемы заболевае-
мости.
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Актуальность. Снижение общей и профессиональной заболеваемости, 
оздоровление рабочей среды, формирование здорового образа жизни – это 
круг задач, который ставится перед руководителями предприятий, профсо-
юзными и другими организациями условиями современной жизни. Раз-
работка профилактических мероприятий и внедрение современных мето-
дов лечения, как основа вторичной профилактики, должны базироваться 
на четких организационных принципах, главнейшим из которых является 
выбор приоритетных направлений. Специфика производства на РУПТП 
«Оршанский льнокомбинат» обусловливает наличие таких неблагоприят-
ных факторов на рабочем месте как пыль органического происхождения. 
Учитывая сказанное, анализ заболеваемости патологии органов дыхания 
представляется нам весьма актуальным.

Цель. Проанализировать терапевтическую заболеваемость работников в 
связи с патологией органов дыхания.

Материалы и методы.По данным персонифицированного учёта 5657 ра-
ботников предприятия изучено 8845 листков временной нетрудоспособ-
ности за 2011 год. Анализ проводился с помощью следующих модулей 
лицензионного пакета «STATISTICA-10 RUS» [1, 2]:

1. Таблицы сопряженности c оценкой статистической значимости по χ2 
Пирсона;

2. Сезонная декомпозиция (Census-1) по Боксу и Дженкинсу;
3. Анализ распределенных лагов Алмона по полиномам 4 степени.
Результаты. За анализируемый год число случаев временной нетрудо-

способности по причине заболеваемости (коды по МКБ-10 A00-T98) со-
ставило 8830, из них 49,7% (4341 случаев) по причине бронхолегочной 

патологии терапевтического профиля. В перерасчёте на 100 работающих 
это составило 154,1 и 76,7 случая соответственно. Следует подчеркнуть, 
последний показатель превышает аналогичные показатели как в целом по 
Республике Беларусь, так и по Витебской области почти в 2,3 раза.

Число дней нетрудоспособности по причине заболеваемости орга-
нов дыхания на предприятии составило 584,2 на 100 работающих, что в 
2,5раза выше, чем по Витебской области и в 3,2 выше, чем по Республике.
Средняя длительность одного случая на предприятии (7,6 дня) также была 
выше, чем по области (6,9 дня) и по сравнению с Республикой (6,6 дня).

В структуре бронхолегочной заболеваемости на предприятии первое 
местозаняли острые респираторные инфекции и грипп (97,8%). После 
их исключения на первые места вышли другие болезни органов дыхания 
(39,6%), пневмонии (23,1%) и хронический бронхит (22,0%). В группе 
острых респираторных инфекций значительное число случаев (4,4 на 100 
работающих) приходится на острый бронхит (J20-J22).

Доля всех случаев заболеваний острыми инфекциями верхних дыхатель-
ных путей, острой пневмонии и хронических бронхитов среди работников 
основного и вспомогательного производства статистически значимо выше 
по сравнению работников управления и ИТР (χ2=30,97 при р=0,002).

Анализ годового распределения заболеваемости проведен с помощью 
метода сезонной декомпозиции Census-1 и автокорреляционного анализа. 
При этом выявленынекоторые закономерности.

Во-первых, в обращаемости пациентов за медицинской помощью в 
учреждения здравоохранения, наблюдается статистически значимая се-
мидневная цикличность (Rавт.=0,74 при р<0,001). Таким образом, наи-

Рис.1 Результаты автокорреляционного анализа обращения пациентов с заболеваниями органов дыхания по дням недели.

Рис. 3 Годовые динамики заболеваемости острых респираторных инфек-
ций и бронхитов и пневмоний (суммарно).

Рис. 2 Сезонность заболеваемости работников РУПТП «Оршанский 
льнокомбинат» по группе болезни органов дыхания.
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большее число пациентов обращается в понедельник, а наименьшее в пят-
ницу и выходные (рис. 1).

Выборочный анализ медицинской документации показал что, именно у 
пациентов, обратившихся пятницу и субботу, отмечаются наиболее тяже-
лые клинические формы заболеваний. Доля таких пациентов составляет до 
36-38%. Среди обратившихся за медицинской помощью в понедельник или 
в середине недели доля больных с легкой степенью заболевания составила 
более 82% (χ2=18,27 при р=0,04).

Второй особенностью распределения заболевших и обратившихся за 
медицинской помощью по временам года явилось наличие двух сезонных 
подъёмов (рис. 2).

Первый сезонный подъём заболеваемости начинается после 20 октября 
и продолжается до 15-20 ноября. При этом трендовые значения числа за-
болевших не снижаются до показателя круглогодичного ординара. Второй 
подъём заболеваемости более продолжительный, отмечается после 20 ян-
варя и продолжается до первых чисел марта. Между этими двумя волнами 
наблюдается интервенционный всплеск заболеваемости, который при-
ходится на первые числа января. Минимальные значения заболеваемости 
приходятся на последнюю декаду декабря. В эти числа имеет место самая 
большая доля пациентов с отягощенными формами патологии.

Одним из важнейших вопросов, касающихся эпидемиологии таких бо-
лезней органов дыхания как бронхит (J20), бронхиолит (J21), острая ре-
спираторная болезнь нижних дыхательных путей неуточнённая (J22) и 
пневмонии (J12-J18) является вопрос об их связи с заболеваниями, от-
несённых к группе острых респираторных инфекций верхних дыхатель-
ных путей (J00-J06) и к гриппозной инфекции (J10-J11). Данный вопрос 
представляется особо актуальным, учитывая специфику медицинского 
обслуживания населения и порядок постановки диагноза в амбулаторно-
поликлиническом звене, особенно в периоды сезонных подъемов заболе-

ваемости. Для решения вопроса, как соотносятся годовые динамики забо-
леваемости острых респираторных инфекций верхних дыхательных путей 
(ОРИВДП) и заболеваемости бронхитами и пневмониями, мы провели ана-
лиз ежедневных обращений за медицинской помощьюза 2011 год.

Для этого мы использовали метод анализа распределенных лагов Ал-
мона. В качестве независимой переменной были приняты данные о еже-
дневной заболеваемости ОРИВДП, включая грипп, в качестве зависимой 
переменной взяты данные о заболеваемости бронхитами и пневмониями. 
Исходные ряды данных были подвергнуты сглаживанию по 7 точкам с 
последующим экспоненциальным преобразованием. Расчёт коэффициен-
тов регрессии и парной корреляции Пирсона проводился по полиномам 4 
степени и максимальной длине лага равной 12 дней.Как видно на графике 
(рис. 3), в динамиках указанных патологий не наблюдается абсолютного 
параллелизма.

Детальный анализ позволил выявить, совпадение в спадах и подъемах,по 
сравнению с предыдущим днём, числа ежедневно обращающихся за ме-
дицинской помощью наблюдалось в 270 случаях из 365 (74%). При этом 
подъем заболеваемости бронхитами и пневмониями имел место 97 случа-
ях, из них в 47 случаях заболеваемость росла и в те дни, когда число об-
ратившихся по поводу ОРИВДП уже снижалась по сравнению с предыду-
щими днями.

Результаты анализа распределённых лагов представлены в табл. 1. Об-
ращает на себя внимание, что наибольшую значимость имеют коэффи-
циенты регрессии при сдвиге 0, 1, 8 и 9 дней (в таблице они выделены 
жирным шрифтом). Установлено, что между заболеваемостью ОРИВДП 
и бронхитами и пневмониями (суммарно) наблюдается прямая, сильная и 
статистически значимая связь (коэффициент корреляции Пирсона=0,8772, 
при р<0,01). Это означает, что около 76,9% (R2=0,7694) случаев подъемы и 
спады заболеваемости анализируемой патологии совпадают.

Табл. 1 Коэффициенты регрессии и оценки их статистической значимости по данным о ежедневной обращаемости по поводу острых респира-
торных инфекций верхних дыхательных путей и бронхитов и пневмоний (суммарно).

Лаг
Полиномиал. лаги Алмона; Коэффициенты регрессии. Эксп. сглаж.; Зав: число случаев бронхиты и пневмонии: Эксп. сглаж.

Лаг: 12 Пор.полин.: 4 R= ,8772 R-квадр.= ,7694 N: 363

Регрессии коэффициент. Стандартная ошибка t(350) p

0 0,042643475386 0,005938355048 7,18102488680 0,000000000004

1 0,017848794893 0,003477464673 5,13270344019 0,000000474640

2 0,003811397838 0,003468647060 1,09881396752 0,272604496095

3 -0,002419743205 0,003288287570 -0,73586727237 0,462304337915

4 -0,003418861871 0,003073398265 -1,11240443821 0,266727764669

5 -0,001383397997 0,003109793278 -0,44485207646 0,656701630559

6 0,001866002373 0,003182433358 0,58634452439 0,558021966757

7 0,004885486992 0,003099658078 1,57613738979 0,115897549343

8 0,006607997404 0,003026033316 2,18371601176 0,029646594792

9 0,006343268953 0,003193918123 1,98604620041 0,047807918047

10 0,003777830774 0,003355557281 1,12584302935 0,261003353995

Дальнейший пофамильный анализ подтвердил, что в период сезонного 
подъема примерно в 10% случаев бронхиты и пневмонии возникали, спу-
стя 6-12 дней после перенесённой острой респираторной инфекции верх-
них дыхательных путей.

Выводы:
1. Заболеваемость работников РУПТП «Оршанский льнокомбинат» бо-

лезнями органов дыхания превышает областные и республиканские пока-
затели более чем в 2 раза.

2. В уровнях заболеваемости выявлены циклические проявления, харак-
теризующиеся сезонными и внутринедельными подъёмами.

3. Значительную долю бронхитов и пневмоний (до 10%) следует рассма-
тривать как осложнение первичного заболевания острыми респираторны-
ми инфекциями верхних дыхательных путей.
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Аннотация: В статье проведен анализ доступности медикаментозного 
лечения в соответствии со стандартами медицинской помощи для трудо-
способных пациентов с артериальной гипертензией, для чего составлен 
медико-социальный портрет данной категории больных. В исследование 
были включены 409 респондента. Проведенное авторами статьи исследо-
вание доказывает, что амбулаторное лечение, средняя стоимость которого 
для пациентов с артериальной гипертензией в соответствии со стандарта-
ми на один месяц составляет около 1000 рублей, недоступно для 78% ре-
спондентов трудоспособного возраста, включённых в исследование. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия; доступность медицинской 
помощи; стандарты медицинской помощи.

Введение. Несмотря на прогресс медицинской науки в XX в. возросшие 
расходы на здравоохранение, снижение темпов смертности, различия в со-
стоянии здоровья между социальными слоями остаются или усиливаются 
[12]. Три главных составляющих социально-экономического статуса: об-
разование, род занятий и уровень доходов оказывают влияние на здоровье, 
определяя образ и условия жизни разных слоёв населения. Исследователя-
ми доказано, что под воздействием тех или иных факторов, большинство 
из которых являются социально детерминированными, может повышаться 
(понижаться) вероятность наступления определенного патологического 
состояния. Значительно меньшую роль играет биологическая детермина-
ция заболеваний [4]. 

Возможность бесплатной медицинской помощи закреплена ст. 41 Кон-
ституции РФ: «медицинская помощь в государственных и муниципальных 
учреждениях здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за счет 
средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступле-
ний» и обеспечивается порядками и стандартами медицинской помощи, 
которые в медицинских организациях выполняются не в полном объеме. 
Основными причинами этого являются отсутствие кадров, медицинского 
оборудования и лекарственных препаратов [1]. Невозможность получить 
квалифицированную медицинскую помощь вследствие недостаточной ма-
териальной обеспеченности в современном цивилизованном мире рассма-
тривается как нарушение прав человека и фундаментальная проблема го-
сударственной политики и медицинской этики [7]. Неравенство в доступе 
к медицинской помощи стоит на втором месте в рейтинге наиболее острых 
и болезненных типов неравенств для общества в целом и для самих бедных 
[5]. Социальное расслоение формирует разные культурные паттерны по-
требления медицинских услуг, а комплаентность пациентов как составная 
часть культуры потребления медицинских услуг прямо пропорциональна 
уровню благосостояния [8].

Цель исследования – анализ доступности медицинской помощи пациен-
там трудоспособного возраста, страдающим артериальной гипертензией.

Материалы и методы исследования.
В исследование включены на основе случайной выборки 409 респонден-

тов трудоспособного возраста, (55,5% женщин), страдающих эссенциаль-
ной артериальной гипертензией (диагноз был установлен в соответствии 
Рекомендациями Российского медицинского общества по артериальной 
гипертонии и Всероссийского научного общества кардиологов) и наблю-
дающихся в амбулаторно-поликлинических учреждениях города Саратова. 
Распределение респондентов по полу характерно для общей распростра-
ненности в популяции. 

В исследовании отмечается стойкая тенденция увеличения числа респон-
дентов по мере увеличения возраста. Наибольшее количество трудоспо-
собных пациентов, страдающих артериальной гипертензией и посещаю-
щих поликлинику по месту жительства, находилось в возрасте от 50 до 59 
лет. Средний возраст респондентов составил 47,5 лет. 

Результаты исследования и их обсуждение.

Артериальная гипертензия рассматривается как медицинская и социаль-
ная проблема в современном мире вследствие широкого распространения 
и ведущей роли в развитии сердечно-сосудистых осложнений, смертности, 
временной или стойкой утраты трудоспособности и ухудшения качества 
жизни пациентов [2]. В качестве облигатного предиктора отдалённого про-
гноза развития сердечно-сосудистых осложнений у больных с неосложнён-
ной артериальной гипертензией рассматривается доступность медицин-
ской помощи. Возможность своевременного обследования, качественного 
лечения позволяют уменьшить риск сердечно-сосудистых осложнений и 
инвалидизации, пролонгировать жизнь и оптимизировать качество жизни 
пациентов [3]. 

В исследовании М.В. Сура (2013 г.) было выявлено, что объем необходи-
мых финансовых вложений может находиться в пределах 12 тысяч рублей 
на одного пациента с артериальной гипертензией в год, если проводить 
расчет по средним значениям цен [9]. То есть, затраты на 1 месяц состав-
ляют около 1000 рублей.

Среди респондентов в нашем исследовании 125 пациентов (40,1%) не 
принимают назначенные гипотензивные препараты. Отмечено, что ни 
один из пациентов, вошедших в исследование, не получал гипотензивные 
препараты из средств дополнительного лекарственного обеспечения, т.е. за 
счет средств областного или федерального бюджетов. 

На вопрос «Как Вы считаете, почему пациенты не принимают назна-
ченные врачом гипотензивные препараты?», большая часть респондентов 
(51,4%) выбрали ответ «не хватает средств на лекарства». 

Все респонденты были распределены по 4 степеням деприваций, связан-
ным с уровнем доходов. К 4 степени деприваций было отнесено 28 респон-
дентов (6,8%), к 3 степени – 106 респондентов (25,9%), к 2 степени – 65 ре-
спондента (15,9%), к первой – 198 респондентов (48,5%). Лишь 12 (2,9%) 
респондентов не имели ограничений в социальной жизни. Таким образом,  
48,6% респондентов в нашем исследовании имеют высокий риск развития 
артериальной гипертензии и осложнений, связанный с низкой доступно-
стью адекватной качественной гипотензивной терапии. 

Мы получаем систему здравоохранения, в которой медицинская помощь 
большому количеству населения просто не доступна.

Во всем мире будет расти социальная и экономическая нагрузка на обще-
ство, создаваемая болезнями системы кровообращения при увеличении 
продолжительности жизни населения без улучшения медицинской по-
мощи, условий жизни и изменения образа жизни. Для решения данных 
проблем необходимо создание системы оценки потребности, удовлетво-
ренности и доступности медицинской помощи при болезнях системы кро-
вообращения на всех этапах ее оказания [10].

ВОЗ предполагает необходимость реформ в современной системе здра-
воохранения, способствующих достижению равенства в отношении здо-
ровья, социальной справедливости и ликвидации социальной изоляции, 
обеспечения всеобщего доступа и социальной защиты здоровья; обеспе-
чивающих реорганизацию медицинской помощи в медико-социальную 
помощь, учитывающую потребности и ожидания людей, повышение со-
циальной значимости этой помощи; повышению уровня здоровья путем 
интеграции деятельности в области общественного здравоохранения с 
медико-социальной помощью. Предполагаемые реформы, призванные за-
менить чрезмерное использование административно-командных методов 
управления, с одной стороны, и политику невмешательства со стороны 
государства – с другой, социально интегрированным, репрезентативным 
управлением современных систем здравоохранения [11].

Выводы. 
При проведении исследования нами выяснено, что большая часть ре-

спондентов на эффективную гипотензивную терапию готова потратить не 
более 500 рублей (148 человек, 47,4%), 61 человек (19,6%) – не более 300 
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рублей, 48 человек (15,4%) могут потратить не более 1000 рублей, 34 чело-
века (10,9%) – не более 100 рублей и лишь 6,7% респондентов (21 человек) 
ответили, что готовы потратить на гипотензивную терапию любую сумму.

Таким образом, 78% респондентов не имеют возможности приобретать 
лекарственные препараты и лечиться в соответствии со стандартами, а 53% 
пациентов с артериальной гипертензией получают «избирательную» гипо-
тензивную терапию в соответствии со своими финансовыми возможностя-
ми, что, естественно, приводит к прогрессированию заболевания, раннему 
формированию сердечно-сосудистых осложнений, потери временной тру-
доспособности, а в дальнейшем – к стойкой утрате трудоспособности. 
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Abstract: In the article the analysis of availability of medical treatment in 
accordance with standards of medical care for working-age patients with arterial 
hypertension what is composed of the medical social portrait of this category 
of patients. The study included 409 Respondent. Carried out by the authors 
the study shows that outpatient treatment, the average cost for patients with 

arterial hypertension in accordance with the standards for one month is around 
1000 amount in roubles, not available for 78% of respondents of working age 
included in the study. 
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Аннотация: Было изучено качество почвы территории г. Самара по 
административным районам в течение 2-х лет на предмет загрязнения 
санитарно-показательными анаэробами (Cl.perfringens). Выделялись веге-
тативные и споровые формы микроорганизма. Была показана высокая эф-
фективность и селективность железо-сульфитной среды. На основе резуль-
татов посевов на железо-сульфитной среде получена реальная ситуация о 
фекальном загрязнении почвы.

Ключевые слова: почва; антропотехногенное воздействие; микробиоце-
ноз почвы; сульфитредуцирующие клостридии, селективные среды.

Введение Почва играет основную роль в формировании окружающей 
среды. Почва – необходимый фактор как для поддержания экологического 
равновесия, так и для жизни человека, поскольку она представляет собой 
один из основных природных ресурсов, обуславливающих социальное и 
экономическое развитие общества [1].

Бесконтрольное и чрезмерное поступление загрязняющих веществ в по-
чву приводит к загрязнению поверхностных, грунтовых и межпластовых 
вод, нарушает способность почвы к самоочищению, ухудшает почвенное 
плодородие и условия произрастания растений, а в конечном итоге ведет к 
негативному воздействию на организм человека [2].

 В результате антропотехногенного загрязнения изменяется баланс по-
чвенной микрофлоры, что приводит к дисбиозу почвы. В частности, от-
мечается несоответствие санитарно-гигиенической ситуации и каче-
ства почвы, связанной с понижением информативности индикаторных 
санитарно-бактериологических показателей, в частности кишечных пало-
чек [3; 4]. Это несоответствие, тем более выражено, чем выше антропоген-
ное воздействие на городскую среду.

Чтобы достоверно оценить качество почвы в санитарно-
эпидемиологическом отношении в условиях усиления антропогенного воз-
действия целесообразно наряду обязательными показателями по СанПиН 
2.1.7.1287-03 «Санитарно-эпидемиологические требования к качеству 
почвы» рассматривать и другие санитарно-бактериологические критерии 
(микроорганизмы), в частности сульфитредуцирующие клостридии.

Приоритетным санитарно-показательным микроорганизмом почвы на 
данный момент можно считать сульфитредуцирующие клостридии. Энте-
рококки, являясь показателем свежего фекального загрязнения во внешней 
среде быстро отмирают [5]. Лактопозоположительные кишечные палочки 
при техногенном воздействии могут изменять свои фенотипические и био-
химические свойства [6]. Сульфитредуцирующие клостридии, благодаря 
способности образовывать споры сохраняются весьма длительно в почве.
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Cl.perfringens имеет ряд преимуществ, т.к. относительно легко выращи-

вается и идентифицируется. Если исключить выделение чистых культур 
сульфитредуцирующих клостридий, посторонние аэробные микроорга-
низмы, особенно при исследовании непастеризованного материала, могут 
маскировать Cl.perfringens, давая положительные результаты. Поэтому для 
прорастания спор Cl.perfringens необходим «температурный шок».

 Цель исследования состояла в обосновании возможности использова-
ния Cl.perfringens для оценки качества почвы городской среды в условиях 
антропотехногенного воздействия. Исследования проводились в рамках 
отраслевой программы «Гигиеническое обоснование минимизации рисков 
для здоровья населения России» (2011-2015 гг.). 

 Материалы и методы исследования
 Почвенные образцы на санитарно-микробиологический анализ были 

отобраны в летний и осенний периоды 2013-2014 гг. по четырем районам 
г. Самары, отличающимся разным уровнем антропотехногенной нагрузки 
на среду обитания в целом и на почву, в частности. Промышленный район 
с максимальной техногенной нагрузкой (пробы 5 и 6); Ленинский (пробы 
1, 2), Самарский (пробы 3,4), Кировский (пробы 7,8) районы с несколько 
меньшей степенью антропогенного воздействия. Приоритетные загрязни-
тели почвы нефтепродукты, трудноокисляемое органическое вещество (по 

ХПК), тяжелые металлы, аммонийный азот. В качестве контроля служила 
почва (проба 9), отобранная в зоне отдыха населения города.

Почва при визуальном осмотре с  признаками антропогенного воздей-
ствия и деградации. 

Для выделения санитарно-показательных анаэробов наряду со средой 
Вильсон-Блера была использована железосульфитная среда. В основе 
определения микроорганизма в обоих случаях лежит редукция сульфита 
натрия на железосульфитном агаре при 44ºС (±1 ºС) в течение 16-18 часов. 
Состав сред Вильсон-Блера и железо-сульфитного агара идентичны, но в 
среду Вильсон-Блера дополнительно вносится 10% раствор щелочи. Вы-
ращивали и вегетативные клетки и споровые формы.

Результаты исследования и их обсуждение
Полученные данные по выделению сульфитредуцирующих клостри-

дий обобщены в таблице. Как следует из таблицы большая выделяемость 
клостридий в споровых и вегетативных формах отмечается на железо-
сульфитной среде. В среднем для всех почвенных образцов количество 
выросших в 1 г. пробы спор и вегетативных клеток на железо-сульфитной 
среде равно 80. Соответственно колебания КОЕ/г составили 25-125 и 0-195. 
На среде Вильсон-Блера средние значения спор и вегетативных форм в 1 г. 
почвы были 16 и 13 с колебаниями 0-30 и 0-55.

Таблица 1.  Выделяемость Cl.perfringens на сравниваемых средах.

№ про-
бы

Железосульфитная среда Среда Вильсон-Блера

Споровые формы, КОЕ/г Вегетативные формы, КОЕ/г Споровые формы, КОЕ/г Вегетативные формы, КОЕ/г

1 110 150 30 5

2 70 15 15 5

3 40 0 10 5

4 60 3000 35 45

5 125 0 0 5

6 25 10 0 0

7 100 190 15 35

8 75 195 25 5

9 60 5 0 0

 КОЕ – колониеобразующая единица

В то же время результаты посева на железо-сульфитной среде свидетель-
ствуют о повсеместном обсеменении почвы изучаемых районов г. Самары 
спорами санитарно-показательных клостридий.

Кроме того, на основании обнаружения анаэробов на железо-сульфитной 
среде почву города можно характеризовать как загрязненную (норматив 
для чистой почвы до 100 КОЕ/г) и по вегетативным и по споровым формам. 
Почва на основании результатов посевов на клостридии на среде Вильсон-
Блера характеризуется как чистая. Индекс Cl.perfringens в первом случае 
способствует эпидемическому настрою исследователя, во втором – нет.

Получены отрицательные результаты посева почвы на клостридии из 
контрольного района на среде Вильсон-Блера, показывая отсутствие за-
грязнения. Хотя на железо-сульфитной среде отмечен рост и вегетативных 
клеток и спор в количествах меньших чем в почве из опытных районов. 
Особенно это касается вегетативных форм. Речь в данном случае может 
идти о давнем фекальном загрязнении. Но процессы самоочищения еще 
продолжаются, принимая во внимание обнаружение и вегетативных форм 
микроорганизма.

В гигиеническом плане более достоверные результаты по обнаружению 
Cl.perfringens и, следовательно, по оценке реальной ситуации по загрязне-
нию почвы г. Самары получены на основании использования для посевов 
почвенных образцов железо-сульфитной среды. Результаты посевов на 

санитарно-показательные анаэробы на среде Вильсон-Блера не репрезен-
тативны в плане оценки реального фекального загрязнения почвы.

Железо-сульфитная среда, скорее всего, более селективна по сравнению 
со средой Вильсон-Блера в отношении санитарно-показательных клостри-
дий.

На рис.1 и 2 представлена выделяемость Cl.perfringens по сезонам года: 
весной (май) и ранней осенью (сентябрь). Из всех почвенных образцов, 
отобранных в весенний период и посеянных на среде Вильсон-Блера, толь-
ко в 3-х были выделены вегетативные клетки санитарно-показательных 
анаэробов; споровые формы отсутствовали. Почва на основании этих дан-
ных характеризуется как чистая.

Исходя из результатов исследования с использованием железо-
сульфитной среды почвы весной во всех изученных районах и контрольном 
в том числе повсеместно обсеменены спорами клостридий. В половине 
проб высеяны вегетативные клетки микроорганизма. Исходя из количества 
анаэробов, почва на территории города после таяния снега характеризует-
ся как загрязненная. Эколого-гигиеническое значение данной ситуации со-
стоит в том, что споры клостридий хорошо сохраняются в почве всю зиму 
и весной начали прорастать. На основании исследований, проведенных на 
2-х средах, получены совершенно разные характеристики почв.

 

Рис.1 Выделяемость Cl.perfringens на среде Вильсон-Блера и 
Железо-сульфитной среде весной

Рис. 2 Выделяемость Cl.perfringens на среде Вильсон-Блера и 
Железо-сульфитной среде осенью
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За летний сезон к осени в почве г. Самары возросло свежее фекальное 

загрязнение. Среднее количество вегетативных форм анаэробов на среде 
Вильсон-Блера увеличилось с 3-х до 26 КОЕ/г, не влияя на характеристику 
степени загрязнения. На железо-сульфитном агаре увеличение значитель-
нее с 35 до 110 КОЕ/г, до уровня загрязненной почвы. Параллельно не-
сколько снизилось содержание в почве спор клостридий по результатам 
посева на железо-сульфитной среде с Мср 82 КОЕ/г до Мср 63 КОЕ/г. 
Процесс естественный, учитывая повышение температуры в среде обита-
ния (окружающей среде), и развитие вегетативных клеток, как показателя 
свежего фекального загрязнения и соответственно, замедления самоочи-
щения. Но содержание спор, выросших на железо-сульфитной среде выше 
аналогичных данных со среды Вильсон-Блера в 2 раза (63 и 30 КОЕ/г).

 Общепризнанным принципом мониторинга при оценке степени потен-
циальной эпидемической опасности остается количественное определе-
ние содержания типичных микроорганизмов группы кишечной палочки 
(БГКП) и энтерококков.

 По индексу БГКП и энтерококков почвы изученных районов г. Самары 
(с учетом контроля) оцениваются как «чистые»: содержание названных 
микроорганизмов не превышало 1 КОЕ/г на фоне отсутствия патогенных 
энтеробактерий. Учитывая приведенную выше оценку почвы, отмечается 
корреляция индексов БГКП и энтерококка с индексом Cl.perfringens, вы-
ращенных на среде Вильсон-Блера. И отсутствует таковая с санитарно-
показательными анаэробами при их культивации на железо-сульфитной 
среде. Индекс Cl.perfringens с железо-сульфитной среды в условиях ан-
тропотехногенного влияния на городскую среду более репрезентативен в 
плане получения реального состояния биологического загрязнения почвы.

 Выводы: 1. Сульфитредуцирующие клостридии могут быть использова-
ны как приоритетный показатель качества почвы в условиях антропотех-

ногенного воздействия.
 2. Исследованиями по сравнительной оценке сред культивирования и вы-

деления Cl.perfringens была показана большая эффективность и селектив-
ность железо-сульфитной среды по сравнению со средой Вильсон-Блера. 

3. Большая достоверность реальной ситуации по загрязнению почвы не-
обходима для разработки эффективных гигиенических мероприятий.
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Abstract: The quality of the soil on the territory of Samara administrative 

districts for 2 years for contamination of sanitary-indicative anaerobes 
(Cl.perfringens) was studied. Allocated vegetative and spore forms of 
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Аннотация: В статье представлены результаты собственных исследо-
ваний общего уровня  и выраженности компонентов реабилитационного 
потенциала личности при химической зависимости. Изучены особенности 
наркозависимой  личности  по модифицированной Табидзе А.А. методике 
16-PF Р.Б. Кеттелла. Показано влияние особенностей наркозависимой лич-
ности на реабилитационный потенциал. 
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Введение. Проблема изучения черт наркозависимой личности является 
одной из ключевых в психологической науке, поскольку особенности лич-
ности являются составляющими такого психологического конструкта как 
самосознания. Проблема самосознания представляет собой интерес, как 
в теоретическом, так и в практическом плане, поскольку позволяет при-
близиться к пониманию механизмов формирования личности, в частности, 
механизмов формирования наркозависимой личности, которые, на сегод-
няшний день, остаются не до конца раскрытыми. Данное направление 
психологических исследований является одним из перспективных в этой 
области. Поскольку нарушения самосознания при зависимостях рассма-
тривают как один из психологических факторов формирования аддикто-

направленного поведения. Об этом свидетельствует возрастающее число 
работ, посвященных самым различным аспектам данной психологической 
структуры у химически зависимых [3,4]. По данным ННЦ наркологии, 
распространенность наркоманий за последние десять лет неуклонно рас-
тет, и такая тенденция является устойчивой. На сегодняшний день, суще-
ствующие и применяемые методы лечения и реабилитации лиц, страдаю-
щих наркотической зависимостью, оказываются малоэффективными. В 
настоящее время наблюдается  низкая эффективность лечения пациентов 
с химической зависимостью, это свидетельствует о недостаточности реа-
билитационного звена в структуре оказания наркологической помощи, и 
подтверждает необходимость нового взгляда на реабилитацию химически 
зависимых [1].Недостаточно изученными остаются вопросы о психологи-
ческих личностных свойствах наркозависимых, которые,  в свою очередь, 
являются доминирующими преддиспозиционными факторами развития и 
формирования зависимости,  а также предопределяют возможности эффек-
тивного и неэффективного лечения данного контингента лиц. Существен-
ная трудность заключается также в том, что личность наркомана стано-
вится объектом психологических исследований, как правило, на поздних 
стадиях наркотизации, отмечается недостаточное количество данных  о 
том, каково влияние черт личности на реабилитационные возможности па-
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циента [5,7,8].При этом, одни авторы указывают, что личность наркомана 
развивается под влиянием ряда социальных факторов [2], другие отмечают 
влияние биологических факторов [1], третьи - психологических [2], в то 
время как другие  подчеркивают токсическое влияние наркотика, который 
становится мощным фактором стремительных изменений не только образа 
жизни, но и органического поражения мозга наркомана. 

Учитывая огромную потребность в развитии и решении вышеперечис-
ленных вопросов, настоящее исследование является актуальным. Исследо-
вание проведено с целью выявления особенностей наркозависимой  лично-
сти, проходящей психосоциальную реабилитацию, по модифицированной 
методике Табидзе А.А. В исследовании была поставлена задача - опреде-
лить влияние особенностей личности на реабилитационные возможности 
в ситуации болезни у химически зависимых лиц, находящихся на реаби-
литации. Исследование проведено на базе Центра социальной адаптации 
наркозависимых «Надежда» г. Тольятти в 2016 г. Выборку исследования 
составили 25 наркозависимых мужчин молодого и зрелого возрастов (18-
35 лет), проходящие второй этап психосоциальной реабилитации. 

Объект исследования: пациенты с химической зависимостью, проходя-
щие психосоциальную реабилитацию (код F11.0-F14.9 по МКБ-10).

Для решения поставленной задачи использовались следующие методи-
ки: методика «Реабилитационный потенциал личности» разработана И.Ю. 
Кулагиной, Л.В. Сенкевич в 2011г. и апробирована в 2012-2013 гг.; 16-фак-
торный тест Кеттелла в модификации Табидзе А.А. [6]. Для установления 
причинно-следственной связи между переменными был использован ре-
грессионный анализ. 

Результаты. Данные проведенного эмпирического исследования по 
вышеперечисленным методикам были проанализированы. По модифици-
рованной Табидзе А.А. методике, нами было установлено, что у наркоза-
висимых  лиц, проходящих психосоциальную реабилитацию, вся группа 
эмоциональных качеств оказалась негативной, с отрицательными значе-
ниями: эмоциональная неустойчивость С = −1, подозрительность L = −2, 
тревожность (О = −3) и внутреннее напряжение (Q4 = −1) (см рис.1). 

При получении такой картины из 4-х одновременно негативных эмоцио-
нальных качеств (−С, −L, −О, −Q4) следует говорить, что перед нами пред-
ставлен профиль психологически незрелой личности. Степень эмоцио-
нальной зрелости определяется знаком и величиной EQ (EQ = C+L+O+Q4). 
В нашем случае EQ = −7. Наличие эмоциональной неустойчивости и незре-
лости у наркозависимых лиц, демонстрирует повышенную утомляемость, 

раздражительность, низкую толерантность по отношению к фрустрациям, 
импульсивность в поступках. Исходя из вышеперечисленного, данная ка-
тегория обследуемых не умеет оценивать последствия своих действий, а 
также не умеет преодолевать трудности и находить продуктивный выход из 
сложившейся ситуации, что зачастую является причиной рецидива в про-
цессе выздоровления. 

Наряду с этим, эмоциональная неустойчивость и подозрительность 
способствуют переносу внутреннего напряжения и тревоги во внешний 
мир. Становится ясным, в связи с чем, наркозависимые лица агрессивно 
и  враждебно настроены на  окружающий мир, а также настороженны по 
отношению к людям, в том числе, имеют конфликтные отношения с близ-
кими, стремясь возложить ответственность на них. Значение повышенной 
тревожности (О = −3) говорит об ипохондричности,  неуверенности в себе, 
склонности к самобичеванию и депрессиям, о чувствительности к одо-
брению окружающих, чувстве вины и недовольстве собой. Сложившаяся 
ситуация объясняет наличие отрицательных значений группы коммуника-
тивных качеств у обследуемых лиц: отчужденность (А = -1), пессимизм (F 
= -1), жесткость (I = -2), зависимость от группы (Q2 = -2). Полученные ре-
зультаты объясняют, что лица с нарконаправленным поведением не умеют 
обращаться за помощью и принимать ее, настроение в значительной мере 
зависит от того, как к ним относятся окружающие, а также характерны впе-
чатлительность, уход в изоляцию, пессимистичность, необщительность, 
иногда некоторая жесткость и черствость по отношению к окружающим.

Необходимо отметить, что среди интеллектуальных качеств лишь одно 
располагается на стороне положительного полюса - склонность к избыточ-
ному фантазированию (М=1), это свидетельствует о нежелании испытуе-
мых находиться в настоящем и осознавать всю сущность своего заболева-
ния. При этом, находясь «здесь и сейчас», наркозависимые лица склонны 
к демонстративному проявлению чувств, подражанию, лжи,  в поведении 
наблюдается прямолинейность, бестактность, непосредственность, эмо-
циональность, недисциплинированность и консерватизм (N = -3; Q1 = -1). 
Что касается, группы волевых качеств, то выявлены следующие особен-
ности личности - слабое развитое чувство самоконтроля (Q3 = 1), самодис-
циплины, небрежность (G = -2), но, несмотря на присутствующую робость 
(Н = -1),  наркозависимых отличает независимость, упрямство, своенравие, 
иногда конфликтность, агрессивность, склонность к авторитарному пове-
дению (Е = 1), что ярко проявляется в процессе реабилитации.

Таблица 1. Личностный профиль средних значений наркозависимых лиц, проходящих психосоциальную реабилитацию, тест Кеттелла (ин-
терпретация результатов проф. Табидзе А.А.)

Отрицательный полюс -5   -4   -3   -2   -1 1   2   3   4   5 Положительный полюс

Эмоциональные качества
Эмоциональный интеллект

Эмоциональная неустойчивость Эмоциональная устойчивость

Подозрительность Доверчивость

Тревожность Спокойствие

Напряженность Расслабленность

Волевые качества

Низкий самоконтроль Высокий самоконтроль

Небрежность Ответственность

Робость Смелость

Подчиненность Властность

Коммуникативные качества

Отчужденность Общительность

Пессимизм Оптимизм

Жесткость Мягкосердечие

Зависимость от группы Самостоятельность

Интеллектуальные качества

Низкий интеллект Высокий интеллект

Практичность Мечтательность

Прямолинейность Дипломатичность

Консерватизм Гибкость

Изучение реабилитационного потенциала и других личностных ресур-
сов, необходимых для успешной реабилитации при  наркоманиях иссле-
довались с помощью методики «Реабилитационный потенциал личности» 
И.Ю. Кулагиной и Л.В. Сенкевич. Результаты по данной методике пока-
зывают недостаточность и слабость реабилитационного потенциала (РП= 
55.64%) у наркозависимых лиц, находящихся на реабилитации. Данное 

значение реабилитационного потенциала обусловлено, главным образом, 
основным его компонентом - внутренней картиной болезни (ВКБ=53.8%), 
которая является одним из важнейших личностных ресурсов больного 
человека, и мотивационным компонентом (МК=54%), который отражает 
широту интересов и степень активности пациента, включающегося в реше-
ние бытовых, профессиональных (учебных) проблем и задач, связанных с 
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сохранением или восстановлением здоровья. Выраженность компонентов 
реабилитационного потенциала у наркозависимых лиц, проходящих пси-
хосоциальную реабилитацию, представлена на рис. 2.

Согласно полученным результатам, эмоциональный фон жизни наркоза-
висимых (ЭК=39.5) представляется не очень позитивным, они склонны к 
импульсивным эмоциональным реакциям. Самооценочный компонент РП 
(СК=66) показывает, что лица с нарконаправленным поведением имеют 
представления о своих наиболее значимых качествах и относятся к себе 
как к больному человеку. Полученные значения коммуникативного ком-
понента (КК=68.5) раскрывают специфику и динамику межличностных 
отношений во время прохождения реабилитации.

Причинно-следственные связи были установлены между следующими 
переменными: эмоциональной неустойчивостью и РП (r = 0.167), между 
тревожностью и РП (r = 0.010),  между высоким самоконтролем и РП (r 
= 0.154), между небрежностью и РП (r = 0.007), между робостью и РП 
(r = 0.187), властностью и РП (r = 0.064), пессимизмом  и РП (r = 0.198), 
жесткостью и рп (r = 0.151), зависимостью от группы и РП (r = 0.083), 
низким интеллектом и РП (r = 0.050), прямолинейностью и РП (r = 0.115), 
консерватизмом и РП (r = 0.264); обратная отрицательная связь установ-
лена между подозрительностью и РП (r = -0.033), между напряженностью 
и РП (r = -0.142), отчужденностью и РП (r = -0.070),  мечтательностью и 
РП (r = -0.224).

Заключение. Обобщение обнаруженных для наркозависимых характе-
ристик в ходе эмпирического исследования позволяет сделать вывод, что 
злоупотребление ПАВ накладывает свой отпечаток на личность, что обу-

словливает недостаточность и слабость реабилитационного потенциала.
Согласно проведенному исследованию, регрессионный анализ выявил 

наличие слабой положительной причинно-следственной связи между 
двумя эмоциональными факторами (эмоциональная неустойчивость  и 
тревожность) и реабилитационным потенциалом у наркозависимых лиц, 
проходящих реабилитацию. Что свидетельствует о наличии  незначитель-
ного влияния между данными психологическими конструктами. А двумя 
другими (подозрительность и напряженность) факторами эмоциональной 
зрелости и реабилитационным потенциалом обнаружена обратная отри-
цательная причинно-следственная связь, что показывает нам, что такие 
качества личности как расслабленность и доверчивость положительно 
влияют на реабилитационные возможности при реабилитации.
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Аннотация. В работе представлены организационные аспекты создания 
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дицинским радиологическим оборудованием и рабочими станциями вра-
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Введение. В настоящее время в области непосредственного оказания 
медицинской помощи одной из актуальных проблем остается проблема 
интеграции используемого медицинского оборудования с медицинскими 
информационными системами и внедрение цифровых систем для получе-
ния, диагностики и архивирования медицинских изображений и данных; 
обеспечение надежности поставляемых цифровых систем для получения, 

диагностики и архивирования медицинских изображений и данных [1]. 
 С 2013 года в клиниках ГБОУ ВПО СамГМУ Минздрава России (Кли-

ники) начала разрабатываться и внедряться система хранения и архивиро-
вания медицинских изображений —  Picture Archiving and Communication 
System (PACS) система передачи и архивации DICOM изображений. Она 
предполагает создание локального архива медицинских изображений 
(ЛАМИ) на DICOM сервере, где архив длительное время существует в 
«горячем» виде и доступен для поиска и просмотра интересующей инфор-
мации по DICOM сети среди участников процесса оказания медицинской 
помощи. Данный локальный архив посредством телемедицинской сети 
Самарской области объединен с региональным архивом медицинских изо-
бражений (РАМИ), что позволяет формировать единую диагностическую 
историю пациента.

Схематично структура ЛАМИ Клиник представлена на рисунке 1.  
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Структура ЛАМИ PACS система Клиник включает в себя следующие 
основные компоненты:

• клиенты (DICOM и аналоговые аппараты, работающие совместно с ди-
гитайзером)

• сеть для передачи информации о пациенте (внутри- и межучережден-
ческая) 

• рабочие станции для интерпретации и анализа изображений со сред-
ствами печати и загрузки файлов на съемные носители информации 

• архив для хранения и поиска изображений. 
DICOM Клиент является главным поставщиком информации в ЛАМИ 

и представляет собой медицинский аппарат со встроенным DICOM Client 
сервисом (SCU) для передачи на DICOM Сервер исследований в виде 
группы DICOM файлов по DICOM Протоколу.

По этой технологии функционирует следующее оборудование клиник 
СамГМУ:

1. цифровая рентгенография — digital radiography (DR),
2. компьютерная рентгенография — computed radiography (CR),
3. ангиография — angiography (XA),
4. компьютерная томография — computed tomography (CT),
5. ультразвуковая диагностика — ultrasound (US)
В случае отсутствия на оборудовании протокола передачи данных 

DICOM
применяется Станция Оцифровки Пленок (дигитайзер пленок или пла-

стин на запоминающих люминофорах) с конвертацией в DICOM формат.
DICOM Server — DICOM Сервер представляет собой программно-

аппаратный комплекс,  обеспечивающий сохранение информации о паци-
енте, его исследованиях, DICOM сериях и изображениях, находящихся в 
этих DICOM 

Рабочая Станция врача специалиста представляет собой программно-
аппаратный комплекс с функциями обработки и визуализации медицин-
ских изображений. Обработка изображений осуществляется на программ-
ном уровне.

DICOM VIEWER. Средство для просмотра DICOM объектов является 
одним из ключевых элементов в работе с медицинскими изображения-
ми. Программа просмотра данных DICOM «Луч-с» является разработкой 
Института инновационного развития СамГМУ. Она позволяет визуализи-
ровать медицинские данные формата DICOM, полученных с различного 
оборудования (модальностей DR, CR, XA, CT, US). Развертывается на 

диагностических рабочих станциях и интегрируется с PACS. Это позво-
ляет врачу иметь доступ к архиву медицинских изображений в режиме 
реального времени, кроме того предусмотрена возможность открывать 
файлы со съемных носителей (CD, DVD диск, USB накопителей). Интер-
фейс программы для просмотра объектов DICOM «Луч-с» представлен 
на  рисунке 2. 

Данное программное обеспечение предоставляет возможность приме-
нить следующие основные инструменты для манипуляций с изображе-
ниями и их измерения.

• Плавное масштабирование 
• Корректировка яркости и контрастности, режим «негатив»
• Предустановленные настройки окна визуализации для Компьютерной 

томографии (легкие, кости и т.д.)
• Возможность поворота изображения (на необходимый градус) или зер-

кального отражения изображений по горизонтали и вертикали 
• Длина сегмента
• Величина угла;
• Перо для рисования от руки.
Программа поддерживает несколько типов DICOM изображений:
• Монохроматические (как КР, КТ, МРТ) и цветные изображения (УЗИ, 

3D-реконструкции)
• Статические изображения (например, КР, МГ, КТ) и динамические по-

следовательности изображений (УЗИ)
Программа просмотра данных DICOM «Луч-с» была разработана с 

целью максимально эффективного использования ресурсов. Она может 
работать на многопроцессорных и многоядерных системах с большим ко-
личеством гигабайт оперативной памяти, и в то же время способна полно-
ценно функционировать на старых одноядерных машинах всего лишь с 
1024 Мб оперативной памяти. Всё эти функции доступны в одном очень 
компактном приложении, размером чуть более 150 mb. 

Выводы. Внедряемая система выводит возможности диагностики на со-
вершенно другой уровень, недостижимый с использованием пленочных 
снимков или других твердых носителей, и позволяет эффективно и сво-
евременно выявлять соответствующие патологии, прогнозировать их раз-
витие, а также планировать их продуктивное устранение. Это приведет к 
повышению качества оказываемой медицинской помощи за счет: 

1. Снижения затрат времени на подготовку протоколов;
2. Сокращения затрат на весь рабочий процесс;
3. Экономии времени при проведении обследования;
4. Снижения количества ошибок при передаче данных от диагностиче-

ского аппарата в архив;
5. Увеличения производительности цифрового оборудования .
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Аннотация. Статья посвящена анализу спектра микрофлоры пациен-
тов отделения реанимации и интенсивной терапии. Представлена картина 
устойчивости к антибактериальным препаратам основных преобладаю-
щих микроорганизмов. Результаты собственного исследования подтверди-
ли необходимость динамического наблюдения за микробным пейзажем в 
стационаре. Показаны и предложены основные направления профилакти-
ки и ведения организационной работы на рабочем месте в лаборатории.
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Введение. Современная медицинская наука, создающая новые способы 
лечения, материально-техническое обеспечение, лекарственные препа-
раты, и активно внедряющая их в повседневную клиническую практику, 
помогает ежегодно спасать миллионы жизней при многих тяжелых со-
стояниях пациентов. Расширение применения и доступности малоин-
вазивных методик в диагностике и лечении больных при различных за-
болеваниях ведет к непосредственному улучшению качества оказания 
лечебно-профилактической помощи населению. Однако не следует забы-
вать и о появлении новых экологических ниш для патогенных и условно-
патогенных микроорганизмов. Предотвращение риска колонизации и ин-
фицирования данными штаммами пациента, лечащего врача, посетителей, 
иного персонала лечебно-профилактического организации (ЛПО), не при-
нимающего непосредственного участия в лечебном процессе, будет являть 
собой одну из главных задач в повседневной работе всего стационара. В 
этом плане неслучаен выбор профиля отделения для исследования – реани-
мация и интенсивная терапия (ОРИТ). Именно в нем находится одна из са-
мых тяжелых категорий больных, подверженных высокому риску возник-
новения инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи (ИСМП) 
[1,5]. Появление инфекционной патологии, вызванной полирезистентной 
флорой, существенно ухудшает течение основного заболевания, и прогноз 
выживаемости больного, что в значительной мере меняет структуру ин-
фекционных осложнений в стационаре [2,3,6]. Стоит отметить и экономи-
ческую сторону данного вопроса: проведение грамотной и обоснованной 
антибиотикохимиотерапии, сократит сроки лечения, снизит риск появле-
ния устойчивости к антибиотикам.

Цель исследования. Проанализировать микробную картину и устойчи-
вость к антимикробным химиопрепаратам микрофлоры пациентов отделе-
ния реанимации и интенсивной терапии.

Задачи исследования. 1. Изучить микробный состав биологического ма-
териала пациентов отделения реанимации и интенсивной терапии по дан-
ным карт микробиологического посева.

2. С использованием ретроспективного анализа определить группу  пре-
валирующих микробных агентов.

3. Определить чувствительность и устойчивость наиболее часто встре-
чающейся микрофлоры к антимикробным препаратам.

Результаты и их обсуждение. Исследование проведено на базе отделе-
ния реанимации и интенсивной терапии крупного стационара г.о. Самара. 
Было изучено более 300 карт микробиологического посева пациентов,  с 
выделенными 430 микроорганизмами из различного биоматериала паци-
ентов (кровь, моча, ликвор, раневое отделяемое) за 5-летний период (2010-
2014 г.г.).

В 2010 году в биологическом материале пациентов рассматриваемого 
отделения было выделено всего 73 микроорганизма. Преобладающими 
микробными агентами в структуре были представители рода Pseudomonas 
spp., с долей 21,9 %. Следующую нишу занял род Candida spp. – 16,4%. 
Третье и четвёртое место распределились между Enterococcus spp. и 
Escherichia coli (15,1% и 13,7% соответственно). Оставшаяся часть в 32,8 
% распределилась между такими представителями как Enterobacter spp., 
Acinetobacter spp., Proteus spp. и т.д. в незначительных долях, поэтому для 
более детального рассмотрения структуры антибиотикорезистентности 
были взятые первые четыре представителя общего микробного пейзажа за 
год. При описании структуры антибиотикорезистентности у Pseudomonas 
spp. отмечено следующее. В группе бета-лактамов резистентность к ам-
пициллину встречалась в 75% случаев, причем в 25% была отмечена уме-
ренная чувствительность; резистентность к пиперациллину установлена у 

13,3% микроорганизмов; к тикарциллину – в 50% случаев. В подгруппе 
цефалоспоринов устойчивость к антимикробным химиопрепаратам вы-
явлена в достаточно большом проценте случаев: цефтриаксон - 69,2%; 
цефтизоксим - 66,6%; цефотаксим - 64,3%; цефтазидим – 6,7%. В группе 
ингибиторзащищенных пенициллинов наблюдается следующее распреде-
ление резистентности: амоксициллин\клавуланат - 75% и 25% умеренно 
чувствительных микроорганизмов; тикарциллин\клавуланат- 41,6%. В 
группе карбапенемы в 50% случаев выявлена резистентность к имипене-
му; резистентности к меропенему отмечено не было, однако в 50% слу-
чаев была отмечена умеренная чувствительность к данному препарату. 
В 12,5% случаев выявлялась антибиотикорезистентность к гентамици-
ну (группа аминогликозидыов). Рассматривая картину резистентности в 
группе фторхинолонов, необходимо отметить достаточно низкое число 
случаев резистенстности – в 7,7% у левофлоксацина, 7,7% у ципрофлок-
сацина.  Отдельно необходимо отметить резистентность к азтреонаму, она 
выявлена в 35,7% проб. При исследовании устойчивости к антимикробным 
химиопрепаратам представителей рода Candida spp. было отмечено, что к  
флуконазолу в  16,6% случаев имеется устойчивость и умеренная чувстви-
тельность, в 9,1% случаев наблюдалась резистентность к вориконазолу, а 
также к другим исследуемым препаратам (амфотерицин В, кетоконазол,  
клотримазол - 20%, 40% и 20% соответственно).  

При изучении антибиотикочувствительности рода Enterococcus spp.вы-
явлена следующая картина: в группе бета-лактамов резистентность отме-
чалась к ампициллину (33,3%) и пенициллину (33,3%); в группе фторхи-
нолонов – к левофлоксацину (33,3%) и ципрофлоксацину (45,4%); в группе 
макролидов - в 37,3% случаев отмечалась устойчивость к эритромицину. 

При изучении антибиотикорезистентности E. coli, занимающей 4 место в 
общей структуре по отделению за 2010 год, получены следующие данные. 
Устойчивость к ампициллину отмечается в 80% случаев,  к пиперациллину 
в 70%, к тикарциллину в 66,67%. Также выявлена резистентность к амок-
сциклину\клавуланату (в 40% случаев), триметоприму\сульфаметоксозолу 
(42,86% случаев), тетрациклину (44,44% случаев). 

Таким образом, при изучении резистентности к антимикробным химио-
препаратам достаточно большом проценте случаев выявлено либо полное 
отсутствие либо умеренная чувствительность к препаратам  различных 
групп. Основываясь на полученных результатах, для дальнейших исследо-
ваний выбран необходимый спектр препаратов, мониторинг чувствитель-
ности к которым является первоочередной задачей.

В 2011 году в биологическом материале пациентов отделения реанима-
ции и интенсивной терапии всего было выделено 66 микроорганизмов, 
среди которых  Staphylococcus spp. - 30,3%, Pseudomonas spp. – 13, 6%, 
Candida spp. – 12,1%.

На долю остальных микробных агентов, не вошедших в детальное 
рассмотрение, приходилось - 43,9%.  Как видно из рисунка 2, в струк-
туре микрофлоры отделения в 2011 году на лидирующее место выходит  
Staphylococcus spp., не представленный даже единичными случаями в 
структуре 2010 года.

При анализе чувствительности изучаемых микроорганизмов получены 
следующие данные. В 2011 году у Staphylococcus spp. в 70% случаях от-
мечалась устойчивость к оксациллину, что свидетельствует об их  мети-
циллинрезистентности. 

Представители рода Pseudomonas spp. в 12,5% случаев были резистентны 
к цефтазидиму, в 12,5% к имипенему, в 22,2% к гентамицину, в 55,5% к 
ципрофлаксицину.

У представителей рода Candida spp. также выявлялась резистентность к 
различным группам противомикробных препаратов: наиболее высокая ре-
зистентность наблюдалась к итраконазолу (42,8% случаев). Также  она от-
мечалась к флуконозолу, кетоконазолу и нистатину (12,5%, 14,2% и 14,2% 
соответственно). В течение 2012 года от всех пациентов отделения был вы-
делен всего 101 микроорганизм. 

Из них 26,7% (27 микроорганизмов) пришлось на долю Staphylococcus 
spp., 12,8% (13 микроорганизмов) были представлены Enterococcus spp.; 
E. coli – 10,8% (11 микроорганизмов); Klebsiella spp. – 9,9% (10 микро-
организмов). На долю других микроорганизмов, представленных еди-
ничными вариантами, пришлось 39,6%, например, Acinetobacter spp., 
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Stenotrophomonas maltophilia, Morganella spp., и др. 

При изучении антибиотикорезистентности выявлено, что у Staphylococcus 
spp. в 74,1% случаев отмечалась устойчивость к оксациллину. 

Для представителей рода Enterococcus spp. выявлена резистентность 
к ампициллину (30,7%), пенициллину (33,3%), левофлоксацину (46,2%), 
ципрофлоксацину (53,8%), эритромицину (69,2%), тетрациклину (61,54%). 

При анализе антибиотикорезистентности E.coli, важно обратить внима-
ние на резистентность к следующим препаратам: пиперациллин – 55,6%; 
цефипим – 15,4%. У Klebsiella spp. отмечалась резистентность к тикарцил-
лину – 100%, ампициллину - 83,3%, пиперациллину – 75%; цефтазидиму 
– 50%; цефипиму – 50%; азтреонаму – 62,5%.

В 2013 году общее количество микроорганизмов, обнаруженных у паци-
ентов, составило 93. На первом месте в структуре определен Staphylococcus 
spp. 31,2% (29 случаев), на втором месте – Candida spp. 16,1% (15 случаев), 
третье место занял Enterococcus spp. 13,9% (13 случаев). На долю осталь-
ных микроорганизмов пришлось 38,7%.

При анализе антибиотикорезистентности Staphylococcus spp. выявлено, 
что к оксациллину резистентны 72,4% микроорганизмов. Представители 
рода Candida spp. резистентны к итраконазолу в100% случаев, к флукона-
золу и  амфотерицину В значительно в меньшей степни (21,4% и 14,3% 
случаев соотвественно). Enterococcus spp. нечувствительны к  эритроми-
цину (92,3%), ципрофлоксацину (69,2%), ампициллину (58,3%), левофлок-
сацину (53,9%), пенициллину (50%).

В течение 2014 года в биологическом материале пациентов обнаружено 
97 микроорганизмов. 

При изучении антибиотикорезистентности Staphylococcus spp. в 67,7% 
случаев выявлена устойчивость представителей данного рода к оксацилли-
ну. Candida spp. резистентны к флуконазол в 7,1% случаев, устойчивости к  
флуцитозину, вориконазолу, амфотерицину В не обнаружено. Pseudomonas 
spp. в 100% устойчивы к ампициллину, в  66,7% - к имипенему, в 54,6% 
- к цефтриаксону, в 45,5% - к цефтазидиму, в 42,9% - к цефотаксиму. 
Enterococcus spp. устойчив к препаратам группы пенициллинов (ампицил-
лин и пенициллин 63,6% и 71,4% случаев соответственно), к представите-
лям фторхинолонов ( левофлоксацин – 63,6%, ципрофлоксацин – 63,6%), 
эритромицину (55,6%),  тетрациклину (36,4%).

Таким образом, в результате проведенного исследования выявлено по-
явление в структуре микрофлоры микроорганизмов различных видов, в 
частности, стафилококков с оксациллинрезистентностью (метициллинре-
зистентностью). Данный факт должен привлечь к себе повышенное вни-
мание со стороны персонала стационара по части проведения комплекса 

профилактических и противоэпидемидемических мероприятий.
Заключение. 
1. Необходимо постоянно вести динамический эпидемиологический мо-

ниторинг микробного пейзажа в стационаре, с обязательным учетом прио-
ритетной резистентности к антибактериальным химиопрепаратам.

2. Наличие в структуре основных групп микроорганизмов, занимающий 
в приведенной выше стратификации первые места, должно привлекать 
особое внимание со стороны врача-эпидемиолога стационара, лечащих 
врачей, администрации ЛПО. 

3. В результате проведенного исследования выявлена совокупность еди-
нично встречающихся микроорганизмов, ежегодно представленная 30,93- 
43,94 % от всех возбудителей в структуре микроорганизмов, что требует 
тщательного подхода к подбору правильной и эффективной антибиотико-
терапии и настороженности всех участников лечебного процесса.
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Аннотация: Целью исследования является оценка канцерогенного риска 
здоровью населения моногородов и сельских поселений Оренбургской об-
ласти с оценкой суммарного, индивидуального и популяционного канце-
рогенного риска. Проведен анализ многолетней динамики заболеваемости 
раком мочевого пузыря за 11 лет (2003-2013гг.). Выделены приоритетные 
канцерогены для каждой территории для последующей разработки практи-
ческих рекомендаций по снижению уровня канцерогенных рисков и веро-
ятности возникновения отдаленных последствий.

Ключевые слова: урбанизированные территории; канцерогенный риск; 
онкологическая заболеваемость.

Актуальность. Согласно материалам ВОЗ, наибольший вклад в форми-

рование здоровья населения вносит группа факторов, объединенных по-
нятием «внешняя среда», к которой относятся многочисленные элементы, 
загрязняющие воздух, воду, почву, продукты питания. Особое внимание 
должно уделяться оценке и профилактике отдаленных последствий воз-
действия поллютантов на показатели здоровья населения [1].

В последние десятилетия проблема высокой распространенности злока-
чественных новообразований остается актуальной для населения Орен-
бургской области. Злокачественные новообразования (ЗНО) - проблема 
высокой социальной значимости. Они являются одной из основных при-
чин смерти и инвалидизации населения развитых, а в последние годы и 
развивающихся стран, ведут к значительной утрате трудоспособной части 
общества. Ежегодно 190 тыс. человек впервые признаются инвалидами по 
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онкологическому заболеванию, из них около 55 тыс. инвалидами I группы. 
Для 40% больных с впервые в жизни установленным диагнозом ЗНО до-
кументально подтверждается факт стойкой (в большинстве случаев - необ-
ратимой) утраты трудоспособности. Доля ЗНО в структуре причин инва-
лидности составляет 22% (2008 г. - 17,6%). При этом доля онкологических 
больных среди впервые признанных инвалидами I группы составляет бо-
лее 41% (2008 г. - 38,6%), II группы - 29% (2008 г. - 21,7%), III группы - 8% 
(2008 г. - 6%) [2].

Большинство исследователей в настоящее время считают, что развитие 
опухолей является суммарным результатом комбинированного воздей-
ствия небольших доз многих канцерогенных факторов. Исходя из данной 
задачи, нами составлены картограммы, в которых представлены показате-
ли заболеваемости злокачественными новообразованиями и конкретные 
характеристики среды обитания — состояние атмосферного воздуха, со-
держание металлов в почве и питьевой воде [3].

В профилактике отдаленных последствий весьма актуальной остается 
оценка канцерогенного риска здоровью, что в свою очередь заблаговре-
менно позволит выявить факторы риска и разработать комплекс меропри-
ятий по их по их устранению. При этом должен учитываться дифференци-
рованный подход с выделением приоритетных факторов риска для каждой 
территории [4].

Цель исследования – провести анализ заболеваемости раком мочевого 
пузыря и канцерогенного риска от ксенобиотиков в питьевой воде на тер-
риториях с различным уровнем антропогенной нагрузки.

Материалы и методы. Объектом исследования явились группы населе-
ния, сформированные по административному принципу: сельские муни-
ципальные образования (Тюльганский, Октябрьский, Илекский районы) и 
моногорода с повышенной антропогенной химической нагрузкой (г. Мед-
ногорск, г. Новотроицк). Исследование заболеваемости злокачественными 
новообразованиями населения проводилось на основании отчетных форм 
№7 «Сведения о заболеваниях злокачественными новообразованиями» и 
№35 «Сведения о больных со злокачественными новообразованиями» за 
2003-2013гг. Оценка канцерогенных рисков здоровью населения проведе-
на в соответствии с «Руководством по оценке риска для здоровья насе-
ления при воздействии химических веществ, загрязняющих среду обита-
ния» Р 2.1.10.1920-04 (Новиков С.М. с соавт., 2004). Были изучены данные 
лабораторных исследований объектов окружающей среды за последние 5 
лет. Всего было изучено 1897 проб питьевой воды.

Результаты и обсуждение. Анализ канцерогенного риска от воздей-
ствия химических веществ, содержащихся в питьевой воде показал, что 
максимальный индивидуальный канцерогенный риск для г.Медногорска 
установлен для мышьяка (3,8*10-4; 59,1%) и хрома (2,2*10-4; 33,5%). 
Суммарный канцерогенный риск от химических веществ, содержащихся 
в питьевой воде для г.Медногорска составляет 6.44*10-4.

При оценке канцерогенного риска в г.Новотроицке было установлено, 
что самый высокий индивидуальный канцерогенный риск у мышьяка 
(2,14*10-4; 61,9) и хрома (1,2*10-4; 34,6%). Суммарный канцерогенный 
риск в г.Новотроицке составил 3,46*10-4, что расценивается как непри-
емлемый канцерогенный риск для населения.

При анализе многолетней динамики заболеваемости раком мочевого пу-
зыря (2003-2013 гг.) в моногородах выявлено, что наивысшими точками 
подъема заболеваемости являются 2003 г. (11 на 100 тыс. нас.), 2006 г. (13 
на 100 тыс. нас.), 2008 г. (18 на 100 тыс. нас.), 2011-2012 г. (11, 15 на 100 
тыс. нас. соответственно). Низкая заболеваемость отмечается в 2004 г. (8 
на 100 тыс. нас.), 2007 г. (11 на 100 тыс. нас. соответственно), 2009-2010 гг. 
(13, 9 на 100 тыс. нас.), 2013 г. (13 на 100 тыс. нас.).

Оценка канцерогенного риска на территории Илекского района показа-
ла, что самый высокий индивидуальный канцерогенный риск установлен 
для мышьяка (2,11*10-4, 35,4%), бенз(а)пирена (1,74*10-4; 29,2%); хрома 
(1,58*10-4; 26.5%). Суммарный канцерогенный риск составляет 5,95*10-4 
(таб.4).

При анализе канцерогенного риска в Октябрьском районе было установ-
лено, что самый высокий индивидуальный канцерогенный риск у мышья-
ка (8,16*10-5; 36,6%), бенз(а)пирена (4,92*10-5; 22,1%) и хрома (4,8*10-5; 
21,5%). Суммарный канцерогенный риск равен 2,23*10-4 (таб.4).

В Тюльганском район самый высокий индивидуальный риск установ-

лен для мышьяка 
(1,34*10-4; 72%) и хрома (1,91*10-5; 10,3%). Суммарный канцерогенный 
риск составляет 1,86*10-4 (таб.4).

При анализе популяционного риска установлено, что в г. Новотроицке 
(34,9) самый высокий популяционный канцерогенный риск от воздей-
ствия загрязнителей питьевой воды. Самый низкий популяционный риск 
характерен для Октябрьского района (4,2). В Тюльганском районе - 14,0, 
Илекском - 5,3, в г. Медногорске - 19,2.

При анализе многолетней динамики заболеваемости раком мочевого пу-
зыря в сельских поселениях самый высокий подъем заболеваемости от-
мечается в следующих годах: 2003 г. (10 на 100 тыс. нас.), 2005-2006 гг. 
(11 на 100 тыс. нас.), 2008 г. (11 на 100 тыс. нас.), 2012-2013 гг. (15, 18 на 
100 тыс.нас. соответственно). Низкая заболеваемость отмечается в 2004 г. 
(5 на 100 тыс. нас.), 2007 г. (5 на 100 тыс. нас.), 2009-2011 г. (11, 9.1, 9.2 на 
100 тыс. нас. соответственно).

Показатель средней многолетней заболеваемости раком мочевого пузы-
ря в моногородах превышает на 17% по сравнению с сельскими поселе-
ниями.

Заключение и выводы. Канцерогенный риск от химических веществ, 
содержащихся в питьевой воде, в как моногородах, так и селах расценива-
ется как приемлемый, однако, для населения моногородов он в 1,5-2 раза 
выше. 

Для сельских поселений ведущее место среди канцерогенов, содержа-
щихся в питьевой воде занимает хром и бенз(а)пирен, для моногородов 
мышьяк.

Установлено, что как в моногородах, так и в селах за исследуемый пе-
риод отмечается рост заболеваемости раком мочевого пузыря, при этом 
среднемноголетняя заболеваемость в моногородах выше, чем в сельских 
поселениях, что вероятно обусловлено повышенной канцерогенной на-
грузкой.
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Abstract: The aim of this study is the evaluation of carcinogenic risks to 

human health of mono-towns and rural areas of the Orenburg region with an 
estimate of the total, individual and population cancer risk. The analysis of long-
term dynamics of the incidence of cancer of the bladder for 11 years (2003-

2013gg.). Identify priority carcinogens for each area for further development 
of practical recommendations to reduce cancer risks and the likelihood of long-
term effects.

Keywords: urban areas; cancer risk; cancer incidence.
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Аннотация. В статье проводится анализ статистических показателей 

(обращаемость, заболеваемость, процент охвата диспансерным наблюде-
нием) после внедрения в деятельность кожновенерологических учрежде-
ний региона приказа министерства здравоохранения Самарской области 
№183 от 10.02.15 «Об организации медицинской помощи больным по про-
филю «Дерматовенерология» в Самарской области».

Ключевые слова. Кожновенерологические учреждения; междисципли-
нарное взаимодействие; обращаемость, заболеваемость, процент охвата 
диспансерным наблюдением.

Введение. Основные нормативные документы, регламентирующие дея-
тельность дерматовенерологической службы включают в себя: Федераль-
ный закон РФ от 21.11.11 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации»; Федеральный закон РФ от 29.11.2010 №326-ФЗ 
«Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»; 
приказ Министерства здравоохранения России № 924-н от 15.11.2012г. «Об 
утверждении Порядка оказания медицинской помощи населению по про-
филю «дерматовенерология» (далее «Порядок»); федеральные стандарты и 
клинические рекомендации ведения пациентов.

Действующий Порядок предусматривает взаимодействие врачей дерма-
товенерологов с более чем 15 специалистами других профилей, однако 
в нем не прописан механизм и алгоритмы взаимодействия в случае воз-
никновения  необходимости  совместного ведения  или  консультирования 
пациентов, не определен объем дополнительных методов исследования[1].

Цель. Проанализировать результаты внедрения Приказа Министерства 
здравоохранения  Самарской области (СО) №183 «Об организации меди-
цинской помощи больным по профилю «Дерматовенерология» в Самар-
ской области» в деятельность кожновенерологических учреждений регио-
на.

Материалы исследования. Статистическая отчетная форма №30 (по-
казатели деятельности: обращаемость, заболеваемость, процент охвата 
диспансерным наблюдением) кожновенерологической службы СО за 2012- 
2015гг; регистры больных хроническими дерматозами.

Результаты и их обсуждение. В целях решения вышеперечисленных 
проблем. и в рамках оптимизации оказания медицинской помощи пациен-
там, имеющим дермато - венерологические заболевания, Государственным 
бюджетным учреждением здравоохранения «Самарский областной кожно-
венерологический диспансер» (ГБУЗ «СОКВД»)  был разработан проект 
приказа «Об организации медицинской помощи больным по профилю 
«Дерматовенерология» в Самарской области», который подписан Мини-
стерством здравоохранения Самарской области 10 февраля 2015 г. №183 
(далее -Приказ) [2].

Принципы ведения пациентов, требующих совместного наблюдения 
при амбулаторном лечении, направленные на улучшение координации 
деятельности врачей первичного звена и врачей дерматовенерологов 
кожно-венерологических отделений, а также внутриведомственное взаи-
модействие врачей дерматовенерологов при оказании стационарной помо-
щи – основные  направления совершенствованния деятельности службы, 
предусмотренные  данным Приказом.

В рамках оказания первичной специализированной медико-санитарной 
помощи (ПСМСП) предусмотрено взаимодействие дерматовенеролога с  
врачами других специальностей: ВОП; участковые врачи (терапевты, педи-
атры); акушер-гинекологи; урологи; неврологи; ревматологи; аллергологи-
иммунологи; колонопроктологи; окулисты; оториноларингологи; онколо-
ги; гастроэнтерологи; инфекционисты; психиатры; хирурги и др.

Динамика общей и впервые в жизни выявленной заболеваемости кожи 
и подкожно-жировой клетчатки в СО за 2012-2015 гг. представлена  в та-
блице 1.

Таблица 1.Общая, в том числе  впервые в жизни выявленная, заболеваемость  кожи и подкожно-жировой клетчатки в СО 2012-2015 гг.

Год
Заболеваемость Из них впервые в жизни

Абсолютные показатели Относит. показатель на 
100 тыс. населения Абсолютные показатели Относит. показатель на 

100 тыс. населения

2012 225976 7030,8 189804 5905,4

2013 234657 7302,7 196277 6108,3

Прирост (%) 2013/2012 3,8 3,9 3 3,4

2014 252148 7852,2 210401 6552,1

Прирост (%) 2014/2013 7,5 7,5 7,2 7,3

2015 245511 7641,9 207419 6456,3

Прирост (%) 2015/2014 -3 -3 -1,4 -1,5

И общая, и впервые в жизни выявленная заболеваемость в 2015 г. не-
сколько снизилась, однако, в целом за 4 года произошел рост общей заболе-
ваемости на 8,6 %,  впервые в жизни зарегистрированной заболеваемости 
- на 9,3%. 

По данным статистической отчетной формы №30 в СО в 2012 году было 
сделано 814298 обращений в кожновенерологические учреждения (КВУ), 
тогда как в 2015 году -862590. т.е.  обращаемость в КВУ СО за период 2012-
2015 годы возросла на 6%.

Это произошло, в том числе и за счет более активной работы врачей пер-
вичного звена, совершенствования взаимодействия с врачами дерматовене-
рологами, а так же благодаря проведению профилактических работ, лекции 
в учебных учреждениях, распространение брошюр, школ «Здоровья». Все 

перечисленные мероприятия способствовали повышению ответственность 
пациентов за свое здоровье и мотивации к диспансерному наблюдению. 

           Проведение ежеквартальной выверки регистров больных хрони-
ческими дерматозами КВУ и врачей первичного звена и их актуализация в 
соответствии с Приказом, так же отразилась на повышении обращаемости, 
а в дальнейшем  и на качестве жизни больных хроническими дерматозами. 
В таких случаях врачи первичного звена заносят установленный дермато-
логический диагноз в амбулаторную карту и, при необходимости, направ-
ляют на профилактический прием в КВУ. 

Динамика заболеваемости хроническими дерматозами и показателя охва-
та диспансерным учетом таких пациентов в СО за 2012-2015гг. представ-
лена в таблице 2.
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По представленным в  таблице данным  можно сделать вывод о наличии 
положительной динамики прироста показателя охвата диспансерным на-
блюдением по всем нозологиям.

На 31.12.2015 г. на диспансерном учете в  КВУ СО состояло15360 паци-
ентов (2012г.- 9564,  2013г. -10430, в 2014г. - 9 368), охват диспансерным 
наблюдением (среди всех зарегистрированных) составил – 6,3% (в 2014г. 
– 3,7%, в 2013г. - 4,4%,  2012г.-4,2%).

Повышение показателя охвата диспансерным наблюдением больных хро-
ническими кожными заболеваниями в ГБУЗ СОКВД в 2015 году в 1,5 раза 
по сравнению с 2012, стало результатом повышения доступности медицин-
ской помощи по профилю «Дерматовенерология» в результате совершен-
ствования внутриотраслевого взаимодействия с врачами первичного зве-
на, а именно четко прописаны показания для обязательного направления 
в КВУ при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи, 
функциональные обязанности врача первичного звена при совместном ве-
дении пациентов с хроническими кожными болезнями.

Обязательное направление в КВУ, которые располагают более мощным 
кадровым и материально-техническим потенциалом, пациентов с вышепе-
речисленными заболеваниями позволило повысить качество диагностиче-
ских, лечебных и профилактических мероприятий, т.е. в более короткие 
сроки выставлять окончательный диагноз, назначать адекватное лечение, а 

при необходимости направлять на стационарное лечение, в том числе и в 
федеральные учреждения, что, безусловно, способствует снижению коли-
чества осложнений и тяжелых форм заболеваний.

Вывод. Одной из существенных причин повышения обращаемости в 
КВУ, увеличения показателя охвата диспансеризацией является выход При-
каза и организация работы в соответствии с ним. Это позволило распреде-
лить потоки пациентов при оказании дерматовенерологической помощи, 
уменьшить сроки постановки диагноза, улучшить качество лечения и про-
филактики, улучшить взаимодействие в работе врачей первичного звена и 
врачей дерматовенерологов в рамках ведения пациентов, требующих со-
вместного наблюдения. Что, в свою очередь, позволило повысить качество, 
доступность медицинской помощи и удовлетворенность пациентов. 
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Таблица 2. Динамика заболеваемости хроническими дерматозами в Самарской области 2012-2015 гг.

Население Самарской области: (2012г. – 3214065, 2013г. – 3213289; 2014г. – 3211187; 2015г.-3212676)

Зарегистрировано болезней кожи 
и п/к клетчатки впервые (абс. зна-

чения)

Заболеваемость болезнями кожи 
(отн. показатель на 100 тыс. на-

селения)
Показатель  охвата диспансерным 

учетом (%) 

2012г. 2013г. 2014г. 2015г. 2012г. 2013 2014г. 2015г. 2012 2013 2014г. 2015г.

Атопический 
дерматит 5348 5271 5473 5528 166,4 164,0 170,4 172 32 52,3 34 40,7

Контактный дер-
матит 48996 57005 68070 64323 1524,4 1774,0 2120,0 2002 0,2 0,1 0,05 0,2

Дерматит (экзема) 6652 9197 8139 7355 207,0 286,2 253,5 229 11 10 10 31,6

Псориаз 1853 2126 1797 2102 57,6 66,2 56,0 64,5 44 53 43,5 54

Артропатический 
псориаз 30 32 54 41 0,9 1,0 1,7 1,3 59 58 56 69

Дискоидная крас-
ная волчанка 13 23 16 19 0,4 0,7 0,5 0,6 76 83 100 87

Локализ.склеро-
дермия 139 150 151 171 4,3 4,7 4,7 5,3 74 74 70 75
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Введение. В РФ регистрируется ежегодно более 400 тысяч инсультов, 
причем у значительного числа лиц они развиваются в зрелом возрасте в 
период высокой творческой активности профессиональной деятельности. 
Заболеваемость инсультом в Самарской области остается ещё на высоком 
уровне и в последние годы составляет 265,6 на 100 000 населения. Вы-
соким остается процент заболеваемости лиц трудоспособного возраста 
(26,7%), что говорит об актуальности проблемы нейрореабилитации и её 
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медико - социальной значимости. [1]

Примерно 40% инсультов, приводят к формированию различных по 
структуре и динамике нейропсихологических синдромов, включающих 
двигательные, гностические, мнестические дефекты и нарушения нейро-
динамики. [2]

Нарушения ВПФ оказывают значительное влияние на возможности вос-
становления на всех этапах реабилитации и на функциональный статус 
пациента (способность выполнять свою профессиональную деятельность, 
осуществлять социальное взаимодействие, навыки по самообслуживанию, 
инструментальную деятельность. [3] 

Личностные, эмоционально-волевые и поведенческие нарушения также 
широко распространены среди пациентов с перенесенным инсультом. [4]

Их возниконовение обусловлено и органическим изменениями в голов-
ном мозге, и психотравмирующим фактором болезни.

Согласно Приказу от 15 ноября 2012 г №928н « Об утверждении порядка 
оказания медицинской помощи больным с острыми нарушениями мозго-
вого кровообращения»: «…33. Комплекс мероприятий, направленных на 
восстановление нарушенных вследствие ОНМК функций нервной систе-
мы, проводится бригадой специалистов Отделения, включающей врача ле-
чебной физкультуры, врача по медицинской реабилитации, врача - физио-
терапевта, логопеда, инструктора по лечебной физкультуре, медицинского 
психолога, социального работника и, при наличии медицинских показа-
ний, иных специалистов с первого дня оказания медицинской помощи в 
Отделении и продолжается после выписки больного, перенесшего ОНМК, 
из Отделения медицинскими организациями, оказывающими медицин-
скую реабилитацию…».

Участие каждого специалиста в нейрореабилитации определяется по-
требностью каждого пациента в первые сутки после поступления.

Клинико-психологический подход в реабилитации данного заболевания 
должен быть личностно-ориентированным. Это  будет способствовать раз-
работке адаптивных стратегий преодоления болезни, нахождения психи-
ческого ресурса  личности, что повысит качество жизни пациентов, пере-
несших инсульт.

Цель исследования. Оценить эффективность разработанной програм-
мы нейропсихологической реабилитации и личностно-ориентированной 
психологической коррекции у пациентов в остром периоде ишемического 
инсульта.

Материалы и методы исследования. В процессе работы проводится 
исследование на базе неврологического отделения для больных с остры-
ми нарушениями мозгового кровообращения, Регионального сосудистого 
центра ГБУЗ «СОКБ им В.Д. Середавина». 

В исследовании принимали участие 59 пациентов с верифицированным 
диагнозом «Ишемический инсульт». Группа представлена 30 мужчинами и 
29 женщинами в возрасте от 47 до 59 лет. Из исследования исключались: 
пациенты с нарушениями сознания, пациенты с сенсорной, семантической 
и динамической афазией, пациенты с афазией грубой степени выражен-
ности.

Средний возраст пациентов составил 56,6±7 лет. 
У 18 обследуемых локализация очага инсульта локализовалась в правом 

полушарии и 10 обследуемых в левом полушарии.
Методы исследования: биографический метод, наблюдение; методы ней-

ропсихологической диагностики (Лурия А.Р., 1969) для количественной 
оценки данных в интерпретации Ж.М. Глозман [3]; Для количественной 
оценки выраженности когнитивных нарушений - Монреальскую шкалу 
оценки когнитивных нарушений (МoСa, Nasreddine Z.S., 2005). Исследо-
вание отношения к болезни – методика «ТОБОЛ» (Санкт-Петербургский 
научно-исследовательский психоневрологический институт им. В.М. Бех-
терева), направленная на диагностику типа отношения к болезни. 

Исследование поведения в болезни – опросник «Способы совладающего 
поведения» (Folkman & Lazarus, 1988 г.).

Для статистической обработки данных использовался пакет программ 
SPSS для Mac OS версия 23.3. Тип распределения данных оценивал-
ся по критерию Колмогорова-Смирнова. Так как распределение данных 

оказалась отличным от нормального, то для определения достоверности 
динамики показателей нейропсихологический тестов между группами ис-
пользовался критерий Манна-Уитни. Достоверность динамики параметров 
нейропсихологического статуса у каждой из групп в отдельности приме-
нялся критерий рангов Вилкоксона. Статистически достоверными счита-
лись отличия с уровнем значимости р <0,05.

Результаты исследования. Нами выявлены следующие особенности 
ВКБ у больных инсультом: на чувственном уровне отмечаются жалобы на 
боли в конечностях, спине, головные боли; на эмоциональном – сниженное 
настроение, страх, тревога перед будущим, сожаление о резком изменении 
стиля жизни, высокое чувство вины перед родственниками; на интеллек-
туальном - когнитивные нарушения различной степени выраженности; на 
мотивационном уровне - нарушения мотивации и комплаенса в болезни, 
анозогнозии или гипонозогнозии, отказ от выполнения рекомендаций вра-
ча, в том числе от реабилитационных мероприятий.

Качественная и количественная оценка нарушений отдельных высших 
психических функций проводилась дважды по 192 параметрам и позво-
лила нам проанализировать восстановление ВПФ в динамике лечения и 
реабилитации.

На основе полученных результатов при первичном наблюдении и иссле-
довании нами составлена и проведена индивидуальная программа восста-
новительного обучения в комплексной программе нейрореабилитации, что 
позволило сравнить психологические параметры в динамике реабилитаци-
онной программы.

Выявлено, что у пациентов после проводимого лечения и комплекс-
ной реабилитации статистически значимо увеличивается: общий балл по 
MOCA. Также получены статистически значимая положительная динами-
ка в сфере пространнственного праксиса, конструктивных навыков, экс-
прессивной речи, памяти и интеллектуальной сфере. Эти изменения дают 
положительную характеристику нейрореабилитации, влияющую положи-
тельно на функциональный статус пациентов.

Выводы:  Реабилитация пациентов с ОНМК  должна включать работу 
над знаниями и психосоциальными навыками (тревога, настроение, само-
оценка, регуляция, мотивацию, локус-контроль, копинг,  чувство собствен-
ного достоинства ).

Раннее начало лечения и восстановительного обучения обосновано и эф-
фективно, статистически достоверно, что позволяет его, включить в ком-
плексную Программу нейрореабилитации.

В нейрореабилитацию пациентов, перенесших ишемический инсульт,  
помимо специалистов мультидисциплинарной бригады необходимо вклю-
чать семью пациента для повышения эффективности реабилитационных 
мероприятий и социализации пациента.
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Аннотация: городской округ Самара относится к городам-мегаполисам 

с большим количеством автомобильного транспорта и интенсивно раз-
витой промышленностью. При таких условиях загрязнение окружающей 
среды, в первую очередь атмосферного воздуха, неблагоприятно отража-
ется на здоровье населения в виде возникновения различных экологически 
обусловленных заболеваний. По сложившейся за последние десятилетия 
тенденции увеличения промышленного производства и роста количества 
транспортных средств отметилось выраженное ухудшение качества окру-
жающей среды и увеличение заболеваемости населения по отдельным но-
зологическим формам.

Ключевые слова: атмосферный воздух; загрязненность; осадки; вред-
ные вещества; промышленные предприятия; автотранспорт; снег; снеж-
ный покров; взвешенные вещества.

Введение: Самара – областной центр Самарской области, который яв-
ляется крупным центром машиностроения и металлообработки, косми-
ческой и авиационной промышленности, а также пищевой, химической и 
строительной индустрии. В городском округе работают более 150 крупных 
и средних промышленных предприятий. Автотранспортный парк Самары 
насчитывает 378,359 тыс. единиц, в том числе легкового - 308,574 тыс. еди-
ниц, грузового - 42,345 тыс. единиц, автобусов - 9,092 тыс. единиц, иного 
- 18,348 тыс. единиц. Доля автотранспорта в общих выбросах загрязняю-
щих веществ в воздушный бассейн городского округа оценивается в 73,2 
% за 2015 год. Атмосферный воздух города перенасыщен окисью углерода, 
диоксидом азота, сернистым ангидридом, ароматическими углеводорода-
ми, фенолом, формальдегидом, хлористым и фтористым водородом, бен-
запиреном, сажей, пылью. Все эти вещества оказывают неблагоприятное 
влияние на состояние здоровья горожан. Например, повышенная концен-
трация диоксида азота вызывает головные боли, кашель, одышку, страдает 
сердечно-сосудистая и кроветворная системы. Больше всего загрязняют 
воздух диоксидом азота автомобили и различные теплоисточники. Фор-
мальдегид, основным источником которого является автотранспорт, пло-
хо рассеивается и долго сохраняется в приземном слое. Это вещество не 
только вызывает аллергические заболевания, но и провоцирует рак, а взаи-
модействуя с углеводородами, формальдегид образует ещё более вредные 
вещества.

Цель исследования: выявление приоритетного фактора окружающей 
среды, негативно воздействующего на здоровье населения г.о. Самара.

Материалы и методы: В качестве материала были взяты результаты 
лабораторных исследований 278262 проб атмосферного воздуха на во-
семнадцати стационарных постах в г.о. Самара за период 2014-2015 гг., 
проведенных совместно с сотрудниками ФГБУ «Приволжское управление 
по гидрометеорологии и мониторингу окружающей среды». За изучаемый 
период нами проанализированы 784 пробы питьевой воды на трех насосно-
фильтровальных станциях. Качество снегового покрова оценивалось во 
всех районах г.о. Самара. Пробы снега были отобраны в конце февраля и 
начале марта - период максимального накопления снега - по 2 участкам: 
вблизи автотрасс и на расстоянии 30-50 м от них.

Результаты и их обсуждение. Основными приоритетными поллютан-
тами, содержащимися в атмосферном воздухе, являются бенз(а)пирен, 
формальдегид, бензол, шестивалентный хром, свинец, никель, кадмий. В 
2014 году среднегодовые концентрации по формальдегиду и бенз(а)пирену 
зафиксированы на уровне среднесуточной ПДК, в результате чего индекс 
загрязнения атмосферы (ИЗА) в г.о. Самара снизился - стал повышенным 
по сравнению с данными 2013 года, когда он был высоким. Концентрация 
формальдегида уменьшилась за счет состоявшегося пересмотра значений 

среднесуточной ПДК в сторону увеличения пороговой величины с 0,003 
мг/м3 до 0,01 мг/м3.

Качество питьевой воды в г.о. Самара, по большинству показателей хи-
мического состава соответствует требованиям СанПиН 2.1.4.1074-01. Вме-
сте с тем, имеет место несоответствие ряда показателей гигиеническим 
требованиям: в воде районов города, получающих воду из Саратовского 
водохранилища – по цветности (до 1,2 ПДК), окисляемости перманганат-
ной (до 1,4 ПДК), присутствию фенолов (до 1,1 ПДК) и нефтепродуктов 
(до 1,3 ПДК); в воде Куйбышевского района снабжающегося из подземного 
водоисточника – по жесткости (до 2,1 ПДК) и сухому остатку (до 1,8 ПДК).

Содержание вредных веществ в снеге является индикаторным пока-
зателем загрязнения окружающей среды. В снежный покров, как прави-
ло, химические вещества попадают из атмосферного воздуха. содержать 
трудноокисляемых органических веществ. При этом снеговой покров по 
административным районам г.о. Самара насыщен трудноокисляемым орга-
ническим веществом с явной тенденцией возрастания от 2014 года к 2015 
году. В снеговом покрове, отобранном на удалении от автодороги количе-
ство взвешенных и трудноокисляемых органических веществ значительно 
меньше, чем в образцах снега, взятых вблизи автомобильных магистралей 
в оба года наблюдений. При раздельном рассмотрении качества снега по 
месту отбора проб особенно четко заметна динамика возрастания его за-
грязнения в зависимости от количества автотранспорта и по мере прибли-
жения к крупным автомагистралям.

Снег интенсивно загрязнен и легкими фракциями (ИК-спектр) и аро-
матическими, тяжелыми фракциями (УФ-спектр) углеводородов по всей 
территории г.о. Самара независимо от районов с динамикой возрастания 
содержания в 2015 г. В снеговом покрове присутствует широкий спектр 
металлов в основном в пределах гигиенических нормативов. Исключение 
составили кадмий и железо, содержание которых было в среднем на уровне 
2 ПДК и 3 ПДК соответственно в снеге всех районов.

Выводы:
1. Высокая антропогенная нагрузка на здоровье населения г.о. Самара 

связана, прежде всего, с увеличением выбросов в атмосферный воздух и 
сбросом недостаточно очищенных сточных вод в р. Волгу.

2. Поступление вредных веществ в атмосферный воздух обусловлено ро-
стом автомобильного транспорта и интенсивной деятельностью промыш-
ленных предприятий.

3. Проведение углубленных исследований по оценке степени воздействия 
загрязняющих веществ позволит получить точные результаты по количе-
ству приоритетных химических веществах, источниках их образования для 
того, чтобы в последующем разработать и реализовать комплекс профи-
лактических мероприятий.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ 
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Аннотация. В статье представлен анализ показателя заболеваемости и 
смертности при злокачественных новообразованиях предстательной же-
лезы на территории Самарской области в период 2003-2014годов. Показа-
но сравнение показателей в разрезе основных территорий области (сель-
ские районы, городские округа). 

Ключевые слова. Заболеваемость; смертность; рак предстательной же-
лезы; Самарская область.

Введение. В 2014 году на территории Российской Федерации злокаче-
ственные новообразования (ЗНО) предстательной железы занимали вто-
рое ранговое место в структуре онкологической заболеваемости мужского 
населения, уступив первое раку легкого. В Самарской области за послед-
ние 12 лет доля ЗНО предстательной железы возросла с 8,1% (2003год) до 
19,0% (2014год), что соответствует первому месту в структуре онкологи-
ческой заболеваемости среди мужчин [1,2, 3].

Цель. Изучить эпидемиологические аспекты рака предстательной желе-
зы на территории Самарской области в период 2003-2014годов.

Материалы и методы. Материалом для проведения исследования явля-
лись данные Самарского областного популяционного ракового регистра 
за период с 2003 по 2014год, официальные отчетные формы 7 «Отчет о 
заболеваниях злокачественными новообразованиями» и формы 35 «Отчет 
о больных злокачественными новообразованиями».  

Результаты. В Самарской области за последние 12 лет наблюдается неу-
клонный рост показателя первичной заболеваемости рака предстательной 
железы (РПЖ)с 30,5 на 100 тыс. населения в 2003 году до 90,5 на 100 тыс. 
населения в 2014 году. При этом самый низкий показатель был отмечен в 

2004 году –30,0; самый высокий – 90,5 в 2014году. Средний темп прироста 
показателя за указанный период составил 11,6% (рисунок 1).

При сравнении показателя первичной заболеваемости РПЖ в различных 
возрастных группах по итогам 2003 и 2014гг. оказалось, что наибольший 
рост произошел в группе мужчин 60-64 лет – в 4,6 раза; далее следует 
группа 65-69 лет – 4,0 раза; 55-59 лет и 70-74 года - 2,3 раза; 75-79 лет – 1,8 
раза; 45-49 – 1,5 раза; 80-84 года – 1,4 раза. 

Наиболее высокие показатели заболеваемости характерны для возраст-
ной группы старше 60 лет. По итогам 2003 года у мужчин в возрасте 60-64 
года заболеваемость РПЖ составила 65,8 на 100 тыс. населения (в 2014г. – 
300,5); в группе 65-69 лет 147,3 и 587,5 соответственно; 70-74 года – 255,1 
и 590,0; 75-79 лет – 443,2 и 794,8; 80-84 года – 472,1 и 654,9; старше 85 лет 

– 282,3 и 548,1 на 100 тыс. мужчин соответственно. У мужчин в возрасте 
до 60 лет показатель заболеваемости РПЖ значительно ниже. В 2003 году 
в возрастной группе 35-39 лет он составил 1,8 на 100 тыс. населения (в 
2014 году не зарегистрировано ни одного случая РПЖ); 40-44 года – также 
не зарегистрировано ни одного случая; 45-49 лет – 4,2 в 2003 году и 6,2 в 
2014 году; 50-54 года – 18,5 и 22,6 соответственно; 55-59 лет – 45,4 и 104,0 
на 100 тысяч мужского населения.

В работе проведен анализ показателя заболеваемости РПЖ в разрезе 
территорий Самарской области по итогам 2003 и 2014гг. При этом все 
сельские районы области были поделены на три группы в зависимости 
от уровня заболеваемости. По итогам 2003 года в группу районов с вы-
сокой заболеваемостью (выше 36,1 на 100 тыс. населения) вошлиЕлхов-
ский, Шенталинский, Нефтегорский, Большеглушицкий, расположенные 
в северной и южной частях Самарской области; с низкой заболеваемостью 
(ниже 8,3 на 100 тыс. населения) - Приволжский, Исаклинский, Ставро-
польский, Богатовский, Кинель-Черкасский, Хворостянский, Волжский, 
Красноярский, Большечерниговский, Клявлинский, Челно-Вершинский, 
Камышлинский районы;  в группу районов с показателем заболеваемо-
сти от 8,3 до 36,1 на 100 тыс. населения вошли Борский, Безенчукский, 
Красноармейский, Шигонский, Сызранский, Сергиевский, Кинельский, 
Кошкинский, Пестравский, Похвистневский районы. 

По итогам 2014 года все районы также были разделены на три группы. 
К группе с высоким уровнем заболеваемости (свыше 116,0 на 100 тыс. на-
селения) отнесены  Богатовский, Хворостянский, Нефтегорский, Кинель-
Черкасский, Сергиевский, Клявлинский, Похвистневский, Безенчукский 
районы; с низким уровнем заболеваемости (48,3 на 100 тыс. населения) 
-Шигонский, Кошкинский, Волжский и Сызранский районы; в группу с 
показателем от 48,3 до 116,0 на 100 тыс. населения -Большеглушицкий, 
Красноармейский, Красноярский, Кинельский, Шенталинский, Приволж-
ский, Пестравский, Большечерниговский, Исаклинский, Елховский, Став-
ропольский, Камышлинский, Челно-Вершинский, Борский районы. 

Таким образом, только Нефтегорский район следует отнести к терри-
ториям с высоким уровнем заболеваемости по итогам 2003 и 2014 годов. 
К районам со средним уровнем первичной заболеваемости относятся: 
Борский, Безенчукский, Красноармейский Сергиевский, Кинельский, Пе-
стравский, Похвистнеский, Приволжский, Исаклинский, Ставропольский, 
Красноярский, Большечерниговский. Районов с традиционно низкой пер-
вичной заболеваемостью РПЖ как в 2003, так и в 2014 годах не зареги-
стрировано.

Аналогичным образом (в зависимости от уровня заболеваемости) были 
распределены на три группы городские округа Самарской области. В 2003 
году в группу городов с высоким уровнем заболеваемости РПЖ (выше 
39,5 на 100 тыс. населения) вошли: г.о. Самара и г.о. Новокуйбышевск; в 
группу городов с показателем заболеваемостиот 21,3 до 39,5 на 100 тыс. 
населения – г.о. Жигулевск, Отрадный, Сызрань, Чапаевск, Тольятти. Наи-
меньший уровень заболеваемости РПЖ (менее 21,3 на 100 тыс. населе-
ния) по итогам 2003 года отмечен в г.о. Октябрьск. В 2014 году г.о. Жигу-
левск по показателю первичной заболеваемости переместился в группу с 
высоким показателем (выше 107,0 на 100 тыс. населения). К группе горо-
дов с показателем первичной заболеваемости от 60,2 до 107,0 на 100 тыс. 
населения по итогам 2014 года отнесены г.о. Самара, Тольятти, Сызрань, 

Рис. 1 Первичная заболеваемость РПЖ в Самарской области в период 
2003-2014гг. (на 100 тысяч мужчин).



193

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016
Новокуйбышевск, Отрадный и Чапаевск. Низкая заболеваемость (менее 
60,2 на 100 тыс. населения) зарегистрирована в г.о. Октябрьске. 

Таким образом, в г.о. Октябрьске по итогам 2003 и 2014 гг. зарегистриро-
вана низкая заболеваемость РПЖ. Тольятти, Сызрань и Чапаевск – города, 
в которых по итогам 2003 и 2014 гг. отмечен средний уровень заболевае-
мости.

В структуре смертности мужского населения от злокачественных ново-
образований в Самарской области рак предстательной железы занимает 
четвертое ранговое место после ЗНО легкого, желудка и колоректального 
рака. При этом доля умерших от РПЖ в структуре смертности возрастает: 
если в 2003 году она составляла 4,8%, то в 2014 году – 8,7%. За последние 
12 лет (2003-2014гг.) в регионе умерло 3024 больных раком предстатель-
ной железы. Наибольшее число умерших зарегистрировано в 2012 году 
– 311 случаев; наименьшее в 2003 году – 173 случая. При этом показатель 
смертности возрос с 11,6 на 100 тыс. мужчин в 2003 году до 19,9 в 2014 
году. Линия тренда показателя за 2003-2014гг. указывает на неуклонный 
рост смертности.  Лишь в 2012-2014гг. наметилась незначительная тен-
денция снижения (рисунок 2).

Анализ смертности от РПЖ в разрезе сельских районов области в 2003 
и 2014 гг. показал, что по итогам 2003 года в группу с низким показателем 
(менее 2,5 на 100 тыс. населения) вошли Богатовский, Большеглушицкий, 
Красноармейский, Красноярский, Кинель-Черкасский, Клявлинский, Пе-
стравский, Челно-Вершинский, Шенталинский, Шигонский, Камышлин-
ский и Елховский районы. К группе районов с показателем смертности от 
2,5 до 10,9 на 100 тыс. населения отнесены Большечерниговский, Сызран-
ский, Приволжский, Нефтегорский, Ставропольский и Кинельский райо-
ны. Наиболее высокий показатель смертности (более 10,9 на 100 тыс. на-
селения) среди сельских районов Самарской области по итогам 2003 года 
зарегистрирован в Исаклинском, Борском, Кошкинском, Безенчукском, 
Хворостянском, Сергиевском, Волжском и Похвистневском районах. 

По итогам 2014 года в группу с низкой смертностью (менее 25,3 на 100 
тыс. населения) вошли Богатовский, Красноармейский, Шенталинский и 
Камышлинский районы; к группе с показателем от 25,3 до 32,9 отнесены 
Челно-Вершинский, Нефтегорский, Пестравский, Похвистневский, Ел-
ховский, Кинель-Черкасский, Сергиевский, Сызрансикй, Ставропольский, 
Кинельский, Хворостянский, Б-Черниговский, Шигонский, Волжский, 
Кошкинский, Приволжский, Борский и Красноярский районы; высокая 
смертность (более 32,9) по итогам 2014 года зарегистрирована в Клявлин-
ской, Исаклинском, Б-Глушицком и Безенчукском районах. 

Таким образом, сопоставив районы по уровню смертности в 2003 и 

2014гг. следует, что в Камышлинском, Шенталинском, Богатовском и 
Красноармейском районах за оба периода зарегистрирована низкая смерт-
ность от РПЖ. Средний уровень смертности по итогам 2003 и 2014 гг., 
отмечается в Большечерниговском, Сызранском, Приволжском, Нефте-
горском, Ставропольском и Кинельском районах. Высокая смертность по 
итогам 2003 и 2014 годов зарегистрирована только в Исаклинском и Без-
енчукском районах.

Городские округа Самарской области также были разделены на группы с 
высоким, средним и низким уровнем смертности от РПЖ по итогам 2003 
и 2014гг. В 2003 году высокая смертность (выше 21,0 на 100 тыс. населе-
ния) зарегистрирована в г.Новокуйбышевске; средний уровень (от 6,4 до 
21,0) зарегистрирован в Самаре, Сызрани, Отрадном, Чапаевске и Жигу-
левске. В г.Октябрьске по итогам 2003 года не зарегистрировано ни одного 
случая смерти от РПЖ. В 2014 году высокая смертность (выше 22,2) от-
мечена в Жигулевске; низкий показатель (ниже 11,0) зарегистрирован в г. 
Отрадном и Октябрьске. В группу городов с показателем смертности от 
11,0 до 22,2 на 100 тыс. населения отнесены Самара, Тольятти, Сызрань, 
Новокуйбышевск, Чапаевск.

Таким образом, в группу городов с низким уровнем смертности по ито-
гам 2003 и 2014 гг. вошел только г.о. Октябрьск. Средний уровень смерт-
ности по итогам 2003 и 2014 года зарегистрирован в г.Самаре, Сызрани, 
Чапаевске. Городов с высоким уровнем смертности в 2003 и 2014 гг. не 
зарегистрировано.

Выводы. В Самарской области зарегистрирована тенденция роста пока-
зателя заболеваемости и смертности при злокачественных новообразова-
ниях предстательной железы. При сравнении заболеваемости по итогам 
2003 и 2014гг. в разрезе территорий Самарской области в группу районов 
с высоким показателем отнесен Нефтегорской район; низкий показатель 
зарегистрирован в г.о. Октябрьске. Неблагоприятная онкоэпидемиологи-
ческая ситуация по показателю смертности от ЗНО предстательной желе-
зы по итогам 2003 и 2014гг. зарегистрирована в Исаклинском и Безенчук-
ском районах; низкий показатель смертности отмечен в Камышлинском, 
Шенталинском, Богатовском и Красноармейском районах, а также в г.о. 
Октябрьске.

Четкой взаимосвязи показателей заболеваемости, смертности при РПЖ 
по основным территориям области по итогам 2003 и 2014 гг. не отмече-
но, что говорит о географически однообразной онкоэпидемиологической 
ситуации в регионе. Тем не менее, неуклонный рост заболеваемости и 
смертности при ЗНО предстательной железы требует разработки меро-
приятий, направленных на раннее выявление указанной патологии.
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области (на 100000 мужского населения).
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Аннотация. В структуре профессиональных заболеваний работающих 

особое место занимают заболевания медицинских работников. Растет 
число случаев варикозного расширения вен нижних конечностей, шейно 
- плечевой радикулопатии и туберкулёза лёгких. Отдельной проблемой 
является улучшение репродуктивного здоровья женщин, работающих в 
медицинских организациях. Также профессиональным заболеваниям под-
вержен средний медицинский персонал клинико-лабораторной диагности-
ки и врачи-лаборанты.

Ключевые слова: медицинские осмотры; медицинские работники; про-
фессиональные заболевания; производственно-обусловленные.

Введение. В последние годы на фоне сложившихся негативных 
общественно-политических и социально-экономических процессов, вы-
сокого уровня смертности населения показатели состояния здоровья 
медицинских работников, продолжительность их жизни отличаются от 
среднестатистических демографических показателей в худшую сторону. 
Исследования условий труда врачей и их здоровья позволили установить, 
что работа в лечебных учреждениях предъявляет значительные требования 
к организму работающего, его физическому состоянию и выносливости, 
объему оперативной и долговременной памяти, способности противо-
стоять основным вредным профессиональным факторам: биологическим, 
психоэмоциональным и эргономическим. Такой же вывод можно сделать 
относительно условий труда средних медицинских работников. Данное об-
стоятельство является одним из оснований предъявления к медицинским 
работникам специального требования - прохождение обязательных пред-
варительных при поступлении на работу медицинских осмотров, а также 
периодических медицинских осмотров в течение трудовой деятельности.

Другим основанием для проведения медицинских осмотров медицинских 
работников является охрана здоровья, прежде всего пациента, в постоян-
ном или временном контакте с которым находится медицинский работник.

Требование о проведении обязательных медицинских осмотров преду-
смотрено, прежде всего, Трудовым кодексом РФ, Законом РФ от 22 июля 
1993 г. № 5487- 1 «Основы законодательства РФ об охране здоровья граж-
дан», ФЗ от 30 марта 1999 г. № 52 - ФЗ «О санитарно-эпидемиологическом 
благополучии населения», а также рядом других нормативно-правовых 
актов.

Предварительные медицинские осмотры, психиатрические и нарколо-
гические освидетельствования, а также вакцинация, профессиональная 
гигиеническая подготовка и аттестация медицинских работников является 
обязательным условием заключения трудового договора с ними.

Цель: изучение заключений специальной оценки условий труда медицин-
ских работников, идентификация вредных производственных факторов с 
возникновением профессиональных заболеваний у медицинских работни-
ков.

Материалы и методы. В качестве материала использованы данные еже-
годной статистической отчётности Управления Роспотребнадзора по Са-
марской области по профессиональной заболеваемости, заболеваемости, 
выявленной в отчётном году по обращаемости или при проведении перио-
дических медицинских осмотров.

Статистическая обработка проведена с использованием программ 
Microsoft Excel 2007 и Statistica 10 Enterprise 10.0.1011.6.

Результаты исследований.
Среди вредных и неблагоприятных факторов, воздействующих на меди-

цинских работников в процессе их профессиональной деятельности, стоит 
особо отметить химические и биологические факторы. В свою очередь, 
превышение которых может привести к возникновению профессиональ-
ных и производственно-обусловленных заболеваний. Поэтому необходимо 
регулярно проводить предупреждающие действия, в первую очередь - это 
проведение предварительных и периодических медицинских осмотров.

Так в 2010 году профессиональная заболеваемость среди медицинских 
работников составила 38 случаев у 37 человек. Структура проф.заболе-
ваемости медицинского персонала Самарской области представлена на 
рис. 1. Наибольший удельный вес из всех профессиональных заболеваний 
у врачей составили шейно - плечевая и пояснично - крестцовая радику-
лопатия (по 6 случаев), у медицинских сестёр ― аллергический ринит и 
туберкулёз лёгкого (по 2 случая). На втором месте у врачей преобладала 
заболеваемость хроническим вирусным гепатитом C (5 случаев), у меди-
цинских сестёр ― бронхиальная астма, ринофаринголарингит, туберкулёз 
мочеполовой системы, аллергический контактный дерматит, пояснично - 
крестцовая радикулопатия и хроническая экзема кистей рук (по 1 случаю). 
При проведении периодических медицинских осмотров поставлен диагноз 
«профессиональное заболевание» 6 врачам и 4 медицинским сёстрам. У 
остальных 17 врачей и 3 медицинских сестёр выявлены профзаболевания 
при обращении их в поликлинику.

В 2011 году динамика несколько изменилась. Всего поставлено диа-
гнозов «профессиональное заболевание» 53 у 34 человек. Здесь также 
наибольшее количество профзаболеваний диагностируется у врачей раз-
личных специальностей (рис. 2).У врачей в основном преобладают шейно-
плечевая и пояснично - крестцовая радикулопатия, хронический вирусный 
гепатит C и нейросенсорная тугоухость (по 4 случая), у медицинских се-
стёр ― аллергический ринит и аллергический контактный дерматит (по 
5 случаев). Второе место среди диагнозов занимает координаторный не-
вроз (2 случая), у медицинских сестёр ― бронхиальная астма (4 случая). 
Больше всего профзаболеваний у врачей выявлено при обращении их в по-
ликлинику (56,3%), у медицинских сестёр это показатель составил 57,1%.

В 2012 году зафиксировано меньшее число профессиональных заболе-
ваний у медицинских работников, чем в 2010 и 2011 годах ― 34 случая у 
27 человек. Как и в предыдущих годах по количеству профессиональных 
заболеваний на первом месте оставались врачи различных специальностей 
(рис. 3). Диагноз «пояснично-крестцовая радикулопатия» у врачей явля-
ется самым распространённым (6 случаев), у медицинских сестёр ― это 
диагноз «бронхиальная астма» (4 случая). Второе место у врачей занимает 
нейросенсорная тугоухость (3 случая), у медицинских сестёр ― ринофа-
ринголарингит (3 случая). Наибольший процент выявленных профзабо-
леваний у врачей различных специальностей приходится на медицинские 
осмотры (53,3%), у медицинских сестёр ― на обращение их в поликлини-
ку (62,5%).

 

Рис. 1. Процентное распределение врачебных специальностей в Самар-
ской области с выявленными профессиональными заболеваниями

 в 2010 году

Рис. 2. Процентное распределение врачебных специальностей в Самар-
ской области с выявленными профессиональными заболеваниями 

в 2011 году
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Окончательная динамика изменения показателей профессиональной за-
болеваемости среди врачей, медицинских сестёр, фельдшеров, лаборантов 
и санитарок Самарской области за 2010-2012гг. представлена на рисунках 
4 и 5.

профессиональных заболеваний среди профессиональных заболеваний 
среди

врачей Самарской области за изучаемый период медицинских сестёр 
Самарской области за изучаемый период

Прохождению обязательного предварительного при приеме на работу и 
периодического медицинского осмотра с целью предупреждения профес-
сионального заболевания подлежат все медицинские работники. Перечень 
работников отдельных профессий, производств, предприятий, учреждений 
и организаций, которые проходят обязательное медицинское освидетель-
ствование при проведении обязательных предварительных при поступле-
нии на работу и периодических медицинских осмотров утвержден Поста-
новлением Правительства РФ от 4 сентября 1995 года № 877, дополненный 
перечнем медицинских работников иных (неспециализированных) учреж-
дений, которые в процессе своей трудовой деятельности могут заразиться 
ВИЧ - инфекцией через кровь или другие биологические жидкости. Таким 
образом, анализ профессиональной заболеваемости среди медицинских 
работников Самарской области за последние три года (2010-2012 гг.) выя-
вил тенденцию к снижению числа выявленных случаев профессиональных 
заболеваний в среднем на 10,5%. Первое место в структуре профзаболе-

Рис. 3. Процентное распределение врачебных специальностей в Самар-
ской области с выявленными профессиональными заболеваниями 

в 2012 году

Рис.4. Количественная характеристика 
среди  профессиональных заболеваний

Рис. 5. Количественная характеристика среди 
профессиональных заболеваний
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ваемости у медицинского персонала занимает профессиональная заболе-
ваемость врачей различных специальностей. В основном, как у врачей, так 
и у медицинских сестёр преобладают заболевания опорно-двигательного 
аппарата: шейно - плечевая и пояснично - крестцовая радикулопатия; ге-
моконтактные инфекции: хронический вирусный гепатит C; заболевания 
органов слуха: нейросенсорная тугоухость; заболевания органов дыхания: 
бронхиальная астма, аллергический ринит и ринофаринголарингит. Полу-
ченные результаты необходимы для проведения плановых мероприятий по 
улучшению условий труда и снижению риска профессиональной заболе-
ваемости медицинских работников.
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Аннотация. Изучение микробной обсемененности в лечебно-
профилактических организациях определяется широким спектром распро-
странения условно-патогенных микроорганизмов и их влияние на здоро-
вье сотрудников и пациентов медицинских организаций. Высокая степень 
микробной обсемененности и отсутствие эффективной борьбы с ней при-
водит к развитию внутрибольнычных инфекций, а также может осложнять 
производственно-обусловленные и профессиональные заболевания.

Ключевые слова: медицинские работники; профессиональные заболе-
вания, производственное-обусловленные заболевания; микрофлора возду-
ха; плесневые грибы; медицинский персонал.

Введение. Профессиональные заболевания медицинских работников 
бесспорно являются основной проблемой в системе здравоохранения, как 

в оказании квалифицированной медицинской помощи, так и в создании 
благоприятной больничной среды.

По СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требова-
ния к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность» от 
09.08.2010 г. помещения лечебных учреждений подразделяются на 4 
класса чистоты в зависимости от их функционального назначения. Поме-
щения структурных подразделений в которых основное время проводят 
врачи и средний медицинских персонал относятся к В (условно чистому) 
– ординаторские, и Г (грязные) классу – комнаты среднего мед.персонала 
и медицинские посты. В свою очередь класс Г (грязные) по санитарно-
микробиологическим показателям по санитарным нормам и правилам не 
нормируется.

Таблица 1. Классификация помещений в зависимости от функциональ-

Таблица 1. Классификация помещений в зависимости от функционального назначения и класса чистоты.

Класс чистоты Перечень помещений

А – особо чистые операционные, родильные залы, асептические боксы, палаты для недоношенных, асептические блоки, 
стерилизационные

Б – чистые процедурные, перевязочные, предоперационные, палаты и залы реанимации, детские палаты, помеще-
ния бактериологических и клинических лабораторий
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ноДля того чтобы обеспечить заданную (нормируемую) чистоту воздуха 
в тех или иных помещениях необходимо соблюдение следующих условий:

• подача в помещение заведомо чистого воздуха за счет забора наружного 
воздуха из чистой зоны на высоте не менее 2 м от поверхности земли, его 
последующей очистки фильтрами, периодической очистки и дезинфекции 
систем вентиляции и кондиционирования;

• подача в помещение достаточного количества чистого воздуха и удале-
ние из него грязного воздуха за счет обеспечения кратности воздухообме-
на, работы вентиляции в непрерывном режиме;

• исключение возможности перетекания воздуха из «грязных» помещений 
в «чистые» за счет организации автономных систем вентиляции отдель-
ных групп помещений, преобладания притока над вытяжкой в асептиче-
ских помещениях и вытяжки над притоком в помещениях инфекционного 
профиля, подачи воздуха в верхнюю зону помещений и удаления его из 
верхней зоны или одновременно из верхней и нижней зон, максимального 
удаления друг от друга приточных и вытяжных решеток в пределах одного 

помещения, оборудования шлюзов с устройством вентиляции при входе в 
палатные отделения, оперблок, реанимационное отделение, организации 
запорных устройств и обратных клапанов;

• обеззараживание воздуха в помещениях.
Известно, что медицинский работник вне зависимости от его специали-

зации и компетентности в течении всей его профессиональной деятель-
ности, подвергается воздействию огромного множества факторов риска. 
Вредные и опасные условия труда медицинского персонала связаны, пре-
жде всего с прямым контактом неблагоприятного воздействия на организм 
лекарственных препаратов, химических агрессивных веществ, физических 
факторов и стрессовым воздействием на нервную систему, а также прямым 
воздействием условно-патогенной микрофлоры в воздухе рабочей среды. 

И если для помещений класса А и Б есть четкие критерии микробиоло-
гической безопасности (таблица 2), то для помещений классов В и Г такие 
критерии отсутствуют.

В – условно-чистые палаты хирургических отделений, коридоры, примыкающие к операционным, смотровые, боксы и 
платы инфекционных отделений, ординаторские, кладовые чистого белья

Г - грязные коридоры и помещения административных зданий, лестничные марши, санитарные комнаты, туалеты, 
комнаты для грязного белья и временного хранения отходов

 

Таблица 2. Допустимые показатели ОМЧ в 1 м3 для помещений различных классов чистоты.

Класс чистоты помещений

Санитарно-микробиологические показатели

ОМЧ в 1 м3 (КОЕ/м3)

До начала работы Во время работы

А Не более 200 Не более 500

Б Не более 500 Не более 750

В Не нормируется Не нормируется

Г Не нормируется Не нормируется

Количество Staphylococcus aureus в 1 м3 воздуха (КОЕ/м3) и количество 
плесневых и дрожжевых грибов в 1 м3 воздуха (КОЕ/м3) не допустимо 
для помещений А и Б классов чистоты.

С учетом того, что профессиональные заболевания медицинских работ-
ников бесспорно являются основной проблемой в системе здравоохране-
ния, как в оказании квалифицированной медицинской помощи, так и в 
создании благоприятной больничной среды необходимы исследования о 
влиянии микробной нагрузки в помещениях с отсутствуем нормирования 
микробиологических показателей в ЛПО.

Цель. Изучить общий уровень обсемененности структурных подразде-
лений ЛПО и определить степень влияния условно-патогенной микрофло-
ры на развитие профессиональных заболеваний у медицинских работни-
ков.

Задачи:
- определить степень обсемененности воздушной среды помещений в 

структурных подразделениях ЛПО;
- проанализировать взаимосвязь профессиональных заболеваний с влия-

ние условно-патогенной микрофлоры на здоровье медиков.
Материалы и методы. Определение степени обсемененности воз-

душной среды проводилась в лечебно-профилактической организации 
г.Самара. Исследование объекта осуществлялась в ординаторских отде-
лений Клиник СамГМУ. Оценку обсемененности проводили аспираци-
онным методом с помощью аппарата ПУ-1Б. Количество пропущенного 
воздуха составляло 100 дм3 для определения общего количества микро-
организмов, дрожжевых и плесневых грибов и 250 дм для определения 
S.aureus. Для определения ОМЧ использовали чашки с мясо-пептонным 
агаром, для определения грибов – средой Сабуро, для определения золо-
тистого стафилококка – чашки с желточно-солевым агаром.

Посевы воздуха осуществляли в дневную рабочую смену. Исследование 
проводилось в 10 ординаторских отделений хирургического, терапевтиче-
ского и диагностического профилей. 

Результаты исследования и их обсуждение. В исследование были 
включены 5 ординаторских терапевтического отделения, 3 отделения хи-
рургического и 2 отделения диагностического профиля. Посев воздуха во 
всех отделениях проводили в середине рабочего дня в интервале от 12.00 
до 13.00. Максимальное количество микроорганизмов было выделено в 
ординаторской отделения диагностического профиля: в пересчете на 1 

м3 было выделено 1210 КОЕ. Данный показатель превышал допустимые 
параметры микробной нагрузки в воздухе помещений Б класса чистоты 
во время работы в 1,6 раза. Минимальное количество микроорганизмов 
было выявлено в помещении ординаторской отделения хирургического 
профиля – 550 КОЕ/м3. Средние санитарно-микробиологические показа-
тели для ординаторских терапевтического профиля составили 606 КОЕ/
м3; для ординаторских отделений хирургического профиля – 680 КОЕ/м3, 
для ординаторских диагностических отделений – 900 КОЕ/м3.  

Также можно заметить, что во всех пробах воздуха не было выявлено 
золотистого стафилококка. В 100% случаев были выделены плесневые 
грибы родов Aspergillus, Penicilium, Mucor, Cladosporidium, Alternaria. Ко-
личество выделенных грибов в пересчете на 1м3 составило от 10 до 120 
КОЕ.

Для оценки изменений микробиологической загрязненности воздуха в 
ординаторских в течение дня в трех отделениях было проведено исследо-
вание в динамике: до начала работы, в середине рабочей смены и в конце 
работы (Таблица 3).

Отделение

КОЕ/м3

Перед началом работы В середине рабочей смены В конце работы

ОМЧ Грибы ОМЧ Грибы ОМЧ Грибы
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В результате полученных данных можно сделать вывод о том, что мак-
симальная нагрузка плесневыми грибами в воздухе ординаторских прихо-
дится на утренние часы и достигает 120 КОЕ/м3.  В течение дня количе-
ство спор грибов в воздухе ординаторских уменьшается и к концу рабочей 
смены уменьшается в 4-6 раз до 20-30 КОЕ/м3. Полученные результаты 
обусловлены тем, что за время ночи при снижении температуры грибы, 
поражающие отделочные материалы и мебель, активно начинают споро-
носить. В течение рабочего дня количество спор в воздухе уменьшается в 
связи с перемещениями воздушных масс.

Выводы.
В 50% обследуемых помещений микробная нагрузка в течение рабоче-

го дня соответствует нормативам, в некоторых отделениях было выявле-
но значительное превышение, также были выявлены плесневые грибы, 
так в 5 ординаторских из 10 были из воздуха были выделены грибы рода 
Aspergillus. Все это можно рассматривать, как неблагоприятный фактор 
производственной среды, который может приводить к развитию аллерги-
ческой патологии у медицинских работников.
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Аннотация. За 2011-2015 годы распространенность гематологических 
заболеваний, включая злокачественные новообразования крови, среди 
взрослого населения Самарской области увеличивается. Система оказания 
гематологической медицинской помощи взрослому населению включает 
амбулаторную, стационарозамещающую и стационарную помощь. Отме-
чается почти двукратный рост объемов амбулаторной и некоторое сниже-
ние объемов круглосуточной стационарной помощи. Одной из ведущих 
медицинских организаций, оказывающей специализированную гематоло-
гическую помощь взрослому населению, являются Клиники Самарского 
государственного медицинского университета. 

Ключевые слова: заболевания системы крови; злокачественные новооб-
разования кроветворной, лимфоидной и родственных им тканей; организа-
ция гематологической помощи

Введение. Распространенность гематологических заболеваний среди 
взрослого населения в настоящее время имеет тенденцию к росту. На се-
годняшний день в Российской Федерации среди болезней крови и органов 

кроветворения значительное место занимают анемии, острые и хрониче-
ские лейкозы и лимфомы, нарушения свертываемости крови. Ежегодно в 
стране выявляются несколько десятков тысяч пациентов с онкогематоло-
гическими заболеваниями – наиболее сложными в плане лечения и выжи-
ваемости [1].

Современное здравоохранение все больше внимания уделяет медико-
организационным технологиям как фактору, способствующему оптими-
зации и повышению качества медицинской помощи, и данное положение 
полностью распространяется на оказание медицинской помощи пациентам 
с гематологическими заболеваниями [2, 4, 6, 7].

Цель исследования. Дать научную оценку системе оказания гематологи-
ческой помощи взрослому населению Самарской области.

Материалы и методы исследования. В работе использованы материалы 
официальной статистической отчетности по данным Самарского областно-
го медицинского информационно-аналитического центра (МИАЦ) и Тер-
риториального органа Федеральной службы государственной статистики 
по Самарской области (Самарастат) за 2011 – 2015 годы. Основными мето-
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дами исследования явились статистический и аналитический [3, 5].

Результаты исследования и их обсуждение. Самарская область явля-
ется важным социально-экономическим регионом страны, численность 
населения которого в 2015 году составила 3212,7 тыс. человек (2,1% от на-
селения РФ). Численность взрослого населения области (от 18 лет и стар-
ше) в 2015 году составила 2643,9 тыс. человек (82,3% от всего населения), 
снизившись по сравнению с 2011 годом (2677,5 тыс. человек) на 1,3%.

Распространенность болезней крови, кроветворных органов и отдельных 
нарушений, вовлекающих иммунный механизм (код D50-D89 Междуна-
родной классификации болезней десятого пересмотра (МКБ – 10)) (далее 
класс болезней крови) среди взрослого населения Самарской области в 
2015 году была зарегистрирована на уровне 1179,5 случаев на 100 тыс. жи-
телей, что на 1,1% выше, чем в 2011 году (1166,3). Среди болезней крови 
распространенность анемий за период 2011-2015 годов практически не из-
менилась, а нарушений свертываемости крови, пурпуры и других геморра-
гических состояний возросла на 36,8% (с 33,7 до 46,1 на 100 тыс. жителей), 
повысилась на 12,6% и распространенность отдельных нарушений, вовле-
кающих иммунный механизм (с 31,8 до 35,8 на 100 тыс. жителей).

В структуре патологии класса болезней крови в 2015 году преобладали 
анемии (90,6%); на нарушения свертываемости крови, пурпуру и другие 
геморрагические состояния приходилось 3,9%; отдельные нарушения, во-
влекающие иммунный механизм – 3,0%; прочую патологию – 2,5%. За пять 
последних лет (2011-2015 годы) структура патологии в классе болезней 
крови существенно не изменилась.

Первичная заболеваемость взрослого населения болезнями крови за 
2011-2015 годы несколько снизилась, соответственно, с 187,2 до 175,9 на 
100 тыс. жителей, или на 6,0%. Снижение патологии отмечено только за 
счет анемий, частота которых уменьшилась с 169,1 до 154,4 на 100 тыс. 
жителей, или на 8,7%.  В то же время, отмечается значительный (на 54,8%) 
рост первичной заболеваемости патологией, связанной с нарушениями 
свертываемости крови, пурпурой и другими геморрагическими состояния-
ми (с 6,2 до 9,6 на 100 тыс. жителей). 

Помимо класса болезней крови (D50-D89) гематологическую патологию 
составляют злокачественные новообразования лимфоидной, кроветвор-
ной и родственной им тканей (код C81-C96 МКБ-10) (далее класс злока-
чественных новообразований крови). Распространенность патологии дан-
ного класса в 2011-2015 годах у взрослого населения Самарской области 
выросла с 148,9 до 184,1 на 100 тыс. жителей, или на 23,6%. Также значи-
тельно выросли показатели первичной заболеваемости злокачественными 
новообразованиями крови: с 22,3 на 100 тыс. жителей в 2011 году до 28,3 в 
2015 году, или на 26,9%.

Если объединить болезни крови (D50-D89) и злокачественные новооб-
разования крови (C81-C96) в одну группу гематологических заболеваний, 
то в структуре распространенности гематологической патологии взрослого 
населения Самарской области в 2015 году на анемии приходилось 78,4%, 
злокачественные новообразования – 13,5%; нарушения свертываемости 
крови – 3,4%; нарушения, вовлекающие иммунный механизм – 2,6%; про-
чую патологию – 2,1%.

В Самарской области взрослые пациенты с болезнями крови получают 
помощь в медицинских организациях общего профиля, но специализиро-
ванная, гематологическая, помощь данному контингенту оказывается в ме-
дицинских организациях, имеющих врачей- гематологов. 

В 2015 году в Самарской области амбулаторно-поликлиническая гемато-
логическая помощь оказывалась в шести медицинских организациях, рас-
положенных только в областном центре (городских поликлиниках (ГП) № 
6 и № 15, областных клинических больницах (ОКБ) им. В.Д. Середавина 
и № 2, центре планирования семьи и репродукции (ЦПСР) и Клиниках 
Самарского государственного медицинского университета (СамГМУ). По 
сравнению с 2011 годом число амбулаторно-поликлинических гематоло-
гических организаций (подразделений) выросло на одну единицу, за счет 
введения в ЦПСР и ОКБ № 2 по 0,5 ставок врачей-гематологов и освобож-
дения занятой должности гематолога в городской клинической поликлини-
ки № 3 г. Тольятти.

В период 2011-2015 годов отмечается не только увеличение числа орга-
низаций, но и объемов гематологической амбулаторно-поликлинической 
помощи: с 8305 посещений в год (3,1 посещения на 1000 взрослого на-
селения) до 15394 посещений (5,8 посещения на 1000 взрослых). Боль-
шинство посещений врачей-гематологов приходится на две медицинские 
организации – Клиники СамГМУ (55,3% в 2011 году и 60,8% в 2015 году) 
и ОКБ им В.Д. Середавина (33,0% в 2011 году и 27,1% в 2015 году). Стоит 
также отметить, что за анализируемый период времени отмечается рост 
числа штатных (с 2,75 до 3,75) и занятых (с 2,25 до 2,50) ставок должно-
стей врачей-гематологов в амбулаторно-поликлинических подразделениях. 
Одновременно снижается укомплектованность штатов – с 81,8% в 2011 
году до 66,7% в 2015 году. При этом в поликлинических подразделениях 
в 2011-2015 годах не было ни одного врача-гематолога, работающего в ка-
честве основного работника – физического лица. Все занятые должности 

занимали врачи-совместители.
В 2015 году в Самарской области круглосуточная стационарная гематоло-

гическая помощь пациентам в возрасте 18 лет и старше оказывалась в трех 
медицинских организациях: в г. Самаре – в Клиниках СамГМУ, ОКБ им. 
В.Д. Середавина и в г. Тольятти – в городской клинической больнице (ГКБ) 
№ 5. Данные организации функционировали и в 2011 году. 

В течение 2011-2015 годов число коек гематологического профиля для 
взрослых менялось незначительно, в среднегодовом выражении несколько 
выросло, с 176,4 до 184,0 (на 4,3%); а на конец отчетного года снизилось, 
соответственно, с 190 до 185 (на 2,6%). Таким образом, обеспеченность 
взрослого населения гематологическими койками за пять лет существенно 
не изменилась (0,71 койка на 10 тыс. жителей в 2011 году и 0,70 – в 2015 
году).  

Из трех медицинских организаций Самарской области, имеющих кру-
глосуточные гематологические койки, наибольший коечный фонд в 2015 
году отмечался в Клиниках СамГМУ (100 коек из 185, или 54,1%), 45 коек 
(24,3%) было в ГКБ № 3 г. Тольятти и 40 коек (21,6%) – в ОКБ им. В.Д. Се-
редавина. В 2011 году коечный фонд распределялся аналогичным образом. 

Объемы стационарной гематологической помощи взрослому населению 
Самарской области за период 2011-2015 годов несколько снизились. Так, 
уменьшился на 1,4% уровень госпитализации (с 14,1 на 10 тыс. взрослого 
населения в 2011 году до 13,9 в 2015 году); на 9,4% сократилось число 
койко-дней на 10 тыс. взрослого населения (с 230,2 до 208,5); снизился по-
казатель работы койки с 349 до 300 дней (на 14,0%). В тоже время, в 2015 
году по сравнению с 2011 годом сократился показатель средней длительно-
сти пребывания на койке с 15,9 дней до 14,9 дней (на 6,3%), а также показа-
тель больничной летальности с 0,74% до 0,41% (на 44,6%). В итоге, в 2015 
году из 3665 выбывших из стационара 42,0% лечилось в Клиниках Сам-
ГМУ, 36,6% - в Тольяттинской ГКБ и 21,4% - в ОКБ им. В.Д. Середавина. 

В двух медицинских организациях развернут также стационар дневного 
пребывания, мощность которого в 2015 году составляла 15 коек (10 коек 
в Клиниках СамГМУ и 5 коек в Тольяттинской ГКБ № 5. В 2015 году на 
гематологических стационарозамещающих койках было пролечено 660 па-
циентов (уровень госпитализации – 2,5 на 10 тыс. взрослого населения) 
при среднегодовой занятости койки в 358 дней и средней длительности 
пребывания 8,2 дня.

В круглосуточных стационарах в 2015 году работало 25 врачей-
гематологов против 21 в 2011 году (рост на 19,0%). Вместе с тем, число 
должностей врачей-гематологов, оказывающих медицинскую помощь в 
стационарных условиях практически не изменилось (в 2011 году – 27,50 
штатных и 23,75 занятых; в 2015 году – 27,75 штатных и 22,50 занятых). 
Отмечается снижение укомплектованности штатов с 86,4% в 2011 году до 
81,8% в 2015 году и коэффициента совместительства, соответственно, с 
1,1 до 0,9. 

В целом (как в амбулаторных, так и в стационарных условиях) обеспе-
ченность взрослого населения Самарской области врачами-гематологами 
физическими лицами за период 2011-2015 годов повысилась с 0,78 до 0,95 
на 100 тыс. жителей, а занятыми ставками – снизилась с 0,97 до 0,94 на 100 
тыс. жителей. Также снизились показатели укомплектованности штатами 
с 86,0% в 2011 году до 79,4% в 2015 году и коэффициент совместительства 
(с 1,24 до 1,0).

Выводы. Таким образом, за 2011-2015 годы распространенность гема-
тологических заболеваний, включая злокачественные новообразования 
крови, среди взрослого населения Самарской области увеличивается. В об-
ласти сложилась система оказания гематологической медицинской помо-
щи взрослому населению, которая оказывается в амбулаторных условиях, 
дневных стационарах и круглосуточных стационарах. С 2011 по 2015 год 
отмечается почти двукратный рост объемов амбулаторной гематологиче-
ской помощи на фоне незначительного снижения объемов круглосуточ-
ной стационарной помощи. В амбулаторных условиях гематологическая 
помощь оказывается врачами только по совместительству, при этом обе-
спеченность взрослого населения области врачами-гематологами возросла 
более чем на 1/5. Ведущей медицинской организаций, оказывающей спе-
циализированную гематологическую помощь взрослому населению Са-
марской области, являются Клиники Самарского государственного меди-
цинского университета, на которые приходится более 60% амбулаторных 
посещений и свыше 42% пролеченных стационарных пациентов. 
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Аннотация: Одной из главных задач фармакологии является поиск 
биологически активных веществ, эффективных при различных патологи-
ческих состояниях. В настоящем исследовании мы изучили влияние ру-
тина, гумата магния, гипергравитации и их комбинаций на экскреторную 
функцию почек крыс с ишемической острой почечной недостаточностью. 
Эффективность изученных методов лечения острой почечной недостаточ-
ности снижалась в ряду: комбинированная терапия рутином и гиперграви-
тацией – монотерапия рутином – монотерапия гипергравитацией – моно-
терапия гуматом магния – комбинированная терапия гуматом магния и 
гипергравитацией.

Ключевые слова: острая почечная недостаточность; гипергравитация; 
рутин; гумат магния; выделительная функция почек.

Введение. В настоящее время во всем мире прогрессивно возрастает 
количество пациентов, страдающих заболеваниями мочевыделительной 
системы. Так, за последнее десятилетие заболеваемость острой почечной 
недостаточностью увеличилась вдвое. Статистика свидетельствует и о том, 
что смертность от данной патологии остается крайне высокой и составляет 
25-50%, излечивается лишь небольшой процент заболевших, у остальных 
пациентов острый процесс переходит в хронический и требует пожизнен-
ной медикаментозной и заместительной терапии. В связи с этим, актуаль-
ной задачей современной медицины, в частности фармакологии и нефро-
логии, является поиск новых методов лечения такого грозного осложнения 
заболеваний мочевыделительной системы, как острая почечная недоста-
точность. 

В более ранних исследованиях на кафедре фармакологии СамГМУ име-
ни ЗДН РФ профессора А.А. Лебедева был изучен дозозависимый эффект 
рутина и гумата магния на экскреторную функцию почек в условиях нор-
могравитации и гипергравитации [3, 4]. Экспериментальным путем было 
установлено, что рутин в дозе 10 мг/кг при внутрижелудочном введении 
способствует достоверному росту диуреза и салуреза в обычных условиях 
преимущественно за счет угнетения канальцевой реабсорбции, гипергра-
витация усиливает диуретическую активность рутина, не только снижая 
канальцевую реабсорбцию, но и увеличивая клубочковую фильтрацию 
[5, 6, 7]. Также было выявлено, что гумат магния в дозе 5 мг/кг подкожно 
стимулирует диурез за счет комплексного воздействия на канальцы и клу-
бочки почек. Гипрегравитация усиливает действие гумата магния, снижая 
канальцевую реабсорбцию [3].

Цель исследования. Исследовать влияние рутина, гумата магния, гипер-
гравитации и их комбинации на выделительную функцию почек крыс с 
экспериментальной ишемической острой почечной недостаточностью.

Материалы и методы исследования. Эксперименты были проведены 
на белых беспородных крысах обоего пола массой 180-220 г. Животные 
содержались в виварии на обычном рационе при свободном доступе к воде. 
Все эксперименты проведены при соблюдении этических норм. Всего 
было поставлено 6 серий экспериментов, среди них 3 – с использованием 
центрифуги ультракороткого радиуса. Нефропротекторный эффект рутина, 
гумата магния, гипергравитации и их комбинации исследовался в опытах 
с моделированием экспериментальной ишемической острой почечной не-
достаточности. Модель создавалась путем односторонней нефрэктомией 
под эфирным наркозом, дальнейшим пережатием сосудистой ножки един-
ственной почки сосудистым зажимом на 1,5 часа, последующим снятием 
зажима и послойным ушиванием разреза [2]. Крысы были разделены на 
6 групп, по 10 крыс в каждой, и подвергались лечению в течение 7 дней 
на фоне внутрижелудочной 3% водной нагрузки. Животные контрольной 
группы ежедневно получали только водную нагрузку. Крысы первой опыт-
ной группы размещались в индивидуальные клетки-пеналы на центрифуге 
ультракороткого радиуса и подвергались гравитационному воздействию 
3g в течение 10 мин в направлении вектора центробежного ускорения к 
почкам животного [1]. Животным второй опытной группы ежедневно про-
водилась монотерапия рутином (внутрижелудочно в дозе 10 мг/кг). Третья 
опытная группа ежедневно получала рутин и подвергалась воздействию 

гипергравитации; животным четвертой опытной группы ежедневно про-
водилась монотерапия гуматом магния (подкожно в дозе 5 мг/кг). Пятая 
опытная группа ежедневно получала гумат магния и гравитационное воз-
действие. После чего животные размещались в обменных клетках на 24 ч. 
В ходе эксперимента собирались порции мочи в 1, 3 и 7 сутки, в них опре-
делялись следующие показатели: диурез, натрийурез и калийурез методом 
пламенной фотометрии на ПАЖ-1, креатининурез – колориметрическим 
методом на КФК-3. Статистическая обработка полученных результатов 
экспериментов проводилась при использовании стандартных методов ва-
риационной статистики по критерию Манна-Уитни.

Результаты исследования и их обсуждение. В 1-е сутки послеопера-
ционного периода наблюдались следующие изменения в показателях 
экскреторной функции почек крыс с острой почечной недостаточно-
стью: по силе диуреза доминировали два комбинированных метода ле-
чения: рутин+гипергравитация и гумат магния+гипрегравитация. Од-
нако по силе натрийуретического действия опережала комбинация 
рутин+гипергравитация. Монотерапия рутином проявляла достоверные 
калийсберегающие свойства. Почечную экскрецию креатинина стимули-
ровал только один метод лечения, изолированная гравитационная терапия.  

На 3-и сутки постишемического периода, в период разгара острой по-
чечной недостаточности, по силе диуретической, салуретической и креати-
нинуретической реакции первое место занималала монотерапия рутином, 
второе - изолированная гравитационная терапия. Следует отметить, что на 
3-и сутки, в самый опасный период, уже три метода из пяти исследуемых 
достоверно стимулировали креатининурез, а именно, монотерапия рути-
ном, монотерапия гипергравитацией и комбинированная терапия рутином 
и гипергравитацией. Таким образом, эти методы в разгар заболевания наи-
более выгодно проявили себя с точки зрения нефропротекции.

На 7-и сутки, в период выздоровления диурез наиболее быстро восста-
навливался в группе животных, получающих монотерапию рутином и 
гуматом магния. По натрийурезу показатели всех опытных групп были 
приблизительно одинаковы. Калийурез нормализовался наиболее быстро 
в группе животных, леченных рутином, креатининурез оставался повы-
шенным.

Следовательно, комбинированная терапия рутином и гипергравитацией 
стимулировала диурез и салурез крыс с острой почечной недостаточно-
стью с 1-х суток постишемического периода, кроме того, стимулировала 
креатининурез в острый период заболевания. Следовательно, комбиниро-
ванная терапия рутином является наиболее эффективным методом лечения 
постишемической острой почечной недостаточности, несколько уступают 
данному методу монотерапия рутином и гипергравитацией.

Выводы.
1. Комбинированная терапия экспериментальной постишемической 

острой почечной недостаточности рутином и гипергравитацией обладает 
выраженными нефропротекторными свойствами, стимулируя диурез, са-
лурез и креатининурез в разгар заболевания.

2. Монотерапия рутином и гипергравитацией проявляет умеренные не-
фропротекторные свойства при острой почечной недостаточности.

3. Монотерапия гуматом магния и комбинированная терапия гуматом 
магния и гипергравитацией проявляют слабые нефропротекторные свой-
ства при экспериментальной ишемической острой почечной недостаточ-
ности, так как стимулируют диурез, но угнетают креатининурез.
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Abstract: One of the main tasks of pharmacology is the search for biologically 
active substances, effective in various pathological conditions. In the present 
study, we studied the effect of rutin, humate of magnesium, hypergravity and 
their combinations on the excretory function of the kidney of rats with ischemic 
acute renal failure. The effectiveness of the studied methods of treatment of acute 

renal failure decreased in a row: combined therapy of rutin and hypergravity 
– monotherapy rutin – monotherapy hypergravity – monotherapy humate of 
magnesium – combined therapy of humate of magnesium and hypergravity.
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Аннотация: В результате проведенных фармакогностических исследо-

ваний определены морфолого-анатомические особенности, позволяющие 
отличить одуванчик лекарственный (Taraxacum officinale Wigg.) от воз-
можных примесных видов. Определены особенности фитохимического 
состава травы одуванчика лекарственного, выделены ведущие действую-
щие вещества в индивидуальной форме. Разработаны научно обоснован-
ные методики качественного и количественного анализа травы одуван-
чика лекарственного. Методом прямой спектрофотометрии определено 
содержание веществ фенольной природы в траве одуванчика лекарствен-
ного, которое составило от 5,50±0,10% до 7,04±0,10%.

Ключевые слова: одуванчик лекарственный; Taraxacum officinale Wigg.; 
трава; фенилпропаноиды; кафтаровая кислота; хлорогеновая кислота; 
флавоноиды; тонкослойная хроматография; спектрофотометрия.

Введение. Одуванчик лекарственный (Taraxacum officinale Wigg.) – мно-
голетнее травянистое растение, широко распространенное в Российской 
Федерации [2, 6]. В настоящее время, несмотря на обширную ресурсную 
базу, в отечественной официнальной медицинской практике используют-
ся лишь корни одуванчика лекарственного [1, 3]. Для травы одуванчика 
лекарственного за рубежом доказано наличие диуретического, желче-
гонного, противовоспалительного действия [3, 6]. Широкий спектр фар-
макологической активности позволит использовать данный вид сырья в 
комплексном лечении различных заболеваний [4]. Однако имеющиеся за-
рубежные методики стандартизации не всегда позволяют определять ве-
дущую группу действующих веществ, следовательно, для придания траве 
одуванчика лекарственного фармакопейного статуса необходима разра-
ботка научно обоснованных современных методик анализа нового вида 
лекарственного растительного сырья (ЛРС) [3, 4, 5, 6].

Целью исследования стало морфолого-анатомическое и фитохимиче-
ское исследование травы одуванчика лекарственного как перспективного 
вида ЛРС. 

Материалы и методы исследования. В качестве объекта исследова-
ния выступала воздушно-сухая надземная часть одуванчика лекарствен-
ного, собранная в различные периоды вегетации в Самарской области. 
Исследование проводилось с использованием микроскопических, хрома-
тографических (тонкослойная хроматография, колоночная хроматогра-
фия) и спектроскопических методов (УФ-спектроскопия, 1Н-, 13С-ЯМР-
спектроскопия, масс-спектрометрия).

Результаты исследования и их обсуждение.
В результате проведения микроскопического исследования травы оду-

ванчика лекарственного были выявлены диагностические признаки, по-

зволяющие достоверно идентифицировать данный вид ЛРС. К таким 
признакам можно отнести форму поперечного сечения базальной и меди-
альной части листовой пластинки, наличие округлой ослизняющейся по-
лости в медиальной части листа, наличие аэренхимы вокруг центральной 
жилки листа. Опушение листовой пластинки одуванчика лекарственного 
представлено многоклеточными трихомами с узким двух-, трехрядным 
основанием или с широким многорядным основанием (рис. 1.1). 

В результате проведения сравнительного морфолого-анатомического 
анализа травы одуванчика лекарственного с возможными примесными 
видами – травой одуванчика позднего и травой цикория обыкновенного 
– были выявлены признаки, позволяющие на этапе микроскопического 
анализа обнаружить случайную или преднамеренную подмесь. К отличи-
тельным признакам одуванчика позднего относится отсутствие полости 
на поперечном сечении медиальной части листа, отсутствие аэренхимы 
в мезофилле листовой пластинки, а также слабо-войлочное опушение, 
заметное при анализе цельного сырья (рис. 1.2). К отличительным при-
знакам травы цикория обыкновенного можно отнести наличие трех видов 
трихом (однорядные, двурядные и двух- и трехрядные железистые). На 
поперечном срезе листа цикория обыкновенного обнаруживаются рекси-
генные вместилища. На поперечном срезе листа одуванчика лекарствен-
ного и цикория обыкновенного имеются различия в расположении прово-
дящих пучков (рис. 1.3).

А – общий вид листовой пластинки одуванчика лекарственного; Б, Е, К 
–апикальная часть листовой пластинки; В, Ж, Л – медиальная часть листо-
вой пластинки; Г, З, М – базальная часть листовой пластинки; Д – общий 
вид листовой пластинки одуванчика позднего; И – место прикрепления 
листовой пластинки одуванчика позднего.

Рисунок 1 - Сравнительное морфолого-анатомическое описание листо-
вых пластинок и их поперечных срезов одуванчика лекарственного (1), 

одуванчика позднего (2), цикория обыкновенного (3):
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Для разработки научно обоснованных подходов к качественному и ко-

личественному анализу травы одуванчика лекарственного было проведено 
выделение БАС методом колоночной хроматографии. На силикагель на-
носили спирто-водный экстракт травы одуванчика лекарственного, после 
чего проводили элюирование смесью спирта этилового и хлороформа в 
различных соотношениях. Последующую очистку полученных фракций 
проводили методом замены растворителя, рехроматографии на силикагеле 
и полиамиде.

В качестве индивидуальных веществ из травы одуванчика лекарствен-
ного впервые были выделены кафтаровая кислота и трицин. Кроме того, 
в форме индивидуальных соединений были выделены хлорогеновая и ко-
фейная кислота, цинарозид, лютеолин, лютеолин-7-О-рамнозилглюкозид, 
а также тараксастерин. Установление структуры выделенных веществ про-
водили с использованием спектральных методов и химических превраще-
ний (табл. 1).

Таблица 1. Физико-химические и спектральные характеристики соединений, выделенных из травы одуванчика лекарственного

№ 
п/п Название Химическая формула Физико-химические характеристики

1.
Кафтаровая кислота

С13Н12О9

21 – кофеилвинная кислота

Аморфное вещество светло-желтого цвета. 
УФ-спектр: λmax 217, 243, 299 пл, 330 нм 

(EtOH).

2. Хлорогеновая кислота
С16Н18О9

Кристаллы белого цвета, т. пл. 201-203 оС 
(вода). УФ-спектр: λmax 217, 243, 297 пл, 

330 нм (EtOH).

3.
Кофейная кислота

С9Н8О4

Кристаллы желтого цвета, т. пл. 217-220 оС 
(водный спирт). УФ-спектр: λmax 217, 242, 

298 пл, 328 нм (EtOH).

4.
Трицин
С17Н14О7

5,7,41-тригидрокси-31,51-диметоксифлавон

Игольчатые кристаллы желтого цвета, т. пл. 
279-281 оС (водный спирт). УФ-спектр: λmax 

270, 351 нм (EtOH).

5.
Лютеолин
С15Н10О6

5,7,31,41-тетрагидроксифлавон

Кристаллы желтого цвета, т. пл. 227-230 оС 
(водный спирт). УФ-спектр: λmax 256, 266 

пл, 358 нм (EtOH).

6.
С21Н20О11

7-О-а-L-рамнопиранозил-β-D-
глюкопиранозид лютеолина

Кристаллы светло-желтого цвета, т. пл. 
232-234 оС (водный спирт). УФ-спектр: λmax 

257, 266 пл, 352 нм (EtOH).

7.
Цинарозид
С21Н20О11

7-О-β-D-глюкопиранозид лютеолина

Кристаллы светло-желтого цвета, т. пл. 
232-234 оС (водный спирт). УФ-спектр: λmax 

257, 266 пл, 352 нм (EtOH).

8. Тараксастерин
С30Н50О

Игольчатые кристаллы белого цвета, т. пл. 
220-222 оС (этанол).

На основании полученных данных о фитохимическом составе были раз-
работаны методики качественного и количественного анализа травы оду-
ванчика лекарственного. Качественный анализ рекомендуется проводить 
методом тонкослойной хроматографии. Оптимальное разделение было 
получено при использовании системы бутанол – уксусная кислота – вода 
(4:1:2). В качестве веществ-стандартов использовался флавоноид цина-
розид и фенилпропаноид хлорогеновая кислота. Проявление проводили 
щелочным раствором диазобензолсульфокислоты. В извлечении из травы 

одуванчика лекарственного должна обнаруживаться зона цинарозида с Rf 
= 0,6, а также зона доминирующего фенилпропаноида – кафтаровой кисло-
ты – с Rs относительно хлорогеновой кислоты 1,1.

В виду высокого содержания фенилпропаноидов в траве одуванчика 
лекарственного (кафтаровой, хлорогеновой, кофейной кислоты) характер 
УФ-спектра имеет максимум при 334±2 нм и «плечо» при 290±2 нм. Сход-
ный характер УФ-спектра имеет доминирующий фенилпропаноид сырья 
– кафтаровая кислота (рис. 2).
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Количественное определение веществ фенольной природы в траве оду-
ванчика лекарственного рекомендуется проводить методом прямой спек-
трофотометрии с пересчетом содержания на хлорогеновую кислоту (табл. 
2). Расчет проводили при аналитической длине волны 330 нм по формуле:

 ,где D – оптическая плотность исследуемого раствора при аналитиче-
ской длине волны 330 нм; m – масса навески сырья, г; W – влажность сы-
рья, %; 497 – удельный показатель поглощения хлорогеновой кислоты при 
аналитической длине волны 330 нм.

ВА

Рисунок 2 - УФ-спектры извлечения из травы одуванчика лекарственного (1:2500) (А) и кафтаровой кислоты (Б).Обозначения: 1 – исходный раствор; 
2 – раствор с добавлением комплексообразователя AlCl3.

Таблица 2. Метрологические характеристики методики количественного определения суммы веществ фенольной природы в траве одуванчи-
ка лекарственного

N F Х S2 S P, % t (P, f) ΔХ E, %

5 4 6,54 0,00152 0,0390 95 2,78 ±0,108 ± 1,66

Содержание веществ фенольной природы в траве одуванчика лекар-
ственного варьировало от 5,50±0,10% до 7,04±0,10% и зависело от времени 
сбора и места произрастания. Таким образом, на основании проведенных 
аналитических исследований нами рекомендовано минимальное содержа-
ние суммы веществ фенольной природы в траве одуванчика лекарственно-
го не менее 5,0%.

Выводы.
1. Проведенные морфолого-анатомические исследования позволили вы-

явить характерные признаки строения, позволяющие отличить траву оду-
ванчика лекарственного от возможных примесных видов.

2. Предложены методики качественного анализа травы одуванчика ле-
карственного методом тонкослойной хроматографии с целью определения 
кафтаровой кислоты и цинарозида, а также методом спектроскопии с це-
лью получения характерной кривой УФ-поглощения.

3. Определение содержания суммы веществ фенольной природы в пере-
счете на хлорогеновую кислоту проводили методом прямой спектрофото-
метрии. Установлено, что содержание суммы фенольных веществ в траве 
одуванчика лекарственного варьирует от 5,50±0,10% до 7,04±0,10%.

4. Полученные результаты включены в проект фармакопейной статьи на 
новый вид лекарственного растительного сырья «Одуванчика лекарствен-
ного трава», направленный для рассмотрения в ФГБУ «Научный центр экс-
пертизы средств медицинского применения» для включения в дополнения 
к ГФ РФ XIII издания. 
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Аннотация: Препараты на основе календулы лекарственной (Calendula 

officinalis L.) обладают широким спектром фармакологической активности 
благодаря наличию каротиноидов, флавоноидов и сапонинов. В качестве 
детской лекарственной формы предложен сироп на основе цветков ногот-
ков. Проанализированы образцы сиропов цветков календулы, разработаны 
методики качественного анализа и количественного определения суммы 
флавоноидов в сиропе в пересчете на рутин методом дифференциальной 
спектрофотометрии при аналитической длине волны 412 нм. Опреде-
лено, что содержание суммы флавоноидов варьирует от 0,018±0,001 до 
0,021±0,001%. Результаты статистической обработки проведенных опытов 
свидетельствуют о том, что ошибка единичного определения суммы фла-
воноидов в cиропе с доверительной вероятностью 95% составляет ±3,60%.

Ключевые слова: сироп; Calendula officinalis L.; флавоноиды; нарцис-
син; спектрофотометрия; тонкослойная хроматография; стандартизация.

Введение. Лекарственные препараты на основе календулы лекарствен-
ной (Calendula officinalis L.) обладают антимикробными, противовоспали-
тельными, регенерирующими, отхаркивающими, желчегонными, противо-
язвенными, иммуномодулирующими свойствами [3, 4]. Разнообразный 
спектр фармакологического действия фитопрепаратов обусловлен содер-
жанием таких важнейших биологически активных соединений, как каро-
тиноиды, флавоноиды (гликозиды кемпферола, кверцетина и изорамнети-
на), тритерпеновые сапонины и полисахариды [2, 3, 4].

Достаточно специфический вкус препаратов цветков календулы не всег-
да позволяет использовать их в педиатрической и гериатрической практи-
ке. В этой связи в целях расширения ассортимента нами рассматривается 
возможность создания такой лекарственной формы как сироп ноготков. 
Кроме того, на фармацевтическом рынке Российской Федерации доста-
точно узок ассортимент лекарственных форм (сиропы) для применения в 
детской практике. 

Целью данного исследования явилась разработка методик качественно-
го анализа и количественного содержания суммы флавоноидов в сиропах 
цветков календулы лекарственной.

Материалы и методы исследования. Объектами исследования служи-
ли лекарственные препараты календулы лекарственной: настойка цветков 
календулы (1:5) (70% спирт) (разработка кафедры фармакогнозии), жидкий 
экстракт цветков календулы (1:2) на 40% этиловом спирте, жидкий экс-
тракт цветков календулы (1:2) на 70% этиловом спирте. Сырьем во всех 
случаях являлся воздушно-сухой образец цветков ноготков высокопро-

дуктивного сорта «Кальта», промышленно культивируемого в Самарской 
области (ЗАО «Самаралектравы»). Анализ полученных водно-спиртовых 
извлечений осуществляли с помощью тонкослойной хроматографии (ТСХ) 
на пластинках «Сорбфил ПТСХ-АФ-А-УФ» в системе хлороформ-этанол-
вода (26:16:3). Регистрацию УФ-спектров проводили с помощью спектро-
фотометра «Specord 40» (Analytik Jena).

Результаты исследования и их обсуждение. 
В качестве лекарственной субстанции для получения сиропа использо-

вались препараты календулы, разработанные на кафедре фармакогнозии с 
ботаникой и основами фитотерапии СамГМУ. В качестве основ использо-
вали сахарозу, фруктозу и сорбит. Применение в качестве основы фрукто-
зы и сорбита позволяет рекомендовать использование сиропа у больных 
сахарным диабетом. Качественный анализ лекарственной формы сиропа с 
точки зрения определения подлинности с использованием ТСХ крайне за-
труднителен в силу того, что сиропы представляют собой вязкие растворы.

В связи с этим нами был предложен подход для определения подлинно-
сти сиропа с целью идентификации флавоноидов. Для этого предваритель-
но были получены извлечения флавоноидов, в том числе целевого анали-
зируемого соединения – нарциссина, путем обработки препарата равным 
количеством ацетона. Согласно разработанной методике определение под-
линности сиропа проводили методом тонкослойной хроматографии, иден-
тифицируя диагностически значимое вещество флавоноидной природы – 
нарциссин с величиной Rf около 0,45 в системе – хлороформ-этанол-вода 
в соотношении 26:16:3.

При разработке методики количественного определения суммы флаво-
ноидов в сиропе календулы, нами были использованы подходы, разрабо-
танные ранее для цветков и препаратов календулы лекарственной [1, 5]. 
Как известно, при взаимодействии сахара и чистого этилового спирта, на-
блюдается выпадение осадка. В связи с чем, нами предложено разведение 
навески сиропа спиртом этиловым 70%, при котором удается получить 
прозрачный и стабильный раствор.

Изучение спектральных характеристик сиропов календулы и извлечений 
из цветков календулы лекарственной позволило выявить корреляцию меж-
ду обсуждаемыми спектрами и определить соответствие методики количе-
ственного определения принципу унификации в ряду: сырье – субстанция 
– лекарственная форма (табл. 1). Поэтому в качестве метода количествен-
ного определения нами рассмотрен метод дифференциальной спектрофо-
тометрии с определением суммы флавоноидов в сиропе календулы, в пере-
счете на рутин, при длине волны 412 нм.

Таблица 1. Количественное содержание суммы флавоноидов в образцах сиропов цветков календулы лекарственной

№п/п Наименование препарата
Настойка цветков (1:5) 70% 

этиловый спирт (разработка 
кафедры)

Жидкий экстракт цветков 
(1:2) 70% этиловый спирт

Жидкий экстракт цветков 
(1:2) 40% этиловый спирт

1. % содержания препаратов в 
сиропе 10% 5% 5%

2. Содержание веществ в пре-
парате, % 0,230±0,002 0,430±0,002 0,340±0,002

3. Содержание веществ в сиро-
пе на основе сахарозы, % 0,020±0,002 0,021±0,002 0,017±0,002

Содержание действующих веществ в препаратах календулы и сиропах на 
их основе позволяет говорить о возможности создания новых лекарствен-
ных средств на основе ноготков.

Важно отметить, что помимо сахарозы нами были изучены также дру-
гие основы, которые имеют определенные преимущества по сравнению с 
классическим вариантом. Так, изучение сиропов на основе сорбита и фрук-
тозы позволяет рекомендовать данные препараты пациентам, страдающим 
сахарным диабетом. При этом традиционно используемая для получения 
сиропов сахароза может вызывать аллергическую реакцию. Кроме того, 
сорбит имеет определенные преимущества перед другими углеводами в 
фармакологическом, технологическом и микробиологическом плане. Си-
роп на основе сорбита, в отличие от сиропа на сахарозе, может подлежать 
паровой стерилизации и стерилизующей фильтрации, что может быть ис-
пользовано в технологии лекарственных форм для новорожденных детей.

В этой связи с помощью разработанной методики количественного опре-
деления суммы флавоноидов в сиропе цветков ноготков было проведено 

исследование ряда образцов сиропов календулы. Анализ сиропов на раз-
личных основах (сахароза, фруктоза, сорбит) не выявил принципиальных 
различий в содержании действующих веществ (флавоноидов). Равноцен-
ность количественных характеристик сиропов по содержанию флавонои-
дов свидетельствует о равнозначной возможности их использования в за-
висимости от цели их медицинского применения.

Также были проанализированы образцы сиропов с добавлением лимон-
ной кислоты в качестве консерванта. В случае использования лимонной 
кислоты в составе сиропов на разных основах содержание суммы флаво-
ноидов незначительно снижалось в сравнении с исходными лекарственны-
ми препаратами.

Результаты статистической обработки проведенных опытов свидетель-
ствуют о том, что ошибка единичного определения суммы флавоноидов 
в сиропах календулы лекарственной с доверительной вероятностью 95% 
составляют ± 3, 60% (табл. 2).
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Выводы. В качестве детской лекарственной формы предложен сироп 
цветков календулы. Разработана методика качественного анализа сиропа 
с применением ТСХ с использованием в качестве стандарта доминирую-
щего флавоноида сырья календулы – нарциссина. Разработана методика 
количественного определения содержания суммы флавоноидов методом 
дифференциальной спектрофотометрии, в пересчете на рутин, при длине 
волны 412 нм. Определено, что содержание суммы флавоноидов в образ-
цах сиропа цветков календулы варьирует от 0,018±0,001 до 0,021±0,001%. 
Ошибка единичного определения разработанной методики с доверитель-
ной вероятностью 95% составила 3,60%.
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DEVELOPMENT OF SYRUPS BASED ON CALENDULA 

Таблица 2.  Метрологические характеристики методики количественного определения суммы флавоноидов в 
«Сиропе цветков календулы» на основе сахарозы

f Х S P, % t (P,f) ΔХ E, %

10 0,021 0,0004 95 2, 23 0,0008 ± 3,60
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Аннотация: Крапива двудомная (Urtica dioica L., сем. Крапивные - Urticaceae) является популярным лекарственным растением, как в нашей стране, так 
и за рубежом. В России широко используются листья крапивы двудомной, которые применяется в основном в качестве источника кровоостанавливающих 
средств. За рубежом корневища с корнями крапивы двудомной являются основой для получения лекарственных препаратов, обладающих противоопу-
холевой активностью. Сравнительное фитохимическое исследование различных видов сырья крапивы двудомной позволило выявить черты сходства и 
отличительные признаки.
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Введение. Крапива двудомная (Urtica dioica L., сем.крапивные - Urticaceae) является популярным лекарственным растением, как в нашей стране, так 
и за рубежом [4, 6, 8, 9, 13]. В России широко используются листья крапивы двудомной, которые применяется в основном в качестве источника кро-
воостанавливающих средств [8, 9]. За рубежом корневища с корнями крапивы двудомной являются основой для получения лекарственных препаратов, 
обладающих противоопухолевой активностью («Простафортон», «Базотон») и применяемых для лечения аденомы предстательной железы [4, 9]. Также 
имеются указания на целесообразность использования надземной части крапивы двудомной в урологической практике [4]. При этом листья крапивы 
двудомной отличаются от корневищ с корнями по химическому составу [8, 11, 12]. Эффективная терапия аденомы предстательной железы является ак-
туальной проблемой современной медицины. Несмотря на положительный зарубежный опыт, в нашей стране препараты на основе корневищ с корнями 
крапивы двудомной не производятся. Это связано с тем обстоятельством, что в РФ отсутствует фармакопейная статья на указанный вид сырья. Как из-
вестно, разработке нормативной документации предшествует длительная работа по детальному исследованию химического состава сырья. Следует от-
метить, что химический состав корневищ с корнями крапивы двудомной достаточно сложен и не изучен полностью. В данном сырье содержатся стерины 
(β-ситостерин), лектины, полисахариды, аминокислоты и другие вещества [8, 11]. Так, ранее нами с помощью колоночной хроматографии был выделен 
эргостерин - доминирующий компонент корневищ с корнями крапивы двудомной [7]. Дальнейшие исследования привели к необходимости разработки 
методики анализа суммы стериновых соединений в корневищах с корнями крапивы двудомной [2, 3].

Целью настоящей работы явилось сравнительное исследование содержания веществ терпеновой (стерины) и фенольной природы (фенилпропаноиды 
и флавоноиды) в различных видах сырья крапивы двудомной.

Материалы и методы исследования. Объектами исследования служили образцы воздушно-сухих листьев, соцветий и корневищ с корнями, а также 
плодов, заготовленные отдельно от мужских и женских экземпляров растений. Заготовка этого сырья проводилась одномоментно в июле 2015 г. на тер-
ритории Самарской области. Содержание стеринов оценивали по методике, основанной на взаимодействии стеринов с концентрированной серной кис-
лотой [1, 2, 3, 5, 10]. Анализ суммы фенилпропаноидов (гидроксикоричных кислот) проводили во всех видах сырья методом прямой спектрофотометрии 
в соответствии с методикой, изложенной в ФС.2.5.0019.15 [6]. Анализ флавоноидов проводили методом дифференциальной спектрофотометрии. Сумму 
флавоноидов рассчитывали в пересчете на рутин. Результаты исследований приведены в таблицах 1-3.
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Результаты исследования и их обсуждение. Следует отметить, что со-
держание суммы стеринов в корневищах и соцветиях, заготовленных от 
женских экземпляров крапивы двудомной, оказались несколько выше, чем 
в сырье, собранном с мужских экземпляров. Высокий уровень стеринов 
характерен и для плодов крапивы двудомной. При этом различия в содер-
жании суммы флавоноидов и фенилпропаноидов в сырье, заготовленном 
от мужских и женских экземпляров крапивы двудомной, на наш взгляд, 
незначительны. Среди видов сырья с высоким содержанием флавоноидов 
и фенилпропаноидов отличаются листья и соцветия крапивы двудомной. 
В то время как в корневищах с корнями флавоноиды и фенилпропаноиды 
практически не содержатся.

 Выводы. Для корневищ с корнями крапивы двудомной характерным 
является наличие веществ стероидной природы. Надземные части кра-
пивы двудомной отличаются высоким содержанием веществ фенольной 
природы. При заготовке сырья следует отдавать предпочтение женским 
экземплярам растений, так как они накапливают биологически активные 
соединения в большей степени.
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Таблица 1. Содержание стеринов в сырье крапивы двудомной

№ п/п Вид сырья Содержание стеринов в сырье женских 
экземпляров растений, %

Содержание стеринов в сырье мужских 
экземпляров растений, %

1. Корневища с корнями 7,34 ± 0,11% 3,91 ± 0,06%

2. Листья 11,77 ± 0,18% 14,08 ± 0,21%

3. Соцветия 14,30 ± 0,21% 3,85 ± 0,06%

4. Плоды 14,32 ± 0,21% -

Таблица 2. Содержание фенилпропаноидов в сырье крапивы двудомной

№ п/п Вид сырья
Содержание суммы фенилпропаноидов 

в сырье женских экземпляры растений, 
%

Содержание суммы фенилпропаноидов 
в сырье мужских экземплярах растений, 

%

1. Корневища с корнями 0,29% 0,36%

2. Листья 3,71% 3,06%

3. Соцветия 2,74% 3,40%

4. Плоды 1,99% -

Таблица 3. Содержание флавоноидов в сырье крапивы двудомной

№ п/п Вид сырья Содержание суммы флавоноидов в сы-
рье женских экземпляры растений, %

Содержание суммы флавоноидов в сы-
рье мужских экземплярах растений, %

1. Корневища с корнями 0,02% 0,03%

2. Листья 1,80% 1,45%

3. Соцветия 1,40% 2,39%

4. Плоды 0,91% -
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Введение. На сегодняшний день одной из актуальных проблем меди-
цины является рост числа сосудистых патологий, в частности, хрониче-
ской венозной недостаточности [3, 8]. Каштан конский широко известен 
своим капилляроукрепляющим и венотонзирующим действием наряду с 
высокой безопасностью [6] и находит применение как в народной, так и в 
официальной медицине [1, 5]. На современном фармацевтическом рынке 
присутствуют фитопрепараты на основе каштана конского, однако, все они 
имеют в своем составе экстракты из плодов либо листьев растения [2, 4, 
7]. Остальные органы в качестве сырья не применяются; многие из них, в 
частности почки, являются малоизученными, что дает возможность про-
ведения исследований с целью расширения растительной сырьевой базы.

Целью исследования являлось фитохимическое исследование почек 
каштана конского обыкновенного (Aesculus hippocastanum L.) как источни-
ка биологически активных веществ.

Материалы и методы исследования. Объектами исследования явля-
лись почки каштана конского обыкновенного, заготовленные в феврале-
марте 2011-2015 гг. в Ботаническом саду г. Самары. В ходе фитохимиче-
ского анализа были использованы государственные стандартные образцы 
(ГСО) рутина и β-ситостерина.

Для качественного анализа содержащихся в объектах веществ использо-
вали метод тонкослойной хроматографии (ТСХ) на пластинках «Сорбфил 
ПТСХ–АФ–А–УФ» с детекцией в видимом и ультрафиолетовом свете при 
длине волны 254 и 366 нм. Хроматографирование проводили восходящим 
способом в смеси растворителей хлороформа, спирта этилового и воды в 
различных соотношениях. Проявление хроматограмм осуществлялось раз-
личными реактивами: щелочным раствором диазобензолсульфокислоты 
(ДСК), спиртовым раствором фосфорно-вольфрамовой кислоты (ФВК) и 
20% водным раствором серной кислоты при нагревании до 100°С. Изуче-
ние спектральных характеристик водно-спиртовых извлечений из объек-
тов, а также количественное определение флавоноидов проводили на спек-
трофотометре «Specord 40» (Analytik Jena).

Результаты исследования и их обсуждение.
В ходе фитохимического исследования сравнивались водно-спиртовые 

извлечения из почек каштана на различных концентрациях спирта этило-
вого (40%, 70% и 96%). Сравнение экстракционной активности фенольных 
соединений выявило, что наиболее эффективным экстрагентом из почек 
каштана является 70% этиловый спирт.

Анализ хроматографических профилей водно-спиртовых извлечений из 
почек каштана при сравнении с ГСО рутином позволил выявить наличие 
флавоноидов с близкой к рутину подвижностью (рис. 1). По характеру флу-

оресценции в ультрафиолетовом свете λ=366 нм, 254 нм и окрашиванию 
после обработки ДСК сделано заключение о наличии в объектах агликонов 
флавоноидной и кумариновой природы. 

Наличие тритерпеновых соединений было подтверждено положительной 
реакцией пятен веществ после обработки хроматограмм реактивом ФВК.  
Стериновые структуры детектированы по розовому окрашиванию пятен 
после обработки 20% раствором H2SO4 и детекцией в ультрафиолетовом 
свете λ=254 нм. Подвижность обнаруженных стериновых соединений со-
поставима с таковой ГСО β-ситостерина Rf=0,65.

Количественное определение флавоноидов как предполагаемой действу-
ющей группы биологически активных соединений проводилось методом 
дифференциальной спектрофотометрии. Экстрагентом являлся на 70% 
спирт этиловый. При добавлении комплексообразователя AlCl3 наблю-
дался выраженный батохромный сдвиг, характерный для флавоноидов; 
дифференциальный спектр показал максимум поглощения в области 430 
нм. Содержание флавоноидов в пересчете на ГСО кверцетин варьирует в 
зависимости от места заготовки образцов. Образцы, заготовленные в Ди-
митровградской области содержат сумму флавоноидов от 0,87% до 1,11%; 
в Самарской - от 1,45% до 1,78%. В целом количество веществ флавоно-
идной природы преобладает в самарских образцах, при этом наибольшее 
содержание выявлено в боковых почках (1,78%) (рис. 2).

Выводы. Таким образом, проведенный сравнительный фитохимический 
анализ почек каштана конского различных мест произрастания, установил 
наличие двух групп БАС флавоноидной и стериновой природы. Содержа-
ние веществ флавоноидных соединений в пересчете на ГСО кверцетин ва-
рьирует и не превышает 2%.

Полученные данные подтверждают перспективность почек каштана кон-
ского обыкновенного как источника лекарственных средств с капилляроу-
крепляющим, венотонизирующим, антиоксидантным действием.
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Рисунок 1 - Хроматограмма извлечений из почек каштана конского 
обыкновенного и сравнение с ГСО рутина и β-ситостерина (система 
– хлороформ:этанол  16:1). Экстрагент – спирт этиловый различных 

концентраций. А – детекция при дневном свете, Б – детекция в УФ свете 
λ=366 нм, В – детекция в УФ свете λ=254 нм, Г – обработка ФВК, Д – об-

работка ДСК.
Обозначения: 1 – водно-спиртовое извлечение из почек апикальных 

на 40% спирте, 2 – водно-спиртовое извлечение из почек апикальных на 
70% спирте, 3 – водно-спиртовое извлечение из почек апикальных на 96% 

спирте, 4 – водно-спиртовое извлечение из почек латеральных на 40% 
спирте, 5 – водно-спиртовое извлечение из почек латеральных на 70% 
спирте, 6 - водно-спиртовое извлечение из почек латеральных на 96% 

спирте, 7 – ГСО рутин, 8 – ГСО β-систостерин.
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Рисунок 2 - Водно-спиртовое извлечение из боковых почек (Самара). А 
– сравнительные спектры, Б – дифференциальный спектр.

Обозначения:   исходное извлечение на 70% спирте; извлечение с до-
бавлением AlCl3.
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научной медицине она не используется в качестве официнального вида 
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Введение. Перспективным сырьевым источником биологически актив-
ных соединений (БАС) является широко известная пряность – корневи-
ща куркумы длинной (Curcuma longa L.), растения семейства имбирные 
(Zingiberaceae) [4]. Пищевая и лекарственная ценность куркумы связана с 
высоким содержанием куркуминоидов - основных действующих полифе-
нольных БАС растения: в различных литературных источниках указывает-
ся диапазон от 2 % до 5 % и более [3, 8].

В мировой литературе опубликованы результаты многочисленных ис-
следований различных субстанций из данного сырья – от собственно из-
мельченного сырья, смеси куркуминоидов разной степени очистки до ин-
дивидуального основного вещества растения куркумина, а также веществ, 
которые являются производными куркуминоидов. Спектр выявленной 
активности весьма обширен и актуален: антибактериальная активность 
была установлена еще в 1949 году, в последующие 30-40 лет было доказа-
но противовоспалительное, гипогликемическое, антиоксидантное, раноза-
живляющее и желчегонное действие, а последние десятилетия внимание 
исследователей главным образом сосредоточено на использовании курку-
мы в профилактике и лечении онкологических заболеваний, в частности 
показана активность куркуминоидов в отношении колоректального рака, 
рака поджелудочной железы, молочной железы, предстательной железы, 
легких, полости рта, плоскоклеточного рака головы и шеи, множественной 
миеломы и некоторых других [6-8]. Такой диапазон свойств во многом свя-
зан с высокой антиоксидантной активностью куркуминоидов [5, 8].

В Российской Федерации фармакогностические исследования, а также 
биологической и фармакологической активности действующих веществ 
и препаратов куркумы находятся на начальном этапе, при этом очевидна 
перспективность придания обсуждаемому сырью статуса официнального 
вида лекарственного растительного сырья (ЛРС) [2, 3].

Цель исследования. Разработка методик качественного анализа и ко-
личественного определения куркуминоидов в цельных, измельченных и 
порошкованных корневищах куркумы длинной для включения в проект 
Фармакопейной статьи на новый вид лекарственного растительного сырья 

«Куркумы длинной корневища». 
Материалы и методы исследования. Собранные после цветения и вы-

сушенные корневища дикорастущего и культивируемого растения Curcuma 
longa L. Анализировалось цельное и измельченное сырье дикорастущих и 
культивируемых на территории Северного Кавказа растений разных сро-
ков заготовки (2005-2015 гг.) наряду с коммерческими порошкованными 
образцами производителей разных стран (Индия, Китай, Индонезия, Узбе-
кистан, Вьетнам), представленными на рынке пищевых продуктов.

Методы исследования: тонкослойная хроматография и спектрометрия. 
Результаты исследования и их обсуждение. Решение вопросов хими-

ческой стандартизации как неотъемлемый и наиболее наукоемкий этап 
изучения ЛРС в соответствии с современными требованиями к фармацев-
тическому анализу включает разработку методик качественной и количе-
ственной оценки содержания ведущей группы БАС (куркуминоидов).

Качественный анализ. Метод 1. С целью объективного определения под-
линности корневищ куркумы длинной изучена возможность использова-
ния метода ТСХ-анализа и предложена методика проведения анализа сы-
рья как цельного, так измельченного и порошкованного. 

Как показали проведенные эксперименты, растворителями, позволяю-
щими в наибольшей степени извлечь куркуминоиды, являются спирто-
хлороформные смеси, а также спирт этиловый в концентрации от 70% и 
выше; при этом наиболее эффективную экстракцию обеспечивает 95 % 
спирт этиловый. Важным обстоятельством является и тот факт, что во из-
бежание деструкции БАС необходимо экстрагент подкислять (путем до-
бавления нескольких капель разведённой соляной кислоты). Наиболее пол-
ное разделение веществ достигается в системе растворителей: хлороформ 
- спирт этиловый 95 % (19:1). 

Методика. Около 0,5 г сырья, измельченного до величины частиц, про-
ходящих сквозь сито с отверстиями размером 2 мм, помещают в колбу вме-
стимостью 50 мл, прибавляют 25 мл спирта этилового 95 %, содержащего 
хлороводородной кислоты 1 %, и нагревают с обратным холодильником 
на кипящей водяной бане в течение 30 мин. Извлечение фильтруют через 
бумажный фильтр марки «красная полоса» (испытуемый раствор).

На линию старта аналитической хроматографической пластинки со сло-
ем силикагеля с флуоресцентным индикатором наносят 10 мкл испытуемо-
го раствора в виде точки диаметром около 5 мм. Пластинку с нанесенными 
пробами сушат на воздухе, помещают в камеру, предварительно насыщен-
ную не менее 24 ч смесью растворителей: хлороформ - спирт этиловый 95 
% (19:1), и хроматографируют восходящим способом.

Когда фронт растворителей пройдет около 80 – 90 % длины пластинки 
от линии старта, ее вынимают из камеры, сушат на воздухе до удаления 
следов растворителей и просматривают в дневном свете. На хроматограм-
ме испытуемого раствора должны обнаруживаться 3 зоны адсорбции ярко 
желтого цвета. При детектировании УФ-светом с длиной волны 365 нм 
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соответствующие зоны имеют жёлто-зелёную флуоресценцию; при детек-
тировании УФ-светом с длиной волны 254 нм помимо зон адсорбции име-
ющих желтую окраску, обнаруживается дополнительная зона адсорбции 
фиолетового цвета, выше всех зон адсорбции.

Метод 2. Важной подтверждающей характеристикой подлинности и 
доброкачественности корневищ куркумы длинной является характер УФ-
спектра. В качестве анализируемого объекта предложено использовать рас-
твор С, приготовленный для количественного определения (рис. 1).

На графике исходного спектра в области от 190 нм до 500 нм наблюдается 
основной максимум светопоглощения при 425±2 нм и минимум при λmin= 
310±2 нм, что характерно для куркуминоидов, которые и вносят основной 
вклад в электронный спектр поглощения спиртового извлечения из корне-
вищ куркумы длинной. Небольшой перегиб в области 250 нм обусловлен, 
по нашим данным, содержанием в спиртовом извлечении из ЛРС соедине-

ний терпеноидной природы; данная группа соединений также вносит не-
значительный вклад и в максимум светопоглощения при 425 нм, что было 
учтено на следующем этапе.

Количественное определение. С учетом того обстоятельства, что фарма-
кологическую активность проявляет весь комплекс куркуминоидов, в вы-
боре аналитического метода по количественному определению основной 
группы БАС выбор был сделан в пользу спектрофотометрического опре-
деления. А поскольку вклад в кривую светопоглощения вносят не только 
куркуминоиды, но отчасти и терпеноидные соединения растения, то для 
объективности количественной оценки анализируемой группы БАС нами 
разработана методика количественного определения куркуминоидов в ва-
рианте дифференциальной спектрофотометрии батохромного комплекса 
куркуминоидов с борной и щавелевой кислотами – руброкуркумина [1].
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Рисунок 1 - Электронные спектры поглощения исходного спирто-водного извлечения из корневищ куркумы длинной (1) 
и его батохромного комплекса (2).

Комплекс образует растворы темно-вишневого цвета и имеет максимум 
поглощения в области 545±2 нм (рис.1).

Методика. Аналитическую пробу сырья измельчают до величины частиц, 
проходящих сквозь сито с отверстиями размером 1 мм. Около 1,0 г (точная 
навеска) измельченного сырья помещают в колбу со шлифом вместимо-
стью 100 мл, добавляют 30 мл спирта 80 %. Колбу закрывают пробкой и 
взвешивают с точностью до ±0,01 г. Колбу присоединяют к обратному хо-
лодильнику и нагревают на кипящей водяной бане в течение 30 мин. Затем 
колбу охлаждают до комнатной температуры, закрывают той же пробкой, 
снова взвешивают и восполняют недостающий экстрагент спиртом 80 %. 
Затем извлечение фильтруют через бумажный фильтр марки «красная по-
лоса». 1 мл полученного извлечения помещают в мерную колбу вместимо-
стью 25 мл и доводят объем раствора спиртом 80 % до метки и перемеши-
вают (раствор А). 

2,0 мл раствора А помещают в фарфоровую чашку, добавляют 1 мл ре-
актива. Смесь выпаривают на водяной бане при температуре 50 – 60 ºС до 
суха. Сухой остаток количественно переносят 10 мл спирта 80 % в мерную 
колбу вместимостью 25 мл и объем полученного раствора доводят тем же 
спиртом до метки и перемешивают (раствор Б). 2,0 мл раствора А помеща-
ют в мерную колбу вместимостью 25 мл, доводят объем раствора спиртом 
80 % до метки и перемешивают (раствор В). Оптическую плотность рас-
твора Б измеряют на спектрофотометре при длине волны 545 нм в кювете с 
толщиной слоя 10 мм. В качестве раствора сравнения используют раствор 
В.

Содержание суммы куркуминоидов в пересчете на куркумин в абсолют-
но сухом сырье в процентах (Х) вычисляют по формуле:

где     А – оптическая плотность раствора Б;
  А1%

1см– удельный показатель поглощения окрашенного комплекса курку-
мина при длине волны 545 нм, равный 2050;

a – навеска сырья, г;
W – влажность сырья, %.
С использованием разработанной методики проанализированы серии об-

разцов корневищ куркумы, установлено, что содержание суммы куркуми-
ноидов в сырье колеблется в диапазоне от 2,2% до 3,0 % в цельном сырье и 
от 1,7% до 2,1% в измельченном и порошкованном и мало изменяется при 
правильном хранении в установленные сроки годности (3 года).

Выводы. Полученные данные позволяют рекомендовать нижний предел 
содержания суммы куркуминоидов в пересчете на куркумин в цельном сы-
рье: не менее 2,0 %, в измельченном и порошкованном сырье: не менее 1,5 
%, что наряду с другими нормами качества нашло отражение в проекте 
Фармакопейной статьи на новый вид лекарственного растительного сырья 
«Куркумы длинной корневища» для включения в XIII издание Государ-
ственной фармакопеи Российской Федерации.

Список литературы
1. Немодрук, А. А. Аналитическая химия бора / А. А. Немодрук, З. К. 

Каралова / М.: Наука, 1964. – С. 69.
2. Орловская, Т.В. Изучение углеводов Curcuma longa / Т.В. Орловская, 

В.А. Челомбитько // Химия природных соединений, 2006. - С. 389.



211

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016
3. Гаврилин, М.В, Содержание куркуминоидов в корневищах куркумы 

длинной/ М.В. Гаврилин, Т.В. Орловская, С.П. Сенченко // Фармация, 
2010. - № 3. - С. 30-32.

4. Gilani, A. H. Pharmacological basis for the use of turmeric in gastrointestinal 
and respiratory disorders / A. H. Gilani, A. J. Shah, M. N. Ghayur, and K. Majeed 
// Life Sci, 2005. – P. 3089–3105. 

5. Jayaprakasha, G. K. Antioxidant activities of curcumin, demethoxycurcumin 
and bisdemethoxycurcumin / G. K. Jayaprakasha, L. J. Rao, K. K. Sakariah // 
FOOD CHEMISTRY, 2006. - №4 P. 720-724.

6. Pari, L. Protective role of tetrahydrocurcumin against erythromycin estolate-
induced hepatotoxicity / L. Pari, P. Murugan // Pharmacol Res 49, 2004. – P. 
481–486.

7. Ringman, J. M. A potential role of the curry spice curcumin in Alzheimer’s 
disease / J. M. Ringman, S. A. Frautschy, G. M. Cole, D L. Masterman, and J. L. 
Cummings // Curr Alzheimer Res, 2005. – P. 131–136 .

8. Subash C. Gupta, Sridevi Patchva, Bharat B. Therapeutic Roles of Curcumin: 
Lessons Learned from Clinical Trials // AAPS J. 2013 Jan; 15(1). – Р. 195–218.

DEVELOPMENT OF TECHNIQUES FOR QUALITATIVE AND QUANTITATIVE DETERMINATION OF 
CURCUMINOIDS IN THE RHIZOMES OF CURCUMA LONGA

Borisov Mikhail
postgraduate, Department of Pharmacognosy 

with botany and basics of phytotherapy, 
Samara State Medical University, Samara 

E-mail: yatrofa@list.ru
Serebryakova Anastasia Dmitryevna 

student of pharmaceutical faculty
Samara State Medical University, Samara 

E-mail: lazymoon93@mail.ru
Dudareva Lyudmila Valerievna

student of pharmaceutical faculty
Samara State Medical University, Samara 

E-mail: lyuda_dudareva@bk.ru
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it is not used as the officinal species of medicinal plants. In this context, for 
development of normative documentation on the new herbal raw material 
«Rhizomes of Curcuma longa» there was carried out phytochemical studies 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫХ СОЕДИНЕНИЙ СИНЕ-ЗЕЛЕНОЙ ВОДОРОСЛИ 
SPIRULINA PLATENSIS В МЕДИЦИНЕ И ФАРМАЦИИ

Анастасия Сергеевна Буданова
аспирант кафедры фармацевтической технологии

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, Самара
E-mail: volphram@gmail.com

Аннотация: Сине-зеленая водоросль Spirulina platensis (далее – спиру-
лина) благодаря своему уникальному комплексу биологически активных 
соединений (БАС) является одним из наиболее востребованных объектов 
для современной медицины и фармации. Количество публикаций, как 
отечественных,
так и зарубежных, посвященных применению биомассы спирулины или 
каких-либо выделенных из нее БАС постоянно увеличивается. В на-
стоящей работе рассмотрены основные биологически активные вещества 
спирулины и перспективы создания лекарственных препаратов (ЛП) на их 
основе.

Ключевые слова: биомасса спирулины; Spirulina platensis; фикоцианин; 
фикоэритрин; каротиноиды; полисахаиды.

Введение. Спирулина является богатым источником различных БАС, 
таких, как низкомолекулярные белки, аминокислоты, в том числе незаме-
нимые, хлорофилл, фикоцианин, каротиноиды, витамины группы В, С, Е, 
эссенциальная γ-линоленовая кислота, макро- и микроэлементы, полиса-
хариды. [12]. Из данных таблицы 1 видно, что химический состав микро-
водоросли и ее продуктивность значительно изменяются в зависимости от 
условий культивирования [14].

Таблица 1. Биохимический состав биомассы спирулины, полученной при культивировании на различных средах (Котинский А.В., 2001)

Показатель

Результаты исследований Данные литера-
туры

Условия культивирования

Без йода и кобальта 60,0 мкМ йода 60 мкМ кобальта По 60 мкМ йода и 
кобальта Без йода и кобальта

Продуктивность*, 
г/л сух.в-ва 1,81 1,95 2,27 2,50 0,60-3,00

Белок, % с.в. 57,70 54,30 55,00 75,00 48,00-65,00

Хлорофилл a % к 
сух.в-ву 2,16 2,27 1,93 2,54 0,50-1,15

Фикоцианин С, % к 
сух.в-ву 17,40 18,70 15,30 23,60 3,84-15,00

Каротиноиды, % к 
сух.в-ву 0,24 0,16 0,36 0,11 0,22-0,82

Витамин С, мг/100г 
сух.в-ва 87,40 97,60 90,30 94,00 5,00-170,00

α-токоферол, мг/100 
г сух.в-ва 32,00 193,30 220,00 232,60 50,00-21,88

Цианокоболамин, 
мкг/100 г сух. в-ва 9,13 9,87 14,96 16,40 98,00-320,00

Йод, мг/100 г сух.в-
ва - 112,00 - 500,00 6,00-30,00**

* - за 120 часов культивирования   ** - При специальном внесении йодида калия в количестве 10 мг/л
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При выращивании спирулины на средах, содержащих микро- и ультрами-

кроэлементы, эти компоненты не только проникают в клетки микроводо-
росли, но, взаимодействуя с клеточными компонентами, могут переходить 
в органическую форму [10]. При этом спирулина, адаптируясь к условиям 
среды, изменяет химический состав метаболитов за счет синтеза различ-
ных БАС, в том числе и обладающих высокой токсичностью [3, 18].

Однако эту же особенность можно использовать для того, чтобы изме-
нить количественное содержание тех биологически активных соединений 
спирулины, которые для конкретной цели представляют наибольший инте-
рес. Одним из путей обеспечения возможности выращивания спирулины 
с заданным составом как качественным, так и количественным, является 
подбор необходимого состава питательной среды и его стандартизация, а 
также таких факторов, как температура, освещенность, турбулизация во-
дного потока, режим подачи углекислоты [14].

Целью исследования является анализ перспектив создания отечествен-
ных ЛП на основе отдельных БАС биомассы спирулины для лечения раз-
личных патологических состояний.

Материалы и методы исследования. Материалами исследования являлся 
опыт отечественных и зарубежных ученых по исследованиям биохимиче-
ского состава биомассы спирулины, а также выделения отдельных ее био-
логически активных соединений.

Результаты исследования и их обсуждение. В ходе проведенного лите-
ратурного обзора отечественных и зарубежных источников нами был вы-
делен ряд соединений, представляющих особый интерес для создания ЛП, 
а также проведен анализ существующих исследований по созданию пре-
паратов на основе БАС спирулины.

Биологически активными соединениями, представляющими интерес для 
создания ЛП, являются: фикоцианин, фикоэритрин, сульфолипиды, каро-
тиноиды, полисахариды, аминокислоты, низкомолекулярные белки.

Фикоцианин (ФЦ) – пигмент фикобилиновой природы – входит в состав 
спирулины. Благодаря своим спектральным свойствам применяется в им-
мунологических анализах в качестве флуоресцентных меток, в качестве 
маркера в гель-электрофорезе, гель-хроматографии и изоэлектическом фо-
кусировании [11]. 

Ряд исследований подтверждает способность С-ФЦ стимулировать им-
мунную систему, за счет чего перспективным является его применение в 
лечении канцерогенный заболеваний и СПИДа. Помимо данных сведений 
экспериментальные исследования свидетельствуют о наличии у ФЦ анти-
оксидантных свойств. Кроме того, в опытах на крысах было установлено, 
что С-ФЦ обладает гепатопротекторными свойствами [16]. Также ФЦ спи-
рулины является селективным ингибитором фермента циклооксигеназы-2, 
в связи с чем проявляет противовоспалительный эффект [19].

Еще одним пигментом фикобилиновой природы является фикоэритрин, 
также входящий в состав спирулины. Фикоэритрин представляет собой 
комплекс фикоэритробилина с белком и является перспективным пище-
вым красителем: нетоксичен, имеет ярко выраженную оранжевую флуо-
ресценцию, что открывает широкие перспективы для его использования в 
косметической и медицинской промышленности [15]. В США запатенто-
вано применение фикоэритрина в качестве флуоресцентных метчиков для 
иммунодиагностики. Также имеются данные об использовании данного 
пигмента в онкологии и как радиопротектора.

Можно предположить, что наряду с ФЦ антиоксидантную активность 
проявляют также каротиноиды, содержащиеся в спирулине, на основании 
экспериментов по энтеральному применению масла спирулины на крысах 
[6]. 

Полисахариды, входящие в состав спирулины, обладают иммуностиму-
лирующими свойствами, благодаря чему БАС микроводоросли снижают 
вероятность бактериальной и вирусной инфекции [2]. 

Спирулина содержит 5-8% липидов, основную массу которых составля-
ют сульфогликолипиды. Они обладают мощными антивирусными свой-
ствами: способствуют увеличению Т-хелперных клеток, которые защища-
ют от ВИЧ-1, вируса герпеса, цитомегаловируса, гриппа, кори, свинки in 
vitro. Американские ученые установили, что экстракт спирулины блокиру-
ет размножение ВИЧ-1 [2]. Французскими коллегами запатентован метод 
получения композиции на основе сульфолипидов спирулины для лечения 
ВИЧ-1 и ВИЧ-2.

Ряд исследований на животных подтверждает способность спирулины 
снижать уровень холестерина в крови. [2]

Основной проблемой на пути создания препаратов биомассы спирулины 
является сложность выделения отдельных ее БАС и обеспечения их ста-
бильности в течение длительного времени. 

В рамках исследований в данном направлении известны способы получе-
ния ФЦ фракционированием сульфатом аммония и хроматографированием 
на ДЭАЭ-целлюлозе или гидроксилапатите [4, 17]. Рядом исследователей 
была проведена работа, позволившая повысить чистоту препарата на пер-
вых этапах очистки и получить чистый С-ФЦ [13]. 

После получения ФЦ следующей сложностью является обеспечение 

его нативности в течение длительного времени. ФЦ быстро разрушается 
на свету, при воздействии высоких температур. В связи с этим проблема 
подбора условий хранения водного экстракта ФЦ имеет первостепенное 
значение [1].

Имеющиеся исследования позволяют полагать, что в целом ЛП на основе 
биомассы спирулины являются нетоксичными и находят свое применение 
в качества антимикробных, противовоспалительных, иммуностимулирую-
щий и обладающих др. свойствами лекарственных средств [5, 7, 8, 9].

Выводы. Исследования биомассы спирулины и ее метоболитов откры-
вают широкие возможности по созданию препаратов широкого спектра 
действия. В настоящий момент основными направлениями в изучении 
биомассы спирулины является разработка и стандартизация методов выде-
ления отдельных ее биологически активных соединений, их стабилизация 
и создание на их основе лекарственных препаратов. 
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Abstract: The blue-green alga Spirulina platensis due to its unique complex of 
biologically active compounds is one of the most requested objects for modern 
medicine and pharmacy. Amount of publications, both national and abroad, on 
the use of biomass of spirulina or any isolated from its components is constantly 

increasing. In this work the basic active substances of spirulina and the prospect 
of creating drugs based on them are reviewed.
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Аннотация: В современном развитии фармацевтической науки актуаль-

ным остается вопрос поиска и разработки импортозамещающих препара-
тов, в том числе растительного происхождения. Одним из перспективных 
объектов для изучения и дальнейшего внедрения в медицинскую практику 
являются представители рода Syringa. Проведены сравнительные фитохи-
мические исследования листьев и цветков трёх видов сирени. Выявлены 
соединения фенольной и терпеновой природы. Показана перспективность 
соцветий и листьев сирени обыкновенной в качестве источника феноль-
ных соединений. 

Ключевые слова: сирень обыкновенная; сирень мелколистная; сирень 
китайская; Syringa vulgaris; Syringa chinensis; Syringa microphylla; цветки; 
листья; цветоносы; фенилпропаноиды.

Введение. Известно, что род Syringa L., принадлежащий к семейству 
маслинные (Oleaceae), представлен 30 видами. В мире насчитывается око-
ло 1700 культивированных сортов и форм [2, 7]. Согласно литературным 
источникам исследования представителей Syringa представлены частич-
но, данные по представителям рода ограничены, по многим видам они от-
сутствуют [4].

На сегодняшний день сирень в качестве источника лекарственных 
средств в официальной медицине не используется. Однако кора сирени 
обыкновенной является сырьем для получения государственного стан-
дартного образца (ГСО) сирингина, используемого в стандартизации пре-
паратов элеутерококка колючего [1, 3, 4]. Помимо коровой части возникает 
интерес к возможному использованию листьев и соцветий данного рас-
тения. Кроме того, имеется необходимость сравнительного фитохимиче-

ского изучения представителей рода Syringa, которые также могут быть 
перспективными источниками биологически активных соединений (БАС) 
[1, 3, 4, 9].

Целью настоящего исследования являлось сравнительное фитохими-
ческое изучение различных представителей рода Syringa как перспектив-
ных источников БАС.

Материалы и методы исследования.
В качестве объектов исследования служили воздушно-сухие листья, 

цветки, цветоносы трёх видов рода Syringа: сирень обыкновенная, сирень 
мелколистная, сирень китайская. Сырьевые части сравниваемых видов 
были собраны в период массового цветения в Ботаническом саду г. Са-
мары в мае 2016 года. Видовую специфичность объектов подтверждали с 
помощью современных определителей флоры средней полосы РФ [2, 7], а 
также с помощью гербарных образцов гербарного фонда кафедры фарма-
когнозии с ботаникой и основами фитотерапии [8].

В рамках исследования использовали метод тонкослойной хромато-
графии, спектроскопии и спектрофотометрия в УФ- и видимой областях 
спектра поглощения.

Хроматографическое разделение анализируемых образцов проводи-
ли восходящим способом на пластинках «Сорбфил ПТСХ-АФ-А-УФ» в 
смеси растворителей: хлороформ – этанол - вода в соотношении 26:16:3. 
Образцы исследуемых извлечений, разведенных в соотношении 1:1000, 
наносили в количестве 6 мкл. Детекцию пятен проводили в дневном и 
УФ-свете с длиной волны 254 нм и 366 нм.  Хроматограммы проявляли 
20% раствором серной кислоты с последующим нагреванием в течение 
10 минут при 100°С. В качестве раствора сравнения использовали ГСО 
сирингин (пятно №10) (рис. 1) [5].

Спектральный анализ водно-спиртовых извлечений проводили на ска-
нирующем спектрофотометре СФ-2000 в кювете с толщиной слоя 10 мм. 
Растворы разводили, что общее соотношение сырьё-экстрагент составило 
1:500. В качестве раствора сравнения использовали спирт этиловый 96%.

Результаты исследования и их обсуждение.
На начальном этапе исследований анализируемое сырьё экстрагирова-

ли 70% этиловым спиртом, как наиболее рациональным экстрагентом для 
полного извлечения фенольных соединений флавоноидной и фенилпропа-
ноидной природы. 

Анализ хроматографических профилей извлечений из листьев и соцве-
тий в УФ-свете при λ = 254 нм (рис. 1) позволил обнаружить вещества фе-
нольной природы с близкими хроматографическими параметрами к ГСО 
сирингину (Rf =0,41). 

Согласно литературным данным сирингин в указанных условиях хро-
матографирования детектируется в виде пятна сине-фиолетового цвета с 
величиной Rf =0,46 (рис. 1Б) [5].

Кроме того, в результате проведенного анализа были выявлены вещества 
в виде пятен, окрашивающихся после обработки 20% раствором H2SO4 в 
розовый цвет с величиной Rf = 0,83, что свидетельствует об их терпеновой 
природе (рис. 1В).

Необходимо отметить наличие фенольных соединений, детектируемых 
при облучении УФ-светом при λ = 366 нм в виде пятен светло-желтой, 

Рисунок 1 - Хроматограмма извлечений из сирени в системе раствори-
телей хлороформ-этанол-вода (26:16:3): А – детекция в УФ-свете λ=366 

нм; Б – детекция в УФ-свете λ=254 нм; В – обработка 20% раствор серной 
кислоты. Обозначения: 1 – С. обыкновенная – цветки; 2 – С. обыкновен-

ная – цветоносы; 3 – С. обыкновенная – листья; 4 – С. Китайская - цветки; 
5 – С. китайская –цветоносы; 6 -  С. китайская – листья; 7 – С. мелко-

листная – цветки; 8 – С. мелколистная – цветоносы; 9 – С. мелколистная 
– листья; 10 – ГСО сирингин.
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светло-голубой флуоресценцией. Подвижность пятен составляет Rf = 0,1; 
Rf = 0,14; Rf=0,54. Характер подвижности веществ их флуоресценция и 
окрашивание при обработке 20% раствором   H2SO4 свидетельствует об 
их фенилпропаноидной природе [4, 5].

Сравнительный хроматографический анализ показал перспективность 
цветковой части сравниваемых видов. В виду чего, на следующем этапе 
эксперимента был проведен сравнительный спектральный анализ водно-
спиртовых извлечений из цветков С. обыкновенной, С. китайской и С. 
мелколистной. Для подтверждения наличия фенольных соединений ана-
лизировали электронный спектр поглощения в диапазоне от 190 до 700 нм. 
В целях идентификации флавоноидных структур выявляли наличие батох-
ромного сдвига при добавлении комплексообразователя AlCl3.  Извлече-
ние из цветков сравниваемых видов сирени получали на 70% этиловом 
спирте. Экстрагирование проводили на кипящей бане (85° С) в течение 60 
минут. В результате анализа были получены кривые спектров поглощения 
(рис. 2). 

Сравнительное изучение электронных спектров водно-спиртовых извле-
чений из ЛРС выявило наличие 2 характерных максимумов поглощения, 
находящихся в пределе 285 нм и 325 нм. Данные максимумы показывают 
наличие в анализируемых извлечениях фенолов флавоноидной и фенил-
пропаноидной природы [5, 6].

В целом, батохромные сдвиги спектральных кривых, анализируемых 
объектов, слабо выражены. Что говорит о небольшом содержании флаво-
ноидов. Наиболее выраженный батохромный сдвиг спектральной кривой 
поглощения выявлен у извлечения из цветков сирени китайской (рис. 2А). 
Максимумы поглощения дифференциальных кривых спектров поглоще-
ния извлечений из цветков, сравниваемых видов сирени различны и со-
ставляют: С. китайская -  391,2 нм; С. мелколистная – 351,4 нм; С. обык-
новенная – 356 нм. 

Анализ хроматографичкских профилей и спектральных характеристик 
сравниваемых растительных объектов позволил сформулировать следую-
щие выводы.

Выводы.
1. Анализ хроматографических профилей извлечений из листьев и со-

цветий позволил обнаружить вещества фенольной природы с близкими 
хроматографическими параметрами к ГСО сирингину. Характер подвиж-
ности веществ их флуоресценция и окрашивание при обработке реактива-
ми говорит о их фенилпропаноидной природе;

2. В листьях и соцветиях всех сравниваемых видов сирени выявлены 
вещества терпеновой природы;

3. Сравнительный спектральный анализ извлечений из соцветий сирени 
выявил наличие 2 характерных максимумов поглощения (285 нм и 325 
нм), что свидетельствует о наличии в извлечениях веществ флавоноидной 
и фенилпропаноидной природы. 

4. В целом сравнительный хроматографический и спектральный анализ 
показал перспективность цветковой части, сравниваемых видов сирени в 
качестве источника БАС.
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Abstract: In the modern development of pharmaceutical science there is an 
actual question of research and development of import-substituting products, 
including vegetable. One of the most of perspective object for further study 
and implementation in medical practice are members of the genus Syringa. 
Phytochemical studies of leaves and flowers of three species of Syringa were 

conducted. There were identified phenolic and terpenoid compounds. We proved 
the prospect of inflorescence and leaf of lilac ordinary as a source of phenolic 
compounds.
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Рисунок 2 – Спектральные характеристики поглощения водно-спиртовых 
извлечений из цветков: А – С. китайской; Б - С. мелколистной; В - С. обык-
новенной.  Обозначения: I – батохромные сдвиги кривых поглощения по-
сле добавления AlCl3; II - дифференциальные кривые спектров.
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Аннотация: Получены данные морфолого-анатомических исследова-
ний плодов бодяка мелкопильчатого (Cirsium serullatum (Bieb.)Fischer.) как 
перспективного источника биологически активных соединений. Выявлены 
особенности строения плодов бодяка, селективно отличающие его от пло-
дов близкородственных к нему видов.

Ключевые слова: бодяк мелкопильчатый; Cirsium serullatum (Bieb.)
Fischer.; плоды; стандартизация; морфолого-анатомический анализ.

Введение. В настоящее время в медицинской практике большое внима-
ние уделяется лекарственным средствам растительного происхождения, 
проявляющим противовоспалительное, антиоксидантное, ранозаживляю-
щее и антимикробное действие. Данные современных исследований пока-
зывают высокую перспективность представителей рода Cirsium в качестве 
источников биологически активных соединений (БАС), проявляющих ука-
занный спектр фармакологической активности [3, 8].

Бодяк мелкопильчатый Cirsium serullatum (Bieb.) Fischer., широко распро-
странен по территории Евразии как сорное растение [1, 6]. Компонентный 
состав и количественное содержание биологически активных веществ до 
настоящего времени мало изучен. По результатам проведенных нами фи-
тохимических исследований в плодах бодяка мелкопильчатого выявлены 
фенольные соединения лигнановой природы [2], что говорит о перспек-
тивности дальнейших исследований по их внедрению в медицинскую и 
фармацевтическую практику. 

Одним и важнейших аспектов стандартизации лекарственного раститель-
ного сырья является подтверждение его подлинности методом морфолого-
анатомического анализа. При этом важно оперировать селективными при-
знаками отличающими сырьё от близкородственных видов растений [4].

 Целью исследования являлось анатомо-гистологическое изучение 
плодов бодяка мелкопильчатого (Cirsium serullatum) и выявление их диа-
гностических признаков.

Материалы и методы исследования. Объектами исследования явля-
лись плоды бодяка мелкопильчатого, собранные в августе 2015 г. в Самар-
ской области. Видовую специфичность объектов подтверждали с помощью 
современных определителей флоры средней полосы РФ [1], а также с по-
мощью гербарных образцов гербарного фонда кафедры фармакогнозии с 
ботаникой и основами фитотерапии [5].

Морфолого-анатомический анализ проводили по общей фармакопейной 
статье ГФ РФ XIII издания «Плоды и семена». Микроскопирование, изуча-
емых объектов проводили в проходящем и отраженном свете на световых 
микроскопах марки Motic: DM-39C-N9GO DM-1802 [7].

Результаты исследования и их обсуждение.
Морфологически плоды бодяка мелкопильчатого - семянки с хохолком 

(анемохорой) (рис. 1). Размер плодов в длину достигает 5-6 мм, в ширину 
до 2 мм. По форме плоды овально-яйцевидные с глянцевой поверхностью. 
Окраска плодов варьирует и зависит от степени зрелости. Как правило, 
плоды темно-бурого цвета со светло-желтыми полосками (рис. 1Б). 

Морфологически плоды бодяка мелкопильчатого весьма схожи с таковы-
ми у расторопши пятнистой и татарника колючего [4].

При рассмотрении плодов на поперечном сечении выявлена их 
неравномерно-ромбическая форма с округлыми ребрами (рис. 2). Перикар-
пий плодов хорошо развит и занимает большую часть объема плодов.

Экзокарпий, наружная часть семянки, представлена эпидермой с сильно 
утолщенными внешними оболочками клеток. С поверхности экзокарпий 
слабо кутинизирован, что отличает плоды данного растения от плодов та-
тарника и расторопши [4]. Клетки экзокарпия на поперечном сечении вы-
тянутой формы, полости мелкие щелевидные с аморфным протопластом 
(рис. 3).

Мезокарпий, средняя часть оболочки, семянки хорошо развит и представ-
ленн мелкоклеточной паренхимой с аморфным протопластом бурого цвета. 
В паренхиме мезокарпия встречаются мелкие проводящие пучки (рис. 3).

При обработке срезов раствором судана III паренхима мезокарпия прак-
тически не окрашивается, однако реактив позволяет проявить лигнифици-
рованные клеточные стенки, одревесневших паренхимных клеток, лока-
лизованных небольшими группами ближе к эпидерме (экзокарпию) (рис. 
4А). Судан III позволяет так же окрасить в розовый цвет клетки зородыша, 
содержащее жирное масло (рис. 4Б).

Эндокарпий как у большинства семянок сложноцветных представлен 
склеренхимой. Склеренхима крупноклеточная. Клетки на поперечном се-
чении вытянутой формы, с сильноутольщенными лигнифицированными 
оболочками, окрашивающимися в желтый цвет при воздействии сернокис-
лым анилином (рис. 3Б) и в розовый, при обработке раствором судана III 
(рис. 4А).

Зародыш покрыт тонкостенным эпидермисом. Паренхима зародыша со-
стоит из крупных округлых или слабо-овальных клеток с жирными капля-
ми масла в протопласте.  Черешок зародыша мелкоклеточный. Клетки рас-
положены по окружности. Протопласт аналогичен паренхиме зародыша. 

Выводы. Полученные данные морфологических и анатомо-
гистологических исследований плодов бодяка мелкопильчатого позволили 
выявить особенности их строения, селективно отличающие плоды данного 
вида от плодов близкородственных к нему.

Рисунок 1 - Соцветие и плоды бодяка 
мелкопильчатого (Cirsium serullatum): А 
– общий вид соцветий, Б - семянка.

Обозначения: 1 – обертка соцветия, 2 
– зрелые семянки, 3 – летучка семянки, 
4 – листья побега, 5 – место прикрепле-
ния семянки, 6 – пигментированный 
перикарпий семянки.

Рисунок 2 - Семянка бодяка мелко-
пильчатого на поперечном сечении 
(х100). 

Обозначения: 1 – эпидермис плода, 2 
– паренхима мезокарпия, 3 – склерен-
хима эндокарпия, 4 – полость плода, 5 
– проводящий пучок.

Рисунок 3 - Перикарпий семянки 
бодяка мелкопильчатого. Поперечное 
сечение (х400): А – фрагмент до окра-
шивания, Б – окраска раствором серно-
кислого анилина.

Обозначения: 1 – эпидермис плода, 
2 – пучок, 3 - паренхима мезокарпия, 4 
– склеренхима эндокарпия, 5 – полость 
плода.

Рисунок 4 - Семянка бодяка мелко-
пильчатого на поперечном сечении. 
Окраска раствором судана III (х400): А 
- перекарпий, Б - фрагмент зародыша.

Обозначения: 1,3 - зародыш, 2 – сле-
ренхима эндокарпия, 4 – паренхима ме-
зокарпия, 5 – лигнифицированные клет-
ки паренхимы, 6 – эпидермис плода.
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Abstract: The data of morphological and anatomical studies of fruit of 

Cirsium serullatum  (Bieb.) Fisch. as a promising source of biologically active 
compounds were obtained. The features of the structure of the fruit, that are 

selectively differ from the fruit of closely related species were identified.
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Аннотация: Методом высокоэффективной жидкостной хроматографии 
обнаружено 14 фенольных соединений в траве копеечника кустарнико-
вого, из которых было идентифицировано 10, в их числе: галловая, про-
токатеховая, кофейная, хлорогеновая, изохлорогеновая кислоты; катехин, 
эпикатехин, ЭГКгаллат, дигидрокверцетин, кверцетин. В водно-спиртовом 
извлечении преобладают хлорогеновая, галловая кислоты и эпикатехин.

Ключевые слова: копеечник кустарниковый; Hedysarum fruticosum 
Pallas; трава; высокоэффективная жидкостная хроматография (ВЭЖХ); 
фенольные соединения.

Введение. Копеечник кустарниковый (Hedysarum fruticosum Pallas) се-
мейство бобовые (Fabaceae) – многолетний кустарник или полукустарник, 
деревенеющий иногда только у основания, высотой 30-120 см. В пределах 
границ бывшего СССР род Hedysarum насчитывает свыше 100 видов [3], 
а во флоре Сибири - 23 вида [4]. Копеечник кустарниковый распространен 
на юге Средней и Восточной Сибири, а за пределами России – в Монголии 
и Китае, описан в районе р.Селенга (река в Монголии и России (Бурятия), 
крупнейший приток озера Байкал). Растет в песчаных степях и по окраи-
нам сосновых лесов. Обычно встречается на подвижных песках и в этих 
условиях имеет различный габитус. При засыпании песком образует длин-
ные корневища, а при выдувании песка и понижении уровня субстрата об-
разует, искривленные стволики и впоследствии нередко погибает. Растение 
декоративное своими яркими и крупными цветками. Может быть исполь-
зовано для закрепления песков, но в культуре пока не встречается. 

Растения рода Hedysarum издавна применяются для лечения сердечных, 
хронических легочных заболеваний, ряда простудных и кожных заболева-
ний вирусной природы. Их лечебные свойства обусловлены уникальным 
набором биологически активных веществ – флавоноидов, ксантонов, по-
лисахаридов и др. [2]. В настоящий момент одним из наиболее изученных 
в химическом плане из рода Копеечник является копеечник альпийский. 
Предварительный фитохимический скрининг извлечений из травы копееч-
ника кустарникового показал наличие таких групп биологически-активных 
соединений как флавоноиды, дубильные вещества, аминокислоты, сапо-
нины и др. В этой связи мы считаем, что необходимо получить данные о 
содержащихся в нем веществах вторичного обмена (в частности, о феноль-
ных соединениях), обладающих различными биологическими свойствами.

Целью исследования явилось изучение возможности использования 
метода ВЭЖХ для идентификации и количественного определения фе-
нольных соединений в траве копеечника кустарникового.

Материалы и методы исследования. Объектом исследования служили 
надземные части копеечника кустарникового, собранные в июле 2014 г. на 
территории района Южный лагерь в окрестностях Улан-Удэ.

Изучение качественного состава фенольных соединений проводили на 
высокоэффективном жидкостном хроматографе фирмы «GILSON», модель 
305, ФРАНЦИЯ; инжектор ручной, модель RHEODYNE 7125 USA с после-
дующей компьютерной обработкой результатов исследования с помощью 
программы Мультихром для Windows.

В качестве неподвижной фазы использовали металлическую колонку 
размером 4,6×250 мм KROMASIL C18, размер частиц 5 микрон. В качестве 
подвижной фазы использовали систему: ацетонитрил–вода–кислота фос-
форная концентрированная, в соотношении 20:80:0,05. Анализ проводили 
при комнатной температуре. Скорость подачи элюента 0,8 мл/мин. Про-
должительность анализа 60 мин. Детектирование проводили с помощью 
УФ-детектора «GILSON» UV/VIS модель 151 при длине волны 254 нм [1].

Для проведения анализа около 5,0 г (точная навеска) сырья, измельченно-
го до размера частиц, проходящих сквозь сито с диаметром отверстий 2 мм, 
помещали в колбу вместимостью 100 мл, прибавляли 50 мл спирта этило-
вого 70%, присоединяют к обратному холодильнику и нагревают на кипя-
щей водяной бане в течение 1 ч с момента закипания спиртоводной смеси в 
колбе. После охлаждения смесь фильтруют через бумажный фильтр «синяя 
лента» в мерную колбу объёмом 100 мл и доводят объем до метки спиртом 
этиловым 70% (испытуемый раствор).

Параллельно готовят 0,05% растворы рабочих стандартных образцов 
фенольных соединений в спирте этиловом 70%: рутина, кверцетина, ди-
гидрокверцетина, лютеолина, лютеолин-7-гликозида, галловой кислоты, 
кофейной кислоты, хлорогеновой кислоты, коричной кислоты, гиперозида, 
арбутина, феруловой кислоты, 4-оксикумарина, салициловой кислоты, эл-
лаговой кислоты, кумарина, умбеллиферона, катехина.

По 20 мкл исследуемых растворов и растворов сравнения вводили в хро-
матограф и хроматографировали в вышеприведенных условиях.

Результаты исследования и их обсуждение. Как показано на рисунке 1 в 
спиртовом извлечении травы копеечника кустарникового можно иденти-
фицировать 13 соединений фенольной природы.
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Рисунок 1 - Хроматограмма фенольных соединений извлечения из листьев копеечника кустарникового (5,0 г в 100 мл 70% спирта этилового)

Как следует из таблицы 1 в спиртовом извлечении преобладают следующие соединения хлорогеновая кислота (24,4%), галловая кислота (14,6%), ЭГ-
Кгаллат (11,9%), протокатеховая кислота (11,2%) и эпикатехин (13,6%).

Таблица 1. Результаты ВЭЖХ-анализа фенольных соединений травы копеечника кустарникового

Время, мин Площадь, mV*c Содержание, % Название 

5,155 282,52 14,62 Галловая кислота

5,429 216,35 11,19 Протокатеховая кислота

5,731 152,02 7,87 Кофейная кислота

5,798 471,13 24,38 Хлорогеновая кислота

7,021 93,78 4,85 Катехин

7,164 263,29 13,62 Эпикатехин

7,744 230,47 11,93 ЭГКгаллат

8,762 1,67 0,09 Изохлорогеновая кислота

9,078 2,55 0,13 Не идентифицировано 

9,375 5,86 0,30 Дигидрокверцетин

10,32 11,95 0,62 Не идентифицировано

11,17 18,14 0,94 Не идентифицировано

11,74 7,58 0,39 Кверцетин

12,57 175,34 9,07 Не идентифицировано

Выводы.
1. Изучен фенольный состав травы копеечника кустарникового. Показана 

возможность использования ВЭЖХ для идентификации и количественного 
определения флавоноидов и фенолкарбоновых кислот в траве копеечника 
кустарникового.

2. В траве копеечника кустарникового идентифицировано 10 фенольных 
соединений: галловая, протокатеховая, кофейная, хлорогеновая, изохло-
рогеновая кислоты; катехин, эпикатехин, ЭГКгаллат, дигидрокверцетин, 
кверцетин. 

3. Из обнаруженных веществ доминировали хлорогеновая (24,4%), гал-
ловая кислоты (14,6%) и эпикатехин (13,6%).
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Abstract: By high-performance liquid chromatography 14 phenolic 

compounds in grass of Hedysarum fruticosum were found, of which 10 were 
identified, including: gallic, protocatechuic, coffee, chlorogenic, isochlorogenic 
acid; catechin, epicatechin, epicatechin-challat, dihydroquercetin, quercetin. 

In the water-alcohol extraction chlorogenic, gallic acid and epicatechin are 
prevalent.
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Аннотация: На основе разработанного ранее фитопрепарата «Дентос» 
для лечения и профилактики заболеваний пародонта разработана лекар-
ственная форма (ЛФ) леденцы «Дентос» для более широкого использо-
вания для лечения инфекционно-воспалительных заболеваний ротовой 
полости, в частности, для ЛОР-практики. По результатам исследования 
была обоснована целесообразность разработки новой ЛФ, предложен со-
став и технологическая схема производства леденцов, обоснованы под-
ходы к стандартизации, а также разработаны методики качественного и 
количественного анализа. 

Ключевые слова: фитопрепарат «Дентос»; лекарственные леденцы; 
инфекционно-воспалительные заболевания полости рта и горла; фенил-
пропаноиды; фенолальдегиды терпеноидов; стандартизация; спектрофо-
тометрия.

Введение. Ранее на базе кафедры фармакогнозии с ботаникой и осно-
вами фитотерапии СамГМУ совместно с кафедрой челюстно-лицевой 
хирургии и стоматологии, а также кафедрой общей и клинической микро-
биологии, аллергологии и иммунологии был разработан лекарственный 
препарат (ЛП) «Дентос» (в форме сложной настойки), на оригинальный 
состав которого получен патент РФ на изобретение [5]. С целью расши-
рения ассортимента отечественных импортозамещающих фитотерапевти-
ческих лекарственных средств (ЛС) дальнейшее направление наших ис-
следований связано с разработкой ЛФ на основе «Дентос», что позволит 
варьировать назначение ЛП по поводу различных клинических ситуаций. 
В плане расширения использования «Дентос» актуальной и перспектив-
ной нам представляется разработка состава новой ЛФ – леденцов «Ден-
тос» для лечения инфекционно-воспалительных заболеваний ротовой по-
лости и горла, в частности, для ЛОР-практики. 

Целью исследования явилась разработка состава и стандартизация ЛП 
«Леденцы Дентос». 

Материалы и методы исследования. Объектами исследования высту-
пали  фитопрепарат «Дентос», представляющий собой спирто-водное из-
влечение на основе 70 % этанола из нескольких видов лекарственного рас-
тительного сырья (ЛРС): листьев эвкалипта (Eucaliptus viminalis Labill.), 
травы эхинацеи пурпурной (Echinacea purpurea (L.) Moench.), цветков ка-
лендулы (Calendula officinalis L.), коры дуба (Quercus robur L.), масла гвоз-
дичного дерева (Caryophyllus aromaticus L.), а также карамельной основы 
на основе сахара, мальтозной патоки и воды очищенной. 

Основными методами исследования являлись тонкослойная хромато-
графия (ТСХ), качественные пробирочные реакции, спектрофотометрия, 
а также технологические методы: определение однородности массы, рас-
падаемости, влажности по методу Карла Фишера и кристаллизации. УФ-
спектры регистрировались с помощью спектрофотометра «Specord 40» 
(Analytik Jena). Для обнаружения основных групп БАС и решения вопро-
сов стандартизации разрабатываемых ЛП использовали следующие про-
бирочные реакции: цианидиновая реакция, реакция с раствором алюми-
ния хлорида (III), реакция с раствором железоаммониевых квасцов. Для 
контроля присутствия нативной гаммы биологически активных соедине-
ний (БАС) и отсутствия появления артефактов или неполного извлечения 
анализируемых веществ после проведения пробоподготовки ЛФ исполь-
зовался метод ТСХ-анализа на пластинках «Сорбфил ПТСХ-АФ-А-УФ» 
в системе хлороформ-этанол-вода (26:16:3) с последующей обработкой 
свежеприготовленным раствором диазобензолсулькислоты и фосфорно-
молибденовой кислоты. Для исследований по подбору растворителя для 
проведения пробоподготовки использовались гексан, ацетон, 70% и 95% 
спирт этиловый. Определение показателя распадаемости осуществляли на 
приборе «качающаяся корзинка» фирмы Эрвека (Erweka). Влажность по 
методу Карла Фишера проводили на приборе 870 KF Titrino plus.

Результаты исследования и их обсуждение. С целью обоснования 
целесообразности разработки нового ЛП на основе комплексного фито-
препарата «Дентос» проведен маркетинговый анализ ассортимента пре-
паратов, применяемых для лечения инфекционно-воспалительных заболе-
ваний полости рта и горла, представленных на фармацевтическом рынке 
Российской Федерации и Самарской области.

Наиболее часто для этих целей применяются антисептические препара-
ты (код АТХ R02AA), на сегодняшний день на фармацевтическом рынке 
РФ зарегистрировано 168 ЛП данной группы [2]. Среди них выделяют раз-
личные лекарственные формы, причем практически половину (54%) за-
нимают таблетки для рассасывания, далее следуют пастилки (16%). Было 

выявлено, что среди таблеток для рассасывания преобладают зарубежные 
препараты – 98%, все пастилки производятся за рубежом.

Следует отметить, что доля таблеток для рассасывания из природного 
сырья составляет всего 6%, пастилок – 4%. Известно, что ЛП синтетиче-
ского происхождения кроме выраженного антимикробного эффекта име-
ют и ряд недостатков, такие как высокая сенсибилизирующая активность, 
развитие резистентности патогенной микрофлоры и другие побочные эф-
фекты. 

Анализ фармацевтического рынка показал, что максимальное коли-
чество ЛП в форме пастилок и таблеток для рассасывания входит в ка-
тегорию от 100 до 150 руб. Цена леденцов «Дентос», произведенных в 
промышленных условиях, составит в среднем 51,78 руб., что обеспечит 
их конкурентоспособность и доступность для широких слоев населения.

При разработке состава лекарственных леденцов было выявлено, что 
применение 55-65% сиропа является оптимальным с точки зрения сниже-
ния скорости кристаллизации, устойчивости к поглощению влаги и про-
должительности процесса уваривания. Доказано [4], что оптимальная рас-
падаемость основы-носителя леденцов обеспечивается при соотношении 
сахара и патоки 65:35. Это соотношение было взято нами за основу при 
составлении рабочей прописи. Минимальная терапевтическая доза фено-
лальдегидов терпеноидов, установленная в ходе микробиологических ис-
следований, составляет 500 мкг [5], с учетом этого в состав карамельной 
массы должно быть введено 16% настойки «Дентос». 

Средняя масса леденцов составляет 1,25 ± 3,68 г. Отклонение в массе 
отдельных леденцов не более ±5%, что соответствует требованиям ОФС 
1.4.2.0009.15. Для «Леденцов Дентос» распадаемость составила 9 минут, 
что удовлетворяет предъявляемым требованиям к таблеткам для рассасы-
вания (не более 15 минут) [3]. Результаты титрования по методу Карла 
Фишера показали, что в леденцах отсутствует кристаллизационная вода. 
Таким образом, леденцы удовлетворяют требованию – влажность не более 
1,5% (в соответствии с требованиями частных ФС). На изломе леденца 
при рассмотрении под микроскопом при десятикратном увеличении кри-
сталлизация не обнаруживается, как для свежеприготовленных леденцов, 
так и для находящихся в процессе хранения, что положительно характери-
зует предложенную технологию получения леденцов.

В связи с тем, что ЛП «Дентос» является сложной фитокомпозицией и 
содержит в себе различные группы биологически активных соединений 
(БАС) (фенилпропаноиды, флавоноиды, дубильные вещества, каротинои-
ды, терпеноидный комплекс и другие компоненты), которые относятся к 
различным классам химических веществ и обладают различными физико-
химическими характеристиками, проведение его стандартизации затруд-
нено. В случае ЛФ на основе «Дентос» было решено остановиться на 
определении только двух основных групп БАС – фенилпропаноидов и фе-
нолальдегидов терпеноидов, обеспечивающих основные виды фармако-
логической активности, - антимикробную и противовоспалительную [1].

Предварительная пробоподготовка навески измельченных леденцов 
включала в себя растворение в двукратном объеме 70% спирта этилового, 
в котором она легко растворялась без применения термического воздей-
ствия. Ацетон и 95% спирт этиловый в качестве растворителей были ис-
ключены вследствие образования осадка. 

Для качественного анализа леденцов «Дентос» нами предлагается оцен-
ка характера УФ-спектра, который для анализируемых групп БАС являет-
ся характерным. Причем этот метод предлагается как для подтверждения 
подлинности ЛП, так и для количественного определения.

Рисунок 1 – Электронный спектр растворов ЛП в 70% спирте этиловом 
(1:500). Обозначения:1 - из ЛП «Леденцы «Дентос»; 2 - из ЛП «Дентос» 

(сложная настойка).
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В УФ-спектре раствора исследуемого ЛП (рис. 1), приготовленного для 

количественного определения фенилпропаноидов, обнаруживается макси-
мум поглощения при 278 нм ± 3 нм и «плечо» при 327 нм ± 3 нм, которые 
связаны в коротковолновой области (278 нм) с вкладом в абсорбцию ком-
плекса фенолальдегидов эвкалипта, флавоноидов календулы, эхинацеи 
и эвкалипта, дубильных веществ дуба и эвкалипта; «плечо» при 327 нм 
обусловлено содержанием фенилпропаноидов – гидроксикоричных кис-
лот эхинацеи и календулы.

В случае количественного определения фенилпропаноидов в пересчете 
на кофейную кислоту методом прямой спектрофотометрии раствор леден-
цов для спектрофотометрического определения получали путем разведе-
ния 1:500 в 70% спирте этиловом. При этом раствором сравнения служил 
70% спирт этиловый. Определение проводили при 327 нм в пересчете на 
кофейную кислоту (удельный показатель E1%1см = 700).

Среднее значение содержания суммы фенилпропаноидов составило 
0,14±3,35% (на 11 анализируемых образцах) (или 1,75 мг в 1 леденце). На 
основании проведенных экспериментов предложен нижний предел содер-
жания суммы фенилпропаноидов в ЛП леденцы «Дентос»: не менее 0,1% 
или не менее 1,25 мг в 1 леденце. 

Для определения фенолальдегидов терпеноидов в леденцах «Дентос» 
в ходе предварительной пробоподготовки получали гексановые извлече-
ния из растворенной в 70% этаноле навески леденцов путем многократ-
ной обработки гексаном, в который переходит анализируемая группа, и 
проводили разведение тем же растворителем (1:125) для последующего 
прямого спектрофотометрического определения фенолальдегидов терпе-
ноидов в пересчете на эвкалимин (с использованием его удельного пока-
зателя поглощения при аналитической длине волны 278 нм). На рисунке 
2 представлены спектры гексановых извлечений ЛП леденцы «Дентос» и 
ЛП «Дентос» (в форме сложной настойки).

Рисунок 2 – Электронный спектр гексановых извлечений из растворов 
ЛП в 70% спирте этиловом (разведение 1:125). Обозначения:1 - из ЛП 

«Леденцы «Дентос»; 2 - из ЛП «Дентос» (сложная настойка).

Среднее значение содержания суммы фенолальдегидов терпеноидов 
по результатам анализа 11 образцов составило 0,058±3,49% (в 1 леденце 
0,725 мг). Проведенные эксперименты позволили рекомендовать в каче-
стве нижнего предела содержания анализируемой группы БАС: не менее 
0,05% или не менее 0,500 мг в 1 леденце. 

Выводы.
1. В результате проведенных маркетинговых исследований было вы-

явлено, что на фармацевтическом рынке РФ среди ЛП для лечения 

инфекционно-воспалительных заболеваний горла преобладают зару-
бежные препараты (81%), причем доля отечественных таблеток для 
рассасывания составляет всего 2%, а пастилки в РФ не производятся. 
Действующими веществами таблеток для рассасывания в подавляющем 
большинстве являются синтетические компоненты (92%), доля таблеток 
для рассасывания на основе природного сырья составляет лишь 6%. Про-
веденный анализ фармацевтического рынка также показал, что максималь-
ное количество препаратов в форме пастилок и таблеток для рассасывания 
входит в категорию от 100 до 150 рублей, тогда как разрабатываемый нами 
препарат, по предварительным расчетам, попадает в ценовой сегмент от 
50 до 100 рублей, что делает его доступным для широких слоев населения.

2. В результате экспериментальных технологических исследований по 
разработке леденцов на основе фитопрепарата «Дентос» нами был пред-
ложен состав карамельной массы для получения леденцов и разработана 
технология их изготовления. Изучены показатели качества ЛП «Леденцы 
Дентос» такие как органолептические признаки, однородность массы, 
влажность, распадаемость, клейкость, кристаллизация. 

3. В ходе проведенных фитохимических исследований обоснованы 
подходы к стандартизации новой разработанной ЛФ в соответствии с 
принципами гармонизации и унификации методик в ряду «ЛРС - лекар-
ственный препарат - лекарственная форма», заключающиеся в адаптации 
разработанных ранее для ЛП «Дентос» (в форме сложной настойки) ме-
тодик для ЛП «Леденцы Дентос». Разработаны методики качественного и 
количественного анализа действующих веществ с учетом необходимости 
проведения предварительной пробоподготовки. Так, для определения под-
линности основных групп БАС леденцов предлагается оценка характера 
УФ-спектра и проведение качественных химических реакций. Количе-
ственное определение содержания суммы фенилпропаноидов в пересчете 
на кофейную кислоту и суммы фенолальдегидов терпеноидов в пересчете 
на эвкалимин предложено осуществлять методом прямой спектрофотоме-
трии. В качестве нижних пределов содержания фенилпропаноидов реко-
мендовано содержание не менее 0,1% или не менее 1,25 мг в 1 леденце, 
фенолальдегидов терпеноидов – не менее  0,05% или не менее 0,500 мг в 
1 леденце. 
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Аннотация: В данной работе представлен анализ ассортимента лекар-
ственных препаратов (ЛП), выпускаемых фармацевтическими предприя-
тиями на территории Самарской области.

Ключевые слова: фармацевтические предприятия; лекарственные пре-
параты; фармацевтическая промышленность; импортозамещение.

Введение.
В соответствии с Федеральным законом от 28 июня 2014 г. № 172-ФЗ 

«О стратегическом планировании в Российской Федерации» в настоящее 
время в РФ осуществляется реализация различных программ, главной це-
лью которых является обеспечение национальной безопасности страны в 
различных секторах экономики [1-3; 4; 6]. Одной из таких программ явля-
ется программа «Стратегия развития фармацевтической промышленности 
Российской Федерации на период до 2020 года». В задачи данной програм-
мы входит расширение ассортимента ЛП, выпускаемых фармацевтической 
промышленностью на территории РФ, увеличение обеспечения населения 
отечественными лекарственными средствам за счет реализации политики 
импортозамещения и осуществления различных мероприятий, направлен-
ных на поддержку отечественного фармпрома [3].

По данным Минздрава России, с 2014 г. в рамках программ импортозаме-
щения в России открыто около 70 площадок, осуществляющих выпуск ЛП 
различных фармакотерапевтических групп [7]. Самарская область, наряду 
с другими регионами страны, является участником данной программы.

Цель исследования.
Анализ ассортимента ЛП, выпускаемых на территории Самарской обла-

сти.
Материалы и методы исследования.
При проведении исследований использованы базы данных предприятий-

производителей фармацевтического рынка, работающих на территории 

Самарской области; данные «Государственного реестра лекарственных 
средств»; аналитические данные компании DSM Group. 

Для проведения исследований использованы методы организационно-
экономического, структурно-логического, сравнительного и контент-
анализов, а также маркетинговый метод анализ ассортимента.

Результаты исследования и их обсуждение.
Анализ показал, что на территории Самарской области представлено 

шесть фармацевтических предприятий, осуществляющих выпуск ЛП: 
ООО «Озон» 

(г. Жигулевск), ООО «Гиппократ» (г. Самара), ООО «Пранафарм» 
(г.Самара), ООО «Фармапол-Волга» (г. Чапаевск), ОАО «Самарамедпром» 
(г. Самара), ЗАО «Самаралектравы» (Сергиевский район Самарской обла-
сти).

При анализе ассортимента установлено, что в настоящее время на терри-
тории Самарской области выпускается более 30 фармакотерапевтических 
групп ЛП. В частности, препараты, применяемые для лечения сердеч-
но–сосудистых, неврологических, онкологических и других заболеваний. 
Кроме того, осуществляется производство противовоспалительных, анти-
бактериальных, антимикробных средств, витаминных препаратов, аналь-
гетиков и др.

Также на территории Самарской области изготавливаются две субстан-
ции, около 20 позиций дезинфицирующих и косметических средств. Кро-
ме того, ЗАО «Самаралектравы» осуществляют выращивание, заготовку и 
реализацию лекарственного растительного сырья.

Фармацевтическими предприятиями Самарской области выпускается бо-
лее 160 наименований ЛП (в разрезе МНН), около 1500 номенклатурных 
позиций (с учетом дозировок, видов лекарственных форм и форм выпуска) 
(табл.1). 

Таблица 1. Ассортимент лекарственных препаратов, выпускаемых на территории Самарской области

Наименование фармацевтиче-
ских предприятий

Количество выпускаемых ЛП Количество фармакологиче-
ских групп ЛПНоменклатурные позиции МНН

ООО «Озон» 1218 104 19

ООО «Пранафарм» 105 8 4

ООО «Гиппократ» 66 20 6

ОАО «Самарамедпром» 40 25 7

ООО «Фармапол-Волга» 8 3 2

Итого 1437 160 38
При анализе ассортимента установлено, что доля выпускаемых ЛП Перечня ЖНВЛП [5]составляет около 48% от общего числа выпускаемых междуна-

родных непатентованных наименований ЛП (табл. 2)

Таблица 2. Структура ассортимента лекарственных препаратов, выпускаемых на территории Самарской области.

Наименование фармацевтических предприятий Доля препаратов Перечня ЖНВЛП

ООО «Озон» 58%

ООО «Пранафарм» 50%

ООО «Гиппократ» 15%

ОАО «Самарамедпром» 8%

ООО «Фармапол-Волга» 100%

Среднее значение 48%
На следующем этапе был проведен анализ структуры ассортимента в зависимости от порядка отпуска ЛП из аптечных организаций. Установлено, что в 

общей структуре ассортимента фармпроизводителей региона на долю Rx-препаратов (ЛП рецептурного отпуска) приходится около 59%. Соответственно, 
OTC-препараты в общей структуре выпуска лекарственной продукции занимают около 41% (таб. 3). 

Таблица 3. Анализ структуры ассортимента ЛП, выпускаемых фармацевтическими предприятиями Самарской области, в зависимости от 
вхождения в группы Rx и OTC

Наименование фармацевтических пред-
приятий Доля Rx-препаратов Доля ОТС-препаратов

ООО «Озон» 80 % 20 %

ООО «Пранафарм» 88 % 12 %

ООО «Гиппократ» 15 % 85 %

ОАО «Самарамедпром» 4 % 96 %

ООО «Фармапол-Волга» 100 % 0 %

Среднее значение 59 % 41%

АНАЛИЗ АССОРТИМЕНТА ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ, ПРОИЗВОДИМЫХ НА 
ТЕРРИТОРИИ САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ
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Выводы. На основе структурного анализа ассортимента ЛП, выпускае-
мых фармацевтическими предприятиями Самарской области, установлено, 
что всего в регионе производится более 160 наименований ЛП, из них доля 
препаратов Перечня ЖНВЛП составляет 48%. 

В общей структуре ассортимента фармпроизводителей Самарской обла-
сти на долю Rx-препаратов приходится около 59%. Соответственно, OTC-
препараты занимают около 41%.

В структуре ассортимента ЛП максимальную долю занимают таблетиро-
ванные лекарственные формы (58%), растворы (15%) и капсулы (11,5%).

Результаты проведенных исследований положены в основу разработки 
электронной базы данных и программы для ЭВМ «Ассортимент фармацев-
тической промышленности Приволжского федерального округа».
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При проведении исследования была проанализирована структура выпускаемого ассортимента в зависимости от видов лекарственных форм. Как пока-
зал анализ, на территории Самарской на долю твердых лекарственных форм приходится - 71% выпускаемой продукции, на долю жидких лекарственных 
форм - 22% и мягких лекарственных форм – 7%. Основная доля ассортимента приходится на таблетки – 58%, растворы  - 15%, капсулы 11,5%, настойки 
- 5%, мази – 4%. Остальные 6,5% ассортимента составляют линименты, аэрозоли, гели, сиропы, порошки, крема, сиропы (табл. 4)

Таблица 4. Структура ассортимента ЛП в зависимости от форм выпуска

Наименование фармацевти-
ческих  предприятий Таблетки Капсулы Растворы Мази Настойки Другие

ООО «Озон» 73% 17% 0,8% 5% - 4,2

ООО «Пранафарм» 88% - - - - 12%

ООО «Гиппократ» - - 55% - 45% -

ОАО «Самарамедпром» - - 67% 5% - 28%

ООО «Фармапол-Волга» 100% - - - - -

Среднее значение 58% 11,5% 15% 4% 5% 6,5
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Аннотация: Актуальной задачей фармакологии является поиск новых 
биологически активных веществ и создание лекарственных средств на их 
основе. В работе изучена острая токсичность и мочегонная активность 
фульватов магния, кальция, марганца, цинка и серебра. Установлено, что 
все экспериментальные средства относятся к IV классу токсичности (мало-
опасные вещества) в соответствии с ГОСТ 12.1.007-76. Проанализировано 
действие фульватов на почечную экскрецию воды, натрия, калия и креати-
нина на крысах, выявлены диуретические дозы.
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Введение. Диуретические средства широко используются во всех от-
раслях медицины, но существующие синтетические диуретики облада-
ют рядом побочных действий. Поэтому возникла идея исследовать экс-
периментальные средства природного происхождения на наличие у них 
мочегонного эффекта [4, 5, 6]. Сегодня литературные данные о действии 
фульватов на экскреторную функцию почек отсутствуют, но известно о ди-

уретическом действии гуматов [2, 3]. Поэтому представляется актуальным 
исследование влияния металлопроизводных фульвокислот, полученных из 
отечественных природных источников, на выделительную функцию по-
чек. В связи с этим, объектом нашего исследования явились оригинальные 
препараты металлопроизводных фульвокислот (фульват магния, фульват 
кальция, фульват марганца, фульват цинка и фульват серебра), приготов-
ленные на кафедре общей, бионеорганической и биоорганической химии 
под руководством профессора Н.П. Аввакумовой [1]. 

Цель исследования. Изучение острой токсичности и диуретической ак-
тивности фульватов магния, кальция, марганца, цинка и серебра.

Материалы и методы исследования. Хронические эксперименты по из-
учению влияния экспериментальных препаратов на выделительную функ-
цию почек проводили на белых беспородных крысах обоего пола массой 
180-220 г. Животные содержались в условиях вивария на обычном рационе 
при свободном доступе к воде. Всего было проведено 6 серий эксперимен-
тов (из них 1 – контрольная и 5 – опытных серий, в каждой серии по 10 жи-
вотных) по определению острой токсичности фульватов и 25 серий экспе-
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риментов (из них 10 – контрольных и 15 – опытных серий, в каждой серии 
по 10 животных) по исследованию диуретической активности фульватов. 

Для изучения острой токсичности фульватов крысам опытных групп 
однократно внутрибрюшинно вводили экспериментальные средства в дозе 
2,5 г/кг в виде 5% раствора, крысам контрольной группы – 0,9% раствор 
натрия хлорида в соответствующем объеме. Длительность наблюдения за 
животными составила 14 суток.

С целью анализа влияния фульватов на экскреторную функцию почек 
экспериментальные вещества вводили подкожно 0,5% раствор в дозах 
0,05 мг/кг, 0,1 мг/кг и 1 мг/кг на фоне внутрижелудочного введения водной 
нагрузки в объеме 3% от массы тела животного. Препараты разводили 
стерильным изотоническим раствором натрия хлорида непосредственно 
перед введением животным так, чтобы объем вводимого подкожно препа-
рата составлял всегда 0,2 мл/кг. Контрольные животные получали иден-
тичное количество стерильного изотонического раствора натрия хлорида 
подкожно и аналогичную водную нагрузку внутрижелудочно. После всех 
манипуляций животных помещали в обменные клетки для сбора мочи на 
24 ч. Через сутки порции мочи собирались, определялся их объем, концен-
трация натрия, калия (методом пламенной фотометрии на пламенном ана-
лизаторе жидкости ПАЖ-2) и креатинина (колориметрическим методом на 
фотоколориметре КФК-3). 

Результаты исследования и их обсуждение. В результате подкожное 
введение экспериментального препарата фульвата магния в дозе 0,05 мг/
кг на фоне внутрижелудочной 3% водной нагрузки способствовало досто-
верному росту показателей диуреза и креатининуреза в опытной группе 
относительно водного контроля преимущественно за счет повышения клу-
бочковой фильтрации. 

Введение данного препарата в дозе 0,1 мг/кг опытным животным вызва-
ло достоверное повышение показателей почечной экскреции воды, натрия 
и креатинина, как за счет повышения клубочковой фильтрации, так и за 
счет снижения канальцевой реабсорбции. 

В тоже время, фульват магния в максимальной дозе 1 мг/кг оказывал про-
тивоположное действие на экскреторную функцию почек: снижал диурез, 
натрийурез, калийурез за счет возрастания реабсорбции воды и ионов в 
почечных канальцах.

При постановке хронических опытов с фульватом кальция было выяв-
лено противоположное действие на выделительную функцию почек. Под-
кожное введение препарата на фоне 3% водной нагрузки в минимальной 
дозе 0,05 мг/кг у животных опытной группы вызывало достоверное изо-
лированное снижение калийуреза. 

Введение аналогичного препарата в минимальной дозе 0,1 мг/кг привело 
к изолированному возрастанию натрийуреза в опыте относительно значе-
ний водного контроля. 

Однако введение фульвата кальция в максимальной дозе 1 мг/кг у жи-
вотных опытной группы вызывало достоверное падение всех исследуемых 
показателей выделительной функции почек: снижение диуреза, натрийу-
реза, калийуреза и креатининуреза. Значит, фульват кальция проявил анти-
диуретические и антисалуретические свойства.

Введение фульвата марганца на фоне 3% водной нагрузки в дозе 0,05 мг/
кг привело к достоверному изолированному повышению диуреза у опыт-
ной группы животных в сравнении с водным контролем. 

Этот же препарат в дозе 0,1 мг/кг значительно повышал диурез и калийу-
рез в опыте относительно контрольных значений.

Максимальная доза 1 мг/кг фульвата марганца способствовала изолиро-
ваному снижению калийуреза в опытной группе животных в сравнении с 
контролем, однако, без достоверного изменения диуреза.

Минимальная и максимальная дозы фульвата цинка оказывала угнетаю-

щее действия на диурез, салурез и креатининурез крыс относительно по-
казателей контрольных животных.

Фульват серебра в дозе 0,05 мг/кг способствовал росту салуреза и сни-
жению креатининуреза, в дозе 0,1 мг/кг – росту натрийуреза и падению 
уровня калийуреза и креатининуреза, а в дозе 1 мг/кг – выраженному сни-
жению почечной экскреции воды, ионов и креатинина в опытной группе 
животных.

Следовательно, фульваты магния и марганца в дозах 0,05 мг/кг и 0,1 мг/
кг за 24 ч опыта проявляют диуретические свойства, а фульваты кальция, 
цинка и серебра в максимальной дозе 1 мг/кг – антидиуретические свой-
ства. Выявленные диуретические свойства фульватов магния и марганца 
требуют более детального изучения в острых и модельных опытах для де-
тализации механизма их действия [7].

Выводы.
1. Подкожное введение фульвата магния в дозе 0,05 мг/кг способствует 

росту диуреза и креатининуреза, а в дозе 0,1 мг/кг – росту диуреза и на-
трийуреза у опытных животных.

2.  Фульват кальция при подкожном введении во всех изученных дозах 
вызывает снижение показателей почечной экскреции в опытной группе 
животных в сравнении с водным контролем. 

3. Введение фульвата марганца подкожно в дозе 0,05 мг/кг приводит к 
изолированному росту диуреза, а в дозе 0,1 мг/кг – к росту диуреза и ка-
лийуреза у опытных животных.

4. При подкожном ведении фульвата цинка в дозах 0,05 мг/кг и 1 мг/кг 
отмечается развитие антидиуретической реакции у крыс опытной группы.

5. Фульват серебра в дозе 1 мг/кг способствует снижению почечной экс-
креции воды, натрия, калия и креатинина.
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Аннотация: Растения рода боярышник (Crataegus L., семейства Розоц-
ветные - Rosaceae) являются широко распространенными в Российской 
Федерации. На основе цветков и плодов боярышника получают кардио-
тонические препараты. Перспективным видом сырья являются листья 
боярышника. Проведенное сравнительное исследование извлечений из 
листьев боярышника различных видов позволило обнаружить вещества 
фенольной и терпеновой природы. Тонкослойная хроматография может 
служить надежным методом качественного анализа для извлечений из ли-
стьев боярышника.  

Ключевые слова: боярышник; боярышника листья; гиперозид; флаво-
ноиды; тонкослойная хроматография.

Введение. Растения рода боярышник (Crataegus L., семейства Розоцвет-
ные - Rosaceae) являются широко распространенными в Российской Феде-
рации. На основе сырья боярышника получают лекарственные препараты, 
применяемые в качестве кардиотонических лекарственных средств [1, 2, 
3]. В настоящее время фармакопейными видами сырья являются цветки 
и плоды боярышника [1]. Однако перспективным видом сырья, на наш 
взгляд, являются листья боярышника [4]. Листья боярышника имеют слож-
ный химический состав, включающий флавоноиды, витамины, дубильные 
вещества и другие соединения [5]. Кроме того, важным преимуществом 
листьев боярышника является возможность более длительного сбора сы-
рья по сравнению с цветками и плодами. Интересно, что в зарубежной 
практике широко применяется комбинация листьев и цветков боярышника 
для получения кардиотонических лекарственных средств [6]. 

Целью данного исследования явилось сравнительное фитохимическое 
исследования листьев некоторых видов рода боярышник.

Материалы и методы исследования. Сырье в виде листьев от растений 
рода боярышник различных видов для нашего эксперимента было заго-
товлено на территории Самарского ботанического сада в мае 2015 г. Нами 
были заготовлены листья боярышника алтайского, боярышника Максимо-
вича, боярышника кроваво-красного, боярышника даурского, боярышника 
однопестичного, боярышника сомнительного и боярышника волжского. 
Извлечения были получены в соотношении «сырье-экстрагент» (1:50) с 
использованием в качестве экстрагента 70 % этилового спирта путем экс-
тракции на водяной бане в течение 1 часа. Полученные извлечения были 
проанализированы методом тонкослойной хроматографии на пластинках 
«Сорбфил ПТСХ-ПА-УФ» или «Сорбфил ПТСХ-АФ-А-УФ» с использова-
нием системы растворителей хлороформ-этиловый спирт-вода (26:16:3). 
Детектирование осуществлялось с помощью УФ-света при длине волны 
366 нм, а также щелочным раствором диазобензолсульфокислоты (ДСК) и 
раствором фосфорномолибденовой кислоты (ФМК). В ходе эксперимента 
нами был использованы растворы государстенных стандартных образцов 
(ГСО) гиперозида и рутина [3]. 

Результаты исследования и их обсуждение. При просматривании 
пластинок у УФ-свете при длине волны 366 нм у всех образцов обнару-
живаются характерные пятна ярко розового цвета с Rf 0,5, а также пятно 
бледно-розового цвета с Rf 0,55 для листьев боярышника кроваво-красного 

и боярышника даурского, боярышника однопестичного, боярышника со-
мнительного и боярышника волжского. Обнаруживаются также пятна го-
лубого цвета Rf 0,3 для боярышника даурского, боярышника Максимовича 
и боярышника алтайского. Кроме того, имеются пятна желтого цвета Rf 
0,4 у извлечений из листьев боярышника даурского, кроваво-красного, 
Максимовича и алтайского, а также пятна бледно розового цвета Rf 0,35 
у листьев боярышника кроваво-красного, сомнительного, однопестичного 
и волжского. 

При проявлении раствором ДСК обнаруживаются пятна лимонно-
желтого цвета с Rf 0,4 у извлечений из листьев боярышника алтайского, 
Максимовича, кроваво-красного и даурского. Для видов боярышник одно-
пестичный, боярышник сомнительный и боярышник волжский характер-
ным является наличие бледно-желтого пятна с Rf 0,35. При этом у всех 
исследуемых видов был обнаружен гиперозид (пятно на уровне ГСО гипе-
розида), наличие рутина отмечалось только в случае извлечения из листьев 
боярышника однопестичного. 

При проявлении раствором ФМК отмечается наличие ярких пятен серо-
синего цвета с Rf 0,7, а также не очень ярких пятен с Rf 0,5 у листьев всех 
исследуемых видов, что свидетельствует о наличии веществ терпеновой 
природы. Для боярышника кроваво-красного и боярышника даурского ха-
рактерным является наличие пятен серого цвета с Rf 0,4. Кроме того, у 
листьев всех исследуемых видов отмечаются пятна серо-синего цвета с Rf 
0,2.

Выводы. Листья боярышников разных видов отличаются по химическо-
му составу. Для листьев всех видов рода боярышник характерным является 
наличие веществ как фенольной, так и терпеновой природы. Тонкослойная 
хроматография может служить надежным методом качественного анализа 
для извлечений из листьев боярышника.
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Аннотация: Проведен мониторинг ситуации в части регистрации и вы-
явления неблагоприятных побочных реакций (НПР) при применении ле-
карственных препаратов в медицинских организациях (на примере шести 
регионов При¬волжского федерального округа) и разработана обучающая 
компьютерная программа для повышения инфор¬мированности врачей 
медицинских организаций о задачах и механизме реализации системы 
фармаконадзора.

Ключевые слова: фармаконадзор; неблагоприятные побочные реакции; 
лекарственные препараты; медицинские организации Самарской области.

Введение. Безопасность лекарственной терапии, контролем которой за-
нимается система фармаконадзора, является одним из важнейших направ-
лений развития системы здравоохранения. По определению Всемирной 
организации здравоохранения «…глобальная безопасность лекарств зави-
сит от сильных национальных систем, которые контролируют разработку 
и качество лекарств, сообщают об опасных последствиях и предоставляют 
точную информацию для их безопасного использования» [1-4]

Согласно данным мировой литературы, неблагоприятные побочные ре-
акции остаются одной из ведущих причин заболеваемости и смертности в 
мире [7]. Около 5-25% людей госпитализируются вследствие развития не-
желательных побочных реакций и 6-15% госпитализированных пациентов 
пострадали от серьезных побочных реакций. [8-9]

НПР являются четвертой по значимости причиной смерти в Соединен-
ных Штатах. За десять лет уровень госпитализации из-за развития НПР в 
европейских странах вырос примерно на 76,8% [8-10].

Целью нашего исследования являлась оценка эффективности фармако-
надзора в Самарской области и других субъектах ПФО. 

Для достижения поставленной цели нами решались следующие задачи:
• изучение действующей нормативно-правовой базы по теме фар-

маконадзора;
• анализ регистрации НПР в медицинских организациях При-

волжского федерального округа.
При проведении исследований нами были использованы методы 

структурно-логического, сравнительного и ретроспективного анализов, а 
также метод экспертного опроса. 

Результаты исследования и их обсуждение. Объектами исследования 
служила статистическая информация, предоставленная территориальными 
управлениями Росздравнадзора и региональными Центрами мониторинга 
безопасности ЛП. Анализ проводился на примере шести субъектов РФ, 
входящих в состав Приволжского федерального округа (ПФО): Республи-
ки Татарстан, Чувашия и Удмуртия, Самарская, Нижегородская и Ульянов-
ская области. По демографическим и социально-экономическим показате-
лям данные регионы занимают различные позиции в рейтингах субъектов 
РФ ПФО. Период исследования – 2011-2015 гг.

Таблица 1. Статистика регистрации случаев НПР в отдельных регионах ПФО за период 2011-2015 гг.

Регион 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г.

Нижегородская область 24 30 36 26 30

Республика Удмуртия 59 65 49 121 90

Ульяновская область 60 103 131 114 105

Самарская область 60 41 91 58 131

Республика Чувашия 223 210 120 196 171

Республика Татарстан 44 43 25 69 237

Мониторинг ситуации в части регистрации и выявления НПР при при-
менении лекарственных препаратов в медицинских организациях выявил, 
что за период 2011-2015 гг. было зарегистрировано более 2700 сообщений 
о возникновении нежелательных побочных реакций (табл. 1). Из них око-
ло 24% приходится на долю серьезных побочных реакций (рис. 2). 

Установлено, что наиболее эффективны при проведении фармаконадзо-
ра специалисты Чувашской Республики (920 сообщений о возникновении 
НПР за 2011-2015 гг.), а также Ульяновской области (513 сообщений о воз-
никновении НПР за 2011-2015 гг.). 

Согласно рекомендациям ВОЗ, система фармаконадзора эффективна, 
если на 10,5 тыс. населения приходится 1 случай регистрации НПР [5, 
6]. Нами была проведена оценка эффективности работы фармаконадзора 
(табл. 2).

Установлено, что эффективность мероприятий по выявлению случаев 
возникновения НПР в анализируемых регионах округа очень низкая. 

Рисунок 1 - Статистика регистрации серьезных побочных реакций в от-
дельных регионах ПФО за период 2011-2015 гг.

 Таблица 2. Мониторинг эффективности фармаконадзора в отдельных регионах ПФО

Регион Численность населения, тыс. 
чел.

Количество случаев выявления 
НПР в 2015 г.

Количество населения на 1 слу-
чай регистрации НПР, тыс. чел.

Нижегородская область 3 281,50 30 109,4

Самарская область 3 211,20 131 24,5

Республика Удмуртия 1 517,10 90 16,9

Республика Татарстан 3 838,20 237 16,2

Ульяновская область 1 267,60 105 12,1

Республика Чувашия 1 240,00 171 7,3

Для повышения эффективности участия медицинских работников в си-
стеме фармаконадзора на кафедре управления и экономики фармации Са-
марского государственного медицинского университета разработана обу-
чающая компьютерная программа, которая включает 4 модуля:

- «Законодательство по фармаконадзору в РФ»;
- «Терминология»;
- «Система фармаконадзора в РФ»;
- «Тестовый контроль».
Возможности программы позволят повысить информированность врачей ме-

дицинских организаций о задачах и механизме реализации системы фармако-
надзора, а также позволят повысить эффективность системы фармакондазора.

Выводы. Проведен мониторинг регистрации НПР в медицинских органи-
зациях ПФО. Разработана обучающая компьютерная программа для повы-
шения информированности врачей медицинских организаций о задачах и 
механизме реализации системы фармаконадзора.

Список литературы
1. Борисенко, О. В. Нежелательные реакции глазами ВОЗ / О.В. Бори-

МОНИТОРИНГ БЕЗОПАСНОСТИ ЛЕКАРСТВЕННОЙ ТЕРАПИИ В РЕГИОНАХ ПРИВОЛЖСКОГО 
ФЕДЕРАЛЬНОГО ОКРУГА

Юлия Олеговна Окоряк
аспирант кафедры управления 

и экономики фармации
ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, Самара

E-mail: Kempferjulia@mail.ru



225

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016
сенко // Вестник Московского городского научного общества терапевтов. 
– 2007. - №7.

2. Информационный бюллетень ВОЗ № 293. – Март 2014 г. [Электронный 
ресурс]. Режим доступа: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs293/ru/ 
(дата обращения 18.06.2015 г.)

3. Лепахин, В.К. Отчет о работе Федерального центра безопасности ле-
карственных средств Росздравнадзора за 2008 год. - М., 2009. 

4. Морозова, Т.Е. Проблемные аспекты развития системы фармаконад-
зора в РФ на современном этапе (обзор) / Т.Е. Морозова, Е.Н. Хосева // 
Качественная клиническая практика. – 2013. - № 3. – С 40-45.

5. Петрухина, И.К. Результаты мониторинга неблагоприятных побочных 
реакций при применении лекарственных препаратов в регионах Приволж-
ского федерального округа / И.К. Петрухина, В.А. Куркин // Фундамен-
тальные исследования. - 2015. - № 2. – С. 3126-3130

6. Петрухина, И.К. Оценка эффективности фармаконадзора в регионах 

Приволжского федерального округа / И.К. Петрухина // Вестник Росздрав-
надзора. - 2015. - № 6. - С. 18-24.

7. Смусева, О.Н. Неблагоприятные побочные реакции лекарственных 
препаратов: система мониторинга и перспективы оптимизации фармако-
терапии сердечно-сосудистых заболеваний // автореф. дисс. д.фарм.н.:  
14.03.06. - Волгоград, 2014.

8. Adverse drug events in patients admitted to an emergency department: An 
analysis of direct costs/ Meier, F. [et al.]  // Pharmacoepidemiology and Drug 
Safety. - 2015. - Vol. 24(2). - P. 176–186.

9. Adverse Reactions and Gastrointestinal Tract, New Advances in the Basic 
and Clinical Gastroenterology/ Lorenzo Hernandez, E. Ramirez and Jf. Sánchez 
Muñoz-Torrero // InTecр. – 2012.

10. Nurses spontaneous reporting of adverse drug reactions: expert review of 
routine reports / Мendes D., Alves C., Marques FB // J. Nurs Manag. – 2014.- 
Vol. 22(3).- P. 322–330.

SAFETY MONITORING OF DRUG THERAPY IN VOLGA FEDERAL DISTRICT

Juliia Okoriak
postgraduate, the Department of Management 

and Economics in Pharmacy, 
Samara State Medical University, Samara

E-mail: Kempferjulia@mail.ru

Abstract: Monitoring of the situation in terms of registration and identification 
of adverse drug reactions (ADR) when using drugs in healthcare providers (on 
the example of six regions In Volga Federal district) was conducted and there 
was developed an educational computer program to increase the awareness 

of physicians of the medical organizations on the tasks and mechanism of the 
implementation of the pharmacovigilance system.

Keywords: pharmacovigilance; adverse drug reactions; medical organizations 
of the Samara region.

РАЗРАБОТКА СПОСОБА ОПРЕДЕЛЕНИЯ ФАЗ ВЕГЕТАЦИИ РАСТЕНИЙ СЕМЕЙСТВА ГРЕЧИШНЫЕ

Дмитрий Евгеньевич Редкокашин
ассистент кафедры химии фармацевтического факультета

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, Самара
E-mail: redkokashin@inbox.ru
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онного состава неспецифических белков на разных фазах вегетации сырья 
растений семейства Гречишные методом электрофореза в 7,5% полиакри-
ламидном геле.
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Введение. Белки в любых биологических объектах являются основными 
материальными агентами, определяющими функционирование организма.

Исследованию белкового состава отдельных видов растений в настоящее 
время уделяется большое внимание. Это объясняется тем, что информация 
о содержании общего количества белка и, особенно, фракционного состава 
дает возможность решения таксономических проблем. Белки, являясь пер-
вичными продуктами экспрессии генов, отражают генетическую структу-
ру организма, и с успехом используется в решении разнообразных задач 
прикладной ботаники и систематики. Белки растительной клетки обладают 
необходимыми для сравнительного исследования высокой гетерогенно-
стью и вариабельностью [1, 2, 6].

Горец птичий, горец перечный и горец почечуйный являются фармако-
пейными растениями и применяются в традиционной и народной медици-
не. Данное обстоятельство обусловлено широким спектром фармакологи-
ческой активности. Препараты на основе сырья представленных растений 
обладают диуретическим, кровоостанавливающим, обезболивающим и 
противовоспалительным действием [3]. 

Выраженность фармакологического действия лекарственного раститель-
ного сырья напрямую связана с содержанием биологически активных ве-
ществ в заготовленном сырье. Количество биологически активных соеди-
нений в сырье может значительно варьировать в зависимости от стадии 
вегетации лекарственного растения. Оптимальной фазой для заготовки 
сырья горцев является стадия цветения, так как в этот период сырье со-
держит наибольше количество действующих фармакологически активных 
соединений (флавоноидов). Если лекарственное растительное сырье будет 
собрано на более ранней стадии вегетации (бутонизация и ранее) или более 
поздней (плодоношение и позже), то сырье не будет содержать необходи-
мого количества биологически активных соединений, определяющих фар-
макологическую активность самого сырья и препаратов на его основе [3].

В настоящее время, в соответствии с действующей нормативной доку-
ментацией на лекарственное растительное сырье горца птичьего (ГФ XI, 
ст. 56), горца перечного (ГФ XI, ст. 57) и горца почечуйного (ГФ XI, ст. 58) 

должно собираться в фазу цветения [3]. 
Определение фазы цветения нормативно-технической документацией не 

предусмотрено. Имеющийся раздел «Внешние признаки» в фармакопей-
ных статьях на горцы предусматривает определение и доказательство са-
мого вида растения, нежели нужной фазы вегетации.

Цель исследования. Разработка способа определения фаз вегетации ле-
карственных растений горца птичьего, горца перечного и горца почечуй-
ного.

Материалы и методы исследования. В исследовании использовались об-
разцы свежезаготовленного лекарственного растительного сырья горца 
птичьего, горца перечного и горца почечуйного, собранные на территории 
Самарской области в разные фазы вегетации.

Определение фракционного состава белков проводили с помощью фар-
макопейного метода электрофореза в 7,5% полиакриламидном геле с по-
следующей идентификацией белковых фракций с помощью качественной 
реакции с реактивом амидочерным [4]. Для определения молекулярной 
массы фракций использовали зависимость, установленную на стандарт-
ных белках «молекулярная масса – относительная электрофоретическая 
подвижность (ОЭП)» [5].

Результаты исследования и их обсуждение. В результате, на разных фа-
зах вегетации растений было обнаружено различное количество фракций 
неспецифических белков (НБ), с соответствующими величинами ОЭП.

Для горца птичьего только на стадии цветения наблюдается одна фракция 
НБ со значениями ОЭП 0,73±0,02 и молекулярной массой 15000 – 20000 
Да. На более ранней стадии развития растения и на более поздней с по-
мощью электрофореза в 7,5% полиакриамидном геле определяется по две 
фракции НБ с соответствующими значениями ОЭП и молекулярными мас-
сами (табл. 1).

Для горца перечного отличительной особенностью является то, что на 
стадии предшествующей цветение, не определяются белковые фракции. 
На стадии цветения появляется одна характерная фракция НБ с ОЭП 
0,64±0,01 и молекулярной массой 25000 – 30000 Да. После стадии цвете-
ния для водяного перца характерно наличие двух фракций НБ с соответ-
ствующими значениями ОЭП (табл. 1).

Для сырья горца почечуйного, в отличие от двух других видов до цвете-
ния и на стадии цветения характерно наличие по одной фракции НБ, но с 
разными значениями ОЭП. После цветения в горце почечуйном возможно 
обнаружение трех фракций НБ со специфичными значениями ОЭП и мо-
лекулярными массами (табл. 1).
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Выводы.
Таким образом, проделанная работа позволяет сделать следующие вы-

воды:
• В траве горца птичьего, горца перечного и горца почечуйного определен 

фракционный состав и молекулярная масса неспецифических белков, рас-
считаны величины ОЭП для обнаруженных фракций на разных стадиях 
вегетации (до цветения, на этапе цветения, после цветения);

• Фракционный состав белков трех видов горцев имеет видовую специ-
фичность и отличается в растениях в разные периоды физиологического 
развития;

• Для установления стадии вегетации собранного лекарственного рас-
тительного сырья горца птичьего травы, горца перечного травы и горца 
почечуйного травы можно использовать метод электрофореза в 7,5% по-
лиакриамидном геле.
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Таблица 1. Фракционный состав белков в растениях семейства Гречишные в различные периоды вегетации

Название 
растений

Фаза вегетации лекарственных растений

До цветения Цветение После цветения

ОЭП, 
(M±m)

Фракции 
белков М, кДа ОЭП, 

(M±m)
Фракции 
белков М, кДа ОЭП, (M±m) Фракции 

белков М, кДа

Горец 
птичий

0,36±0,01 
0,77±0,02 НБ НБ 70-75 

15-20 0,73±0,02 НБ 15-20 0,44±0,01 
0,68±0,02 НБ НБ 60-65

20-25

Горец 
перечный - - 0,64±0,01 НБ 25-30 0,10±0,01

0,73±0,02 НБ НБ 90-95
15-20

Горец по-
чечуйный 0,75±0,02 НБ 10-15 0,78±0,02 НБ 10-15

0,10±0,01
0,50±0,01
0,73±0,02

НБ НБ НБ
90-95
55-60
15-20
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Введение. Уникальные гепатопротекторные свойства препаратов на 
основе плодов расторопши пятнистой связаны с высоким содержанием 
редкого класса фенольных соединений — флаволигнанов (силибин, изо-
силибин, дигидросилибин, силидианин, силикристин, изосиликристин, 
силимонин, силандрин и др.) [1, 2, 3, 4, 6].

Наибольший интерес с точки зрения биологической активности пред-
ставляли силибин, силидианин и силикристин (смесь этих веществ полу-
чила название «Силимарин»), для которых была установлена уникальная 
гепатопротекторная активность. Именно эти вещества были в центре вни-
мания разноплановых изысканий, в том числе структурных, аналитиче-
ских, технологических, фармакологических, токсикологических и клини-
ческих исследований [3, 5].

Использование расторопши пятнистой в качестве источника сырья в 
химико-фармацевтической промышленности инициировало проведение 

дополнительных исследований ее химического состава. Имеются, напри-
мер, популяции Silybum mariamum (Гётинген), в плодах которых содержит-
ся 5,8 % суммы флавоноидов, причем содержание силибина равно 3,3 %, а 
силидианина — 1,3 %. В расторопше пятнистой, выращенной на Москов-
ской экспериментальной базе, Куйбышевской (ныне Средне-Волжской) 
ЗОС ВИЛАР, Северо-Кавказской ЗОС ВИЛАР, а также культивируемой в 
Болгарии и Югославии, силибин является преобладающим компонентом 
[3]. Так, в расторопше пятнистой, выращенной в Московской и Самарской 
областях, а также в Краснодарском крае из венгерских семян, раздельное 
хроматоспектрофотометрическое исследование показало, что содержание 
силибина составляет 1,5%, а силидианина – 0,5% (соотношение 3:1)

Различный качественный состав флаволигнанов в сырье расторопши пят-
нистой создает определенные трудности в стандартизации сырья данного 
растения. В связи с тем обстоятельством, что комплексное исследование 
предполагает фармакогностическое изучение различных сортов сырья, 
нами были изучены три сорта расторопши пятнистой (табл.1) [7].

Цель исследования. Целью настоящей работы является сравнительное 
исследование количественного флаволигнанов в различных сортах рас-
торопши пятнистой –  Silybum mariamum ( L.) Gaertn.

Материал и методы исследования. Объектами исследования служили 
4 сорта плодов расторопши пятнистой: «Силиплант», «Дебют», «Старт», 
собранные на участке «Средне-Волжский филиал ГНУ ВИЛАР» и плоды 
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дебют, собранные на фармакопейном участке Ботанического сада Самар-
ского университета. Исследования проводили с помощью адекватного на-
бора методов анализа: экстракция, спектрофотометрия. Спектры получали 
на спектрофотометре Specord 40 (AnalytikJena) в кюветах с толщиной слоя 
10 мм.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Около 1,0 г (точная навеска) воздушно-сухого сырья, измельченного до 

размера частиц, проходящих сквозь сито с отверстиями диаметром 1 мм 
по ТУ 23.2.2068-89, помещают в коническую колбу вместимостью 100 мл 
с притертой пробкой и прибавляют 50 мл 95 % спирта и взвешивают на 
тарирных весах с точностью до ±0,01. Колбу с содержимым присоединяют 
к обратному холодильнику и нагревают на кипящей водяной бане в течение 
60 мин. Затем содержимое колбы отстаивают 30 мин, после охлаждения до 
комнатной температуры колбу взвешивают и доводят ее содержимое 95% 
спиртом до первоначальной массы. Фильтруют через бумажный фильтр с 
красной полосой во флакон темного стекла (раствор А).

1 мл раствора А помещают в мерную колбу вместимостью 25 мл и дово-
дят объем раствора 95 % спиртом до метки (раствор Б).

Оптическую плотность раствора Б измеряют на спектрофотометре при 
длине волны 289 нм в кювете с толщиной слоя 1 см.

В качестве раствора сравнения используют спирт 95 %. Параллельно из-
меряют оптическую плотность спиртового раствора Б ГСО силибина при 
длине волны 289 нм (ВФС 42-0072-01). Содержание суммы флаволигнанов 

в пересчете на силибин и абсолютно сухое сырье в процентах (Х) вычис-
ляют по формуле:

D-  оптическая плотность испытуемого раствора (раствор Б);
D0 - оптическая плотность раствора ГСО силибина;
m-  масса сырья, г;
m0- масса ГСО силибина, г; 
W - потеря в массе при высушивании сырья, %.
Приготовление раствора ГСО силибина.  Около 0,02 г (точная навеска) 

ГСО силибина (ВФС 42-0072-01) растворяют в мерной колбе вместимо-
стью 100 мл в 80 мл 95 % спирта при нагревании на водяной бане при 
температуре от 70 до 80 0С. Раствор охлаждают, доводят объем раствора до 
метки 95 % спиртом и перемешивают (раствор А). 1 мл раствора А перено-
сят в мерную колбу вместимостью 25 мл, доводят объем раствора до метки 
95% спиртом и перемешивают (раствор Б). 

Срок годности раствора 1 месяц.
Количественное определение флаволигнанов в плодах расторопши пят-

нистой проводили в шести повторностях. Результаты представлены в та-
блице 1.

Таблица 1. Результаты количественного определения флаволигнанов в плодах расторопши пятнистой

№ п/п Сорт Расторопши пятнистой Место культивации
Содержание флаволигнанов в пере-

счете на силибин и абсолютно сухое 
сырье, %

1 Дебют фармакопейный участок Ботанического 
сада Самарского университета 3,40±0,01

2 Силиплант «Средне-Волжский филиал ГНУ ВИ-
ЛАР» 3,90±0,01

3 Дебют «Средне-Волжский филиал ГНУ ВИ-
ЛАР» 3,80±0,01

4 Старт «Средне-Волжский филиал ГНУ ВИ-
ЛАР» 4,50±0,01

Нами проведен количественный анализ методом спектофотометрии 4-х 
сортов плодов Расторопши пятнистой: «Силиплант», «Дебют», «Старт» и 
плоды Дебют, собранные на фармакопейном участке Ботанического сада 
Самарского университета. Спектральный анализ показал, что наиболее 
высокое содержание флаволигнанов в пересчёте на силибин содержится в 
плодах сорта «Старт» 4,50%. Для плодов «Силиплант» содержание соста-
вило 3,90%, содержание флаволигнанов в плодах сорта «Дебют» варьирует 
от 3,40% до 3,80%. (табл.1) 

Выводы.
1.  Установлено, что наиболее перспективным сортом из трёх сортов рас-

торопши пятнистой, является сорт «Старт», с содержанием флаволигнанов 
в пересчете на силибин и абсолютно сухое сырье, 4,50%. 

2. В дальнейших исследованиях необходимо детальное изучение таких 
вопросов как ареал культивирования сортов расторопши пятнистой, агро-
техника возделывания растения, а также время сбора плодов.
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Аннотация: Аралия маньчжурская [Aralia elata (Miq.) Seem., синоним:    
A. mandshurica Rupr. et Maxim.] широко используется в официнальной ме-
дицине в качестве источника тонизирующих, адаптогенных лекарственных 
средств, фармакопейным сырьем являются корни аралии. Несмотря на зна-
чительную медицинскую значимость этого растения, препараты на основе 
корней аралии маньчжурской на фармацевтическом рынке РФ немногочис-
ленны и представлены преимущественно настойками. Кроме того, имеются 
определенные сложности со стандартизацией сырья и препаратов аралии. 
В ходе исследования был разработан состав сиропа из корней аралии мань-
чжурской, а также подобраны условия для количественного определения 
действующих веществ (сапонинов) в разработанном препарате методом 
прямой спектрофотометрии после реакции с концентрированной серной 
кислотой. Содержание сапонинов в сиропах варьировало от 0,131±0,003 % 
до 0,145±0,004 %  в пересчете на олеаноловую кислоту.

Ключевые слова: аралия маньчжурская, Aralia elata (Miq.) Seem., A. 
mandshurica Rupr. et Maxim., корни, сапарал, сапонины, аралозиды,  спек-
трофотометрия.

Введение. Аралия маньчжурская [Aralia elata (Miq.) Seem., или A. 
mandshurica Rupr. et Maxim.], семейство Аралиевые – Araliaceae, являет-
ся официнальным растением, которое произрастает преимущественно на 
Дальнем Востоке (Приморском край, Сахалин, Хабаровский край и др.) [4, 
5]. 

Фармакопейным сырьем является корни, которые используются для полу-
чения тонизирующих, адаптогенных лекарственных средств [2]. Основны-
ми действующими соединениями корней аралии маньчжурской являются 
тритерпеновые сапонины – гликозиды олеаноловой кислоты (аралозиды) 
[4, 5]. Несмотря на значительную медицинскую значимость этого расте-
ния, препараты на основе корней аралии маньчжурской немногочисленны 
и представлены преимущественно настойками. Ранее производился лекар-
ственный препарат «Сапарал, таблетки, 0,05 г» [6]. Известно, что лекар-
ственная форма оказывает определенное воздействие на пациента, одними 
из значимых факторов являются удобство применения. Лекарственной 
формой, имеющей приятные органолептические свойства и позволяющей 
корригировать неприятные вкусовые ощущения, являются сиропы. Сиро-
пы широко применяются в педиатрической практике. Следует также отме-
тить, что на данный момент на фармацевтическом рынке РФ отсутствуют 
сиропы на основе растительных адаптогенов [3].

Кроме того, имеются определенные сложности со стандартизацией сы-
рья и препаратов аралии. Методика количественного определения суммы 
сапонинов в действующей фармакопейной статье на корни аралии мань-
чжурской многостадийна и трудоемка, возможны значительные потери 
действующих соединений на различных этапах процесса. Ранее нами была 
разработана методика количественного определения сапонинов в корнях 

аралии в пересчете на аммонийную соль аралозидов А, В, С с усредненной 
молекулярной массой методом спектрофотометрии после взаимодействия 
с концентрированной серной кислотой (аналитическая длина волны - 510 
нм) [7]. 

Цель исследования. В связи с этим целью настоящего исследования 
была разработка состава сиропа на основе корней аралии маньчжурской 
и методики количественного определения в нем действующих соединений 
(сапонинов).

Материалы и методы исследования. Объектами исследования являлись 
промышленные образцы корней аралии маньчжурской (ООО «Экогрин», 
2014 г.), промышленные образцы настойки аралии маньчжурской (ОАО 
«Дальхимфарм», Россия) и образцы сапарала, полученные по разработан-
ной нами методике и соответствующие требованиям ФС 42-1924-82 [8]. 
Содержание суммы аралозидов в образце сапарала составило 85,0±1,1%.

В работе были использованы методы тонкослойной хроматографии и 
спектрофотометрии. Регистрацию УФ-спектров проводили с помощью 
спектрофотометра «Specord 40» (Analytik Jena) в диапазоне длин волн 190-
700 нм в кюветах с толщиной слоя 10 мм.

Результаты исследования и их обсуждение. При разработке состава си-
ропа в качестве субстанции использовали настойку аралии маньчжурской 
промышленного производства и образцы сапарала. 

При расчете количества настойки и сапарала в сиропе учитывали дан-
ные по разовой дозе сапонинов для лекарственного препарата «Сапарал, 
таблетки, 0,05 г» (50 мг), а также полученные нами результаты по коли-
чественному содержанию сапонинов в промышленных образцах настойки 
(1,61±0,05% в пересчете на аммонийную соль аралозидов А, В, С с усред-
ненной молекулярной массой). При расчете количества сапарала в сиропе, 
помимо разовой дозы, учитывали содержание сапонинов в полученных 
образцах сапарала. 

При получении сиропа из настойки аралии 64 г сорбита смешивали с 36 
г воды очищенной, нагревали на плитке до полного растворения сорбита, 
доводили до кипения дважды, каждый раз снимая образующуюся пену, 
полученный сироп фильтровали через марлю и добавляли к полученному 
вкусовому сиропу 16,5 мл настойки аралии маньчжурской.

При получении сиропа из сапарала 0,3 г образца растворяли в 36 г воды, 
добавляли 64 г сорбита, нагревали смесь до полного растворения сорбита, 
доводили до кипения дважды, каждый раз снимая образующуюся пену, по-
лученный сироп фильтровали через марлю.

В связи с мешающим влиянием корригента (сорбита) на результаты коли-
чественного определения сапонинов в сиропах из настойки аралии и сапа-
рала мы предварительно гидролизовали сапонины до агликона (олеаноло-
вой кислоты). Гидролиз проводили с использованием 20% раствора серной 
кислоты в течение двух часов. Для извлечения из реакционной смеси агли-
кона использовали жидкость-жидкостную экстракцию. В таблице 1 пред-

Таблица 1. Сравнительная характеристика экстракционной способности различных растворителей (с использованием сиропа из сапарала)

№ п/п Растворитель Степень извлечения сапонинов

1. Хлороформ 46±2%

2. Хлороформ – спирт этиловый 95% (9:1) 97±2%

3. Хлороформ – спирт этиловый 95% (4:1) 99±2%

ставлена сравнительная характеристика извлекающей способности смесей 
растворителей. Исследование экстракционной способности растворителей 
проводили с использованием сиропа из сапарала, для которого было из-
вестно содержащееся в нем количество сапонинов. 

Таким образом, оптимальной извлекающей способностью обладает 
смесь хлороформа и 95% спирта этилового в соотношении 4:1.  

Количественное определение содержания сапонинов в сиропах проводи-
ли методом прямой спектрофотометрии после реакции с концентрирован-
ной серной кислотой. Для этого 5,0 г сиропа (точная навеска) помещали в 
коническую колбу вместимостью 100 мл, добавляли 7,5 мл 20% раствора 
серной кислоты и нагревали на кипящей водяной бане с обратным холо-
дильником в течение 2 часов. Полученный раствор охлаждали, помещали в 
делительную воронку и экстрагировали образовавшийся агликон (олеано-
ловую кислоту) смесью хлороформа и 95% этилового спирта в соотноше-
нии 4:1. Экстракцию проводили три раза, каждый раз сливая нижний слой 
в коническую колбу. Полученный экстракт промывали водой очищенной. 
После отделения хлороформное извлечение упаривали досуха в фарфоро-
вой чашке на кипящей водяной бане. Остаток растворяли в 95% спирте 

этиловом и количественно переносили в мерную колбу вместимостью 25 
мл. К 1,0 мл полученного раствора добавляли 4,0 мл концентрированной 
серной кислоты и нагревали на кипящей водяной бане в течение 15 мин.

После охлаждения измеряли оптическую плотность испытуемого раство-
ра на спектрофотометре при длине волны 525 нм в кювете с толщиной слоя 
10 мм. В качестве раствора сравнения используют концентрированную 
серную кислоту. Параллельно готовили раствор стандартного образца оле-
аноловой кислоты. Для этого 0,02 г олеаноловой кислоты (точная навеска) 
помещали в мерную колбу вместимостью 100 мл. Растворяли в 95% спирте 
этиловом при нагревании. К 1,0 мл полученного раствора добавляли 4,0 мл 
концентрированной серной кислоты, нагревали на кипящей водяной бане 
при перемешивании в течение 15 мин.

Содержание суммы сапонинов в процентах (Х) в пересчете на олеаноло-
вую кислоту рассчитывали по формуле:
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где D – оптическая плотность испытуемого раствора; 
D0 – оптическая плотность раствора СО олеаноловой кислоты; 
m – масса навески сиропа, г; 
m0 – навеска олеаноловой кислоты, г;
Содержание сапонинов в сиропе в пересчете на олеаноловую кислоту 

варьировало 0,131±0,003 % до 0,145±0,004 %. С учетом средней молеку-
лярной массы сапонинов (1000 г/моль) содержание сапонинов в сиропах 
составляло 0,287-0,318% в пересчете на аммонийную соль аралозидов А, 
В и С с усредненной молекулярной массой.

Результаты статистической обработки проведенных опытов показывают, 
что ошибка единичного определения суммы сапонинов в сиропе из сапа-
рала с доверительной вероятностью 95% составляет ±2,62%, в сиропе из 
настойки - ±3,17%.  

Выводы. Таким образом, в ходе исследования разработаны составы си-
ропа из настойки аралии маньчжурской и сапарала, обоснованы подходы 
к стандартизации корней аралии маньчжурской. Разработана методика ко-
личественного определения суммы сапонинов в сиропах методом прямой 
спектрофотометрии после предварительного гидролиза и взаимодействия 
с концентрированной серной кислотой. Содержание сапонинов в сиропах 
варьировало от 0,131±0,003 % до 0,145±0,004 %. в пересчете на олеаноло-
вую кислоту, что в пересчете на аммонийную соль аралозидов А, В и С с 
усредненной молекулярной массой соответствует 0,287-0,318%.
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Abstract: Aralia mandshurica Rupr. et Maxim. (Aralia elata (Miq.) 
Seem.) is widely used in officinal medicine as a source of tonic, adaptogenic 
medicinal products, pharmacopoeial raw material are the roots of Aralia. 
Despite considerable medical relevance of this plant, presented on Russian 
pharmaceutical market drugs obtained from roots of  Aralia mandshurica 
are scarce and are predominantly the tinctures. In addition, there are some 
difficulties with the standardization of raw materials and products from Aralia. 
During this study there were developed the composition of syrup  from Aralia 

mandshurica and there were chosen the optimal conditions to quantify of the 
active substances (saponins) by means of direct spectrophotometry following 
reaction with concentrated sulfuric acid. The content of the total saponins in 
the syrups was varied from 0.131 ± 0.003 ± 0.145% to 0.004% calculated on 
oleanolic acid.

Keywords: Aralia elata (Miq.) Seem., A. mandshurica Rupr. et Maxim., roots, 
saparal, saponins, aralosides,  spectrophotometry.

ЛЮМИНЕСЦЕНТНАЯ МИКРОСКОПИЯ ПЛОДОВ ЛАБАЗНИКА ШЕСТИЛЕПЕСТНОГО 
(FILIPENDULA HEXAPETALA GILIB.)

Ксения Николаевна Сазанова
аспирант кафедры химии фармацевтического факультета 
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Аннотация: С помощью люминесцентной цифровой микроскопии впер-
вые изучены морфолого-анатомические особенности строения плодов 
лабазника шестилепестного (Filipendula hexapetala Gilib.). Выявлены не-
которые особенности морфологического и анатомического строения, ранее 
не описанные в литературе. Результаты, полученные в ходе исследования, 
позволяют, позволяют разработать раздел «Микроскопия» проекта фарма-
копейной статьи на новое перспективное лекарственное растительное сы-
рье «Лабазника шестилепестного плоды».

Ключевые слова: лабазник шестилепестный; Filipendula hexapetala; 
плоды; fructus; люминесцентная микроскопия. 

Введение. Лабазник шестилепестный (Filipendula hexapetala Gilib.) от-
носится к семейству розоцветные (Rosaceae) и произрастает повсеместно 
в степной и лесостепной зонах европейской части России, на Кавказе, в 
Сибири, Западной Европе и Северной Азии [3]. 

Надземную и подземную части растения применяют в народной меди-
цине в качестве вяжущего, противовоспалительного, ранозаживляющего, 
антибактериального и тонизирующего средства [8]. 

Анализ научной литературы демонстрирует перспективность создания 
лекарственных препаратов на основе сырья лабазника, однако препараты 

в настоящее время отсутствуют [1, 8].
Как известно, основным методом подтверждения подлинности лекар-

ственного растительного сырья является морфолого-анатомический ана-
лиз растений [2, 4, 5, 6, 7].

Необходимо отметить, что ранее был проявлен интерес к морфолого-
анатомическому строению различных видов лабазника [1, 8]. Однако в ли-
тературе отсутствуют данные об анатомическом и гистологическом строе-
нии плодов лабазника шестилепестного.

Целью исследования явилось микроскопическое изучение в ультрафи-
олетовом свете морфолого-анатомических особенностей строения плодов 
лабазника шестилепестного, произрастающего в Самарской области.

Материалы и методы исследования.
В качестве объекта исследования использовались плоды лабазника ше-

стилепестного, заготовленные в фазу плодоношения (июль – август) в 
Самарской области (поселок Алексеевка) в 2015 году. Исследование ми-
кропрепаратов проводили в проходящем и отраженном свете с помощью 
цифровых микроскопов марки «Motic»: DM-1802 и DM-39C-N9GO. Люми-
несцентная микроскопия проводилась световым люминесцентным микро-
скопом Альтами ЛЮМ 2. Источником освещения являлась ртутная лампа 
НВО 100 Вт. Использовались люминесцентные фильтры: В и G.
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Результаты исследования и их обсуждение. Плоды лабазника шестиле-

пестного представляют собой сухие односемянные многолистовки (мно-
гоорешки) расположенные на плодоножках щитковидно-метельчатого со-
цветия.

Анализ анатомического строения поперечных срезов остатков околоц-
ветника плодов лабазника шестилепестного позволил установить гистоло-
гические особенности и особенности расположения тканей на поперечных 
срезах изучаемых частей растения, а именно: округлые жилки, чередую-
щиеся со спавшимися областями мезофилла венчика.

Эпидермис нижней стороны изучаемых фрагментов околоцветника - 
мелкоклеточный, с невыраженной кутикулой. С верхней стороны клетки 
эпидермы крупнее, кутикула значительно утолщена (рис. 1Б). При люми-
несцентной микроскопии в области пучка наблюдается ярко – желтое све-
чение клеток мезофилла, эпидермальных клеток с нижней стороны венчи-
ка, а так же лигнифицированных элементов пучка (рис. 1Б, В).   

 Анализ опушения плодов лабазника шестилепестного выявил, что оно 
представлено многочисленными ретортовидными волосками. Клетки эпи-
дермы вокруг трихом сложены в розетку. Клеточные стенки розетки значи-
тельно более утолщенные, чем стенки большинства клеток эпидермы (рис. 
2А). При люминесцентной микроскопии клеточные стенки трихом имеют 
ярко выраженную желтую флуоресценцию (рис. 2Б, В).

– место прикрепления волосков; 2 – тонкостенный волосок; 3 – устьице.
Со стороны шва листовки в паренхиме мезокарпия локализован один 

крупный коллатеральный пучок конусовидный формы. Ксилема пучка 
развита слабо, представлена сосудами. С периферии флоэмной части пу-
чок заметно армирован группой склеренхимных волокон (рис. 3А). При 
микроскопировании в УФ-свете наблюдается ярко желтая флуоресценция 
клеточных стенок склеренхимных волокон пучка, а так же сосудов ксиле-
мы (рис. 3Б, В). 

Трихомы, расположенные на поверхности плодолистика, также имеют 
ярко выраженную желтую флуоресценцию (рис. 4).

Были изучены поперечные срезы плодов лабазника шестилепестного. 
На поперечных сечениях плодов хорошо заметны элементы зародыша. В 
длину зародыш достигает 24 мкм, в ширину до 19 мкм. Тело зародыша 
округлой или округло-яйцевидной формы (рис. 5А).

Базальная часть зародыша (подвесок) слабо вытянута (до 500 мкм), па-
ренхимизирована, в ее структуре заметны проводящие элементы. Оболоч-
ка зародыша сложена из тонкостенных клеток. Толщина оболочки дости-
гает в среднем 4,5 мкм. 

В центре зародыша помимо паренхимы семядолей выявлены включения, 

представляющие собой аморфные скопления пигментированных метабо-
литов. При микроскопировании в УФ-свете описанные включения дают 
ярко-желтую люминесценцию (рис. 5Б, В).

Выводы.
Таким образом, проведенные нами морфолого-анатомические исследо-

вания плодов лабазника шестилепестного с помощью люминесцентной 
микроскопии позволили выявить новые, ранее не описанные в литератур-
ные, признаки анатомических особенностей плодов данного растения. Ре-
зультаты, полученные в ходе исследования, позволяют разработать в даль-
нейшем раздел «Микроскопия» проекта фармакопейной статьи на новое 
лекарственное растительное сырье «Лабазника шестилепестного плоды».
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Рисунок 1 ¬– Остатки околоцветника много-
листовки на поперечном сечении: А – общий 
вид (х100); Б – фрагмент центральной жилки в 
УФ-свете; В – фрагмент пучка в околоцветнике 
в УФ-свете.

Обозначения: 1 – ксилема; 2 – паренхима; 3 –
эпидермис; 4 – пучок; 5 – сердцевина; 6 – скле-
ренхима; 7 – флоэма. 

Рисунок 2 – Строение трихом на поверхности 
листовки: А – фокус на место прикрепления три-
хомы, окраска 0,5% раствором Судана III (х400); 
Б – фрагмент с тонкостенным волоском в УФ-
свете; В – фрагмент с толстостенным волоском 
в УФ-свете.

Обозначения: 1 – место прикрепления воло-
сков; 2 – тонкостенный волосок; 3 – устьице.

Рисунок 3 – Плодолистик листовки на попе-
речном сечении: А – фрагмент жилки, окраска 
10% раствором сернокислого анилина (х400); Б 
– жилка в УФ-свете; В – фрагмент жилки в УФ-
свете.

Обозначения: 1 – склеренхима; 2 – ксилема.

Рисунок 4 – Строение трихом на поверхности плодолистика: А 
– перикарпий на продольном сечении, окраска 10% раствором сер-
нокислого анилина (х400); Б – фокус на протопласт трихомы в УФ-
свете; Б – фокус на клеточную стенку трихомы в УФ-свете.

Обозначения: 1 – клетки эпидермиса; 2 – простые волоски; 3 – 
склеренхима эндокарпия.

Рисунок 5 – Микроскопия односемянной листовки с зародышем на 
поперечном сечении: А – общий вид листовки (х100); Б – общий вид 
в УФ-свете; Б – фрагмент в УФ-свете.

Обозначения: 1 – жилка; 2 – место плацентации; 3 – перикарпий; 
4 – пигментированные клетки зародыша.
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FLUORESCENT MICROSCOPY OF FRUITS OF THE DROPWORT (FILIPENDULA HEXAPETALA GILIB.)
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Abstract: By means of fluorescent digital microscopy for the first time the 
morphological and anatomical features of the structure of the fruit dropwort 
(Filipendula hexapetala Gilib.) were studied. The peculiarities of morphological 
and anatomical structure were not previously described in the literature. Results 
of this research allow to create the section «Microscopy» for the project of 

pharmacopoeia article for the new type of the perspective medicinal plant raw 
material «Fruits of Filipendula hexapetala».
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СРАВНИТЕЛЬНОЕ ФИТОХИМИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПОЧЕК И ЛИСТЬЕВ РЯБИНЫ 
ОБЫКНОВЕННОЙ И ГИБРИДНОЙ, ПРОИЗРАСТАЮЩИХ НА ТЕРРИТОРИИ САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ
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 интерн кафедры управления и экономики фармации
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Аннотация: Проведен сравнительный скрининговый анализ хроматографических профилей и спектров поглощения водно-спиртовых извлечений ли-
стьев и почек двух видов рода Sorbus, произрастающих в Самарской области. Выявлено наличие в почках и листьях сравниваемых видов рябины веществ 
кумариновой природы, стеринов, флавоноидов и простых фенолов. Полученные данные подтверждают перспективность листьев и почек рябин, произ-
растающих в Самарской области (обыкновенной и гибридной) в качестве источника биологически активных соединений.

Ключевые слова: Sorbus aucuparia; Sorbus hybrid; рябина обыкновенная; фитохимия; фенольные соединения.

Введение. Поиск новых лекарственных растений является актуальной задачей фармации. Одним из методов поиска новых перспективных источников 
биологически активных соединений является метод филогенетического родства, когда в качестве объектов рассматривают близкородственные виды к 
лекарственному. К таким объектам можно отнести рябину обыкновенную и рябину финскую, широко распространены на территории Самарской области. 

В рамках выше указанного поиска интерес вызывают листья и почки названных видов в качестве источника биологически активных соединений [2].
Целью исследования являлось сравнительное фитохимическое исследование почек и листьев рябины обыкновенной и гибридной, произрастающих 

на территории Самарской области.
Материалы и методы исследования. Объектом настоящего исследования являлись воздушно-сухие почки и листья рябины обыкновенной и рябины 

гибридной собранные в 2015 году в Самарской области. Видовую специфичность объектов подтверждали с помощью современных определителей флоры 
средней полосы РФ, а также с помощью гербарных образцов гербарного фонда кафедры фармакогнозии с ботаникой и основами фитотерапии [3].

В экспериментальной части настоящей работы нами использованы современные методы качественного и количественного анализа биологически актив-
ных соединений (БАС), а именно метод тонкослойной хроматографии (ТСХ), метод спектрофотометрии. Для ТСХ-анализа водно-спиртовых извлечений 
использовали пластинки «Сорбфил ПТСХ-ПА-УФ». Хроматографирование проводили восходящим способом в смеси растворителей: хлороформ: этанол: 
вода (26:16:3). Детектирование веществ осуществляли при просматривании хроматограмм в видимой области спектра и УФ-свете при λ=254, 366 нм. 
Кроме того, пластинки обрабатывали рядом реагентов: щелочным раствором диазобензолсульфокислоты (ДСК), спиртовым раствором фосфорномолиб-
деновой кислоты (ФМК), 20% раствором серной кислоты [1].

Спектральный анализ проводили в сканирующем режиме на спектрофотометре Specort 40 Analytik Jena [4].
Результаты исследования и их обсуждение.
Хроматографическое разделение водно-спиртовых извлечений из листьев, анализируемых объектов, позволило выявить наличие в них фенольных 

соединений флавоноидной, а также фенилпропаноидной и кумариновой природы (рис. 1). 
Сравнительный хроматографический анализ почек (Р. финской и Р. обыкновенной) также показал богатый фенольный состав у обоих видов рябины 

(рис. 1). 
По характеру флуоресценции, окрашиванию при обработке реактивами ДСК, ФМК, серной кислотой и др. удалось выявить наличие в почках сравни-

ваемых рябин аналогичные группы БАС (кумариновой природы, стеринов, флавоноидов и простых фенолов).
Сравнение спектральных профилей водно-спиртовых извлечений из листьев и почек обоих видов рябин выявило высокую степень их сходства (рис. 2, 

3).
Анализ дифференциальных кривых спектров поглощения водно-спиртовых извлечений из листьев обоих видов рябин позволил произвести пересчет 

суммы флавоноидных соединений на ГСО Рутин методом дифференциальной спектрофотометрии с комплексообразователем AlCl3 [5]. При этом листья 
рябины финской показали самый высокий результат содержания флавоноидов в группе сравнения. Сумма флавоноидов в них составила 1,5%.

Спектральные характеристики почек рябины финской и обыкновенной схожи и имеют два выраженных максимума поглощения в УФ-области спектра 
при длинах волн 278 и 323 нм. В пересчете на ГСО Рутин сумма флавоноидных соединений в почках рябины обыкновенной не велика и составляет 0,3%.

Рисунок 1 - Хроматограммы водно-спиртовых извлечений листьев и почек некоторых видов рода Sorbus (Хроматографическая система – 
Хлороформ: этанол: вода 26:16:3): А – обработка хроматограммы реактивом H2SO4, Б -  УФ λ=366нм, В-обработка хроматограммы реакти-

вом ФМК  Обозначения: Извлечение на 70 % этиловом спирте из: 1 – побегов рябины обыкновенной, 2 - побегов рябины финской, 3 – листья 
рябины обыкновенной, 4 - листья рябины финской, 5 – почки рябины обыкновенной, 6 – почки рябины финской. 
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Выводы.
Проведен сравнительный скрининговый анализ хроматографических 

профилей и спектров поглощения водно-спиртовых извлечений ряда мор-
фологических органов представителей рода Sorbus. Выявлена перспектив-
ность листьев и почек рябин, произрастающих в Самарской области: Р. 
Обыкновенной и Р. Финской. 

Полученные данные по химическому и морфолого-анатомическому 
анализу позволяют в дальнейшем разработать проект ФС на новое лекар-
ственное растительное сырьё – «Почки рябины обыкновенной» и «Листья 
рябины финской».
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Рисунок 2 - Спектры поглощения водно-спиртовых извлечений на 70% 
этиловом спирте из листьев рябины обыкновенной и рябины гибридной: 
А – батохромный сдвиг спектральной кривой извлечения листьев рябины 

обыкновенной, Б – дифференциальная кривая поглощения извлечения 
листьев рябины обыкновенной, В - батохромный сдвиг спектральной кри-

вой извлечения листьев рябины финской, Г - дифференциальная кривая 
поглощения извлечения листьев рябины финской. 

Рисунок 3 - Спектр поглощения водно-спиртовых извлечений на 70% 
этиловом спирте из почек рябины обыкновенной и рябины гибридной: 
А – батохромный сдвиг спектральной кривой извлечения почек рябины 
финской Б – дифференциальная кривая поглощения извлечения почек 

рябины финской, В - батохромный сдвиг спектральной кривой извлечения 
почек рябины обыкновенной, Г - дифференциальная кривая поглощения 

извлечения почек рябины обыкновенной.

COMPARATIVE PHYTOCHEMICAL RESEARCH OF BUDS AND LEAVES OF SORBUS AUCUPARIA AND 
SORBUS HYBRID  GROWING IN THE SAMARA REGION
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Abstract: A comparative analysis of chromatographic profiles and absorption 
spectra of aqueous-alcoholic extracts of leaves and buds of the two species of 
the genus Sorbus growing in the Samara region was carried out. The presence in 
buds and leaves of compared species of Sorbus substances of coumarinic origin, 
sterols, flavonoids and simple phenols was revealed. Obtained data confirm 

the perspective of leaves and buds of Sorbus, growing in the Samara region 
(ordinary and hybrid) as a source of biologically active compounds.
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РАЗРАБОТКА ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ ЗУБНОЙ ПАСТЫ НА ОСНОВЕ ФИТОПРЕПАРАТА 
«ДЕНТОС» И ИЗУЧЕНИЕ ПАРАМЕТРОВ ЕЕ КАЧЕСТВА

Екатерина Александровна Филиппова
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Аннотация: В результате проведенных комплексных фитохимических 
и технологических исследований обоснован и предложен состав зубной 
пасты «Дентос» на основе аэросила; изучены технологические параметры 
качества зубной пасты и предложены нормируемые показатели качества 
(внешний вид, цвет, запах, вкус, однородность, водородный показатель 
(рН), пенное число, устойчивость пены). Разработана методика количе-
ственного определения суммы фенилпропаноидов в пересчете на кофей-
ную кислоту методом прямой спектрофотометрии. В качестве нижнего 
предела содержания в зубной пасте, обеспечивающего биологическую ак-
тивность, рекомендован числовой показатель: не менее 0,03%. 

 Ключевые слова: лечебно-профилактическая зубная паста; фитопрепа-

рат «Дентос»; гигиена полости рта; инфекционно-воспалительные заболе-
вания пародонта; фитотерапия; спектрофотометрия.

Введение. Гигиена полости рта является одним из важнейших и наибо-
лее массовых профилактических мероприятий, так как предупреждение 
инфекционно-воспалительных заболеваний полости рта способствует 
предупреждению развития некоторых заболеваний организма, которые за-
частую являются следствием наличия хронических очагов инфекции в по-
лости рта, поэтому гигиенический уход за зубами и полостью рта не только 
предупреждает возникновение стоматологических заболеваний, но и сни-
жает инфекционную нагрузку на весь организм в целом [4]. 
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Самыми распространенными стоматологическими заболеваниями явля-

ются кариес и пародонтит. Согласно данным ВОЗ на сегодняшний день 
кариесом поражены зубы у 98% населения нашей планеты, пародонтит 
распространен в 95% случаев, при этом у 90% детей школьного возраста 
выявлены заболевания зубов и десен. По словам экспертов, именно кари-
озные и воспалительные заболевания полости рта являются основными 
причинами выпадения зубов. При патологических изменениях в полости 
рта следует более строго регламентировать уход за зубами и применять 
лечебно-профилактические зубные пасты и ополаскиватели [2, 4]. 

Лекарственные препараты (ЛП) растительного происхождения ши-
роко используются в медицинской практике для лечения различных 
инфекционно-воспалительных заболеваний слизистых оболочек полости 
рта. Их применение особенно эффективно при хронической форме течения 
заболеваний, поскольку фитотерапию можно проводить длительное время, 
не опасаясь побочных явлений [2, 3].

Следует также отметить, тот немаловажный факт, что, одной из задач го-
сударственной политики Российской Федерации по развитию националь-
ной фармацевтической промышленности на период до 2020 года является 
замещение импортных лекарственных средств отечественными. 

В этой связи создание стоматологических препаратов, предназначенных 
для профилактики и лечения заболеваний пародонта, является весьма ак-
туальным направлением [4, 6].

Цель исследования. Разработка лечебно-профилактической зубной па-
сты на основе фитопрепарата «Дентос».

Материалы и методы исследования. В качестве субстанции для по-
лучения лечебно-профилактической зубной пасты выступал ранее раз-
работанный фитопрепарат «Дентос». В качестве основообразующих и 
вспомогательных веществ использовалась натрий-КМЦ, аэросил, глице-
рин, натрий лаурилсульфат, сорбитол, кальция карбонат осажденный. Для 
анализа технологических параметров полученной зубной пасты исполь-
зовались следующие методы: микроскопический (цифровой микроскоп 
«MoticDM 111», увеличение x 100), потенциометрическое определение рН 
(рН-метр «рН-150МИ» с набором электродов), определение пенного чис-
ла (в соответствии с ГОСТом 7983-82 «Пасты зубные. Общие технические 

требования») [1, 2, 5, 7].
Результаты исследования и их обсуждение.
В результате систематического изучения литературных источников была 

обоснована актуальность разработки новых лекарственных препаратов, 
обладающих противовоспалительными, антимикробными, иммуномоду-
лирующими, регенерирующими и кровоостанавливающими свойствами и 
предназначенных для применения в стоматологической практике, а также 
целесообразность разработки новых лекарственных форм, в частности, 
зубной пасты, на основе разработанного ранее комплексного комбиниро-
ванного фитопрепарата «Дентос», обладающего вышеуказанным видами 
биологической активности за счет входящих в его состав видов лекар-
ственного растительного сырья (ЛРС): листьев эвкалипта прутовидного 
(Eucaliptus viminalis Labill.), цветков календулы лекарственной (Calendula 
officinalis L.), травы эхинацеи пурпурной [Echinacea purpurea (L.) Moench.], 
коры дуба обыкновенного (Quercus robur L.) с добавлением эфирного мас-
ла гвоздичного дерева (Caryophyllus aromaticus L.). 

После серии проведенных технологических лабораторных эксперимен-
тов, включавших в себя изучение трех составов зубных паст, мы остано-
вились на следующем составе:  аэросила –7,0, сорбитола – 28,0, натрия 
лаурилсульфата – 1,0, натрий-карбоксиметилцеллюлозы – 1,0, глицерина 
– 20,0, настойки «Дентос» - 10,0, воды очищенной – 33,0. Образец на за-
явленной основе проявил себя как наиболее стабильный при хранении и 
проявил самые высокие показатели качества, в том числе сохраняющиеся 
во времени  гомогенность и однородность. Предложенная нами технологи-
ческая схема получения зубной пасты включает в себя следующие стадии: 
подготовка помещений и оборудования, подготовка сырья, приготовление 
основы, смешивание настойки «Дентос» с подогретым глицерином, введе-
ние «Дентос» на глицерине в основу, гомогенизация, деаэрация, стандар-
тизация, упаковка. 

После изучения параметров качества, обычно нормируемых для зубных 
паст, мы выяснили, что полученный образец на основе аэросила соответ-
ствует всем требованиям, предъявляемым к зубным пастам [5]. Для полу-
ченной зубной пасты с включением фитопрепарата «Дентос» мы предло-
жили нормируемые показатели качества, представленные в табл.1.

Таблица 1 – Нормируемые показатели качества разработанной зубной пасты «Дентос»

№ п/п Показатель качества зубной пасты Характеристика Нормируемые пределы

1. Внешний вид Однородная пастообразная масса Однородная пастообразная масса

2. Однородность Отсутствие механических включений Отсутствие механических включений

3. Цвет Светло-желтый Свойственный цвету пасты данного наи-
менования

4. Запах Свойственный запаху настойки «Дентос» Свойственный запаху пасты данного наи-
менования

5. Вкус Свойственный вкусу настойки «Дентос» Свойственный вкусу пасты данного наи-
менования

6. Водородный показатель (рН) 6,11 5,5-10,5

8. Пенное число 300 250-700

9. Устойчивость пены 0,8 0,2-1,0

10. Количественное определение действую-
щих веществ Сумма фенилпропаноидов в пересчете на кофейную кислоту – не менее 0,03%.

Зубная паста «Дентос» представляет собой однородную пастообразную 
массу светло-желтого цвета с запахом эвгенола и терпким вкусом.

Однородность определяли, путем отбора 4 проб зубной пасты по 0,02-
0,03 г, помещая их по две на предметное стекло, затем покрывали вторым 
предметным стеклом и плотно прижимали до образования пятен диаме-
тром около 2 см. При рассматривании полученных пятен невооруженным 
глазом (на расстоянии около 30 см от уровня глаз) в трех из четырех проб 
не обнаруживалось видимых частиц [6]. 

Консистенцию определяли, выдавливая образец зубной пасты из тубы на 
поверхность зубной щетки. Образец зубной пасты удерживался на поверх-
ности зубной щетки, не проникая внутрь щетины [5].

Гомогенность определяли микроскопическим методом на микроскопе 
«Motic DM 111» (увеличение x 100). При рассмотрении образцов не обна-
руживалось видимых инородных частиц. 

Определение водородного показателя (рН) проводили на рН-метре «рН-
150МИ» с набором электродов согласно методике, изложенной в ГОСТе 
7983-82 «Пасты зубные. Общие технические требования» [5]. Вода очи-
щенная с рН = 6,2-7,0 использовалась в качестве растворителя для приго-
товления суспензии зубной пасты. В качестве буферного раствора исполь-
зовался 0,05 М раствор калия гидрофталата.

 Пенное число и устойчивость пены определяли с помощью делительной 
градуированной воронки согласно существующей методике [5].

В результате проведенных фитохимических исследований с целью коли-
чественной оценки содержания действующих веществ предложено анали-
зировать содержание суммы фенилпропаноидов в пересчете на кофейную 
кислоту методом прямой спектрофотометрии. Для чего 5,0 навески образ-
ца зубной пасты растворяли в 25 мл 70% этанола, фильтровали в мерную 
колбу емкостью 25 мл, доводили до метки 70% этанолом, затем отбира-
ли пипеткой аликвоту 5 мл, помещали в мерную колбу емкостью 50 мл 
и доводили до метки 95% спиртом этиловым. Определение осуществляли 
методом прямой спектрофотометрии при аналитической длине волны 327 
нм, в качестве раствора сравнения использовали спирт этиловый 95%. В 
качестве нижнего предела содержания суммы фенилпропаноидов рекомен-
дуется значение – не ниже 0,03%.

Выводы.
1. В результате изучения и систематизации литературного материала и 

проведенных комплексных фитохимических и технологических исследо-
ваний обоснован и подобран состав зубной пасты с включением фитопре-
парата «Дентос» на основе аэросила. 

2. Предложена технология получения и составлена технологическая схе-
ма производства лечебно-профилактической зубной пасты «Дентос».

3. Изучены технологические параметры качества разработанной зубной 
пасты на основании действующей нормативной документации.

4. Предложены нормируемые показатели качества, такие как органолеп-
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тические показатели (внешний вид, цвет, запах, вкус), однородность, водо-
родный показатель (рН), пенное число и устойчивость пены. Количествен-
ную оценку содержания действующих веществ (суммы фенилпропаноидов 
в пересчете на кофейную кислоту) предложено осуществлять методом 
прямой спектрофотометрии. Рекомендуемый нижний предел содержания 
суммы фенилпропаноидов – не менее 0,03%.
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Abstract: As a result of complex phytochemicals and technological research 
there was justified and the proposed the composition of toothpaste «Dentos» 
based on aerosil; there were studied technological parameters of quality of 
toothpaste and proposed normed indicators of quality (appearance, color, smell, 
taste, homogeneity, pH value (pH), foam number, foam stability). There was 
developed method of quantitative determination of the total phenylpropanoids 

calculated on caffeic acid by the method of a direct spectrophotometry. As the 
lower value of the containing its in the toothpaste, which provides biological 
activity, was recommended: not less than 0.03%.
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Аннотация: Разработаны два состава сиропа на основе водного извлече-
ния из подземных органов лапчатки белой (Potentilla alba L.). Кроме того, 
предложена технология получения разработанной лекарственной формы и 
методы ее стандартизации.
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alba L.; корневища и корни; сироп.

Введение. Одним из перспективных видов рода Лапчатка, представители 
которого известны высоким содержанием фенольных соединений [3, 7], 
является лапчатка белая (Potentilla alba L.), применяющаяся в народной ме-
дицине и входящая в состав некоторых биологически активных добавок [1, 
9]. Проведенное нами ранее исследование позволило выявить достаточно 
высокую антибактериальную активность водного извлечения из лапчатки 
белой [6]. Кроме того, лекарственные растения и препараты на их основе 
обладают высоким профилем безопасности, поэтому могут использовать-
ся в педиатрической практике, а на фармацевтическом рынке Российской 
Федерации ассортимент лекарственных форм для применения в детской 
практике достаточно узок. 

Целью исследования являлась разработка состава и технологии сиропа 
на основе извлечений из сырья лапчатки белой (Potentilla alba L.).

Материалы и методы исследования. Объектами исследования явля-
лись промышленные образцы корневищ и корней лапчатки белой (ООО 
«Компания Хорст», г. Барнаул).

Получение сиропа осуществляли классическим способом, в качестве 
основы для сиропа был использован сорбит [8]. 

Для количественной оценки содержания дубильных веществ в получен-
ной лекарственной форме (ЛФ) использовался спектрофотометрический 
метод, ранее описанный для представителей рода Герань [4]. Определение 
проводилось на приборе «Specord 40» (Analytik Jena).

Результаты исследования и их обсуждение.
Водные извлечения в соотношении 1:5 и 1:10 готовили фармакопейным 

методом с учетом коэффициента водопоглощения сырья (для корневищ и 
корней лапчатки – 1,4) [2]. 

Полученные водные извлечения из корневищ и корней лапчатки белой 
использовали вместо воды очищенной для получения сиропов: сорбит 
смачивали небольшим количеством водного извлечения, затем добавляли 
оставшееся извлечение и растворяют при нагревании. После приготовле-
ния вкусового сиропа охлаждали его до комнатной температуры, доводили 
до первоначальной массы и фильтровали при необходимости.

Состав сиропа:
Водного извлечения из корневищ и корней лапчатки белой 1:5 (1:10) 38,0 г
Сорбита  62,0 г
Получаемые сиропы – опалесцирующие жидкости желто-оранжевого 

цвета с приятными органолептическими характеристиками. 
Содержание дубильных веществ в сиропах определяли спектрофотоме-

трическим способом [4]. При этом количество дубильных веществ в пере-
счете на танин в готовых продуктах в среднем варьирует от 0,12% до 0,17% 
для сиропа на водном извлечении 1:5 и от 0,08% до 0,12% для сиропа на 
основе водного извлечения в соотношении 1:10.

Выводы. Таким образом, разработаны два состава сиропа на основе сор-
бита с использованием водных извлечений из подземных органов лапчатки 
белой, полученных в соотношении 1:5 и 1:10, а также предложена техно-
логия получения лекарственной формы. Использование в качестве основы 
сорбита позволит рекомендовать препарат пациентам, страдающим са-
харным диабетом, а также при необходимости в детской практике [5]. В 
качестве одного из параметров качества разработанной ЛФ предлагается 
оценка содержания дубильных веществ в пересчете на танин. 
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Аннотация: Проведены исследования по созданию и стандартизации 
настойки пижмы обыкновенной. Разработана методика качественного 
анализа настойки с применением тонкослойной хроматографии, с целью 
определения тилиалина. Разработана методика количественного опреде-
ления суммы флавоноидов в настойке в пересчете на цинарозид методом 
дифференциальной спектрофотометрии при аналитической длине волны 
400 нм.

Ключевые слова: пижма обыкновенная; Tanacetum vulgare L.; флаво-
ноиды; стандартизация; настойка.

Введение. В официнальной медицине цветки пижмы обыкновенной ши-
роко применяется в качестве источника желчегонных средств, благодаря 
высокому содержанию в них флавоноидов [2]. В Российской Федерации 
зарегистрированы следующие лекарственные препараты, получаемые из 
цветков пижмы: «Танацехол», «Сибектан», «Беллацехол» [1]. Все указан-
ные формы применяются в качестве желчегонных и гепатопротекторных 
средств. Существуют также биологические активные добавки, в состав 
которых входит пижма обыкновенная – «Версугельмин», «Танаксол», 
«Фитосорбовит», «Тройчатка Эвалар», обладающие преимущественно 
противопаразитарным действием [7]. 

Все перечисленные препараты выпускаются в виде таблеток и капсул 
[1], однако данные лекарственные формы не могут применяться пациен-
тами, испытывающими проблемы при глотании, страдающими дисфа-
гией, лежачими больными. Альтернативной лекарственной формой при 
этих состояниях могут выступать жидкие лекарственные формы (ЖЛФ), 
в частности настойки. Как известно, ЖЛФ действуют быстрее [5], а на-
стойки к тому же отличаются стабильностью, удобством дозирования, и 
достаточно долгим сроком хранения. Поэтому разработка настойки пиж-
мы обыкновенной, как новой лекарственной формы, позволит расширить 
ассортимент отечественных лекарственных средств. 

Целью работы явилось разработка состава и стандартизации настойки 
пижмы обыкновенной.

Материалы и методы исследования. Объектами исследования служи-
ли образцы сырья – цветки пижмы обыкновенной (Tanacetum vulgare L.), 
собранные на территории Самарской области, в период с 2011 г. по 2014 г. 
с июня по сентябрь.

Для анализа настойки пижмы обыкновенной методом тонкослойной 
хроматографии использовали пластинки «Silufol UV 254» (Чехия) и 
«Сорбфил ПТСХ-АФ-А-УФ» (Россия). Хроматографию проводили в си-
стеме растворителей хлороформ - этанол - вода, 26:16:3. Обнаружение пя-
тен проводили при комнатном освещении, УФ-облучении (254 и 366 нм) 
до и после обработки хроматограммы щелочным раствором диазобензол-
сульфокислоты и нагревании при 100-105 оС. Спектры поглощения иссле-
дуемых растворов снимали на спектрофотометре «Specord 40» (Analytik 
Jena) в диапазоне длин волн от 190 до 700 нм, в кюветах с толщиной слоя 
10 мм. Растворами сравнения служили спирт этиловый 70 %. Результаты 
измерений обрабатывались с помощью программы WinASPECT, Excel.

Результаты исследования и их обсуждение.
Ранее нами, при усовершенствовании методов стандартизации цветков 

пижмы обыкновенной, был определен оптимальный экстрагент действу-
ющих веществ из сырья – спирт этиловый в концентрациях 40% и 70% 
[3]. В связи с этим экстрагентом для получения настоек нами был выбран 
спирт этиловый в концентрациях 40% и 70%. Настойки получали в со-
отношении 1:5 методом модифицированной мацерации [4]. Полученные 
настойки представляют собой прозрачные или опалесцирующие жидко-
сти коричневого цвета, со специфическим запахом и горьковатым вкусом.

Создание препаратов связано с разработкой методик определения их ка-
чества. Поэтому далее нами были проведена работа по разработке методов 
стандартизации настойки пижмы обыкновенной.

Ранее при изучении химического состава цветков пижмы обыкновен-
ной, нами был выделен доминирующий и диагностически значимый фла-
воноид – тилианин, позволяющий идентифицировать сырье и препараты 
пижмы обыкновенной, а также использовать его в качестве рабочего стан-
дартного образца (РСО) при определении подлинности сырья и препара-
тов пижмы обыкновенной [6]. 

В целях унификации методик анализа ЛРС и настойки пижмы обыкно-
венной нами была изучена также возможность применения тонкослойной 
хроматографии для проведения качественного анализа настойки цветков 
пижмы обыкновенной.

Рисунок 1 – Схема тонкослойной хроматограммы веществ настойки 
пижмы обыкновенной.

Обозначения: 1 – настойка пижмы обыкновенной; 2 – РСО тилианин; 
3 – ГСО цинарозид.
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На линию старта хроматографической пластинки микропипеткой нано-
сили 0,02 мл настойки, 0,01 мл раствора РСО тилианина и 0,01 мл раствора 
государственного стандартного образца (ГСО) цинарозида, в виде пятен 
диаметром 5 мм. Пластинку с нанесенной пробой помещают в вертикаль-
ную камеру, которую предварительно насыщали не менее 24 ч смесью рас-
творителей: хлороформ - этанол - вода (26:16:3) и хроматографировали 
восходящим способом. Детекцию проводили в УФ-свете при длине волны 
254 нм и 366 нм. При этом на хроматограмме обнаруживается флуоресци-
рующее пятно фиолетового цвета (254 нм) или желтого цвета (366 нм) с 
величиной Rf около 0,7 (тилианин) и величиной Rs около 1,2 относительно 
пятна ГСО цинарозида (рис. 1). Затем хроматограмму проявляли щелоч-
ным раствором диазобензолсульфокислоты и нагревают при 100-105 ОС. 
При этом пятно тилианина приобретает желтую окраску (рис. 1).

При разработке методики количественного анализа суммы флавоноидов 
в настойке пижмы обыкновенной за основу взято определение суммы фла-
воноидов цветков пижмы обыкновенной, с использованием пересчета на 
ГСО цинарозид [2].

В качестве метода количественного анализа нами предложен метод диф-
ференциальной спектрофотометрии с определением суммы флавоноидов 
в пересчете на цинарозид. Спектры поглощения представлены на рис. 2. 

Методика количественного определения суммы флавоноидов в настойке 
пижмы обыкновенной на 40% и 70% этиловом спирте. 2 мл настойки по-
мещают в мерную колбу вместимостью 25 мл и доводят объем раствора до 
метки 70% этиловым спиртом (раствор А). 2 мл раствора А помещают в 
мерную колбу вместимостью 25 мл, прибавляют 2 мл 3% спиртового рас-
твора алюминия хлорида и доводят объем раствора до метки 95% этило-
вым спиртом (испытуемый раствор Б). В качестве раствора сравнения ис-
пользуют раствор, приготовленный при тех же условиях, но без добавления 
алюминия хлорида (раствор сравнения Б). Измерение оптической плотно-
сти проводят на спектрофотометре при длине волны 400 нм. Параллельно 
измеряют оптическую плотность раствора ГСО цинарозида при длине вол-

ны 400 нм, приготовленного по аналогии с испытуемым раствором.
Содержание суммы флавоноидов в пересчете на цинарозид в процентах 

(X) вычисляют по формуле:

где D – оптическая плотность испытуемого раствора; Do – оптическая 
плотность раствора ГСО цинарозида; mо – масса ГСО цинарозида, г.

в случае отсутствия стандартного образца цинарозида используют теоре-
тическое значение удельного показателя поглощения его спиртового рас-
твора – 350, содержание суммы флавоноидов в процентах (Х) вычисляют 
по формуле:

 

где D – оптическая плотность испытуемого раствора; 350 - удельный по-
казатель поглощения (E1%

1см) спиртового раствора государственного стан-
дартного образца цинарозида при 400 нм.

По разработанной методике определено содержание суммы флавоноидов 
в пересчете на цинарозид, в процентах, в настойках пижмы обыкновенной, 
в пересчете на цинарозид. В 40% настойке пижмы обыкновенной содержа-
ние суммы флавоноидов составляет 0,34±0,03%, в 70% настойке пижмы 
обыкновенной, составляет 0,36±0,04%. 

Результаты статистической обработки проведенных опытов показывают, 
что ошибка единичного определения суммы флавоноидов с доверительной 
вероятностью 95%, в 40% пижмы настойке составляет ±3,62%, в 70% пиж-
мы настойке составляет ±3,86% (табл. 1).

Рисунок 2 – УФ-спектры по-
глошения:

А – настойки пижмы обык-
новенной 70% этиловом спир-
те;

Б – настойки пижмы обык-
новенной на 40% этиловом 
спирте;

В – спиртового раствора ГСО 
цинарозида;

Обозначения: 1 – спектр с 
алюминием хлоридом; 2 – 
дифференциальный спектр. 

Таблица 1. Метрологические характеристики методики количественного определения суммы флавоноидов 40% и 70% настоек пижмы

Наименование объекта f Х S P, % t (P,f) ∆X E, %

40% пижмы настойке 10 0,26 0,0133 95 2,23 0,0094 ±3,62

70% пижмы настойке 10 0,29 0,0159 95 2,23 0,0112 ±3,86

Выводы. Таким образом, проведены исследования по созданию и стан-
дартизации настойки пижмы обыкновенной. В качестве метода качествен-
ного анализа нами предложен метод тонкослойной хроматографии с ис-
пользованием в качестве стандартного образца тилианина (величина Rf 
0,7). Возможно использование ГСО цинарозида (с величиной Rs около 
1,2 относительно пятна тилианина). В качестве метода количественного 

определения суммы флавоноидов настойки пижмы обыкновенной, нами 
предложен метод дифференциальной спектрофотометрии с определением 
суммы флавоноидов в пересчете на цинарозид, при аналитической длине 
волны 400 нм.
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Аннотация: Клиника челюстно-лицевой хирургии и стоматологии Сам-

ГМУ считает одним из приоритетных направлений разработку и совер-
шенствовании таких методов лечения больных с одонтогенными флегмо-
нами, которые бы позволили свести к минимуму смертность, уменьшить 
осложнения, улучшить осложнения, улучшить медицинскую и социаль-
ную реабилитацию.

За последние пять лет в клинике находилось на лечении 797 больных с 
флегмонами челюстно-лицевой области и различных отделов шеи. Из них 
мужчин было 457, женщин - 340. Превалировали больные трудоспособно-
го возраста 25-35 лет. По локализации, отмечены следующие виды флег-
мон: поднижнечелюстной области – 159, дна полости рта - 45, височной 
области - 18, крылонебной и подвисочной ямок - 127, орбиты – 4, околоуш-
но- жевательной области – 28, крыловидно- нижнечелюстного и поджева-
тельного пространства – 175, подглазничной области - 32, щечной области 
– 34, боковых отделов шеи - 19. У большинства больных причиной воспа-
ления являлись зубы нижней челюсти. Наиболее тяжелое течение процесса 
отмечалось у больных с флегмонами дна полости рта и орбиты.

Ключевые слова: воспаление челюстно-лицевой области, флегмоны в 
ЧЛО, реабилитация, лазерофорез, дренирование раны.

Введение. Проблемы гнойной инфекции в стоматологии не теряют ак-
туальности в настоящее время, несмотря на совершенствование профи-
лактических мер. Инфекционно-воспалительные заболевания челюстно-
лицевой области являются наиболее часто встречающейся патологией в 
структуре стоматологической заболеваемости и составляют около 50% об-
щего числа госпитализированных в стационары челюстно- лицевой хирур-
гии (Кабанова С.А.,2003). Эта проблема является не только медицинской, 
но и социальной, так как до 87,46% случаев потери трудоспособности по 
поводу стоматологических заболеваний – это больные с различными одон-
тогенными заболеваниями (ШаргородскийА.Г.,2001).

Комплексное лечение воспалительных заболеваний челюстно-лицевой 
области предусматривает проведение оперативного вмешательства и кон-
сервативного лечения, заключающегося в сочетании местного и общего 
воздействий. 

Клиника челюстно-лицевой хирургии и стоматологии СамГМУ считает 
одним из приоритетных направлений разработку и совершенствовании та-
ких методов лечения больных с одонтогенными флегмонами, которые бы 
позволили свести к минимуму смертность, уменьшить осложнения, улуч-
шить осложнения, улучшить медицинскую и социальную реабилитацию.

За последние пять лет в клинике находилось на лечении 797 больных с 
флегмонами челюстно-лицевой области и различных отделов шеи. Из них 
мужчин было 457, женщин - 340. Превалировали больные трудоспособно-
го возраста 25-35 лет. По локализации, отмечены следующие виды флег-
мон: поднижнечелюстной области – 159, дна полости рта - 45, височной 
области - 18, крылонебной и подвисочной ямок - 127, орбиты – 4, околоуш-
но- жевательной области – 28, крыловидно- нижнечелюстного и поджева-
тельного пространства – 175, подглазничной области - 32, щечной области 
– 34, боковых отделов шеи - 19. У большинства больных причиной воспа-
ления являлись зубы нижней челюсти. Наиболее тяжелое течение процесса 
отмечалось у больных с флегмонами дна полости рта и орбиты.

Обязательным, наиболее важным и ответственным этапом хирургическо-
го лечения, является широкое раскрытие гнойного очага. Проведение опе-
ративного вмешательства является ургентным, требующим предопераци-
онной подготовки и адекватного обезболивания. Мы отдаем предпочтение 
общему обезболиванию, в некоторых случаях через трахеостому, в част-
ности при вскрытии распространенных флегмон, локализующихся в об-
ласти дна корня языка.  Вскрытие флегмон языка, орбиты и подвисочного 
пространств проводятся по методам, разработанным в клинике. Получены 
патенты РФ (№ 906525, 1503752). 

  Следующим не менее важным моментом, считаем адекватное дрениро-
вание раны, что способствует уменьшению болей, снижению интоксика-
ции и тканевого давления, ограничению зоны некроза, созданию неблаго-
приятных условий существования для микроорганизмов. Для промывания 
ран используем растворы антисептиков под давлением, применяя специ-
альное устройство для введения жидкостей (рацпредложение № 143 от 
1998 г.)

Хотелось бы отметить, что традиционное дренажи (перфорированные 
трубки, трубки из полихлорвинила, полоски перчаточной резины) являют-
ся инородными телами, не обладающими лечебными свойствами. В тоже 
время, их соприкосновение с раневым содержимым вызывает выделение в 
просвет раны акрилатов, что оказывает неблагоприятное влияние на орга-
низм. Жесткость формы приводит к чрезмерному давлению на воспален-
ные мягкие ткани, вызывая пролежни и их некроз. Благодаря высокой ад-
сорбционной активности, нашли применение в гнойной челюстно-лицевой 
хирургии дренажи из углеродных адсорбентов. Но и они не лишены не-
достатков- они не оказывают бактерицидного или бактериостатического 
действия.

Цель исследования. Оптимизация лечения больных с гнойно-
воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой области.  

Материалы и методы исследования. Для оптимизации дренирования 
ран нами применены дренажи, изготовленные в виде желоба из биокомпо-
зитного материала, состоящего из хитозана, желатина, фурацилина и гли-
ны голубой лечебной  «Ундоровской». 

Положительный эффект от использования предлагаемого дренажа выра-
жается в его биосовместимости с тканями, активном местном воздействии 
хитозана и фурацилина на протяжении всего времени нахождения в ране, 
от перевязки до перевязки, исключением образования пролежней.

В комплексном лечении одонтогенных флегмон в нашей клинике с успе-
хом применяется ГБО – терапия. Подобранные в эксперименте на живот-
ных параметры ГБО (давление кислорода 1,5- 2 атм., время сатурации 45 
мин., курс 5 процедур) оказались самыми оптимальными. Особенно эф-
фективной гипербарическая оксигенация оказалась при разлитых гнойно-
некротических процессах дна полости рта и шеи. Своевременное приме-
нение данного метода лечения предупреждало развитие медиастенитов и 
других тяжелых, опасных для жизни осложнений.

Результаты исследования и их обсуждение. Во все фазы раневого про-
цесса мы активно используем физиотерапевтические методы лечения.

Физиотерапию подключаем только после хирургического вмешательства 
и тщательного дренирования очага - на вторые сутки после операции, так 
как неправильно выбранные процедуры и дозировки могут усугубить про-
грессирование острого гнойного процесса и способствовать его распро-
странению.

Задачи физиотерапии на первом этапе- уменьшение общей интоксикации, 
обезболивание и достижение противовоспалительного эффекта. При рас-
пространенных флегмонах применяем транскутанное лазерное облучение 
сонных и лицевых артерий УФ-облучение крови. Наиболее широко при-
менение в остром периоде получила лазерная терапия, как самостоятельно, 
так и в сочетании с электрическим полем высокой частоты (27,12 МГц) в 
слаботепловой дозировке (30-40 вт) по 10 мин., или флюктуоризацией. Это 
способствует уменьшению болей, отека тканей, количества раневого экссу-
дата, ускорению эпителизации и рубцеванию раны, что в целом сокращает 
сроки лечения на 2-5 дней.

Лазерную терапию (лазерофорез) приводим местно на послеопераци-
онную рану непосредственно через атравматические салфетки «Кола-
текс» или «Активитекс» с мексидолом, метронидазолом и димексидом с 
учетом размеров раны. Воздействие осуществляется в красном диапазоне 
при мощности 15-20 мВт на выходе световода или в инфракрасном – при 
мощности 5-10 мВт по 5-10 мин на одно поле. Суммарное время облуче-
ния не превышает 20 мин. Процедуры проводят ежедневно, на курс 10-15 
процедур. Методика позволяет уменьшит интоксикацию, активизировать 
фибринолитические механизмы, оказывает антикоагуляционное действие, 
чем обуславливает тромболитический эффект. Лазерное облучение салфе-
ток «Колетекс» (лазерофорез) способствует значительному уменьшению в 
короткие сроки (3-4 дня) размеров раны. Снижается травматизация ране-
вой поверхности за счет функциональной совместимости гелевой основы 
и регенирирующей ткани. А улучшение показателей местного и общего 
иммунитета (под воздействием транскутанного облучения крови в проек-
ции сонных артерий с двух сторон) сокращает сроки заживления ран на 
1-3 дня. 

 Лимфостазы послеоперационной области труднее всего поддаются фи-
зиотерапевтическому лечению. Курс проводят с перерывами от 2 недель 
до 2 месяцев. Для активации периферического кровообращения назначают 
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ультратонотерапию в слаботепловой дозировке по лабильной методике (по 
15-20 мин) в комбинации с электрофорезом йода, лидазы, сосудорасши-
ряющих препаратов, гепарина. Ультрафонофорез йода, контрактубекса, 
гепарина (0,2 вт/см, 4-10 мс 5-8 мин.) лучше сочетать с амплипульстерапия 
(РР 1У- 5 мин., 11-5 мин, 30 Гц, 75-100%, 4-6 с) или с диадинамотерапи-
ей (ДН- 2 мин, ДП – 8 мин). Возможно назначение массажа воротнико-
вой зоны или головы, хвойных йодобромных ванн. Применение тепловых 
процедур (парафина, озокерит, грязи) противопоказано, так как они могут 
усилить лимфостаз.

Пострубцовые деформация кожи возникает как исход заживления раны. 
Для профилактики образования патологического рубца назначают физио-
терапию, вид которой определяется сроками формирования рубцовой тка-
ни. 

На первом этапе, при давности образования рубцовой ткани от 6 – 12 
дней (чистая рана) до 2 месяцев (гнойный процесс) необходимо купиро-
вать остаточные воспалительные реакции, устранить гипоксию тканей. Из 
фиозиотерапевтических факторов с этой целью используют СМВ – и ДМВ 
– терапию в слаботепловой дозировке широкополосное электромагнитное 
поле, магнитотерапию, ультратонотерапию в слаботепловой дозировке, 
дарсонвализацию по контактной методике, лазерное облучение или фото-
форез, либо ультрафонофорез контрактубекса (в его состав входит гепарин, 
расширяющий сосуды, улучшающий циркуляцию крови в тканях и про-
являющий фибринолитические свойства при местном применении, аллан-
тоин, способствующий кератолизированию, размягчению и эпителизации 
тканей и экстракт лука, замедляющий течение воспаления и влияющий на 
антипролиферацию).

К аппаратной физиотерапии можно добавить процедуры общего воз-
действия – йодобромные, биошофитные, скипидарные ванны, подводный 
душ-массаж, массаж воротниковой зоны. На первом этапе нельзя исполь-
зовать факторы, вызывающие повышенное раздражение кожных покровов 
и оказывающих термическое действие. Не рекомендуется назначать УФ-
облучение (местное и общее), нафталан, грязелечение, озокерит, парафин, 
массаж в зоне формирования рубца, дарсонвализацию в искровых методи-

ках, ВЧ-терапию (27,12 МГц), которые провоцируют разрастание соедини-
тельной ткани и отягощают течение процесса, приводя к развитию келоида. 
Курсы лечения со сменой факторов при необходимости повторяют через 2 
недели. После завершения формирования патологического рубца через 3-6 
месяцев после операции задачи физиотерапии сводятся к оказанию лити-
ческого действия, повышению коллагеназной активности. Первоначально 
назначают факторы, способствующие расширению сосудов и прогрева-
нию тканей, такие как парафинотерапию по салфетно-аппликационной 
методике, грязелечение, соллюкс, соллюкс-нафталан, дарсонвализацию 
(тихой искрой) или ультратонотерапию в тепловой дозировке. Для улуч-
шения микроциркуляции можно использовать локальную криотерапию 
в виде криоаппликаций или криомассажа. Затем назначают сочетанные 
физико-фармакологические методы: лекартсвенный электорофорез, диа-
динамофорез, ультрафонофорез. Выбор препаратов, обладающих фибри-
нолитическим действие не велик. Использование протеолитических фер-
ментов (лидаза, ронидазы, геалуронидазы, трипсина, хемотрипсина и др.) 
для лечения рубцовых деформаций не всегда сопровождается желаемым 
эффектом. Эти средства ускоряют гидролиз белков и продуктов их распада, 
однако не оказывают влияние на патогенетические механизмы образова-
ния рубцовой ткани. 

К средствам, обладающим коллагенолитическим эффектом, относятся 
коллализин, коллитин и элластолитин. Все эти препараты животного про-
исхождения, характеризуются отсутствием местно-раздражающих и ал-
лергизирующих свойств, являются малотоксичными. Эти средства повы-
шают коллагеназную активность, снижают общее содержание коллагена и 
общих растворимых белков в рубцовой ткани. Препараты могут вводиться 
методом электрофореза, ультрафонофореза. Они наиболее эффективны в 
лечении сформировавшихся рубцов. Для достижения удовлетворительного 
косметического результата, курсы лечения необходимо повторять через 1-2 
месяца. 

Выводы. Таким образом, в ходе наблюдений нами было отмечены целый 
ряд  преимуществ при комплексном подходе к лечению челюстно-лицевой 
области.

TREATMENT OF PATIENTS WITH PURULENT-INFLAMMATORY DISEASES OF MAXILLOFACIAL REGION
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Abstract: the aim of this study is to optimize the treatment of patients with 
purulent-inflammatory diseases of maxillofacial area. Clinic of maxillofacial 
surgery and dentistry of Samara state medical University is one of the main 
directions of development and improvement of such methods for the treatment 
of patients with odontogenic phlegmons, which would allow to minimize 
mortality, reduce complications, improve complications, improve medical and 
social rehabilitation.

Over the past five years the clinic was treated 797 patients with phlegmons 
of the maxillofacial area and the various divisions of the neck. Of them were 
men and 457 women 340. Prevailed patients of working age 25-35 years. 

Localization, marked by the following kinds of phlegmon: submandibular region 
– 159, bottom of mouth cavity 45, the temporal region - 18, pterygopalatine and 
infratemporal fossae - 127, orbit – 4, parotid - chewing region 28, pterygoid - 
mandibular space and Podsevalov – 175, infraorbital area - 32, buccal region 34, 
the lateral parts of the neck 19. In most patients the cause of inflammation was 
the teeth of the lower jaw. The most severe course of the process was noted in 
the patients with phlegmons of the floor of the mouth and orbit.

Keywords: inflammation of the maxillofacial region, cellulitis in the oral and 
maxillofacial region, rehabilitation, literatures, drainage of the wound.
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Аннотация: несмотря на заметное улучшение качества оказания стомато-
логической помощи пациентам протезирование в случае полного отсутствия 
зубов, особенно на нижней челюсти - одна из наиболее сложных проблем  
ортопедической стоматологии, которая до настоящего времени окончательно 
не решена. Одной из причин отказа от пользования полными съемными про-
тезами является механическая травма слизистой оболочки протезного ложа. 
Изучено напряженно-деформированное состояние (математическое модели-
рование) в системе «полный съемный протез - беззубая нижняя челюсть».

Ключевые слова: полное отсутствие зубов; беззубое протезное ложе; по-
датливость слизистой оболочки. 

Введение. Реабилитация больных с полным отсутствием зубов и, в осо-
бенности на нижней челюсти представляет собой одну из основных про-
блем ортопедической стоматологии. На сегодняшний день от 15 до 46% 
пациентов старше 44 лет нуждаются в полном съемном протезировании 
[2]. По данным ВОЗ, около 26% больных с полным отсутствием зубов не 
пользуются изготовленными протезами и особенно из-за нижнего полно-

го съемного пластиночного протеза. Доказано, что суммарная нагрузка на 
слизистую оболочку беззубой нижней челюсти от базиса полного съемного 
протеза не должна превышать 37 кг (370 Н) – по Е.С. Ирошниковой [1]. 
Названная нагрузка должна равномерно распределяться на всю слизистую 
оболочку протезного ложа нижней челюсти. При этом необходимо разгру-
зить от жевательного давления мало податливые участки слизистой обо-
лочки протезного ложа беззубой нижней челюсти. Для этого применяют 
функционально-дифференцированные оттиски, изолируют плохо подат-
ливые участки слизистой оболочки протезного ложа, используют мягкие 
подкладки из эластичной пластмассы на базисе протеза и методы имплан-
тации для несъемного протезирования.

Цель исследования. Повысить эффективность протезирования больных 
при полном отсутствии зубов с помощью нового метода изготовления пол-
ного съемного пластиночного протеза нижней челюсти.

Материалы и методы исследования. Мы провели ортопедическое ле-



240 241

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016
чение 46 больных в возрасте от 45 до 72 лет, 17 мужчин и 29 женщин с 
полным отсутствием зубов с применением способа подготовки гипсовой 
модели нижней челюсти перед паковкой базисной пластмассы (патент РФ 
на изобретение №2546502) [3].

Для выявления преимуществ и недостатков новой методики изготовле-
ния полного съемного протеза нижней челюсти относительно общеизвест-
ной нами было изучено напряженно-деформированное состояние (НДС) 
в системе «полный съемный протез - беззубая нижняя челюсть». Матема-
тический анализ напряженно-деформированного состояния в исследуемых 
зонах позволяет выявить усилия, возникающие в системе «полный съем-
ный протез - беззубая нижняя челюсть» методом конечных элементов, так 
как под действием механических усилий в тканях и органах появляется 
механическое движение, ведущее к деформации и напряжению.

В работе использовался программный пакет ANSYS Academic Research 
Release 14.5 (академическая лицензия для научных исследований), принад-
лежащий Самарскому государственному аэрокосмическому университету 
имени академика С.П. Королева. 

Анализу подвергались два полных съемных пластиночных протеза ниж-
ней челюсти:

1. Протез, изготовленный по классической методике, с обычной изо-
ляцией участка мало податливой слизистой оболочки без учета степени 
податливости слизистой оболочки протезного ложа (тонкой фольгой или 
пластырем);

2. Протез, изготовленный по новой методике, с изолированием мало 
податливого участка слизистой оболочки протезного ложа материалом, 
толщина которого не меньше степени податливости обычной слизистой 
оболочки протезного ложа (границы изоляции расширены в сторону по-
датливой слизистой оболочки примерно на 2 мм).

При создании всех моделей использовался пакет SolidWorks. Для иссле-
дования  создавали  модель нижней челюсти (рис. 1), где 3 - кортикальная 
кость, 4 - губчатая кость и двумя отдельными телами слизистую оболочку: 
1 - обычная слизистая оболочка, 2 – мало податливая слизистая оболоч-
ка. Базис протеза изготовлен из акриловой пластмассы «Фторакс», а ис-
кусственные зубы из пластмассы “Синма”. Модели протеза отличаются 
формой базиса в месте расположения участка мало податливой слизистой 
оболочки.

Сечения протеза, изготовленного с обычной изоляцией мало податливой 
слизистой оболочки (тонкой фольгой) показаны на рис. 2.

Сечения протеза изготовленного по новой методике, с изолированным 
мало податливым участком слизистой оболочки (с расширением границ 
изолирующего материала в сторону податливой слизистой оболочки) по-
казаны на рис. 3.

Результаты расчета напряженно-деформированного состояния системы 
«полный съёмный протез - нижняя челюсть» при использовании протеза, 
изготовленного  с обычной изоляцией представлены на рис. 4.

Напряжения на слизистой оболочке концентрируются на границах участ-

ка с малой податливостью, их максимальное значение составляет 2,9 
МПа. Участок слизистой оболочки с низкой податливостью не участвует 
в передаче силовой нагрузки от места приложения (поверхности зубов) на 
кортикальную кость. Но, поскольку зона разгрузки практически совпада-
ет по границам с участком низкой податливости, возникает эффект, когда 
вдавливание обычной слизистой на границе вовлекает в передачу силового 
потока и зону слизистой с малой податливостью. На поверхности корти-
кальной кости уровень напряжений составляет 6,94 МПа.

Результаты расчета НДC системы «полный съёмный протез – беззубая 
нижняя челюсть» при использовании протеза, изготовленного по новой ме-
тодике, с изолированным мало податливым участком слизистой оболочки 
представлены на рис. 5. 

Напряжения на слизистой оболочке концентрируются слева и справа в 
некотором отдалении от участка с малой податливостью на альвеолярном 
отростке протезного ложа, их максимальное значение составляет 1,9 МПа. 
Участок слизистой оболочки с низкой податливостью не участвует в пере-
даче силовой нагрузки от места приложения (поверхности зубов) на кор-
тикальную кость. За счет того, что зона разгрузки имеет отступ от  границ 
с участка низкой податливости, он не вовлекается в передачу силового по-
тока. Незначительная концентрация напряжений возникает слева и справа 
от зоны изоляции, но величина концентрации мала и можно говорить о 
равномерном распределении напряжений по протезному ложу. На поверх-
ности кортикальной кости напряжения составляют 5,89 МПа.

Результаты исследования и их обсуждение. По результатам работы 
явно видно, что конструкция протеза с обычной изоляцией мало податли-
вого участка перегружает слизистую оболочку в области малой податливо-
сти. Напряжения, по сравнению с новой методикой изготовления полного 
съемного протеза на 54 процента выше на слизистой оболочке и на 17 про-
центов выше на кости нижней челюсти. 

Мы провели лечение 46 больных с полным отсутствием зубов, которым 
изготовили 92 полных съемных пластиночных протезов, из которых 46 
протеза для нижней челюсти по предложенной нами методике с учетом 
результатов НДС в системе «полный съемный протез - беззубая нижняя 
челюсть». Пациенты наблюдались нами в течение 12 месяцев. Адаптация 
к полным съемным протезам наступала через 28.0 ± 3.0 дня. Пациенты по-
сле ортопедического лечения не нуждались в коррекции базисов полных 
съемных протезов.

Выводы. Таким образом, разработанная нами методика изготовления 
полного съемного пластиночного протеза с учетом математического анали-
за напряженно-деформированного состояния в системе «полный съемный 
протез - беззубая нижняя челюсть» позволяет качественно протезировать 
больных с мало податливыми участками слизистой оболочки беззубой 
нижней челюсти и сокращает время адаптации. Кроме этого, больные не 
нуждаются в коррекции базисов протезов.

Рис. 1. Расположение мало податливого участка слизи-
стой оболочки на беззубой нижней челюсти: 1 - слизистая 
оболочка; 2 - участок мало податливой слизистой оболоч-

ки; 3 - кортикальная кость; 4 - губчатая кость

Рис. 2. Разрезы  модели нижней челюсти с 
протезом, изготовленного с обычной изоля-
цией мало податливой слизистой оболочки: 

а - продольный разрез; б - поперечный 
разрез

Рис. 3. Разрезы модели нижней челюсти 
с протезом, изготовленного по новой 

методике с изолированием мало податли-
вого участка слизистой оболочки: а - про-

дольный разрез; б - поперечный разрез
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Рис. 4. Поля напряжений на поверхности слизистой оболочки модели нижней челюсти с протезом, изготовленного с 
обычной изоляцией мало податливой слизистой оболочки (а); поля напряжений  на поверхности кортикальной кости 

модели с протезом, изготовленного  с обычной изоляцией мало податливой слизистой оболочки (б)

Рис. 5. Поля напряжений на поверхности слизистой оболочки модели нижней челюсти с протезом, изготовленного по 
новой методике, с изолированием мало податливого участка слизистой оболочки (а); поля напряжений  на поверхности 
кортикальной кости модели с протезом, изготовленного по новой методике, с изолированием мало податливого участка 

слизистой оболочки (б)

THE STUDY OF STRESS - STRAIN
STATUS IN FULL-DENTURE - EDENTULOUS LOWER JAW»

Sergei Vinnik 
Postgraduate, Department of Orthopedic Dentistry

Samara State Medical University, Samara
E-mail: vinniksv@gmail.com

Abstract: despite marked improvement in the quality of dental care to patients 
prosthetics in case of complete absence of teeth, especially in the lower jaw 
is one of the most challenging problems of prosthetic dentistry, which is till 
date not resolved. One of the reasons for abandonment of complete removable 
dentures is a mechanical injury of the mucous membrane of prosthetic bed. 

Studied the stress-strain state (mathematical modeling) in the «full-denture - 
edentulous lower jaw».
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Аннотация: в статье рассматривается применение резорбируемой систе-
мы накостных минипластин и внутрикостных винтов «STRYKER». Оцени-
вается первичная стабильность фиксации костных отломков, эстетические 
и функциональные результаты.

Ключевые слова: переломы костей лицевого скелета, остеосинтез , ста-
бильность фиксации.

Введение. На сегодняшний день травма костей лицевого скелета являет-
ся одной из самых актуальных социальных и медицинских проблем. В свя-
зи с увеличением производственного, бытового и транспортного травма-
тизма из года в год возрастает частота и тяжесть травм челюстно-лицевой 
области (А.С.Караян,2008г). Травма костей лицевого черепа составляет от 
30 до 40% всех заболеваний у пациентов, госпитализированных в отделе-

ния челюстно-лицевой хирургии (Г.Р. Балтеева, А.С. Кузьмин, 2012). Чаще 
всего (в 91% случаев) повреждения челюстно-лицевой области встречают-
ся у трудоспособных лиц в возрасте от 18 до 50 лет (К.Я.Азарченко,2000; 
В.М.Безруков,2000; А.Ю. Васильев, 2006). Переломы скуловой кости  за-
нимают первое место среди повреждений средней зоны лица, и второе 
место (после переломов нижней челюсти) среди всех переломов лицевого 
черепа, что составляет 14,5% - 25% (Ал.А. Лимберг, 2002;Г.М.Корж, 2005; 
Д.А.Лежнев, 2008).

Основным принципом лечения пациентов с переломами костей лице-
вого скелета является репозиция костных фрагментов в правильное ана-
томическое положение и фиксация их различными способами. Среди 
остеофиксаторов, используемых  на сегодняшний день, можно выделить 
внутрикостные фиксаторы различных конструкций, титановые накостные 
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минипластины и минипластины из полимеров молочной и гликолевой 
кислот.   Большинство хирургов отдают предпочтение титану, который об-
ладает высокой механической прочностью, коррозионной устойчивостью, 
биологической инертностью, нетоксичностью, пластичностью, амагнит-
ностью и малым удельным весом. Металлосинтез страдает одним общим 
недостатком – необходимостью удаления конструкций после сращения 
перелома. Несмотря на преимущества, в 12% случаев здесь отмечаются 
осложнения, в 46% случаев развиваются воспалительные процессы, в 20% 
случаев пластины контурируются под кожей, вызывая дискомфорт у паци-
ентов, в 18% случаев регистрируются болевые симптомы  (И.В. Кобзева, 
А.Ю. Дробышев, Д.В. Давыдов, Л.Х. Дубина,2012).

В этой связи является целесообразным изучение и применение резор-
бируемых накостных минипластин для лечения переломов челюстно-
лицевой области.

Цель исследования: анализ результатов лечения пациентов с примене-
нием резорбируемых накостных минипластин системы «STRYKER».

Материалы и методы исследования. В период за 2013-2015 год в отде-
ление ЧЛХ Клиник СамГМУ обращалось 276 пациентов с переломами ко-
стей челюстно-лицевой области. Чаще все это были лица трудоспособного 
возраста от 21до 40 лет ( 207 больных, 75%). В подавляющем большинстве 
случаев травмы получали лица мужского пола(226 больных, 82%). Всем 
больным проводили полное клиническое обследование органов сердечно-
сосудистой системы, дыхания, нервной системы и т.д. Производили ла-
бораторное исследование крови, мочи, определение чувствительности 
микрофлоры к антибиотикам и, по показаниям, биохимические исследо-
вания. Обязательным условием было выполнение рентгенографии костей 
лицевого скелета и нижней челюсти в передней и боковых проекциях, 
ортопантомографии и, при необходимости, компьютерной томографии ли-
цевого скелета. По показаниям у больных производили электроодонтоди-
агностику зубов, находящихся в линии перелома. Эти исследования дали 
возможность решать вопрос об удалении или сохранении зубов в линии 
перелома при проведении остеосинтеза.

Хирургический метод лечения был применен у 254 (91,1%) больных, в 
том числе, с использованием титановой накостной пластины у 116 (46,6%), 
внутрикостного фиксатора с биопокрытием у 42 (16,5%), стандартного 
внутрикостного фиксатора – 60 (23,6%), шва кости у 17 (6,7%), резорби-
руемой накостной пластины у 19 больных (7,5%). Ортопедический метод 
применен у 23 (8,3%) больных.

Показаниями к лечению больных с применением резорбируемых накост-
ных минипластин системы «STRYKER» были: переломы костей лицевого 
скелета без смещения, с незначительным смещением отломков, легко впра-
вимые переломы, свежие переломы нижней челюсти и скулоорбитального 
комплекса

Все операции проводились под общим обезболиванием. Хирургический 
доступ к зонам переломов  осуществлялся по стандартным методикам. 
После визуализации костных отломков фрагменты репонировались в пра-
вильном положении. Резорбируемая пластина помещалась в водяную баню 
(дистиллированная вода при температуре 80°С), после чего она станови-
лась гибкой и эластичной. Пластину изгибали по конфигурации той ана-
томической области, где проводилось вмешательство, помещали в лоток с 
0,9% физиологическом растворе при температуре окружающей среды, где 
она вновь становилась твердой и упругой в течении нескольких десятков 
секунд. Данная пластина накладывалась на область перелома и фиксирова-
лась к кости резорбируемыми винтами системы «STRYKER». Проводился 

контроль первичной фиксации костных отломков, полсле чего раны уши-
вались по стандартной методике.

Послеоперационный период у больных протекал без особенностей. В 
течении 2-3 суток наблюдался отек мягких тканей постоперационной обла-
сти, умеренная болезненность в области вмешательства. Всем пациентам 
проводилось комплексное медикаментозное лечение ( антибиотикотера-
пия, антигистаминные препараты, обезболивающие препараты), физиоле-
чение (УВЧ-терапия, криотерапия). Снятие швов производилось на 10-14-е 
сутки после вмешательства.

Результаты исследования и их обсуждение. Всем пациентам проводи-
лась контрольная рентгенография на 2-е сутки, через 1,3,6 месяцев после 
операции. Во всех случаях отмечалось стабильное положение и консоли-
дация костных отломков, не происходило смещение пластин или винтов в 
раннем и позднем послеоперционных периодах, что обеспечивало хоро-
ший эстетический результат. Стабильность фиксации ничем не уступала 
таковой при стандартных методиках остеосинтеза. Через 6 месяцев после 
операции на контрольных КТ отмечалась чсатичная резорбция накостной 
минипластин, которая шла параллельно с ростом костной ткани в области 
переломов.

Выводы. Таким образом, применение резорбируемой системы пластин 
и винтов «STRYKER» позволяет расширить возможности остеосинтеза 
у больных с переломами костей лицевого скелета. Она позволяет адап-
тировать и фиксировать пластины в труднодоступных костных изгибах. 
Пластины показали полную биосовместимость с тканами организми, ре-
зорбция их шла параллельно с ростом костной ткани в области перело-
мов до полной биодеградации, в связи с чем отсутствовала необходимочть 
в повторном хирургическом вмешательстве с целью удаления пластин и 
винтов. Стабильность фиксации костных фрагментов ничем не уступала 
таковой при стандартных методиках остеосинтеза с использованием тита-
новых накостных минипластин, что давало хорошие эстетические и функ-
циональные результаты Данная методика представляет собой перспектив-
ное направление в оказании высокотехнологичной помощи пациентам с 
переломами костей лицевого скелета.
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Введение. Одной из наиболее распространенных форм стоматологиче-
ских заболеваний является дистальная окклюзия. С аномалиями положения 
отдельных зубов обращаются 39,4%, аномалиями и деформациями зубных 
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рядов 29,9%, аномалиями окклюзии зуб-
ных рядов 30,7% пациентов[1]. При дли-
тельном частичном отсутствии зубов 
возникают вторичные деформации, ко-
торые увеличивают сроки лечения[2-3] 
.Среди зубочелюстных аномалий одной 
из наиболее распространенных форм 
является дистальная окклюзия[12]. По-
скольку ортодонтическое лечение явля-
ется длительным процессом, который 
требует владения определенными навы-
ками и психологической устойчивости, 
возникает вопрос о применении до-
полнительных методик для сокращения 
сроков ортодонтического лечения. 

 При лечении пациентов с дистальной 
окклюзией требуется создать условия 
для дистального перемещения боковых 
зубов, клыков и орального перемеще-
ния зубов фронтальной группы. К ап-
паратам, предназначенным для решения 
данного вопроса относятся: аппарат 
Pendulum, Pendulum plus усиленный  
винтом «Хайрекс», Distal Jet, First Class, 
и т.д.

К недостаткам этих способов относят-
ся: необходимость кооперации пациен-
та, потеря опоры, значительный функ-
циональный дискомфорт, дистальное 
отклонение моляров, превалирующее 
над корпусным перемещением зуба, ме-
зиализация нижних моляров, протрузия 

нижних резцов, экструзия моляров верхней и нижней челюсти, ротация 
окклюзионной плоскости против часовой стрелки, увеличение передней 
высоты лица, нарушение речи пациента при его использовании, громозд-
кость аппарата и травматизация слизистой щек вестибулярной частью ап-
парата.

В последнее время широкое распространение получило применение 
скелетной опоры с целью усиления опоры дистализирующих приспосо-
блений[17-18]. Приспособления для временного анкоража безопасны и 
предсказуемы. Во многих случаях они облегчают механику и уменьша-
ют продолжительность лечения. Однако уровень комфорта для пациента 
остается низким, а стоимость лечения значительно повышается.

Довольно широко используется способ дистализации боковой группы 
зубов верхней челюсти, заключающийся в фиксации брекет-системы до 
вторых моляров, нивелировании зубов верхней челюсти, установке орто-
донтического мини-имплантата (диаметром 1,2 мм и длиной 6 мм) в об-
ласть альвеолярного отростка верхней челюсти между корнями второго 
премоляра и первого моляра, фиксации крючка длиной 10 мм на дугу 
между латеральным резцом и клыком с последующим натяжением NiTi 
пружины между крючком и мини-имплантатом и единовременной диста-
лизацией боковой группы зубов верхней челюсти. У данного способа так 
же имеется ряд недостатков:

1. Невозможность дистализации моляров при разрушенной коронковой 
части второго моляра

2. Интрузия первого моляра, экструзия второго моляра вследствие отсут-

ствия воздействия на второй моляр на этапе дистализации, что приводит к 
увеличению нижней высоты лица на 3,7 мм..

3. Дистализирующая механика проводится на этапе стальных дуг при 
слоте 0.022, при этом дуга не полностью заполняет слот брекета, что не 
позволяет контролировать ангуляцию дистализируемых зубов и приво-
дит к дистальному отклонению коронки первого моляра, а не корпусному 
перемещению боковых зубов. 

 Цель исследования: создание нового способа ортодонтического лече-
ния, позволяющего воздействовать на постоянные моляры верхней челю-
сти с разрушенной коронковой частью, сократить сроки ортодонтического 
лечения.

 Материалы и методы исследования. Предлагаемый способ диста-
лизации боковой группы зубов верхней челюсти направлен на создание 
дополнительной опоры, которой служит мини-имплантат, включение в 
конструкцию второго моляра верхней челюсти с разрушенной коронковой 
частью.

 Способ осуществляется следующим образом:
 На начальном этапе восстанавливают коронковую часть второго моляра 

с помощью искусственной восстановительной коронки. Далее припаива-
ют металлическую кнопку на небную поверхность искусственной вос-
становительной коронки, а замок брекета на вестибулярную поверхность 
коронки. Фиксацию брекет-системы проводят до вторых моляров. Прово-
дят удаление третьих верхних моляров при их наличии. Устанавливают 
стальную полноразмерную дугу в пазы брекетов.

 Мини-имплантат устанавливают в область бугра верхней челюсти так, 
чтобы ось имплантата была параллельна оси зуба, а головка импланта-
та была на уровне паза брекета. При оценке возможных участков для 
установки мини-имплантата учитывались следующие факторы: толщина 
кортикальной пластинки, толщина мягких тканей, наличие достаточного 
расстояния до второго моляра верхней челюсти, наличие хорошего ви-
зуального доступа и возможность выбора благоприятного вектора силы. 
Проводили наложение эластической тяги от брекета второго моляра к 
мини-имплантату и далее к лингвальной кнопке.

 Активацию эластической тяги проводили  каждые 4 недели. При до-
стижении необходимого дистального смещения второго моляра верхней 
челюсти заменяли эластическую цепочку на металлическую лигатуру для 
стабилизации моляра. Далее пациенту проводили последующую пооче-
редную дистализацию зубов 2.6, 2.5, 2.4, и т.д. описанным выше способом.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Преимущества предлагаемого способа:
- дистализация зубов с разрушенной коронковой частью;
- исключение экструзии второго моляра;
- достижение необходимого объема дистального корпусного смещения 

моляров;
- обеспечение стабильности дистально смещенных зубов на этапе ре-

тракции передней группы зубов;
Выводы. Проведение дистализации боковой группы зубов верхней че-

люсти при разрушенной коронковой части второго моляра на этапе сталь-
ных полноразмерных дуг позволяет точно оценить необходимый объем 
дистального смещения моляров, а также обеспечивает контроль ангуля-
ции перемещаемых зубов, обеспечивая корпусный тип движения.

 Ортодонтический мини-имплантат устанавливают в область бугра верх-
ней челюсти так, чтобы ось имплантата была параллельна оси зуба, а го-
ловка имплантата была на уровне паза брекета. Затем прикладывают эла-
стическую тягу от брекета второго моляра к мини-имплантату и далее к 
лингвальной кнопке, что позволяет приложить дистализирующий вектор 

Рисунок 1. 1) ортодонтическая коронка, 2) мини-имплантат, 3) замки 
брекет системы, 4) металлическая кнопка.

Рисунок 2. 1) ортодонтическая коронка, 2) мини-имплантат, 3) замки 
брекет системы.

Рисунок 3. Вид мини-
имплантата. 

1) головка имплантата, 
2) отверстие для лигирования, 
3) стопор имплантата,
4) трансмукозальные кольца,  
5) резьба имплантата
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силы параллельно окклюзионной плоскости, тем самым предупреждая ее 
вращение и экструзию моляров, а также исключая необходимость исполь-
зования дополнительных приспособлений и переустановку имплантата, и 
обеспечивает стабильность дистально смещенных зубов на этапе ретрак-
ции передней группы зубов.

 Применяют ортодонтический мини-имплантат длиной 10-12 мм, что не-
обходимо, исходя из анатомических особенностей области бугра верхней 
челюсти, обладающей прикрепленной десной значительной толщины. Вы-
бранная длина мини-имплантата позволяет стабилизировать имплантат 
в кости и при этом расположить головку имплантата на уровне коронки 
второго моляра для последующей фиксации к ней эластической тяги и соз-
дания вектора силы, параллельного окклюзионной плоскости.

 Поочередная дистализация боковых зубов позволяет распределить на-
грузку и минимизировать отдачу на переднюю группу зубов при перво-
начальном наклонном движении коронки зуба, предупреждая вращение 
окклюзионной плоскости.
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Аннотация: статья посвящена исследованию слизистой оболочки десны 
верхней и нижней челюстей с использованием биопсионного материала. 
Кроме, несомненно, положительного косметического эффекта и общего 
оздоровления зубочелюстного аппарата, ношение брекет-систем сопрово-
ждается рядом нежелательных эффектов, среди которых развитие воспа-
лительного процесса в тканях пародонта - достаточно распространенное 
явление. 

Ключевые слова: ортодонтическое лечение, фибротомия, гистологиче-
ские препараты, микроскопическое исследование, морфологические изме-
нения. 

Введение. В ортодонтии стабильность результатов лечения пациентов 
всегда являлась ключевой целью для достижения оптимальной функции и 
эстетики. Сохранение правильного положения зубов в постретенционном  
периоде у пациентов, имевших их скученное положение во фронтальном 
участке верхней и нижней челюстей, представляет серьезную клиниче-
скую проблему. Среди всего многообразия аномалий зубных рядов и ок-

клюзии 35% составляют аномалии положения отдельных зубов (Аюпова 
Ф.С. , Ажмегова О.А. , 2000) Среди них, скученное положение зубов, по 
данным ряда авторов, колеблется от 5,5% до 47,7% (Панкратова Н.В., Пер-
син Л.С., 2016; Erdink A.E. , Nanda R.S., 2008). По данным   S.J. Littlewood и 
D.T. Millett (2006) после проведенного ортодонтического лечения у 18, 9% 
взрослых и у 36, 8% детей развивается рецидив.

Материалы и методы. Лечение пациентов, проводимое нами, заключа-
лось в устранении аномалии, сопровождающейся скученным положением 
зубов, нормализации положения зубов фронтального отдела, коррекции 
формы и размеров зубных рядов, что обеспечило надежное удержания до-
стигнутых  результатов. 

Нами за период с 2014г по 2016г наблюдали и проводили лечение у 62 
пациентов в возрасте от 25 до 40 лет, с различными аномалиями положе-
ния зубов. Основным методом лечения было применение несъемной тех-
ники брекет – систем фирмы Damon, лечение длилось в течение 1,5 – 2 лет 
(рис.1,2).
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После ортодонтического лечения натяжение циркулярной и межзубных 
связок является основной причиной рецидива скученного положения зу-
бов. Коллагеновые и эластические волокна реконструируются медленнее, 
чем в периодонтальной связке. После исправления зубочелюстно – лице-

вых аномалий и перемещения зубов коллагеновые волокна растягивают-
ся и приспосабливаются к новому положению, но после снятия брекет – 
системы они стремятся вернуться в прежнее положение и тянут зубы за 
собой. Возникает рецидив. Учитывая сроки реорганизации волокнистых 
структур, а также их влияние на устойчивость зубов в новом положении.  
Для профилактики рецидива после ортодонтического лечения нами при-
менялась методика фибротомия – рассечение волокон связочного аппарата 
зубов, изменивших свое положение в процессе ортодонтического лечения. 
Образовавшаяся в результате рубцовая ткань уменьшает эластические 
свойства волокон связки, что делает положение зуба более устойчивым 
и фиксируемым. 

Проводимая нами методика фибротомия заключалась в произведении в 
область переходной складки инфильтрационной анестезии Sol. Ultrakaini 
1:200 000 по 2мл на верхней и нижней челюстях.                               

Острый край лезвия скальпеля вводили в десневую борозду (рис 3). Про-
изводили вертикальные рассечения циркулярной связки зуба параллельно 
режущему краю резцов длиной 2 – 3 мм. Гемостаз проводили стерильны-
ми марлевыми тампонами смоченные 2% раствором перекиси водорода. 

А Б

В Г Д

Рисунок 1. Зубные ряды верхней (а) и нижней (б) челюстей пациентки А.,23 лет (амбулаторная карта № 000143) с тесным положением резцов верхней и 
нижней челюстей II степени, вестибулярное положение 1.3, 2.3, 3.3, 4.3 зуба. 

Смыкание зубов – антагонистов (в – слева, г – передних зубов, д – справа)

Рисунок 2. Зубные ряды верхней и нижней челюстей пациентки А., 23 
лет на завершающем этапе ортодонтического лечения (амбулаторная карта 

№ 000143) 

А

Б
Рисунок 3. Этап фибротомии у пациентки А., 23 лет за 3,5 – 4 

недели до снятия брекет – систем (а – на верхней челюсти; б – на 
нижней челюсти). 
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В литературе недостаточно освещены  вопросы морфологических изме-
нений в слизистой десны верхней и нижней челюстей с использованием  
биопсионного материала.  При проведении фибротомии с индивидуаль-
ного согласия каждого пациента были взяты участки слизистой оболочки 
десны верхней и нижней челюстей. Кусочки ткани сразу после получения  
фиксировались в 40% растворе формалина. Приготовление гистологиче-
ских препаратов проводилось с использованием  стандартной схемы обе-
звоживания и уплотнения материала с окончательной заливкой в парафин 
[3, с.30]. Срезы толщиной 7-8 мкм получали на роторном микротоме, по-
сле депарафинизации препараты окрашивали гематоксилином и эозином. 
Препараты изучали с помощью световой микроскопии с  увеличением ×56, 
×280 и ×500. 

При микроскопическом исследовании установлено, что слизистая обо-
лочка десны сохраняет свое типичной строение: покрыта многослойным 
плоским частично ороговевающим эпителием, собственная пластинка раз-
делена на два слоя – сосочковый, вдающийся в эпителий в виде сосочков и 
сетчатый, образованный плотной неоформленной соединительной тканью 
[5, с.121]. Однако во всех слоях слизистой оболочки десны верхней и ниж-
ней челюстей наблюдались реактивные изменения. В эпителии появляются 
признаки гидропической дистрофии, которой подвергались кератиноциты 
шиповатого и поверхностного слоев (1) (рис.4). Клетки  увеличивались в 
размерах, цитоплазма выглядела светлой, не воспринимающей красители. 
Ороговение эпителия десны шло путем паракератоза (1) [5, с.125]. Однако 
количество клеток с сохранившимися пикнотизированными ядрами в пре-
паратах десны после ортодонтического лечения было значительно больше, 
образовавшиеся  роговые чешуйки не приобретали оксифильной окраски 
(2), отсутствовал зернистый слой эпителия.

Изменения наблюдались и в собственной пластинке слизистой оболочки. 
Выросты соединительной ткани в сосочковом слое были более сглажен-
ными, наблюдалась очаговая инфильтрация лимфоцитами, которая в от-
дельных полях зрения спускалась в сетчатый слой, разволокнение пучков 
коллагеновых волокон (1). Сетчатый слой выглядел отечным за счет на-
рушения сосудистой проницаемости (2), большинство венул расширено, 
они были запустевшие и имели спавшийся просвет (3) (рис.5). В стенках 
артериол миоциты мышечной оболочки имели признаки гидропической 
дистрофии. На границе сосочкового и сетчатого слоев наблюдалось раз-
растание мелких кровеносных капилляров.

 Таким образом, выявленные структурные изменения слизистой оболоч-
ки десны свидетельствуют о её повреждении и наличии хронического про-
дуктивного воспаления.

Также с индивидуального согласия пациентов были взяты участки слизи-
стой оболочки десны верхней и нижней челюстей в ретенционном периоде 
спустя 6 месяцев после ортодонтического лечения.

В эпителии прикрепленной части десны сохраняются признаки гидро-
пической дистрофии шиповатого слоя, роговые чешуйки приобретают 
оксифильную окраску (1), явления паракератоза, очаговая лейкоцитарная 
инфильтрация поверхностных слоев эпителия (2) (рис.6). 

В эпителии свободного  края десны, практически отсутствуют призна-
ки гидропической дистрофии клеток шиповатого слоя, роговые чешуйки 
окрашены оксифильно, явления паракератоза (1) (рис. 7).

Таким образом,  результаты после проведенного нами ортодонтического 
лечения были устойчивымы в ретенционном периоде, благодаря оптимиза-
ции комплекса мер по предупреждению возникновения рецидива, заклю-
чающаяся во внедрении хирургического компонента в виде фибротомии, 

 Рисунок 4.  Участок эпителия слизистой оболочки десны с при-
знаками гидропической дистрофии шиповатого слоя и явлениями 

паракератоза окраска гематоксилин и эозин. 

Рисунок 5. Сетчатый слой собственной пластинки слизистой 
оболочки десны окраска гематоксилин и эозин.

Рисунок 6. Эпителий прикрепленной части десны 
в ретенционном периоде.

Рисунок 7. Эпителий свободного  края десны в ретенцион-
ном периоде.

которая позволяет исключить негативное воздействие связочного аппара-
та выровненных зубов, имевших ранее скученное положение. По данным 
клинико – рентгенологических исследований при применении метода фи-
бротомии не выявлено снижение зубодесневого соединения с вестибуляр-
ной и оральной сторон, а также изменения высоты альвеолярного гребня 
и  потери межальвелярной кости и резорбции корней зубов, что свидетель-
ствует об отсутствии негативного воздействия на состояние пародонта, 
как в ближайшие, так и в отдаленные сроки наблюдения. Используемую 

методику рекомендуем шире внедрять в практику зубо-челюстно-лицевых 
аномалий.
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Abstract: the article is devoted to the mucous membrane of the gums of 
the upper and lower jaws using biopsionnomu material. Except, of course, a 
positive cosmetic effect and General improvement of dentoalveolar apparatus, 
wearing braces is accompanied by a number of undesirable effects including 

development of inflammatory process in periodontal tissues is quite common.
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ИНФOРМИРOВAННOCТЬ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН С ГИПЕРТРОФИЧЕСКИМ ГИНГИВИТОМ O 
ПРAВИЛAХ ГИГИЕНЫ ПOЛOCТИ РТA
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 Аннотация: в статье изложены результаты исследования информиро-
ванности о правилах гигиены полости рта беременных женщин с гипер-
трофическим гингивитом. Установлено, что беременные c гипертрофиче-
ским гингивитом, тaк и небеременные c гипертрофическим гингивитом 
имели бoлее низкую инфoрмирoвaннocть o гигиене полости рта.

Ключевые слова: воспалительные заболевания полости рта, беремен-
ность,  гигиена полости рта, гигиеническая просвещенность.

Введение. Одной из самых распространенных групп соматических забо-
леваний, сопутствующих беременности, являются воспалительные заболе-
вания полости рта. По данным различных авторов, гингивит и пародонтит 
присутствуют у 60-93% беременных.

Соблюдение человеком правил гигиены, наряду с профессиональной сто-
матологической помощью, являются единственными эффективными сред-
ствами профилактики заболеваний полости рта . Это достигается быстрым 
удалением остатков пищи и восстановлением рН-баланса в полости рта, 
а также элиминацией патогенных микроорганизмов, что предотвращает 
разрушение зубной эмали, образование зубного камня и инфицирование 
полости рта . 

Пациенты способны проделать большинство гигиенических процедур 
самостоятельно, не прибегая к помощи врача-стоматолога . В связи с этим 
гигиена полости рта требует намного меньших затрат денег и времени, чем 
лечение уже развившихся заболеваний. Однако эффективность самостоя-
тельного ухода за полостью рта обеспечивается скрупулезным и регуляр-
ным выполнением гигиенических процедур, для чего требуется определен-
ный уровень гигиенических знаний, навыков и самодисциплины. 

Цель исследования
Определить уровень знaний и нaвыкoв жeнщин в cфeрe гигиeны пoлocти 

ртa и их влияние нa вepoятнocть рaзвития гипертрoфичеcкoгo гингивитa в 
период беременнocти. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 400 беременных 
женщин, разделенных на две группы: основную – беременные с ГГ (n=100), 
группу сравнения – небеременные женщины с ГГ (n=100), контроль1 – бе-
ременные без воспалительных заболеваний пародонта (n=100) и контроль 
2 – небеременные женщины без воспалительных заболеваний пародонта.

Женщины в группы подбирались по следующим критериям:
- возраст 20-35 лет — благоприятный для реализации репродуктивной 

функции; кроме того, сравнительно высокий возрастной порог (20 лет) по-
зволил исключить из исследования женщин с ювенильным гингивитом, 
обусловленным поздним половым развитием;

В хoде анкетирования уже первых oбcледуемых выяcнилocь, чтo 
зaчacтую женщины инфoрмирoвaны o гигиеничеcкoй нoрме, нo вcе-
тaки не выпoлняют ее. Этo зacтaвилo нac прoвеcти aнaлиз cooтнoшения 
инфoрмирoвaннocти oбcледуемых o тoй или инoй гигиеничеcкoй нoрме и 
данных о выполнении дaннoй нoрмы, a тaкже причин рacхoждения этих 
пoкaзaтелей.

Результaты aнaлизa oкaзaлиcь дoвoльнo неoжидaнными. Нa риcунке 1, 
где oни предcтaвлены в грaфичеcкoм виде, для кaждoй гигиеничеcкoй 
нoрмы укaзaно cнaчaлa кoличеcтвo инфoрмирoвaнных o нoрме 

(cплoшные cтoлбики), a зaтем кoличеcтвo выпoлняющих ее женщин в % 
(зaштрихoвaнные cтoлбики) в кaждoй из cрaвнивaемых групп. 

В целoм cooтнoшение инфoрмирoвaннocти групп пoдчинялocь тoй же 
зaкoнoмернocти, чтo и соотношение кoличеcтва выпoлняющих нoрмы 
женщин. Oднaкo выяcнилocь, чтo число информированных o бoльшинcтве 
мер гигиены ПР значительно больше, чем число выполняющих эти пра-
вила.

Тaк, врaчa-cтoмaтoлoгa не менее 2 рaз в гoд пocещaли 144 (36,0±2,40%) 
женщины, a инфoрмирoвaны o неoбхoдимocти этoгo были 262 
(65,5±2,38%) женщины. Из 118 инфoрмирoвaнных, нo не иcпoлняющих 
гигиеничеcкую нoрму, 74 (62,7±4,45%) пoяcнили, чтo не имеют финaнcoвoй 
вoзмoжнocти и времени для прoфилaктичеcких визитoв к cтoмaтoлoгу; 
23 (19,5±3,65%) женщины cocлaлиcь нa бoязнь cтoмaтoлoгoв; ocтaльные 
нaзывaли рaзличные пoвoды, зa кoтoрыми cкрывaлacь oбычнaя лень и 
безoтветcтвеннoе oтнoшение к coбcтвеннoму здoрoвью. 

Прoфеccиoнaльную гигиену ПР ртa не менее 2 рaз в гoд проходили 98 
(24,5±2,15%) oбcледуемых, a инфoрмирoвaны о ней 215 (53,8±2,49%) 
женщин. Oпрoc 117 инфoрмирoвaнных, нo не coблюдaющих дaнную 
гигиеничеcкую нoрму женщин выявил те же причины невыпoлнения, чтo 
и для предыдущегo элементa гигиены ПР.

К кoнcультaции cпециaлиcтa при выбoре зубнoй пacты прибегaли 64 
(16,0±1,83%) oбcледуемые, a инфoрмирoвaны o неoбхoдимocти тaкoй 
кoнcультaции 177 (44,3±2,48%) oбcледуемых.

И здеcь были выявлены те же причины невыпoлнения нoрмы: из 
113 инфoрмирoвaнных, нo не следующих рекомендации женщин 74 
(65,5±4,47%) не имели вoзмoжнocти, 12 (10,6±2,90%) бoялиcь cтoмaтoлoгoв 
и 27 (23,9±4,01%) cчитaли дaнную меру излишней.

Неoбхoдимocть чиcтить зубы не менее 2 рaз в день – caмaя извеcтнaя 
cреди oбcледуемых гигиеничеcкaя нoрмa: o ней были инфoрмирoвaны 
357 (89,3±1,55%) женщин. Oднaкo иcпoлняли ее тoлькo 182 (45,5±2,49%) 
женщины. Из 175 женщин, инфoрмирoвaнных o периoдичнocти чиcтки, 
нo не cледующих дaннoму прaвилу, 98 (56,0±3,75%) ccылaлиcь нa 
зaгруженнocть рaбoтoй и cемейными делaми, a тaкже нa уcтaлocть  в кoнце 
дня. Ocтaльные недooценивaли вaжнocть чиcтки зубoв не менее 2 рaз в 
cутки для предoтврaщения зaбoлевaний ПР и пoтери зубoв.

Пo тем же причинaм из 306 (76,5±2,12%) женщин обследуемых групп, 
инфoрмирoвaнных o рекoмендуемoм времени чиcтки зубoв, тoлькo 117 
(29,3±2,27%) coблюдaли дaннoе прaвилo. 

Прaвильную метoдику чиcтки зубoв oпиcaли 268 (67,0±2,35%) 
oбcледуемых, oднaкo нa прaктике ее придерживaлиcь тoлькo 212 
(53,0±2,50%) женщин. Ocтaльные 56 женщин, инфoрмирoвaнных o 
дaннoй прoцедуре, не cмoгли привеcти кaких-либo рaзумных ocнoвaний 
невыпoлнения рекoмендoвaннoй метoдики чиcтки зубoв. Нa прaктике этo 
oзнaчaет явную недooценку вaжнocти дaннoгo элементa гигиены ПР. Крoме 
тoгo, применительнo к метoдике чиcтки зубoв былa выявленa бoльшaя дoля 
женщин, кoтoрые хoтя и знaли о прaвильной метoдике чиcтки зубoв, нo не 
пoнимaли дo кoнцa, пoчему зубы нaдo чиcтить именнo тaк, a не инaче. Нa 
вoпрoc «Пoчему вы чиcтите зубы, используя кoмбинaцию движений?» из 
212 женщин 83 (39,2±3,35%) oтветили: тaк меня нaучили, a пoчему тaк – не 
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зaдумывaлacь. 

O тoм, чтo чиcтить зубы нaдo не менее 3-4 минут, знaли 236 (59,0±2,46%) 
oбcледуемых, oднaкo придерживaлаcь этoгo прaвилa тoлькo 201 
(50,3±2,50%) oбcледуемая. 35 женщин cocлaлиcь нa нехвaтку времени, чтo 
тaкже укaзывaет нa недooценку дaннoгo фaктoрa гигиены ПР.

Чтo кacaетcя выбoрa зубнoй щетки, тo здеcь нaблюдaлacь oбрaтнaя 
cитуaция – o пoдхoдящем для cебя типе зубнoй щетки знaли 150 
(37,5±2,42%) oбcледуемых, a имели тaкую щетку 311 (77,8±2,08%) 
oбcледуемых. Этo нa первый взгляд пaрaдoкcaльнoе пoлoжение oбъяcняетcя 
тем, чтo пoдaвляющее бoльшинcтвo прoизвoдимых зубных щетoк имеют 
cреднюю жеcткocть. Cooтветcтвеннo челoвек, пoкупaющий щетку нaoбум, 
c бoльшей верoятнocтью купит именнo щетку cредней жеcткocти.

Метoдикa ухoдa зa зубнoй щеткoй и периoдичнocть ее cмены - этo 
нaименее извеcтные cреди oбcледуемых элементы гигиены ПР. Прaвильную 
метoдику ухoдa зa щеткoй знaли 135 (33,8±2,36%) oбcледуемых, a 
выпoлняли – 68 (17,0±1,88%) oбcледуемых. 

O тoм, чтo зубную щетку нaдo менять кaждые 3 меcяцa, знaли 74 
(18,5±1,94%) oбcледуемые, нo cледoвaло этoму прaвилу нaмнoгo бoльше 
женщин – 262 (65,5±2,38%). Те 188 женщин, кoтoрые меняли щетку рaз 
в 3 меcяцa и чaще, нo не знaли знaчения этoгo прaвилa, объяcняли cвoи 
дейcтвия cледующим образом: «тaк coветует прoизвoдитель», «кaк-тo тaк 
cлучaйнo пoлучaетcя» и «тaк привыклa». 

O прaвилaх иcпoльзoвaния дoпoлнительных cредcтв гигиены были 
инфoрмирoвaны 235 (58,8±2,46%) oбcледуемых, a иcпoльзoвaли их 
315 (78,8±2,05%) женщин. Cледoвaтельнo, 80 женщин (25,4% oт чиcлa 
иcпoльзующих дoпoлнительные cредcтвa гигиены ПР) применяли дaнные 
cредcтвa непрaвильнo. 

Пoлocкaли рoт пocле еды  213 (53,3±2,49%) oбcледуемых, хoтя знaли 
o неoбхoдимocти дaннoй гигиеничеcкoй прoцедуры 268 (67,0±2,35%) 
oбcледуемых. 

В хoде cрaвнения чиcлa инфoрмирoвaнных o нoрмaх гигиены ПР 
oбcледуемых и чиcлa coблюдaющих эти нoрмы былo oтмеченo, чтo 
рaзрыв между этими пoкaзaтелями в группaх пaциентoк c ГГ бoльше, 
чем в группaх женщин без ВЗП. Чтoбы пoлучить бoлее нaглядную 
кaртину, мы рaccчитaли интегральные пoкaзaтели инфoрмирoвaннocти и 

Риc. 1. Cooтнoшение кoличеcтвa oбcледуемых, инфoрмирoвaнных o 
прaвилaх гигиены ПР, и oбcледуемых, coблюдaющих дaнные прaвилa 

(% oт чиcленнocти групп)

Тaблицa 1. Интегрaльные пoкaзaтели инфoрмирoвaннocти oбcледуемых 
o нoрмaх гигиены ПР и cледoвaния дaнным нoрмaм (% oт чиcленнocти групп)

Группы
Дoля женщин, %

РИ-C
инфoрмирoвaны coблюдaют

Ocнoвнaя группa (no=100) 55,0±4,97 40,0±4,90 <0,05

Группa cрaвнения (nc=100) 48,0±5,00 31,0±4,62 <0,05

Группа кoнтрoля 1 (nк1=100) 65,0±4,77 58,0±4,94 >0,05

Группа кoнтрoля 2( nк2=100) 60,0±4,90 54,0±4,98 >0,05

Рo-c >0,05 <0,05 -

Рo-к1 <0,05 <0,05 -

Рc-к2 <0,05 <0,05 -

выпoлняемocти гигиеничеcких нoрм в группaх (cреднее aрифметичеcкoе 
пoкaзaтелей инфoрмирoвaннocти и выпoлняемocти в группе пo кaждoй 
нoрме). В результaте выяcнилocь, чтo в кoнтрoльных группaх cредний 
урoвень инфoрмирoвaннocти о конкретных гигиенических процедурах 
не имеет дocтoверных oтличий oт cреднего уровня выпoлняемocти этих 
гигиеничеcких нoрм (тaблицa 1).

В группaх пaциентoк c ГГ, нaпрoтив, инфoрмирoвaнных женщин былo 
дocтoвернo бoльше, чем выпoлняющих гигиеничеcкие нoрмы. Тaк, в 
ocнoвнoй группе инфoрмирoвaнных женщин в 1,4 рaзa больше тех, кто со-
блюдает гигиенические нoрмы, в группе сравнения – в 1,6 рaзa больше.  

При этoм пo cреднему урoвню инфoрмирoвaннocти группы женщин c 
ГГ не имели дocтoверных oтличий между coбoй, хoтя в ocнoвнoй груп-
пе дaнный пoкaзaтель был неcкoлькo выше. Вoзмoжнo, при бoльшей 
чиcленнocти cрaвнивaемых групп рaзличие приoбретет дocтoвернocть.    

Кaк беременные c ГГ, тaк и небеременные c ГГ имели бoлее низкую 
инфoрмирoвaннocть o гигиене ПР (р<0,05). Бoлее вырaженным былo 
рaзличие пo урoвню coблюдения гигиеничеcких нoрм между женщинaми 
c ГГ и без ВЗП. Тaк, в ocнoвнoй группе в cреднем дoля женщин, 
coблюдaющих гигиеничеcкие нoрмы, былa в 1,5 рaзa меньше, чем в группе 
кoнтрoля 1. В группе cрaвнения aнaлoгичный пoкaзaтель был в 1,3 рaзa 
меньше, чем в ocнoвнoй группе, и в 1,7 рaзa меньше, чем в группе кoнтрoля 
1. 

В целoм пo итoгaм aнaлизa инфoрмирoвaннocти oбcледуемых o нoрмaх 
гигиены ПР мoжнo cделaть cледующие вывoды:

1. Низкий урoвень инфoрмирoвaннocти oбcледуемых, ocoбеннo 
пaциентoк c ГГ, o гигиене ПР гoвoрит o недocтaтoчнoм oхвaте нacеления 
Caмaрcкoй oблacти cущеcтвующими методaми рacпрocтрaнения cведений 
o cooтветcтвующих нoрмaх и прaвилaх.

2. Знaчительный прoцент инфoрмирoвaнных, нo не выпoлняющих нoрмы 
гигиены ПР женщин, ocoбеннo в группaх c ГГ, гoвoрит o кaчеcтвенных 

недocтaткaх coвременнoй cиcтемы прoфилaктики зaбoлевaний ПР: 
cущеcтвующие cпocoбы пoдaчи инфoрмaции зaчacтую не фoрмируют 
дocтaтoчную мoтивaцию челoвекa к coблюдению гигиеничеcких нoрм. 

Тaким oбрaзoм, aнaлиз coблюдения нoрм гигиены ПР oбcледуемыми 
пoкaзaл, чтo и пaциентки c ГГ, и женщины без ВЗП имеют знaчительные 
прoбелы в знaниях и недocтaтoчные нaвыки в выпoлнении дaнных нoрм. 
Oднaкo у беременных женщин ГГ рaзвивaетcя дaже при дocтoвернo бoлее 
глубoких знaниях и бoлее кaчеcтвеннoм coблюдении гигиеничеcких нoрм 
в cрaвнении c небеременными.
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Abstract: the article presents the results of a study of awareness about the rules 
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Рис. 1. График показателей pH ротовой 
жидкости пациентов до и после отбелива-

ния зубов.

 Рис. 2. График показателей электропро-
водности ротовой жидкости пациентов до и 

после отбеливания зубов.

Рис. 3. График изменения плотности 
поглощения светового потока ротовой 

жидкости до и после отбеливания зубов. 

Рис.4 Адсорбционные характеристики ротовой жидкости до и сразу после офисного отбеливания 
зубов.

ИНТЕГРАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ РОТОВОЙ ЖИДКОСТИ ДО И ПОСЛЕ ОФИСНОГО 
ОТБЕЛИВАНИЯ ЗУБОВ
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Аннотация: в статье изложены результаты исследования влияния офис-
ного отбеливания зубов на интегральные показатели ротовой жидкости 
пациентов до и после процедуры. В работе у 10 пациентов были оценены 
такие показатели ротовой жидкости, как pH, электропроводность и адсорб-
ционные характеристики при длине волны от 190 до 540 нм до отбели-
вания, сразу после, через 1 и 3 дня, через 1 и 3 месяца. Установлено, что 
физиологические изменения ротовой жидкости незначительны и кратков-
ременны, не приводят к нарушению нормальных процессов и не влияют на 
структуру и функции тканей и органов полости рта.

Ключевые слова: офисное отбеливание зубов; отбеленные зубы; ротовая 
жидкость; pH ротовой жидкости; электропроводность ротовой жидкости.

Введение. В настоящее время визитной карточкой успешного и счаст-
ливого человека является уверенная и  блестящая улыбка, которая притя-
гивает взгляды окружающих и остается в памяти надолго. В связи с чем 
процедура медицинского отбеливания зубов набирает популярность среди 
населения и стоматологов и представлена большим количеством методик, 
как домашнего, так и офисного отбеливания. Существующие методики от-
беливания основаны, в основном,  на использовании перекиси водорода 
высокой концентрации.   За многолетнюю историю применения процедуры 
отбеливания зубов было проведено много исследований как в Российской 
Федерации, так и за ее пределами, но  несмотря на достаточное количество 
публикаций на эту тему, нет единства по вопросу о безопасности отбелива-
ния зубов и действия этой процедуры на ткани и органы полости рта. При-
менение препаратов для отбеливания зубов способно оказывать влияние на 
биохимический состав эмали, возникновение гиперестезии зубов, а также 
на содержание органических и минеральных веществ ротовой жидкости, 
что связано с её интегративной функцией, обеспечивающей взаимосвязь 
тканей и органов полости рта и поддержание гомеостаза. Поэтому о воз-
действии отбеливания на ткани и органы полости рта можно косвенно су-
дить путем исследования параметров ротовой жидкости, но данных, пока-

зывающих изменение состава ротовой жидкости после отбеливания зубов, 
недостаточно, вследствие чего актуальность разрешения данной проблемы 
становится очевидной.

Цель исследования. Определение и оценка интегральных показателей 
ротовой жидкости пациентов до и после процедуры медицинского отбе-
ливания зубов.

Материалы и методы исследования. Для исследования было отобра-
но 10 человек возрастом от 18 до 25 лет с цветом эмали А2 и темнее без 
соматической и стоматологической патологии. Всем пациентам было про-
ведено клинико-инструментальное обследование, которое включало: сбор 
анамнеза для выявления показаний и противопоказаний к процедуре ме-
дицинского отбеливания зубов, внешний осмотр и осмотр полости рта, 
определение гигиенического состояния полости рта (OHI−S), определение 
интенсивности кариозного процесса (КПУ), оценка состояния слизистой 
оболочки десны (индекс Muhllemann-Cowell),определение исходного и по-
лученного цвета зубов с помощью шкалы Vita Shade Guide.

Пациентам за 2 недели до отбеливания была проведена профессиональ-
ная гигиена полости рта. 

Отбеливание зубов проводилось химическим методом с использованием 
системы Opalescence Boost на основе 40% перекиси водорода.

 Забор образцов ротовой жидкости производился в стерильные стеклян-
ные пробирки до отбеливания, сразу же после, через 1 и 3 дня, через 1 и 
3 месяца. 

На кафедре фундаментальной и клинической биохимии с лабораторной 
диагностикой проводилась лабораторная диагностика образцов ротовой 
жидкости: pH-метрия ротовой жидкости, определение электропроводно-
сти ротовой жидкости, спектральное сканирование ротовой жидкости при 
длине волны от 190 до 540 нм на спектрофотометре Lambda 20 («Perkin 
Elmer»).

Результаты и их обсуждение. В ходе исследования были получены 
следующие результаты: до отбеливания зубов рН ротовой жидкости была 
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7,8±0,9, сразу после-7,52±0,86, на следующие сутки-7,3±0,75, через 3 дня 
–7,32±0,56 (p<0.05) (Рис. 1). Электропроводность ротовой жидкости до от-
беливания составила (-39 ±1,3мВ), сразу после (– 44±1,63 мВ), на следую-
щий день (-13±2,3мВ), через 3 дня (– 15±2,1 мВ) (p<0.05) (Рис.2) . При 
спектральном сканировании ротовой жидкости до отбеливания плотность 
поглощения 0.6±0,02 единиц экстинции, после отбеливания 1,48±0,13, на 
следующие сутки 1,59±0,23, через 3 дня 1,75±0,16(p<0.05) (Рис.3, 4).Через 
1 и 3 месяца интегральные показатели ротовой жидкости приблизились к 
значениям, имеющимся до отбеливания зубов. 

Выводы.  На основании полученных данных сделан вывод: в результате 
химического отбеливания зубов имеется небольшой диапазон колебаний 
рН, повышение электропроводности и плотности поглощения светового 
потока  ротовой жидкости. Таким образом, физиологические изменения 
незначительны и кратковременны, не приводят к нарушению нормальных 
процессов и не влияют на структуру и функции тканей и органов полости 
рта.

 Наличие данных об изменении интегральных показателей ротовой 
жидкости пациентов в результате проведения процедуры медицинского 
отбеливания зубов позволит врачу-стоматологу с уверенностью подойти 

к выполнению данной процедуры у пациента, зная  возможное побочное 
воздействие отбеливающих средств на ткани и органы полости рта и пути 
их предупреждения. Имея результаты клинического обследования полости 
рта и анализа ротовой жидкости конкретного пациента до проведения про-
цедуры отбеливания зубов, возможно прогнозировать исход и при необхо-
димости предпринять меры для предупреждения возможных осложнений.
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Abstract: The article considers the researches results of influence of in-office 
teeth whitening on oral fluid integral characteristics before and after the process. 
Ten patients were estimated in case of oral fluid characteristics such as pH, 
conductivity, and adsorptive characteristics within the wave length in 190 nm 
– 540 nm before whitening, straight after the process, in 1 day and in 3 days, 
in 1 month and in 3 months. It was determined that physiological changes in 

oral fluid are insignificant and nondurable. They do not lead to normal process 
frustration and do not influence on the structure and functions of texture and 
organs of a mouth cavity.
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Аннотация: Статья посвящена вопросам диагностики остеоартроза 
височно-нижнечелюстного сустава на основании обследования 56 па-
циентов с остеоартрозом височно-нижнечелюстного сустава с помощью  
унифицированной карты обследования больных с заболеванием ВНЧС, 
разработанной  на кафедре ортопедической стоматологии СамГМУ, вклю-
чающей 156 симптомов и данных компьютерной томографии ВНЧС. 

В результате обследования выявлены наиболее часто встречающиеся 
клинико-рентгенологические симптомы остеоартроза при одно- и двухсто-
роннем поражении.

Ключевые слова: височно-нижнечелюстной сустав, ВНЧС, остеоартроз, 
комьютерная томография.

Введение. Каждый третий стоматолог никогда не опрашивает пациен-
та на предмет патологии височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), а 
90±3,4% врачей признали отсутствие достаточных знаний по диагностике 
и лечению заболеваний ВНЧС (Мишутин Е.А. с соавт., 2016). По данным 
Петрикас И.В. с соавт. (2016), в настоящее время отмечается большое ко-
личество молодых людей (45%), имеющие признаки дисфункциональных 
нарушений ВНЧС. Недостаток знаний по вопросам  диагностики и лечения 
заболеваний височно-нижнечелюстного сустава делает эту проблему наи-
более актуальной.

Цель исследования – диагностика больных с остеоартрозом височно-
нижнечелюстного сустава (ОА ВНЧС) на основе выявления наиболее ча-
сто встречающихся симптомов. 

Материалы и методы исследования: 
На  базе кафедры ортопедической стоматологии СамГМУ в период с 

2012-2016 гг. принято на лечение 56 пациентов с остеоартрозом ВНЧС.
Больных обследовали по схеме,  разработанной  на кафедре ортопедиче-

ской стоматологии СамГМУ унифицированной карты обследования боль-
ных с заболеванием ВНЧС, включающей 156 симптомов, субъективные, 
объективные и специальные методы исследования. 

Отмечали такие жалобы, как наличие шумовых явлений в ВНЧС, туго-
подвижность нижней челюсти, болей в суставе, их характер, локализацию, 
наличие мускулярных, отологических, офтальмологических и др. симпто-
мов. При сборе анамнеза отмечали давность возникновения симптомов, 
наличие вредных привычек, привычную сторону жевания. Объективное 

обследование включало внешний осмотр лица, отмечая симметрию и про-
порциональность отделов лица, определение амплитуды и характера от-
крывания рта и осмотр полости рта.

Всем пациентам проводили компьютерную томографию височно-
нижнечелюстного сустава. Томограммы получены 32-х срезовым мульти-
спиральным томографом Aquilion 32 (Toshiba, Япония). Анализ томограмм 
осуществляли  в положениях «рот открыт» и «рот закрыт», справа и сле-
ва, в трех плоскостях: сагиттальной, коронарной и аксиальной (всего 448 
изображений). На компьютерных томограммах изучали ширину суставной 
щели в различных отделах по предложенной на кафедре методике (приори-
тетная справка №2015138970 (059766) от 11.09.2015):

- в сагиттальной плоскости: D1 – передний отдел, D2 – передне-верхний, 
D3 – верхний, D4 -  задне-верхний, D5 – задний отдел суставной щели;

- в коронарной плоскости: D6 – медиальный отдел, D7 – латеральный 
отдел суставной щели;

- в аксиальной плоскости: D8 – медиальный отдел суставной щели.
Результаты исследования.
Нами были обследованы 56 пациентов с остеоартрозом ВНЧС, из кото-

рых 51 женщина (91,1%) и 5 мужчин (8,9%) в возрасте от 29 до 76 лет, наи-
большее количество пациентов наблюдали в возрасте 44-60 лет.

Все больные предъявляли жалобы, характерные для остеоартроза 
височно-нижнечелюстного сустава: шумовые явления, тугоподвижность 
нижней челюсти и ограничение ее движений по утрам, боль в области 
ВНЧС, нарушения слуха, головные боли.

При одностороннем остеоартрозе височно-нижнечелюстного сустава 
в 100% случаев больные предъявляли жалобы на щелканье, тугоподвиж-
ность и ограничение движений нижней челюсти по утрам, боль в суставе с 
одной стороны. Все больные указывали на локальную ноющую боль в об-
ласти  ВНЧС, усиливающуюся при жевании. В 85% случаев наблюдали жа-
лобы на односторонние головные боли, а в 70% - шум в ушах и/или одно-
стороннее снижение слуха.  Во время анамнеза 100% больных отмечали на  
длительное одностороннее жевание на стороне поражения, а при внешнем 
осмотре выявлена асимметрия лица, за счет смещения нижней челюсти в 
сторону привычного жевания,  и снижение межальвеолярной высоты на 
2-5 мм. При осмотре полости рта в 100% случаев наблюдалось смещение 
линии, проходящей между центральными резцами нижней челюсти от-
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носительно линии, проходящей между центральными резцами верхней 
челюсти на 0,5 - 2,5 мм в сторону поражения. Так же у всех больных от-
мечались односторонние концевые дефекты зубного ряда, суперконтакты 
и разрушенные коронки зубов на «здоровой» стороне, препятствующие 
двустороннему жеванию.     

При анализе КТ у 100% больных отмечались односторонние дефор-
мирующие изменения суставной головки в переднем и верхнем отделах,  
уплощение заднего ската суставного бугорка на стороне поражения; на 
«здоровой» стороне - склероз кортикальной пластинки суставной головки 
по передней и верхней поверхностям; одностороннее сужение суставной 
щели в отделах D3, D4, D5  - в сагиттальной плоскости; D6, D7 - в коро-
нарной и смещение суставных головок в аксиальной плоскости более 1 мм.

При двустороннем ОА ВНЧС в 100% случаев больные предъявляли жа-
лобы на шумовые явления в суставе с двух сторон, хруст при плотном 
сжатии челюстей, тугоподвижность и скованность при движениях нижней 
челюсти, к вечеру амплитуда движений увеличивалась. Характер боли в 
ВНЧС был различен: у 61,1% больных отмечалась ноющая боль в области 
сустава с иррадиацией в висок, зубы верхней и нижней челюсти, ухо, за-
тылок - только при жевании, а у 38,9% наблюдалась боль и в покое, уси-
ливающаяся при движениях нижней челюсти. Все обследуемые отмечали 
усиление боли при плотном сжатии челюстей. 

При внешнем осмотре у 100% пациентов наблюдалось ограничение дви-
жений нижней челюсти (3,2 ± 0.4мм), девиация и снижение межальвео-
лярной высоты на 3-8 мм. В полости рта у 88,9% больных выявлены пре-
ждевременные контакты, частичное отсутствие зубов в боковых отделах 
зубного ряда, сопровождающиеся патологической стираемостью I-II сте-
пени, вторичные деформации окклюзии, а также генерализованная пато-
логическая стираемость декомпенсированной формы. У оставшихся 11,1% 
пациентов отмечались интактные зубные ряды с глубоким прикусом и не-
доразвитием альвеолярного отростка в области жевательных зубов.

При анализе КТ в 100% случаев наблюдали  двустороннюю деформацию 
суставных головок в переднем и верхнем отделах, появление узур, уплоще-
ние заднего суставного бугорка  и  двустороннее сужение суставной щели 
в отделах D3, D4, D5 -  в сагиттальной плоскости и  D6, D7 - в коронарной. 

На основании субъективных и объективных методов исследований  нами 
поставлены диагнозы: односторонний деформирующий артроз (22 челове-
ка – 39,3%) и двусторонний деформирующий артроз (34 больных – 60,7%).          

Выводы. Диагностика, проведенная по карте обследования больных с за-
болеванием ВНЧС позволила выявить наиболее часто встречающиеся сим-
птомы остеоартроза сустава. Дополнительный метод исследования в виде 
компьютерной томографии ВНЧС в трех плоскостях позволяет наиболее  
точно диагностировать данное заболевание. 

Так, при одностороннем остеоартрозе ВНЧС в 100% случаев наблюда-
лись боль и шумовые явления в ВНЧС с одной стороны и тугоподвижность 

в суставе. Все больные отмечали длительное одностороннее жевание на 
стороне поражения, что клинически подтверждается смещением межрез-
цовой  линии в сторону поражения,  сужением  суставной щели на стороне 
поражения в отделах  D3, D4, D5, D6, D7 и расширением в отделах  D1, D2, 
D8,  а на «здоровой» стороне. 

При двустороннем артрозе ВНЧС в 100% больные предъявляли жалобы 
на боль и шумовые явления в суставе с двух сторон, усиливающиеся при 
плотном сжатии челюстей, тугоподвижность в области ВНЧС по утрам, 
которая исчезает в течение дня.  При внешнем осмотре у всех пациентов 
наблюдалась девиация нижней челюсти и снижение межальвеолярной вы-
соты  на 2-5 мм, что подтверждается двусторонним сужением суставной 
щели в отделах D3, D4, D5, D6, D7 на КТ ВНЧС.
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Аннотация. В статье рассматривается клиническое применение денталь-
ного внутрикостно-накостного имплантата при атрофии костной ткани у 
больных с частичным отсутствием зубов. Оценивается остеоинтеграция 
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Введение. В России и ряде стран Западной Европы потребность населе-
ния в ортопедической стоматологической помощи, по данным эпидемиоло-
гических обследований, варьирует от 60 до 93,8% от числа обследованных. 
Это зависит от распространенности стоматологических заболеваний, осо-

бенности их течения, эффективности профилактики и лечения, экологиче-
ских факторов, а также уровня развития стоматологической помощи [1]. 

По данным Всемирной организации здравоохранения, частичным отсут-
ствием зубов страдают до 75% населения в различных регионах земного 
шара (WHO, 2005). В нашей области в структуре оказания больным меди-
цинской помощи в лечебно-профилактических учреждениях стоматологи-
ческого профиля указанная патология составляет от 40% до 75% случаев 
и встречается во всех возрастных группах пациентов. [2]. Среди первич-
но обратившихся по поводу различной стоматологической патологии от 
70,1% до 73,2% лиц имеют дефекты зубных рядов [1].   
Появление дефектов зубных рядов ведет к нарушению непрерывности 
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зубного ряда, распаду его на самостоятельные группы, функциональной 
перегрузке сохранившихся зубов, развитию вторичных деформаций зубо-
челюстной системы, что, в свою очередь, приводит к нарушению функций 
жевания и речи, изменениям в височно-нижнечелюстном суставе[1,3].  

При лечении частичного отсутствия зубов могут использоваться различ-
ные виды съемных и несъемных протезов, а также их комбинация, выпол-
ненные с использованием разных стоматологических материалов [1]. 

Ортопедическая реабилитация пациентов с частичным отсутствием зу-
бов с опорой на дентальные имплантаты является современным методом 
выбора. Однако при уменьшении объема альвеолярного гребня вследствие 
прогрессирующей атрофии костной ткани у 20-86% пациентов установка 
полноразмерных винтовых дентальных имплантатов становится невоз-
можной [2,4,5].

Альтернативой костно-пластическим операциям, создающим объем 
костной ткани, необходимый для внутрикостной имплантации, является 
внутрикостно-накостный имплантат.

Цель исследования. Клиническая оценка эффективности применения 
дентального внутрикостно-накостного имплантата при атрофии костной 
ткани челюстей. 

Материалы и методы. На кафедру ЧЛХ и стоматологии СамГМУ об-
ратилось 5 человек с частичным отсутствием зубов, на верхней челюсти 3 

пациентов, на нижней 4 пациентов, в том числе 2 - с ЧОЗ на обеих челю-
стях.  Из них 4 женщин (80%), 1 мужчина (20%), в возрасте от 40 до 53 лет. 
По данным рентгенологического исследования у пациентов наблюдалась 
атрофия костной ткани в области отсутствующих зубов.

На этапе диагностики и планирования лечения проводилось традици-
онное имплантологическое обследование, основой которого является из-
учение данных КТ (рис.1).  От каждого пациента получали добровольное 
информированное согласие на оперативное вмешательство, использование 
данных в научных целях.

Оперативное вмешательство выполнялось как под местным, так и под об-
щем обезболиванием. Формирование костного ложа выполнялось по обще-
принятой методике. Проводили инсталляцию втулок из МР. Имплантацию 
осуществляли с помощью направителя  конструкции кафедры. Стальной 
стержень с винтовой навивкой и двойным шагом резьбы вкручивали  во 
втулку МР с помощью имплантовода на наконечнике со скоростью 80 об./
мин с усилием 40 Нсм. Затем на альвеолярный отросток припасовывали 
накостную часть имплантата в виде пластины. Фиксацию конструкции 
проводили абатментом. Пластину дополнительно фиксировали титановы-
ми винтами через отверстия. Лоскут укладывали на место, накладывали 
направляющие швы (рис. 2-6). 

 

Рисунок 1. КТ пациентки А., 45 лет; ЧОЗ на нижней челюсти. Рисунок 2. Инсталляция втулки из МР

Рисунок 3. Внутрикостная часть имплантата с аутокостью. Рисунок 4. Накостная часть имплантата с установленным абатментом.

Рисунок 5. Дополнительная фиксация накостной пластины. Рисунок 6. Наложение швов.
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В зависимости от исходной клинической ситуации к протезированию 

приступали через 4-6 недель после операции. Контрольные осмотры про-
водились на 1, 3, 7, 10, 14 сутки после операции, через 1 неделю, 1, 3, 6, 12 
месяцев после фиксации ортопедической конструкции.

Объективную оценку состояния стабильности и функционирования 
внутрикостно-накостного имплантата проводили рентгенологическим ме-
тодом и с помощью аппарата «Periotest».

Результаты исследования и их обсуждение. Всего было установлено 

29 имплантатов. Объективное изучение стабильности имплантатов прово-
дили с помощью аппарата «Periotest» в динамике через 14 дней, 1, 2 месяца 
после операции, перед ортопедическим лечением, через 1, 6, 12 месяцев 
после фиксации ортопедической конструкции. При начале ортопедиче-
ского этапа лечения через 1 месяц после оперативного вмешательства по-
казатели стабильности имплантата составили от – 0,8 до – 3, в среднем 
– 2,1±0,37, что интерпретируется как хорошая остеоинтеграция (табл. 1).  
  

Таблица 1. Средние показатели объективной стабильности имплантатов («Periotest»)

Сроки проводимого исследования

Через 2 нед после опе-
рации

Через 1 месяц после 
операции

На момент фиксации 
ортопедической конструк-

ции (1,5 -2 мес.)

Через 1 мес. После 
фиксации ортопедической 

конструкции

Max показатели -1 -3 -4 -6

Min показатели +0,6 -0,8 -2 -3

Среднее значение по-
казателей -0,36 -2,1 -2,7 -4,8

Выводы. Оценка остеоинтеграции методом «Periotest» и путем измере-
ния уровня прилежащей костной ткани позволила установить функцио-
нальную состоятельность дентальных внутрикостно-накостных импланта-
тов. Анализ сохранения уровня костной ткани и показателей объективной 
стабильности имплантатов, служащих опорой для ортопедических кон-
струкций подтверждают  достоверное сохранение адекватного уровня 
остеоинтеграции. С точки зрения состояния остеоинтеграции,  у р о в н я 
комфорта пациента, эстетических и функциональных результатов протези-
рования установка дентальных внутрикостно-накостных имплантатов при 
атрофии костной ткани может быть признана методом выбора при ортопе-
дическом лечении больных с частичным отсутствием зубов при атрофии 
костной ткани.  
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Аннотация: Представлены результаты сравнительного иммунофермент-
ного исследования содержания матриксных металлопротеиназ (ММП)-8 и 
-9  в ротовой жидкости людей с различными конструкционными материа-
лами реставраций зубов и зубных рядов.

Система протеолиза, включающая в себя семейство матриксных металло-
протеиназ, характеризуется увеличением активности ММП-8 и -9 в слюне 
пациентов с непереносимостью зубопротезных материалов соответствен-
но 33,3 мг/мл и 37,3 мг/мл (в контрольной группе – 9 мг/мл и 14 мг/мл)

Выявлено, что ММП-8 и -9 в ротовой жидкости может служить маркером 
аллергии на зубопротезные материалы, на что указывает корреляционный 
анализ полученных данных между результатами РАПЛ и уровнями MMП-8 
и MMП-9. Выполненное исследование актуально для дальнейшей разра-
ботки экспресс-методов выявления пациентов с  высоким риском возник-
новения аллергии на зубопротезные материалы.

Ключевые слова: ротовая жидкость; аллергия; матриксные металлопро-
теиназы.

Введение. Комплексное и комбинированное воздействие вредных фак-
торов  окружающей среды и зубопротезных материалов, приводит к воз-
никновению и развитию их непереносимости различного генеза. Состав и 
структурное состояние металлических сплавов являются определяющими 
свойствами, оказывающие влияния на организм человека [1, 2].

Семейство матриксных металлопротеиназ (ММП) рассматривается в ка-
честве одних из основных действующих ферментов системы протеолиза, 
участвующих в различных патогенетических вариантах воспаления, сер-
дечнососудистых заболеваниях, инфекционных, аутоиммунных и аллерги-
ческих реакций, злокачественной трансформации клеток [3-5].

Показано, что наличие у пациентов в полости рта ортопедических кон-
струкций из хромокобальтового или хромоникелевого сплавов ведет к 
увеличению содержания ММП-2 в ротовой жидкости [4]. Изучение новых 
звеньев патогенеза позволит установить особенности течения протеолити-
ческих процессов при различных патогенетических вариантах воспаления, 
и послужит важным этапом диагностики, как с научной, так и практиче-
ской точки зрения.

Цель работы:  изучение роли системы металлопротеиназ в патогенезе 
АЗМ  для расширения представления о патогенетических механизмах ее 
формирования с целью разработки биохимических критериев оценки ри-
ска развития АЗМ.  

Материалы и методы. Были сформированы группы пациентов с непере-
носимостью металлических изделий, с резкоположительными, сильнопо-
ложительными и положительными реакциями по результатам АП, к солям 
NiCl2(n=40), CrCl3(n=40), CoCl2(n=40), ZnCl2(n=40). Контрольную группу 
составили 20 практически здоровых человек, сопоставимых по полу и воз-
расту с пациентами исследуемой группы.

Определение IgE-антител к металлам методом ИФА.
Для выявления IgE-антител к ионам металлов мы использовали стан-

дартную иммуноферментную тест-систему фирмы EUROIMMUN (Герма-
ния). В качестве аллергенов были использованы аллергодиски с Ni-HSA, 
Cr-HSA, Co-HSA, Zn-HSA. Кровь забирали из вены в пробирку и получали 
сыворотку, которую хранили в течение 2-3 дней при температуре 2-80С. 
Специфические IgE-антитела, присутствующие в сыворотке пациента с 
аллергией на металлы, при внесении сыворотки в планшет и инкубации 1 
час при 370С присоединялись к ионам металлов (аллергенам), ковалентно 
связанным с целлюлозными дисками. Неспецифические IgE удаляли при 
промывке. Фермент-меченые анти- IgE добавляли в систему и инкубиро-
вали 1 час при 370С, после чего образовывался комплекс аллерген-IgE-
анти-IgE-щелочная фосфатаза. После последующей промывки добавляли 
хромогенный субстрат (раствор п-нитрофенилфосфата – p-NPP), что при-
водило к развитию желтой окраски реакционной смеси, интенсивность 
которой измеряли фотометрически (405 нм). Для получения сопостави-
мых результатов различных серий опытов и исключения зависимости от 
активности компонентов иммуноферментной реакции результаты ИФА 
выражали в условных единицах (ЕU, Elisa Units). Положительной реакцию 
считали: при визуальной оценке результатов: окраска опытной пробы была 
более желтая, чем пробы отрицательного контроля, и легко различима. По 
окрашенной шкале – оценка от «+» до «+++». В других случаях реакцию 

трактовали как сомнительную; при  фотометрической оценке результатов: 
оптическая плотность опытной пробы превышала оптическую плотность 
пробы отрицательного контроля не менее чем вдвое, и она не менее 0,600. 
При превышении оптической плотности опытной пробы по сравнению с 
пробой отрицательного контроля менее чем в 2 раза, а также в других слу-
чаях результат считали сомнительным.

Определение сенсибилизации лейкоцитов осуществляли с использовани-
ем РАПЛ, а IgE зависимой аллергии с использованием нРДТК.

Определение MMP-8 и 9. В качестве материала для исследований исполь-
зовалась ротовая жидкость. Содержание в слюне матриксных металлопро-
теиназ, нейтрофильной эластазы, ингибитора металлопротеиназ  опреде-
ляли методом иммуноферментного анализа с использованием тест-систем 
фирмы «RsD Systems» (США) с оценкой результатов на вертикальном 
фотометре «Multiscan» с последующей обработкой результатов компью-
терной программой «Genesis». Для статистической обработки результатов 
исследования использована прикладная программа Statistica 6.0.

Результаты исследования и их обсуждение.
Результаты выявления сенсибилизации к Ni2+, Cr3+, Co2+  и Zn2+   in 

vitro
Результаты диагностики аллергии к Ni2+in vitro
В опытную группу (n=40) были включены 10 (25%) пациентов с резкопо-

ложительными и 30 (75%) с сильноположительными реакциями к NiCl2 по 
данным АП. По спектру положительных результатов к Ni-HSA в опытной 
группе IgE-антитела встречались у 24 (60%) пациентов в ИФА,  к раствору 
соли NiCl2 в РДТК – у 22 (55%), а РАПЛ была положительна у 32 (80%) 
пациентов. При обследовании сывороток крови пациентов контрольной 
группы IgE-антитела к Ni-HSA выявлены не были; к раствору соли NiCl2 
в РДТК у 2 (5%) пациентов; сенсибилизация лейкоцитов к раствору соли 
NiCl2 по РАПЛ установлена у 2 (5%) пациентов. 

Результаты диагностики аллергии к Cr3+ in vitro
В группу с непереносимостью хрома вошли 12 (30%) пациентов с резко-

положительными и 28 (70%) пациентов сильноположительными реакция-
ми к раствору соли CrCl3  по данным АП. По спектру положительных ре-
зультатов к Cr-HSA в опытной группе IgE-антитела встречались у 28 (70%) 
пациентов по ИФА и у 16 (40%) к раствору соли NiCl2 по РДТК, а РАПЛ 
была положительна у 34 (85%) пациентов. У пациентов контрольной груп-
пы обнаружены IgE-антитела к Cr -HSA методом ИФА у 2 (5%) пациентов; 
сенсибилизация к раствору солей CrCl3 в РДТК и по РАПЛ обнаружена у 
2 (5%) пациентов. 

Результаты диагностики аллергии к Co2+ in vitro
В группу пациентов с непереносимостью кобальта вошли ранее обследо-

ванные 14 (35%) пациентов с резкоположительными, 16 (40%) пациентов 
с сильноположительными и 10 (25%) пациентов с положительными реак-
циями к раствору соли CoCl2 по данным АП. Методом ИФА IgE-антитела 
к Co-HSA выявлены у 22 (55%) пациентов, с помощью РДТК сенсибилиза-
ция к раствору соли CoCl2 обнаружена у 28 (70%) пациентов, а РАПЛ была 
положительна у 36 (90%) пациентов. В контрольной группе пациентов 
(n=40) IgE-антитела к Co-HSA методом ИФА выявлены не были; к рас-
твору соли CoCl2 по РДТК сенсибилизация отмечена у 4 (10%) пациентов; 
по РАПЛ сенсибилизация лейкоцитов к раствору соли CoCl2 выявлена у 2 
(5%) пациентов. 

Результаты диагностики аллергии к Zn2+ in vitro
С использованием РДТК сенсибилизация к раствору соли ZnCl2 обна-

ружена у 22(55%) пациентов, а РАПЛ была положительна у 30 (75%) па-
циентов. По РАПЛ и РДТК положительными были 10 (25%) пациентов; 
по РАПЛ положительными и отрицательными по РДТК были 20 (50%) 
пациентов; по РАПЛ отрицательными и положительными по РДТК были 
6 (15%) пациентов и 2 (5%) пациентов с отрицательными реакциями по 
РАПЛ и РДТК. В контрольной группе по РДТК и по РАПЛ сенсибилизация 
к раствору соли ZnCl2 выявлена у 2 (5%) пациентов. Методом ИФА IgE-
антитела к Zn-HSA были выявлены у 2(5%) пациентов, а в контрольной 
группе пациентов IgE-антитела выявлены не были. 

Результаты исследования слюны от пациентов с АЗМ на наличие ма-
триксных металлопротеиназ 8 и 9 (MMП-8 и 9).

В группе пациентов с НЗМ уровни MMП-8 и MMП-9 составили соот-
ветственно 33,3 мг/мл и 37,3 мг/мл (в контрольной группе – 9 мг/мл и 14 
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мг/мл).

Корреляционный анализ полученных данных между результатами РАПЛ 
и уровнями MMП-8 и MMП-9 выявил следующие зависимости: 1) прямую 
сильную корреляцию РАПЛ (ZnCl2 0,01%) и уровнями MMП-8 (R=0,76; 
p=0,001) и MMП-9 (R=0,8; p=0,001); 2) прямую умеренную корреляцию 
РАПЛ (CrCl3 0,01%) и уровнями MMП-8 (R=0,49; p=0,0019) и MMП-9 
(R=0,34; p=0,04); 3) прямую умеренную корреляцию РАПЛ (NiCl2 0,01%) 
и уровнями MMП-8 (R=0,52; p=0,001) и MMП-9 (R=0,57; p=0,001); 4) пря-
мую умеренную корреляцию РАПЛ (CoCl2 0,005%) и уровнями MMП-8 
(R=0,53; p=0,005) и MMП-9 (R=0,36; p=0,02).

Корреляционный анализ полученных данных между результатами кли-
нического обследования пациентов и уровнями MMП-8 и MMП-9 выявил 
следующие зависимости: 1) прямую умеренную корреляцию между на-
личием соматической патологии и уровнем MMП-8 (R=0,46; p=0,01); 2) 
прямую сильную корреляцию между количеством зубопротезных еди-
ниц и уровнем MMП-8 (R=0,72; p=0,001) и прямую умеренную с MMП-9 
(R=0,63; p=0,002); 3) прямую умеренную корреляцию между КПУ и уров-
нями MMП-8 (R=0,73; p=0,001) и MMП-9 (R=0,57; p=0,002); 4) прямую 
умеренную корреляцию Сроки пользования зубными протезами за всю 
жизнь и уровнями MMП-8 (R=0,52; p=0,001) и MMП-9 (R=0,61; p=0,0001).

Выводы:
1. Система протеолиза, включающая в себя семейство матриксных ме-

таллопротеиназ, характеризуется увеличением активности ММП-8 и -9 в 
слюне пациентов с АЗМ соответственно 33,3 мг/мл и 37,3 мг/мл (в кон-
трольной группе – 9 мг/мл и 14 мг/мл).

2. Выявлена взаимосвязь между увеличением активности матриксных 
металлопротеиназ и результатами лабораторной диагностики аллергии на 
ЗМ.

3. Показатели системы протеолиза, иммуно-биохимических маркёров 
воспаления имеют существенное клинико-диагностическое значение при 
различных патогенетических вариантах НЗМ.

4. Изучение качественных и количественных характеристик ММР и их 
ингибиторов в ротовой жидкости представляет собой новое направление 
научных исследований, которое позволит разработать новые подходы к ди-
агностике, прогнозированию и научному обоснованию выбора  критериев 
оценки индивидуальной предрасположенности к развитию АЗМ.
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Аннотация: в исследовании проводится оценка состояния полости рта 
детей 12 и 6 лет, прошедших программы профилактики кариеса в раз-
личных условиях. Динамическое наблюдение медицинского персонала и 
мотивация родителей оказывают существенное влияния на стоматологиче-
ский статус ребенка.
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Введение. В настоящее время в Российской Федерации не утверждена 
единая национальная программа профилактики, созданная в соответствии 
с концепцией развития системы здравоохранения в Российской Федерации 
до 2020 года и разработанная коллективом авторов под руководством про-
фессора П.А. Леуса.

В Самарской области накоплен большой опыт по внедрению профилак-
тических программ в области стоматологии, но с 2006 года мониторинг 
и корректировка программы среди детского населения не проводятся [1].

В связи с этим целью нашего исследования стало изучение состояние 
полости рта у детей, прошедших профилактические стоматологические 
программы в области стоматологии в пилотных проектах государственной 
бюджетной поликлиники и частной клиники.

Материалы и методы исследования. Пилотный проект, реализованный 
совместно с педиатрической службой на базе государственной бюджетной 
поликлиники, продолжался в течение 2 лет, с 2002 по 2004 г.г. В 2015 году 
нами был проведен осмотр детей, принимавших участие в данном проек-
те. В детскую стоматологическую поликлинику по месту жительства на 
прием явились лишь 26 человек, что составляет 26,8% от участвовавших 
130 детей. Всем детям на момент осмотра исполнилось 12 лет. Для оцен-
ки стоматологического статуса детей использовались индексы КПУ зубов, 
индекс гигиены рта Грина – Вермиллиона (OHI-S, ИГР-У). Наряду со сто-
матологическим осмотром было проведено анкетирование детей по ано-
нимному вопроснику для школьников по стоматологическому здоровью, 
предложенный ВОЗ в 2013 с модификацией профессора Леуса П.А., 2013.

Кроме того, нами был проведен осмотр 54 детей, которые со своими ма-
терями участвовали в пилотном проекте в условиях частной стоматологи-
ческой клиники (г. Самара). В течение беременности женщины регулярно 
приглашались на профилактические осмотры и проведение санации поло-
сти рта. После родов женщин приглашали в клинику уже совместно с ре-
бенком для их обучения профилактике кариеса молочных зубов у ребенка 
с применением фторсодержащих зубных паст. Также им был предложен 
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однократный патронаж стоматологом на дому. 

Средний возраст детей на время нашего осмотра составил 5,81±0,07 лет. 
На момент осмотра они продолжали наблюдаться в данном проекте. Для 
оценки стоматологического статуса детей применялись индексы КПУ+кп 
зубов, индекс КПИ (П.А. Леус, 1988), индекс кафедры стоматологии дет-
ского возраста СамГМУ для детей раннего возраста (Хамадеева А.М., Дё-
мина Р.Р., 2005). Параллельно с осмотром детей их родители отвечали на 
вопросы анкеты.

Результаты исследования и их обсуждение. Распространенность кари-
еса у детей 12 лет составила 84,6% со средней интенсивностью по индек-
су КПУ зубов 3,04±0,35. Распространенность гингивита составила 69,2%, 
среднее значение гигиенического индекса ИГР-У равно 1,43±0,1.

Была установлена статистически значимая связь между индексами, от-
ражающими состояние полости рта, и некоторыми ответами на вопросы 
анкеты. Так, значение индекса гигиены тесно связано с индексом КПУ 
зубов и отдельно его компонентами «К» и «П». С увеличением значения 
гигиенического индекса отмечается увеличение интенсивности кариеса 
(КПУ зубов) (p=0,003; p=0,015; p=0,001).

Кроме того, был задан вопрос о причине посещения стоматолога в про-
шедшем году. Почти половина детей (14 человек) были вызваны на осмотр. 
Для продолжения лечения явились 4 человека, а 8 человек затруднились 
ответить. Статистически значимая разница была выявлена по компоненту 
«К» индекса КПУ зубов. У детей, которые впервые явились к врачу для 
осмотра, компонент «К» составил 1,36±0,27. Тогда как у детей, продолжа-
ющих лечение, значение компонента «К» было 0,25±0,25 (р=0,046).

Также статистически значимая разница в значении индекса КПУ зубов 
была выявлена в зависимости от частоты посещения стоматолога. Так, 
у детей, однократно посетивших стоматолога в прошедшем году, индекс 
КПУ зубов был равен 2,14±0,70, а у тех, кто ходил на прием два раза и 
более, – 5,33±0,88 (р=0,04). При этом КПУ зубов у детей, не посещавших 
стоматолога, составил 3,20±0,55.

Кратность чистки зубов также достоверно влияет на значение индекса 
КПУ зубов. У детей, которые чистят зубы один раз в день, КПУз равнялся 
5,25±0,63, а у тех, кто практикует чистку два и более раз в день, КПУз был 
равен 2,64±0,36 (р=0,009). Аналогичная достоверная связь отмечена по 
компоненту «К» (р=0,021). Дети, которые чистят зубы однократно, имеют 
значение «К», равное 2,25±0,48.У тех, кто чистит два раза в день и чаще, 
«К» равен 0,91±0,17.

При анализе ответов на наличие фтора в пасте статистически значимая 
связь не отмечалась. Однако КПУз у тех, кто пользуется фторсодержащей 
пастой, был равен 2,80±0,45. В то время как дети, использующие пасты без 
фтора, имели значение КПУз равное 3,83±0,40.

Значительный интерес представляет анализ пищевых привычек детей. 
Была выявлена статистически значимая корреляция между частотой прие-
ма сладостей и состоянием полости рта детей. Было установлено, что дети, 
часто употребляющих сладости, имеют более высокие значения индекса 
гигиены (р=0,034) и индекса КПУз (р<0,001), а также его компонентов «К» 
и «П» (р=0,002 и р=0,001 соответственно).

Выявленная нами средняя интенсивность кариеса зубов по индексу КПУз 
незначительно ниже данных эпидемиологического исследования, в кото-
ром аналогичный показатель у детей 12 лет был равен 3,5 [2]. Недосто-
верная разница говорит о неэффективности пилотного проекта в связи с 
тем, что не была обеспечена непрерывность гигиенического воспитания 
и обучения в последующие годы. Это подтверждается изучением данных 
анкетирования: знания детей не способствуют формированию привычек 
здорового образа жизни. Следовательно, для успешного внедрения профи-
лактической программы в области стоматологии должны присутствовать 
последовательность и преемственность в формировании базовых поведен-
ческих и управляемых гигиенических привычек в семье.

У детей 5-6 лет среднее значение интенсивности кариеса по индексу 
КПУ+кп зубов было равно 1,75±0,2, а компонента «к» – 0,79±0,16, «п» – 
0,94±0,18, «у» – 0,00. Распространенность кариеса зубов составила 74%. 
Все постоянные зубы у детей были интактными. В Самаре индекс кп у де-
тей аналогичного возраста равен 4,1, в Красноярске – 3,89±0,02, в Минске 
– 4,9-0,03 [3, 4, 5]. Полученные данные свидетельствуют об эффективности 
методики профессионального сопровождения стоматологом, начиная с ан-
тенатального периода и до сменного прикуса. 

При оценке состояния пародонта были получены следующие значения 
индексов: среднее значение КПИ – 0,89, что соответствует риску разви-
тия заболеваний пародонта. Среднее значение индекса каф. стоматологии 
детского возраста СамГМУ – 0,69, что соответствует удовлетворительному 
уровню.

Нами была проведена статистическая обработка полученных данных, в 
ходе которой были выявлены корреляции между интенсивностью кариеса 
зубов у детей и гигиеническим состоянием их полости рта (таблица 1).

Таблица 1 – Зависимость интенсивности кариеса зубов по индексу КПУ+кп зубов и его компонентов от различных показателей

КПУ+кпз Компонент «к» Компонент «п» Компонент «у»

индекс каф. стом.дет. 
возр. СамГМУ

0,68 0,51 0,23 0,11

0,005 0,09 0,42

КПИ
0,66 0,54 0,22 0,18

0,005 0,10 0,19

Количество визитов
-0,46 -0,38 -0,08 -0,17

0,001 0,006 0,55 0,22

Так, согласно полученным данным, статистически значимую связь име-
ют индекс КПУ+кп и индексы КПИ и индекс каф. стоматологии детского 
возраста СамГМУ Интенсивность кариеса увеличивается с ухудшением 
гигиенического состояния полости рта (р=0,005). С таким же уровнем зна-
чимости индексы гигиены соотносятся с компонентом «к».

Статистически значимая корреляция была обнаружена при сравнении 

значения индекса КПУ+кп зубов в зависимости от проведения патронажа. 
У детей, которых стоматолог посещал на дому, значение индекса КПУ+кп 
зубов достоверно ниже (р=0,01) (таблица 2). Нами не получены достовер-
ные различия по отдельным компонентам индекса КПУ+кп зубов, одна-
ко можно отметить положительное значение патронажа в первые месяцы 
жизни ребенка.

 Таблица 2 – Зависимость значения индекса КПУ+кп зубов и его компонентов от наличия или отсутствия патронажа

Патронаж
р

нет (n=16) да (n=38)

КПУ+кп 2,56±0,41 1,42±0,22 0,015

к 1,19±0,44 0,63±0,15 0,699

п 1,38±0,41 0,76±0,19 0,233

у 0,00±0,00 0,03±0,03 0,516
 

Можно отметить более низкие значения индекса КПУ+кп зубов и его 
компонентов у тех, кто пользуется фторсодержащей зубной пастой (табли-

ца 3). Однако достоверной связи не было выявлено. 

Таблица 3 – Зависимость индекса КПУ+кп зубов и его компонентов от выбора зубной пасты (есть фтор/нет фтора)

Фтор паста
р

нет (n=18) да (n=36)

КПУ+кп 2,11±0,36 1,58±0,25 0,224
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Согласно глобальным целям ВОЗ-2020, свыше 80% 6-летних детей долж-
ны иметь интактные зубы, при этом среднее значение индекса кпу времен-
ных зубов не должно превышать 2,0 [6]. В данной группе детей интенсив-
ность по индексу КПУ+кп зубов составила 1,75, что соответствует целям 
ВОЗ. Вероятно, здоровых детей было больше, если бы гигиенические на-
выки у родителей сформировались в полном объеме. Однако фторофобия, 
массово насаждаемая СМИ, отрицательно сказывается на использовании 
фторсодержащих паст среди населения. В то время как использование та-
ких паст детьми, согласно требованиям доказательной медицины, относит-
ся к 1++ уровню [7]. 

Выводы:
1. Распространенность кариеса у детей 12-летнего возраста, чьи матери 

проходили анте- и постнатальную программу профилактики в бюджетной 
поликлинике десять лет назад, составила 84,6% со средней интенсивно-
стью 3,04±0,35. Распространенность гингивита – 69,2%, среднее значение 
ИГР-У – 1,43±0,1. Отмечена достоверная корреляция между индексом 
КПУз и его компонентами с частотой чистки зубов и с использованием 
фторсодержащей зубной пасты.

2. Для успешного внедрения профилактической программы в области 
стоматологии должны присутствовать последовательность и преемствен-
ность в формировании базовых поведенческих и управляемых гигиениче-
ских привычек в семье. 

3. Распространенность кариеса зубов у детей 5-6 лет, проходивших про-
филактическую программу в частной стоматологической клинике, соста-
вила 74% при среднем значении индекса КПУз+кп – 1,75±0,2. Среднее 
значение КПИ – 0,89, что соответствует риску развития заболеваний па-
родонта. Патронаж стоматологом на дому достоверно влияет на уровень 
интенсивности кариеса: у детей, проходивших патронаж, значение индекса 
КПУ+кп зубов достоверно ниже (р=0,01). 

4. Обеспечение преемственности и динамического наблюдения в течение 
всей жизни ребенка позволяют сохранить его стоматологическое здоровье.

5. Высокая мотивация родителей к формированию и сохранению сто-
матологического здоровья у детей обусловлена более низкой стоимостью 

регулярных посещений стоматолога и профилактических мероприятий по 
сравнению с лечением пораженных кариесом зубов.
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Введение. Анализ отечественной и зарубежной литературы, статистика 
ВОЗ свидетельствуют о росте за последние десятилетия частоты и тяжести 
ранений и повреждений челюстно-лицевой области.  

Удельный вес челюстно-лицевых травм среди общего количества по-
вреждений костей колеблется от 3,2 до 3,8%. 

Чаще всего повреждения челюстно-лицевой области наблюдаются у лиц 
трудоспособного возраста от 18 до 50 лет – 91%. [1]

Сочетанные травмы челюстно-лицевой области занимают особое место 

среди травматических повреждений скелета человека вследствие функцио-
нальных и косметических особенностей. По данным различных авторов 
их частота, колеблется от 10%-15%. (Малышев В.А., Кабаков Б.Д., 2005; 
Ansari M., 2004; Adeyemo W.L., 2005). Травма данной области вызывает 
расстройства функции внешнего дыхания, длительно поддерживая гипок-
сию; выступая в качестве очага ферментативной агрессии, является источ-
ником развития гнойно-инфекционных осложнений; нарушение питания 
замедляет процессы восстановления функций организма. (Багненко С.Ф., 
2007; Мадай Д.Ю., 2010; Самохвалов И.М. с соавт., 2013).[2.3]

 Цель исследования: Определение частоты возрастных, половых и  се-
зонных особенностей возникновения травм челюстно-лицевой области.

 Задачи исследования:
1. Оценить частоту травм челюстно-лицевой области; 
2. Изучить возрастные и половые особенности травм челюстно-лицевой 

области;
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3. Оценить этиологическую структуру травм челюстно-лицевой области;
4.   Изучить локализацию переломов костей лицевого скелета
   Материалы и методы исследования:
Лечебное учреждение: отделение ЧЛХ на базе ГКБ №21 г. Уфы.
Период исследования: 2013 – 2015 года.
Материал исследования: 240 истории болезни.
Критерии исследования:
1 возраст;
2 пол;
3 социальный статус;
4 место проживания;
5 сроки и методы доставки в стационар;
6 причины и условия травмы;
7 степень алкогольного опьянения;
8 локализация и количество линий перелома.
Результаты исследования и их обсуждение.
Общая характеристика обследованных больных:  
Был проведен анализ 240 архивных историй болезней больных с травма-

ми челюстно-лицевой области. Все больные проходили лечение в отделе-
нии челюстно-лицевой хирургии ГКБ №21 г. Уфа  с 2013 по 2015 г.

Место проживания больных: - Городские жители- 63,10%, - Сельские 
жители- 36,90%

Социальный статус больных: - Безработные лица-61,7%,   - Лица, име-
ющие работу-30,4%, - Студенты и учащиеся-7,8%

Пол больных: - мужчины-86,7%,  - женщины-13,3%

Возраст больных:  - 15-19 лет -4,0%,  - 20-39 лет  -61,0%, -40-59 лет 
-26,0%, -60 и старше-9,0%

Этиология травм ЧЛО: - Следствия избиения-83,4%, - Падения-14,8%,
- ДТП-1,5%, - Спортивные травмы-0,3%,  - Бытовая травма-9,7%

Доставка больных в стационар: - Самостоятельно-74,6%, - Доставка 

бригадой СП-23,5%, - По направлению ЛПУ-1,9%

Степень алкогольного опьянения во время доставки в стационар:  
-легкая степень-2,6%,  -средняя степень-1,3%, -тяжелая степень-0,8%

Частота повреждений мягких тканей лица -18,2%
мужчины:21-25лет
женщины:15-25лет
-Изолированные повреждения – 62,5% 
-Сочетанные с переломами костей лица – 37,5% 
Частота переломов скуловой кости и скуловой дуги - 9,7%
мужчины:21-25лет
женщины:15-25, 41-45лет
-Изолированные переломы – 92,6%
-В сочетании с травмами мягких тканей – 7,4%
Правосторонние левосторонние переломы наблюдаются одинаково часто
Частота переломов костей носа - 11,2%
мужчины:15-25 лет
женщины:15-25 лет
-Изолированные переломы – 56,8%
-Сочетанные с повреждениями других областей лица – 43,2%
Частота перелома альвеолярных отростков - 1,5% 
мужчины:21-30 лет
женщины:21-25 лет
-Переломы альвеолярного отростка верхней челюсти – 0,9%
-Переломы альвеолярного отростка нижней челюсти – 0,6%
Частота переломов верхней челюсти - 1% 
мужчины:26-30 лет
женщины:70 лет
-ЛеФор I - 3 случая
-ЛеФор II  - 8 случаев
-ЛеФор III - 6 случаев
-По Вассмунду – 2 случая
Частота переломов нижней челюсти - 39.6% 
мужчины: 15 - 25 лет 
женщины: 21-25 лет

Таблица 1. Распределение переломов нижней челюсти по количеству переломов

Вид перелома    нижней 
челюсти

Односторонние переломы   Двусторонние переломы

одиночные двойные двойные множественные

2013 87 24 74 5

2014 92 32 88 5

2015 51 28 64 6

Сезонность поступления больных с травмами ЧЛО в стационар:
 -Летне-осенний период;
 -Июнь и октябрь
Обращаемость больных по дням недели:
-начало (понедельник) и конец (пятница) рабочей недели;
-праздничные дни (25 мая и 6-8 апреля);
-дневные и вечерние часы
Выводы:
Частота травм ЧЛО составляет около 40,5% от всех госпитализирован-

ных. Эта цифра варьирует в пределах 10,5%;
Пик травматизма приходится на:
-Летне-осенний период;
-Июнь и октябрь;
-Начало (понедельник) и конец (пятница) рабочей недели;
-Праздничные дни 
-Дневные и вечерние часы.
 2. Большинство травм ЧЛО происходит в возрасте от 18 до 28 лет.  Сред-

ний возраст больных: 23 года. Соотношение лиц мужского и женского пола 
6,5:1. У мужчин чаще встречаются двусторонние переломы нижней челю-
сти и переломы костей носа; у женщин - односторонние переломы нижней 
челюсти  и скуловой кости.

3. Наиболее частый этиологический фактор – избиение (83,4%). Анализ 
показал расхождение в указанных больными данных о причине травмы с 
характерными признаками повреждений, свидетельствовавших о скрыва-
нии истинных причин. Этот показатель составил 70,3%. Травматизм повы-

шен у городских и безработных жителей. Только 4,7%  больных с травмами 
ЧЛО поступили отделение в состоянии алкогольного опьянения.

4. Как показал анализ, наиболее часто встречающимся травмами ЧЛО 
являются:
-Изолированные травмы мягких тканей лица и шеи;
-Скуловая кость: закрытый перелом скуловой; 
-Кости носа: закрытый перелом костей носа;
-Альвеолярные отростки челюсти: альвеолярный отросток верхней че-

люсти в области фронтальных зубов;
-Верхняя челюсть: ЛеФор 2;
-Нижняя челюсть: односторонние одиночные и двусторонние двойные 

переломы нижней челюсти; переломы в боковой и фронтальной области 
справа; угла и ветви нижней челюсти  слева.
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   Аннотация: На базе кафедры терапевтической стоматологии ГБОУ 
ВПО СамГМУ Минздрава России были проведены исследования с целью 
улучшения связи между композитным материалом и поверхностью СИЦ в 
технике двуслойной реставрации:  определена зависимость силы сцепле-
ния от типа цемента, от процедуры протравливания, от выбора адгезивной 
системы, от вязкости композитного материала. Оценка силы силы адгезии 
происходила в аппарате «Shear Bond Tester» (Bisco).   Подтверждение ре-
зультатов было получено в ходе проведенной сканирующей электронной 
микроскопии образцов аппаратом FEI Quanta 200 3D DualBeam

Ключевые слова: адгезия; вязкость композитов; сэндвич-техника; сила 
сцепления; степень зрелости СИЦ.

  Введение. Восстановление боковой группы зубов с помощью компо-
зитных материалов продолжает набирать популярность среди практикую-
щих докторов.

Тем не менее, восстанавливая значительные объемы  утраченных тка-
ней боковой группы зубов, композитные реставрации характеризуются 
достаточно высоким процентов осложнений, которые могут приводить 
в частности к возникновению рецидивирующего кариеса либо же к не-
обходимости замены реставрации. [1] Обзор современной литературы 
свидетельствует о недолговечности гибридного слоя в результате его де-
гидролиза под воздействием особых ферментов металлопротеиназ.[2] Ис-
пользование материалов из группы стеклоиономерных цементов на дне 
полости позволит создать прочную и самое главное долгосрочную хими-
ческую связь с витальными структурами зуба,  что гарантирует долгосроч-
ную перспективу нашей реставрации.

Однако, при использовании классической методики двухслойной ре-
ставрации часто возникает проблема связи композиционного материала с 
поверхностью СИЦ. На данный момент нет четкого понятия о том, как 
увеличить силы связи между композитным материалом и СИЦ. Таким об-
разом, мы решили  определить влияние на какие факторы позволит улуч-
шить взаимосвязь этих материалов.

  Цель исследования. Оценить зависимость  силы адгезии композитного 
материала к поверхности СИЦ от типа цемента и характера  подготовки 
его поверхности.

   Материалы и методы исследования. На базе кафедры терапевтиче-
ской стоматологии ГБОУ ВПО СамГМУ Минздрава России был проведен 
2 этапа исследований, направленных на оценку силы сцепления стеклои-
онмерного цемента с композитным материалом. На первом  этапе оцени-
валась зависимость сила адгезии   от типа цемента, от процедуры про-
травливания и адгезивной подготовки поверхности СИЦ На втором этапе 
происходила оценка силы сцепления композитного материала с поверхно-
стью СИЦ в зависимости от  вязкости композитного материала.

Было изготовлено 24 образца следующей конструкции – в гипсовом ци-
линдре (h=1см, d=3см) была сформирована полость, которая заполнялась 
стеклоионмерным цементом(рис.1)

I этап исследований подразумевал исследование силы сцепления между 
материалами в 6 группах

В первой группе на поверхность классического стеклоиономерного 
цемента наносилась адгезивная систма для тотального протравливания( 
Adper single bond 3M ESPE). Далее происходило выветривание раство-
рителя, полимеризация адгезива и последующее нанесение композита. 
Аналогичная манипуляция происходила в 3 группе с заготовками из ги-
бридного СИЦ.

В группе номер 2 и 4 производили нанесение самопротравливающей 
адгезивной системы на поверхность классического и гибридного СИЦ со-
ответственно.

Группа 5 и 6 являлись контрольными группами, где на поверхность СИЦ 
не наносилась ккая либо адгезивная система.

После нанесения композита и его полимеризации образцы были поме-
щены в среду со 100% влажностью для имитации ротовой полости на 24 
часа. Через сутки было проведена оценка силы сцепления на сдвиг компо-
зитного столбика во всех испытуемых группах (Рис.2) Самые высокие по-
казатели были получены в группе где использовался гибридный стеклоио-
номерный цемент и самопротравливающая адгезивная система.

Оценка результатов проводилась с помощью программы Статистика 6.0 
(p<0.001). Результаты представлены в таблице 1

Рис.1 Образец гипсового цилиндра

I II III

Показатели силы сцепления композитного материала и классического СИЦ (МПа) 6.1±(2.3) 7.1±(1.7) 7.0±(1.6)

Показатели силы сцепления композитного материала и гибридного  СИЦ (МПа) 11.7±(2.7) 12.4±(2.9) 20.2±(2.5)
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II этап исследований подразумевал исследование силы сцепления между 

материалами в 3 группах.
   В 1 группе на поверхность стеклоиономерного цемента после нанесе-

ния адгезивный системы проводилось нанесение композитного материала 
и его дальнейшая полимеризация.

   Во 2 группе перед нанесением композит поверхность стеклоионмер-
ного цемента покрывалась тонким слоем жидкотекучего материала (слой 
1 мм). 

   В 3 группе перед нанесением композит поверхность стеклоионмерно-
го цемента покрывалась материалом с низким полимеризационным стрес-
сом (Bulk-fill материалом) с последующей полимеризацией. 

   После окончательной полимеризации данные заготовки были помеще-
ны на 24 часа в пространство с 100% влажностью для имитации ротовой 
полости, а затем были помещены в аппарат Shear bond tester для оценки 
силы сцепления.[3]

   В ходе анализа полученных результатов  наибольшую силу сцепления 
показали заготовки 3 группы, где в качестве промежуточного материала 
использовался материал bulk fill группы  - SDR (Dentsply)

Оценка результатов проводилась с помощью программы Статистика 6.0 
(p<0.001). Результаты представлены в таблице   2

 Рис.2 Определение силы сцепления в аппарате Shear Bond Tester (Bisco)

КОМПОЗИТНЫЙ МАТЕРИАЛ 
ТРАДИЦИОННЫЙ ТЕКУЧИЙ КОМПОЗИТ МАТЕРИАЛ SDR (DENTSPLY)

Показатели силы сцепления 
композитного материала и ги-

бридного  СИЦ (МПа)
20.2±(2.5) 22.7±(2.0) 24.2±(1.9)

Выводы.  Проведя вышеперечисленные исследования, мы сделали 
следующие выводы. Наибольшая сила адгезии композитного материала 
к поверхности стеклоиономерного цемента наблюдается в группах, где 
не проводится протравливание поверхности цемента, где в используется 
гибридный цемент. В качестве адгезивной подготовки наиболее предпо-
чтительны самопротравливающие адгезивные системы и последующее ис-
пользование материалов с низким полимеризационным стрессом.

Полученные выводы позволяют изменить и сократить последователь-
ность этапов реставрации, что привело к созданию модифицированного 
подхода к восстановлению зубов при комбинированном использовании 
СИЦ и композитов протокола сэндвич техника.
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show high shear bond strength  in two-layer restoration. We had  estimate  
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(Bisco). Confirmation of results was received during the scanning electron 
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Аннотация. Статья посвящена  результатам тестирования стоматологи-
ческих полусинтетических материалов  «Колапола»® на  фибробластах  
человека. Проведена оценка культуры при помощи морфологических, био-
химических и гистологических методов.  Выявлено, что культура фибро-

бластов человека является адекватной тест- системой для тестирования 
полусинтетических материалов, применимых для стоматологии.  

Ключевые слова: остеопластические материалы, тестирование, фибро-
бласты человека, культура клеток.



261

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016
Введение. В настоящее время реконструкция костной ткани, утраченной 

в результате травматического повреждения или патологического процес-
са, проводится с помощью остеопластических материалов [1,2]. На рынке 
стоматологических средств существует огромное количество таких мате-
риалов (синтетических, полусинтетических и биогенных), однако данные 
литературы о результатах их применения весьма разноречивы [3, 4]. Со-
гласно Хельсинской декларации все уже разрешенные к применению ме-
дицинские средства требуют постоянного мониторинга контроля качества 
с помощью новых клинических и лабораторных методов исследования. На 
сегодняшний день в мировом сообществе очевидна тенденция к миними-
зации доклинических испытаний на животных in vivo путем разработки 
новых методов исследования in vitro [5,6]. 

В Институте экспериментальной медицины и биотехнологий (ИЭМБ) 
СамГМУ разработан комплексный метод исследования (включающий в 
себя как морфологические, биохимические методы исследования, так и 
физические – РЭМ)  изделий  медицинского назначения на клетках, по-
зволяющий определять не только цитотоксичность, но и биологический 
эффект [7]. Данный  принцип  тестирования  на культурах клеток позво-
ляет  значительно уменьшить количество экспериментальных животных и  
позволяет сократить сроки доклинических испытаний [8,9 ].

Цель работы:  провести тестирование  стоматологических полусинтети-
ческих материалов  «Колапола» ® на  фибробластах  человека

Материалы и методы исследования. Работа выполнена в лаборатории 
культур клеток ИЭМБ СамГМУ . Эта лаборатория оснащена  комплексом 
«чистых помещений» класса Б  в соответствии со стандартом ISO5. Все ра-
боты с материалом выполнялись  в ламинарных боксах второго класса био-
логической защиты с применением всех правил асептики и антисептики.  

Проведено тестирование  полусинтетических стоматологических мате-
риалов «Колапола»® (производитель «Полистом», Москва) на культуре 
фибробластов человека  согласно межгосударственному стандарту ГОСТ 
ISO 10993-5-2011[10].  В качестве тест-системы были избраны культу-
ры дермальных фибробластов человека. Основанием для такого выбора 
явились следующие соображения. Фибробласты –являются основными 
клетками соединительной ткани. Они участвуют в образовании: 1) внекле-
точного матрикса, так как продуцируют проколлаген и проэластин (фор-
мируют волокнистую основу тканей), гликозамины и фибронектин (со-
ставляют аморфный компонент соединительной ткани [11]; 2) базальной 
мембраны, так как синтезируют коллаген IV  и VII, ламинин-1, нидоген и 
цитокины, стимулирующие кератиноциты к синтезу компонентов базаль-
ной мембраны  [12].  Дермальные фибробласты также синтезируют и вы-
деляют в межклеточное пространство цитокины и факторы роста, оказы-
вающие, в частности, стимулирующий эффект на рост и дифференцировку 
кератиноцитов, образование кровеносных и лимфатических сосудов. Эти 
функции определяют роль фибробластов в процессах физиологической и 
репаративной регенерации.

Изменение морфофункционального состояния клеток  при взаимодей-
ствии со стоматологическими пломбировочными материалами может су-
щественно отразиться на динамике процессов регенерации ткани после ее 
повреждения. 

Культуру дермальных фибробластов выращивали  из кожи донора, по-
лученной в ходе операции  циркумцизии. Забор первичного материала  
проводили, основываясь на положениях Федерального закона РФ « О тра-
сплантации органов и (или) тканей человека» от 22 декабря 1992г. №4180-1 

и после   одобрения Комитетом по биоэтике при СамГМУ. Образцы посту-
пали в лабораторию культивирования клеток  Института эксперименталь-
ной медицины и биотехнологий Сам ГМУ в среде ДМЕМ и хранились при 
температуре +4 С в течении суток.  Клетки культивировали в стандартных 
условиях в СО2 -инкубаторе  (Sanyo – Incubator, MCO -17 A,  Япония) при 
температуре 37°С, постоянной влажности и 5% СО2 в пластиковых культу-
ральных флаконах.  На 4 пассаже осуществляли иммунофенотипирование 
клеток методом проточной цитофлюориметрии на проточном цитометре 
BD FACSCanto (Becton Dickinson, США) проводили  идентификацию кле-
ток с использованием морфологических и биохимических методов. 

Иммунофенотип полученной культуры соответствовал фенотипу дер-
мальных фибробластов человека: CD105+,  CD90+, CD 44+ ,виментин+, 
CD34-,  CD45-.

Кариотипирование показало, что  культура  была  диплоидной  без каких-
либо хромосомных аберраций.

 Тестирование проводили в культуральных чашках Петри диаметром 3 
см.  Образцы    материала  помещали на  дно чашек. Клетки снимали со дна 
культурального флакона  стандартным способом (при помощи 0,25% рас-
твора трипсина и 0,02% раствора Версена) и пересевали в   чашки Петри 
с образцами. Контролем служили: 1) чашки с культурой соответствующих 
клеток без образцов, которые пассировали  и наблюдали одновременно с 
экспериментальными; 2) чашки с образцами, в которые не высевали клет-
ки; 3) чашки, содержащие только полную ростовую среду. 

При посеве доза во всех случаях составляла 20 тысяч клеток/см²  (2 x104). 
Размеры  исследуемых материалов 5х5х5 мм. Взаимодействие объекта и 
тест-системы наблюдали в динамике в течение 7 суток.

В ходе эксперимента (7 суток) оценивали адгезию клеток к пластику в 
присутствии исследуемых материалов, целостность монослоя, форму и 
размеры клеток, состояние цитолеммы, состояние цитоплазмы, структуру 
ядра и ядрышек. Проводили оценку цитотоксического эффекта. Вычисляли 
плотность клеток монослоя на единицу площади, количество поврежден-
ных клеток и соотношение живых и мертвых клеток, рассчитывали время 
удвоения культуры. 

По окончании эксперимента клетки фиксировали 4% параформом и окра-
шивали гематоксилином и эозином.  Нейтральный жир определяли с по-
мощью судана IV и гематоксилина.

Препараты изучали и фотографировали с помощью комплекса визуализа-
ции с программным обеспечением «Морфология 5.2» (ООО «ВидеоТест», 
Санкт Петербург).

Реакцию клеточных культур (в лизате и в культуральной среде) на полу-
синтетические материалы оценивали при помощи измерения активности 
лактатдегидрогеназы (ЛДГ).

Результаты исследования и их обсуждение. При исследовании  «Кола-
пола»® на культуре дермальных фибробластах   были получены следую-
щие результаты.

На ранних сроках  эксперимента  было отмечено, что «Колапол» умень-
шил адгезию и замедлил пролиферацию фибробластов Индекс адге-
зии клеток в присутствии материала -  54,67%  по сравнению с   98,00%                                                          
в контроле. Приставшие и расправившиеся клетки имели  веретеновидную 
форму, оптически прозрачную цитоплазму;   ядро в них располагались экс-
центрично. Клетки соединялись между собой 2-3 отростками,  при этом 
формировался  редкий монослой (рис.1).  

Рис.1.  1 сутки эксперимента. Тестирование  «Колапола» на культуре фи-
бробластов.   Нативный препарат.  Клетки в отдаленной  зоне от образца.  

Инвертированный микроскоп  х100

Рис.2. - 7  суток  эксперимента. Тестирование  «Колапола» на культу-
ре фибробластов. Нативный препарат.   Погибшие фибробласты  около 
тестируемого образца. Инвертированный микроскоп. Увеличение х100
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С 3 суток  отмечалось   резкое замедление пролиферативной активности 

клеток  по сравнению с контролем, что привело  к  снижению плотности 
монослоя,  а в последующем происходила  прогрессивная гибель культуры.  
Через 5 суток отмечалось разобщение клеток, часть приобретали треуголь-
ную или полигональную форму, появлялись клетки с грубой зернистостью 

и многочисленными вакуолями в цитоплазме. На 7 сутки эксперимента  
единичные жизнеспособные  фибробласты  были  только в отдаленной от 
образца зоне, около образца происходила полная гибель клеток (рис. 2). 
Пролиферативная активность фибробластов  в присутствии данного мате-
риала указана в таблице 1.

Таблица 1. Характеристика пролиферативной активности и жизнеспособности дермальных фибробластов
 при культивировании в присутствии  «Колапола»

Сроки экспери-
мента

Плотность моно-
слоя (кл/0,1мм2)

Индекс пролифера-
ции (отн. ед.)

Время удвоения 
(часы)

Живые клетки в 
культуре (%)

1 сутки
Контроль 19,47 ±0,80 - - 97,05±0,03

Опыт 10,93±0,68 - - 96,5±0,5

3 суток
Контроль 78,20±2,43 2,00±0,02 23,93±0,29 97,6±0,4

Опыт 14,40± 0,71 1,15±0,01 121,23±9,84 68,2±0,2

5 суток
Контроль 312,60±9,85 2,00±0,01 24,01±0,15 95,5±0,5

Опыт 11,13±0,72 0,88±0,01 0 0

7 суток
Контроль 814,07±25,49 1,61±0,00 34,71±0,20 96,4±0,6

Опыт 2,47±0,62 0,47±0,03 0 0

Результаты ЛДГ-теста подтверждают данные морфологического иссле-
дования (таблица 4).  Суммарная  ЛДГ в присутствии материала досто-
верно (среднем в 4,2 раза) ниже, чем в контрольной  культуре.  Процент 

поврежденных клеток в присутствии этого материала также достоверно 
выше, чем в контрольной культуре.  

Таблица 4.  Результаты  ЛДГ-теста при культивировании фибробластов  в присутствии «Колапола»

Стати-
стические 

показатели

Контрольная культура Культура  в присутствии Колапола

Активность ЛДГ мкм
Повреж-
денные  

клетки (%)

Активность ЛДГ мкм Активность 
ЛДГ мкм По-
врежденные   

клетки
(%)в клетках в среде суммарная в клетках в среде суммарная

Среднее 1275,36 26,30 1301,60 2,01 302,0 87,36 389,36 23,40

n 6 6 6 3 3 3 3

р <0,05 <0,05
Примечание: достоверность оценивалась по U-критерию

Выводы. Cтоматологический  материал «Колапол» обладал  повреждаю-
щим действием (23,4%) на культуру клеток. 

Остеопластический материал «Колапол» приводит  к замедлению проли-
ферации и нарушает адгезивную способность   дермальных фибробластов 
уже в первые сутки,  и приводит к гибели культуру дермальных фибробла-
стов  к концу эксперимента. 

Остеопластический материал «Колапол»  оказывает негативное влияние 
на жизнеспособность дермальных фибробластов.  В клинической практике 
это может привести к  неполной регенерации костной ткани.
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Abstract. The article is devoted to the results of testing of semisynthetic 

dental materials Kolapol on human fibroblasts. An assessment culture using 
morphological, biochemical and histological methods. It was found that the 

culture of human fibroblasts is an appropriate test system for testing semi-
synthetic materials useful for dentistry.

Keywords: osteoplastic materials testing, human fibroblasts, cell culture.

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ГЛОССИТА, ВЫЗВАННОГО ВИРУСОМ  ЭПШТЕЙНА-БАРР
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Аннотация. Статья посвящена диагностике глоссита, вызванного виру-
сом герпеса 4 типа (Эпштейна-Барр). Рассмотрены вопросы распростра-
ненности и актуальности исследуемой нозологии, её  основные клини-
ческие и лабораторные признаки. На основании исследований получена 
приоритетная справка на патент. В рамках статьи сделаны соответствую-
щие выводы, даны рекомендации. 

Ключевые слова: вирус Эпштейна-Барр, местный иммунитет, жжение в 
языке, гиперплазия, слюнные железы, лимфотропность.

Введение. В последние годы наблюдается рост числа больных, страдаю-
щих хроническими рецидивирующими герпес-вирусными инфекциями, 
клиника и диагностика которых давно известна. Однако об инфекции, вы-
званной  вирусом Эпштейна-Барр, врачи-стоматологи осведомлены явно 
недостаточно.

Впервые он был выделен в 1964 году из клеток лимфомы Беркета, от-
носится  к семейству герпес-вирусов (4 типа), подсемейство гамма-
герпес-вирусов и род лимфокриптовирусов, содержит две молекулы ДНК 
и обладает способностью, как и другие вирусы этой группы, пожизненно 
персистировать в организме человека [4, 6]. 

Вирус Эпштейна-Барр чрезвычайно широко распространен в мире и об-
наруживается в слюне у 80-90% здоровых людей, причем у четверти из них 
он выделяется практически постоянно [4, 5]. В отличие от других герпес-
вирусных инфекций, выявлено наличие внушительного списка гомологич-
ных ДНК и РНК последовательностей человека и вируса Эпштейна-Барр, 
свидетельствующих о длительной их совместной эволюции [3]. Вирус  
лимфотропен, поражает в первую очередь   В-лимфоциты назофарингеаль-
ной области и слюнных желез, где длительно персистирует. Кроме того, он 
способен инфицировать другие клетки: эпителиоциты указанной области, 
Т-лимфоциты, NK-клетки, макрофаги, нейтрофилы, эпителиоциты сосу-
дов. Основными путями его передачи являются воздушно-капельный (со 
слюной, «болезнь поцелуев»), контактно-бытовой, трансфузионный, поло-
вой, трансплацентарный    [1, 5, 6].

После заражения репликация вируса в организме человека и формиро-
вание иммунного ответа могут протекать бессимптомно либо проявляться 
в виде незначительных признаков ОРВИ. Большую часть времени он на-
ходится в латентной стадии (вирус определяется в слюне или лимфоцитах 
при чувствительности метода ПЦР 10 копий в пробе) [2, 7].

  Активное размножение вируса может происходить в результате осла-
бления   иммунологического контроля, а также стимуляции размножения 
клеток, инфицированных вирусом, под действием целого ряда причин: 
острой бактериальной или вирусной инфекции, вакцинации, стрессов и др. 
Результатом активации вирусной инфекции являются многочисленные за-
болевания, от инфекционного мононуклеоза в раннем детском возрасте, до 
целого ряда злокачественных состояний у взрослого населения [1, 6].   Од-
нако в последнее время возросло количество пациентов, у которых вирус 
Эпштейна-Барр вызывает специфическое поражение слизистой оболочки 
языка. Неосведомленность врачей-стоматологов в диагностике указанной 
нозологии является причиной постановки неверного диагноза и, как след-
ствие, выбора некорректной терапии, способствующей активации вируса, 
хронизации процесса, активации оппортунистических инфекций.

Цель исследования. Изучить клинические и лабораторные признаки  
глоссита, обусловленного вирусом Эпштейна-Барр.

Материалы и методы исследования. Исследование проводилось в Цен-
тре оказания стоматологической помощи   больным сахарным диабетом, 
функционирующем на базе ГБУЗ СО «ССП №3».  В ходе работы было 
обследовано 35 больных глосситом, обусловленным  вирусом Эпштейна-
Барр, в возрасте от 35 до 80 лет, из них 22 женщины и 13 мужчин. 

Постановка диагноза проводилась на основании полученной нами 
приоритетной справки на изобретение «Способ диагностики глоссита, 
обусловленного поражением вирусом Эпштейна-Барр» № 2016100473 от 
14.01.2016. 

Всем обследуемым проводили лабораторную диагностику методом поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) на ДНК вируса Эпштейна-Барр в слюне. 
Для выявления лиц с клинико-иммунологическими признаками  хрониче-
ской активной вирус Эпштейн-Барр инфекции результаты оценивали при 

низкой чувствительности копий в пробе -  100 (1000 ГЭ/мл в 1 мл образца).
У ряда пациентов при наличии косвенных признаков патологии подче-

люстных слюнных желез проводилось соответствующее ультразвуковое 
исследование.

При необходимости проводилось микроскопическое исследование со-
скоба с языка. 

Все пациенты имеют результаты общего анализа крови с развернутой 
лейкоцитарной формулой. Забор крови проводили методом венопункции 
центральной локтевой вены.

Результаты исследования и их обсуждение. 90% исследуемых паци-
ентов имеют неоднократные периоды посещения врачей-стоматологов и 
лор-специалистов. При этом выставляемые диагнозы характеризовались 
разнообразием (см. Диаграмма), а проводимая терапия оказывалась не 
только неэффективной, но и способствовала прогрессированию клиниче-
ской картины имеющегося заболевания, хронизации процесса. Это связа-
но с недостаточными исследованиями   об этиологической роли вируса 
Эпштейна-Барр в патогенезе вызываемого им глоссита и отсутствия алго-
ритма диагностики.

Анализ многочисленных клинических ситуаций в совокупности с соот-
ветствующими лабораторными исследованиями, позволил нам выделить 
характерные признаки глоссита, обусловленного поражением вирусом 
Эпштейна-Барр.

Так, у всех больных основными, специфичными для данной нозологии 
жалобами являются:

-  постоянные боли, жжение и ощущение зуда в языке, не связанные с 
приемом пищи; 

-   сухость слизистой оболочки от умеренной до выраженной;
- наличие плотного налета на языке, не удаляемого при чистке в домаш-

них условиях.
При клиническом осмотре обнаруживаем:
-   плотный, бело-желтый налет на дорсальной поверхности языка, не 

удаляемый при поскабливании шпателем; 
- гиперплазия желобоватых,  грибовидных,  нитевидных и листовидных 

сосочков языка; 
-    гиперплазия лимфоидной ткани у корня языка (Рис. 1, 2 – пациент Р., 

37 лет, Рис. 3,4 – пациентка Н., 58 лет).
Всем пациентам выполняли  лабораторную диагностику методом ПЦР 

на ДНК вируса Эпштейна-Барр в слюне и во всех случаях подтверждали 
поражение человека данным вирусом. Причем степень выраженности пе-
речисленных клинических признаков прямо пропорциональна количеству 
ДНК копий/мл, которые у исследуемых варьируют от 750 до 2 700 000 ко-
пий/мл.

При пальпации подчелюстных и подбородочных слюнных желез у 60% 
обследуемых отмечалось их уплотнение, пастозность, слабая болезнен-
ность, слюна из протоков практически не отделялась. В связи с этим 
данные пациенты  направлялись на ультразвуковое исследование. Как 
правило, выявлялась эхографическая картина сиалоденита подчелюстных 
слюнных желез и шейно-подчелюстная лимфоаденопатия по типу гипер-
плазии. При этом двусторонний характер поражения встречался в 70% слу-
чаев. Полученные результаты объясняются особенностями патогенеза ви-
руса           Эпштейна-Барр: его длительной персистенцией в В-лимфоидной 
ткани ротоглотки и эпителиоцитах слюнных желез. ДНК вируса попадает в 
ядро клеток, при этом его белки предоставляют инфицированным клеткам 
способность непрерывно размножаться, что в совокупности с положитель-
ными результатами ПЦР-диагностики приводит к развитию соответствую-
щей специфичной клинической картины.

Анализ общего анализа крови и лейкоцитарной формулы у 100% иссле-
дуемых больных выявил изменения, характерные для инфекции, вызван-
ной вирусом Эпштейна-Барр: умеренный лимфоцитоз и моноцитоз, свиде-
тельствующие об активации патологического процесса.  

Выводы. Проведенные нами исследования больных глосситом, обуслов-
ленным поражением вирусом Эпштейна-Барр, являются в сфере заболева-
ний слизистой оболочки полости рта  новыми и ранее не опубликованные в 
доступной нам литературе. В то же время нарастающая в настоящее время 
частота встречаемости данного заболевания делают проблему его диагно-
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стики чрезвычайно актуальной.

Знание специфических признаков изучаемого заболевания и умение при-
менить их на практике позволяют врачу-стоматологу уже на первом этапе 
клинического обследования провести корректную дифференциальную ди-
агностику. Рекомендуемые лабораторные исследования являются экономи-
чески доступными, точными и наиболее информативными для постановки 
диагноза глоссита, обусловленный вирусом Эпштейна-Барр. 

Следование приведенным рекомендациям позволит в итоге сократить 
риск проведения неэффективной, зачастую вредоносной терапии, и про-
грессирования патологического процесса.

Полученные в ходе работы данные свидетельствуют о необходимости 
дальнейшего изучения особенностей течения и лечения глоссита, обуслов-
ленного вирусом герпеса 4 типа и разработки для практикующих врачей-
стоматологов соответствующих алгоритмов диагностики и специфическо-
го лечения.
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 Abstract: The article is sanctified to diagnostics of the glossitis conditioned 
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ХАРАКТЕРИСТИКА ГЕМОСТАЗА ПРИ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОМ ПАРОДОНТИТЕ У ЛИЦ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ МОЗГА
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Аннотация: В статье показано, насколько глубоки изменения в системе гемостаза при сочетанной патологии пародонта и хронической ишемии моз-
га. У больных ХИМ с хроническом генерализованным пародонтитом в крови развивается гиперкоагуляция, в слюне увеличивается прокоагулянтная и 
снижается фибринолитическая активность, что указывает на вовлечение факторов гемостаза, антигемостаза и фибринолиза в процессы пролиферации, 
воспаления или иммуно – регуляторной реакции.

Ключевые слова: хроническая ишемия мозга, тромбогенный потенциал крови, хронический генерализованный пародонтит.

 Введение. Стоматологическая помощь при хронической ишемии мозга (ХИМ), нередко бывает связана с определенным риском развития осложнений, 
который можно снизить своевременной диагностикой тяжести заболевания, так как стоматологические вмешательства могут в ряде случаев оказать отри-
цательное влияние на состояние больных, на некоторые системы организма. Несколько глубоки изменения в системе гемостаза при сочетанной патологии 
пародонта и хронической ишемии мозга показано в настоящем исследовании.

 Цель исследования. Оценить тромбогенный потенциал крови и слюны при хроническом генерализованном пародонтите у лиц хронической ишемией 
мозга.

Материалы и методы исследования.  Обследовано 62 больных, страдающих генерализованным пародонтитом средней степени тяжести поступивших 
в 3 клинику ТМА по поводу клинических проявлений хронической ишемии мозга, обусловленное атеросклерозом мозговых сосудов.      

  В крови оценивали состояние системы гемостаза по следующим показателям: АИТВ, протромбиновое время, мно, тромбиновое время, содержание 
фибриногена, РФМК, эуглобулиновый фибринолиз по методом, изложенным в классических руководствах  [ Баркаган З.С. 2000] .

 Прокоагулянтную и фибриналитическую активность слюны определили внесением 0,1мл от центрифугированной слюны в плазму того же индивидуу-
ма с последующей регистрацией времени её свертывания и фибринолиза.

  В качестве маркера внутрисосудистой активации плазменного гемостаза нами использованы тестрастворимые комплексы мономеров фибрина (РКМФ) 
образующиеся при разрушении фибрина плазмином.

Результаты исследования и их обсуждение.  В целом, наблюдаемая динамика показателей системы гемостаза у больных ХГП сочетанной ХИМ веро-
ятно имеет компенсаторный характер, сдерживающий активность гемостаза и прогрессирование тромбофилии  для сохранения нужного клинического 
гемостаза.                                                                                                                                          Как видно из представленных результатов исследований про-
тромбиновое время после внесения 0,1 мл слюны в плазму обследуемых больных снижается в процентном отношении на 21% что указывает на ускорение 
протромбинового времени, т.е. на повышение прокоагулянтной активности слюны. Схожая динамика отмечена и относительно АЧТВ и тромбинового 
времени, где в процентном отношении они снижаются соответственно на 29% и 22%. Лизис сгустка в присутствии слюны замедляется, возможно из за 
наличия в слюне ингибиторов фибринолиза.

 Выводы. Таким образом, при хроническом генерализованном пародонтите у больных ХИМ в крови развивается гиперкоагуляция, в слюне увеличи-
вается прокоагулянтная и снижается фибринолитическая активность, что указывает на вовлечение факторов гемостаза, антигемостаза и фибринолиза 
в процессы пролиферации, воспаления или иммуно – регуляторной реакции. При этом следует учесть на наличие тромбофилии, которое необходимо 
учитывать при проведении стоматологических мероприятий. 
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Abstract: This article shows you how deep the changes in the hemostatic 
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 Аннотация. В статье предложен метод предпротетической подготовки 
протезного ложа при помощи аутоплазмотерапии и представлены резуль-
таты изучения динамики адаптации тканей протезного ложа к полным 
съемным пластиночным протезам и их влияние на капиллярное кровоо-
бращение в слизистой оболочке. 

 Ключевые слова: полное съемное протезирование; аутоплазматерапия; 
реография; гемодинамика слизистой оболочки. 

Введение. Реабилитация больных с полным отсутствием зубов и, в осо-
бенности на нижней челюсти является одной из актуальных и нерешен-
ных проблем в ортопедической стоматологии.

Применяемые съемные протезы для лечения данной категории больных 
вызывают патологические изменения слизистой оболочки протезного 
ложа. Выявляются изменения всех структурных элементов эпителия, вы-
являющиеся в нарушении процессов кератинизации, что ведет к умень-
шению механической прочности рогового слоя. Происходит снижение 
микроциркуляции слизистой оболочки протезного ложа за счет вазокон-
стрикции и ухудшения эластических свойств сосудов. При длительном 
пользовании съемными протезами морфологические изменения в тканях 
нарастают и характеризуются различным сочетанием атрофических и ги-
перпластических процессов. Во всех участках слизистой оболочки протез-
ного ложа наблюдается хроническое воспаление и отмечается ухудшение 
кровоснабжения тканей пропорционально степени атрофии протезного 
ложа (Олесова В.Н. и др., 2008; Шашмурина В.Р. и др., 2009; Грохотов 
И.О., 2015; Żmudzki J. et al., 2015).

В результате функциональной перегрузки протезного ложа происходит 
прогрессирование резорбтивных процессов в костной ткани и, как след-
ствие ухудшение фиксации съемных протезов на челюстях (Садыков М.И. 
и др., 2015; Lu Ya-Lin et al., 2010). 

Целью работы послужило разработка способа предпротетической под-
готовки беззубого протезного ложа перед протезированием для нормали-
зации микроциркуляции слизистой оболочки протезного ложа. 

Материалы и методы исследования. Для исследования были привле-
чены 34 пациента с полным отсутствием зубов на нижней челюсти. Все 
пациенты имели неудовлетворительные условия для стабилизации полно-
го съемного протеза, слизистая оболочка протезного ложа соответствова-
ла 2 классу по Суппле. Пациенты методом рандомизации были разделены 

на контрольную и основную группы. Больным контрольной группы (17 
человек) проводилось ортопедическое лечения по традиционным техно-
логиям, а пациентам основной группы (17 человек) перед протезировани-
ем проводили предложенную нами предпротетическую подготовку про-
тезного ложа при помощи аутоплазмотерапии.  

Суть метода состояла в следующем. У пациентов основной группы про-
изводили забор небольшого количества крови из вены (в среднем от 9 до 
36 мл), а затем с помощью центрифугирования в специально разработан-
ной для этого биотехнологической пробирке получали плазму обогащен-
ную тромбоцитами и факторами роста.

Полученную после центрифугирования плазму вводили локально под 
слизистую оболочку беззубого протезного ложа при помощи инсулино-
вого шприца (по 0,2-0,3 мл на 1 см²) по вершине альвеолярного гребня на 
верхней и нижней челюстях, а на верхней челюсти еще и в области шва 
твердого неба. Далее в течение 5-6 минут проводили пальцевой массаж 
слизистой оболочки малоподатливых зон. При 2 степени податливости 
проводили 2 курса с интервалом через 8-10 дней. При этом происходила 
стимуляция образования фибробластов. Фибробласты производят колла-
ген, гиалуроновую кислоту и эластин, что в свою очередь приводило к 
образованию молодой соединительной ткани и росту капилляров. Кроме 
этого факторы роста блокируют остеокласты и стимулируют пролифера-
цию остеобластов, что сдерживает дальнейшую убыль костной ткани и 
способствует ее восстановлению.

Для изучения состояния микроциркуляции слизистой оболочки про-
тезного ложа проводили реографическое исследование. В нашем иссле-
довании мы использовали цифровой компьютерный реограф Мицар-РЕО 
(Санкт-Петербург) – рисунок 1. Обработка реограмм проводилась с по-
мощью программы WinREO. Программа автоматически рассчитывает все 
необходимые реографические показатели. 

Для проведения реографии применяли серебряные электроды площадью 
3x5 мм. 

Непосредственно перед наложением электродов на слизистую оболочку 
протезного ложа ее высушивали, электроды протирали спиртом и нано-
сили на них электродный (токопроводящий) гель. Для снижения влияния 
внешних факторов на качество записи реограммы нами проводились под-
готовительные этапы.

1. Снятие анатомического оттиска альгинатной массой (например 
«Ypeen») со всей челюсти или с ее отдельных исследуемых участков;

2. Изготовление гипсовой модели по оттиску, на которой отмечали ис-
следуемый участок;

3. Установка электродов на гипсовой модели;
4. Фиксация электродов на гипсовую модель с помощью силиконовой 

массы (например «Speedex»).
После этого блок из силиконовой массы вместе с электродами отделяли 

от гипсовой модели и устанавливали в полости рта (на челюсти) для за-
писи реограммы. 

Реографическое исследование проводили в отдельном просторном каби-
нете с предварительным объяснением пациенту сути исследования. Это 
требовалось для снятия чувства волнения и двигательного возбуждения.

Одновременно для удобства расчета записывали электрокардиограмму 
(ЭКГ) во II отведении.

К анализу реограммы приступали после регистрации 4-5 одинаковых, 
следующих друг за другом пульсовых кривых. Для расшифровки выби-
рали одну из них. 

При обработке реограмм анализировали как качественные, так и коли-
чественные показатели. 

Основным при анализе реограмм является их качественная оценка по-

Рисунок 1 - Цифровой портативный реограф Мицар-РЕО 
на специальном штативе
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зволяющая определить тонус сосудов слизистой оболочки, пародонта и их 
функциональное состояние.

Качественная оценка состояла из описания ее основных элементов и 
признаков: характеристика восходящей части; форма вершины; характер 
нисходящей части; наличие и выраженность дикротической волны; нали-
чие и расположение дополнительных волн на нисходящей части; наличие 
венозной и пресистолической волн.

К количественным показателям относили: индекс периферического со-
противления (ИПС), который характеризует тонус сосудов и их функцио-
нальное состояние; индекс эластичности (ИЭ); реографический индекс 
(РИ).

Все показатели сравнивались со значениями нормы (Логинова Н.К., 
2014). 

Для сопоставления и интерпретации полученных данных реографию 
слизистой оболочки протезного ложа проводили у больных контрольной 
и основной групп до протезирования и через 6 месяцев после ортопеди-
ческого лечения. 

Результаты исследования и их обсуждение. Для определения исходного 
состояния гемодинамики слизистой оболочки протезного ложа у пациен-

тов основной и контрольной групп нами проведена реография до ортопе-
дического лечения.  Из полученных результатов мы выявили, что у всех 
пациентов контрольной и основной групп до протезирования наблюдалась 
функциональная недостаточность слизистой оболочки протезного ложа с 
характерной для нее вазоконстрикцией. Характерными для всех призна-
ками реограмм были пологая анакрота, уплощенная вершина, сглаженная 
дикротическая волна расположенная близко к вершине – рисунок 2. Вели-
чина ИПС в среднем составляла 136,1±7,5% (при норме 80-90%). Величи-
на ИЭ снижена и составляла 55±6,6% (при норме 70-80%). Интенсивность 
кровенаполнения (РИ) составила 0,049±0,01 Ом (при норме 0,01-0,1Ом). 

 
Рисунок 2. Реограмма пациентки А., 60 лет полученная до 
ортопедического лечения

Через 6 месяцев после ортопедического лечения ситуация в гемоди-
намике тканей слизистой оболочки протезного ложа  кардинально по-
менялась. Анализ реограмм показал, что через 6 месяцев пользования 
полными съемными пластиночными протезами у пациентов основной 
группы которым проводилась предпротетическая подготовка протезного 
ложа, состояние гемодинамики значительно улучшилось по сравнению с 
результатами, полученными до протезирования. При визуальной оценки 
реограмм наблюдали достаточно крутую анакроту, выраженную вершину 
и дикротическую волну с инцизурой расположенной в средней части ка-
такроты. Все это свидетельствует о нормальном тонусе сосудов слизистой 
оболочки протезного ложа.  

Наиболее отрицательные результаты в микроциркуляции слизистой обо-
лочки протезного ложа зафиксировали у пациентов контрольной группы. 
У основной части больных наблюдали признаки функциональной пере-
грузки тканей протезного ложа, о чем свидетельствовало снижение то-
нуса сосудов. В основном при визуальной оценки реограмм наблюдали 
крутую восходящую часть, закругленную вершину, крутую нисходящую 
часть, слабо выраженную дикротическую волну. У 12 пациентов выяви-
ли нарушения в венозном оттоке в тканях протезного ложа. При этом на 
реограмме появлялась венозная волна, располагающаяся в самом низу 
катакроты в виде дополнительной волны. Это свидетельствует о застое 
крови в венозном отделе сосудистой системы слизистой оболочки про-
тезного ложа. Количественные показатели реографии через 6 месяцев по-
сле ортопедического лечения у пациентов контрольной и основной групп 
представлены в таблице 1.

Рисунок 2. Реограмма пациентки А., 60 лет полученная до 
ортопедического лечения

Таблица 1 - Количественные показатели реографии у пациентов
контрольной и основной групп через 6 месяцев после протезирования

Показатели Контрольная группа Основная группа

ИПС (%) 58,9±6,5 95,6±7,5

ИЭ (%) 110,1±8,3 69,7±5,9

РИ (Ом) 0,21±0,01 0,01±0,01

Выводы.
1. У пациентов с полным отсутствием зубов использующие традицион-

ные съемные пластиночные протезы снижается эффективность микроцир-
куляции слизистой оболочки протезного ложа, ухудшаются упругоэластич-
ные свойства сосудистой стенки, и нарушается венозный отток. 

2. Результаты реографии слизистой оболочки протезного ложа у паци-
ентов основной группы, которым проводилась предпротетическая подго-
товка протезного ложа, показали восстановление микроциркуляции слизи-
стой оболочки, что свидетельствует о сохранении нормального кровотока 
и репаративных процессах в эпитаелиальных и подэпителиальных слоях 
слизистой оболочки. 
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Abstract. This paper proposes a method of preparation predproteticheskoy 

prosthetic bed using autoplazmoterapii and the results of the study of the 
dynamics of tissue adaptation prosthetic bed to complete removable laminar 

dentures and their effect on the microcirculation in the mucosa.
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Аннотация: в пакете трехмерного моделирования Solidworks создана 
объемная модель системы «новая искусственная коронка – культя препа-
рированного зуба», помещенная в модель нижней челюсти. Расчеты про-
водились в программе «ANSYS» на основе метода конечных элементов, 
позволяющие выполнять расчеты с использованием реальной геометрии. 
Нагружение модели производилось под вертикальной нагрузкой и под 
углом 45º относительно окклюзионной поверхности коронки зуба, сила 
нагружения принята равной 150 Н. 

Ключевые слова: напряженно-деформированное состояние, искус-
ственная коронка зуба, культя препарированного зуба, низкая клиническая 
коронка, разрушенная клиническая коронка.

Введение. Низкая клиническая коронка опорного зуба всегда является 
сложным и трудно поддающимся ортопедическому лечению случаем [1].  
Несмотря на соблюдение всех требований препарирования зубов, недо-
статочная площадь культи опорного зуба не гарантирует надежную фикса-
цию искусственной коронки и несъемного мостовидного протеза [2]. 

Для повышения эффективности протезирования зубов и зубных рядов 
больных с низкими клиническими коронками нами была предложена но-
вая искусственная коронка (патент РФ №151902) [3,4,5]. Препарирование 
оптимальной формы культи зуба с ретенционными элементами и учетом 
анатомических особенностей конкретной группы зубов, позволит повы-
сить надежность фиксации и продления сроков службы искусственных 
коронок у пациентов с низкими клиническими коронками. 

В настоящее время метод конечных элементов является основным спо-
собом решения задач расчета прочности и жесткости различных конструк-
ций. Сущность метода в аппроксимации сплошной среды с бесконечно 
большим числом степеней свободы совокупностью простых элементов с 
ограниченным числом степеней свободы, связанных между собой в точ-
ках, называемых узлами.

Программа «ANSYS», один из пакетов, реализующих метод конечных 
элементов и позволяющий выполнять расчеты с использованием реальной 
геометрии. Её активно используют как в разнообразных отраслях маши-
ностроения, так и в медицинских исследованиях, в том числе для моде-
лирования имплантатов и биомедицинских устройств. Для медицины мо-

делирование дает возможность рассчитать различные нагрузки, которым 
может подвергаться опорная система различных органов человека. Такие 
модели позволяют врачам оценить риск и определить места возможных 
проблем, а также помочь выбрать оптимальную конструкцию.

Цель исследования. Изучение напряженно – деформированного со-
стояния разработанной нами новой искусственной коронки в системе «ис-
кусственная коронка - культя препарированного зуба» методом конечных 
элементов в стандартных условиях нагружения.  

Материалы и методы исследования. В пакете трехмерного моделиро-
вания SolidWorks («SolidWorks Corporation», США) создана объемные мо-
дель системы «искусственная коронка – культя препарированного зуба». 
Для анализа моделировалась система в виде препарированного одиночно-
го зуба с искусственной коронкой, помещенного в модель нижней челю-
сти. Модель зуба с новым вариантом препарирования клинической корон-
ки и модель зуба представлена на рисунке 1.

Для изучения НДС передаваемое искусственной коронкой на культю 
зуба, при помощи компьютерного обеспечения к окклюзионной поверх-
ности металлокерамической коронки моделировали распределенную на-
грузку в 150 Н.  Моделировали два варианта направления жевательной 
нагрузки: вертикальное и под углом 45º к окклюзионной поверхности 
металлокерамической коронки, в результате расчетов получали картину 
распределения напряжений в объемной конструкции.

В ANSYS на базе объемных моделей SolidWorks создана трехмерная 
конечно-элементная модель. Модель зуба с новым вариантом препариро-
вания представлена на рисунке 2. 

На рисунке 2 показано, что интересующие зоны препарированной корон-
ковой части зуба для получения более точного результата имеют сгущение 
сетки. Отдельные части каждой модели связываются между собой кон-
тактными элементами с формулировкой контакта Bonded, позволяющем 
связывать сетки различного качества без проскальзывания и разделения 
контактных поверхностей (Ansys Help System).Перечислим также допол-
нительные допущения модели: нижняя челюсть для проведения анализа 
моделируется упрощенно, поскольку важность представляет только часть 
зуба, находящаяся под искусственной коронкой; линейная модель поведе-
ния материалов; нагрузка действует на всю коронковую часть зуба.

Результаты исследования и их обсуждение. Допущения при рассмо-
трении результатов расчетов системы «искусственная коронка – культя 
препарированного зуба». При рассмотрении напряжений на поверхности 
препарированной коронковой части зуба явно видны крайне малые зоны 
концентрации напряжений. Поэтому в своих исследованиях мы брали в 
расчёт максимальные напряжения только на поверхности коронковой ча-
сти культи препарированного зуба. Локальные напряжения в местах кон-
центрации на уступе культи зуба могут быть выше.

Но нужно учитывать, что при эксплуатации искусственной коронки 
происходит выкрашивание (разрушение) фиксирующего материала из-
под искусственной коронки, которое почти всегда начинается в области 
шейки зуба. Этот процесс приводит к разгружению места концентрации и 
передаче этой нагрузки, препарированной коронковой части. Именно эти 
напряжения со временем приводят к разрушению культи опорного зуба. 
Поэтому принято решение для анализа результатов расчетов рассматри-
вать напряжения только на поверхности коронковой части культи зуба.

В результате проведения ряда расчетов были получены поля напряжений 
по третьей теории прочности в системе «искусственная коронка – культя 
препарированного зуба» для нового варианта.

На рисунке 3 показаны поля напряжений при воздействии вертикальной 
нагрузки и под углом 45° к вертикали.

Вывод. Таким образом, результаты анализа показывают, что максималь-
ные напряжения, возникающие в модели новой конструкции искусствен-
ной коронки при вертикальной нагрузке, концентрируются в пришеечной 
области культи зуба и составляют 2,59 МПа. А при жевательной нагрузке 
под углом, в модели новой конструкции искусственной коронки появля-
ются на внутренней части культи зуба (на дне полости культи зуба под 
вкладку новой коронки) на стороне приложения силы и составляют 5,03 
МПа.

Рисунок 1. Сечение в систе-
ме «искусственная коронка – 
культя препарированного зуба» 
новый вариант: 1 – фарфор (ке-
рамика); 2 - кобальт-хромовый 
колпачок; 3 -  цемент для фик-
сации; 4 – дентин; 5 – эмаль; 
6 - периодонт; 7 -костная ткань 
челюсти

Рисунок 2. Сечение конечно-
элементной модели системы 
«новая искусственная коронка – 
культя препарированного зуба» 
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Abstract: in the package three-dimensional modeling «Solidworks» created a 
volumetric model of the system «a new artificial crown – prepared tooth stump» 
that is placed in the lower jaw model. The calculations were performed in the 
program «ANSYS» based on finite element method, which allows to perform 
calculations using real geometry. The loading model was produced under 

vertical load and under an angle of 45 ° relative to the occlusal surface of the 
tooth crown, the power loading is taken equal to 150 N.
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Аннотация: среди заболеваний некариозного происхождения часто 
встречаются клиновидные дефекты твердых тканей зубов. Проблема диа-
гностики и лечения клиновидных дефектов зубов обусловлена своей рас-
пространенностью, отсутствием единства взглядов на возникновение и 
причину заболевания, на тактику лечения и недостаточностью освещения 
в медицинской литературе. В данной статье рассматривается влияние за-
болеваний желчного пузыря и желчевыводящих путей на развитие клино-
видных дефектов зубов. Обсуждены результаты исследования биохимиче-
ских показателей десневой и ротовой жидкостей данных заболеваний, и их 
динамика через 1,5 мес.

Ключевые слова: некариозные поражения зубов; клиновидный дефект 
зубов; желчный пузырь; десневая жидкость; ротовая жидкость.

Введение. Распространенность некариозных поражений твердых тканей 
зубов, в частности клиновидных дефектов (КД), за последние годы резко 
возросла [1, 3, 5]. По данным разных авторов, распространенность клино-
видных дефектов в период 60–80 гг. 20–го века составлял до 22-25% [4], 
а  по последним данным этот процент достиг  82-85% [6, 7, 9, 11]. Для 

обозначения термина КД зубов используется различная номенклатура. Так 
в одних источниках  «клиновидный дефект зубов» имеет название «прише-
ечный дефект неуточненной этиологии» [12]; в других - «клиновидная при-
шеечная эрозия» [10], или «некариозный пришеечный дефект» [2]. Термин 
«клиновидный дефект» обозначает геометрическую форму повреждения, 
который характеризуется убылью твердых тканей зуба в форме клина, об-
разованного двумя плоскостями и вершиной обращенного к пульпе зуба 
[8].

В настоящее время нет, единой точки зрения на основные звенья воз-
никновения патологии КД зубов (Головатенко О.В., 2009; Tyas M.J., 2002).  
Отмечена связь КД с патологией желудочно-кишечного тракта (Соловьева 
– Савоярова, 2008). К группе риска в возникновении КД Шевелюк Ю.В.  
(2011) относит пациентов с наличием эндокринной патологии, преждев-
ременных контактов и препятствий на рабочей и балансирующей стороне, 
ишемизацией прикрепленной и свободной десны. В известной литерату-
ре (Barlett D.W. a. oth., 1996) есть работа, посвященная связи КД зубов с 
гастроэзофагеальным рефлюксом. Однако, литературных источников, 
авторы которых исследовали бы взаимосвязь КД зубов с заболеваниями 
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желчного пузыря (ЖП) и желчевыводящих путей (ЖВП) не обнаружено. 

Патогенетические особенности и клиника КД, коморбидных с патоло-
гией ЖП и ЖВП, отличаются большей частотой поражения зубов, более 
тяжелым течением. Для более наглядного примера была собрана  десневая 
(ДЖ) и ротовая  жидкости (РЖ), так как именно данные параметры  отра-
жают организменные факторы. РЖ является важнейшим субстратом поло-
сти рта, а ДЖ в норме представляет собой транссудат жидкой части крови. 

Цель исследования. Изучить влияние заболеваний желчного пузыря и 
желчевыводящих путей на возникновение некариозных поражений зубов, 
в частности клиновидных дефектов.

Материалы и методы исследования. Исследование было проведено на 
базе Самарской областной клинической стоматологической поликлиники и 
клиник Самарского государственного медицинского университета.

Обследовано 120 пациентов, которые были разделены на 2 группы: 
основная — КД зубов  с патологией желчного пузыря и желчевыводящих 
путей; и группа контроля — пациенты с КД зубов без соматической пато-
логии. Основная группа составила 80 человек, из них:  мужчин – 34 чел., 
женщин — 46 чел. По возрастному составу: в возрасте 18-19 лет— 2 чел., 
20-29 лет— 3 чел., 30-39 лет— 6 чел., 40-49 лет— 29  чел., 50-59 лет – 40 
чел.

- Критерии включения:  
1. наличие КД зубов
2. четкая хронологическая связь указанной одонтопатологии с патологи-

ей желчного пузыря, желчевыводящих путей.
- Критерии исключения:
1. помимо общих заболеваний организма, включали  тяжелую сомати-

ческую патологию: сахарный диабет, системные болезни соединительной 
ткани, лейкозы, геморрагические диатезы, анемии.

Группу контроля составили 40 пациентов, из них: мужчин 13 чел., жен-
щин— 27 чел. По возрастному составу: 18 - 20 лет — 3 чел.,  21 - 30 лет— 5 
чел., от 31 - 39 лет — 6 чел., от 40 – 49 лет— 12 чел., от 51 - 60 лет— 14 чел.

 - Критерии включения:  
1. наличие КД зубов
2. отсутствие анамнестических указаний о патологии желчного  пузыря, 

желчевыводящих путей; анализ амбулаторных карт пациентов, подтверж-
дающих отсутствие указанной патологии.

- Критерии исключения аналогичны таковым, приведенным ранее в 
основной группе. 

Исследования проводились по формализованным протоколам в соответ-
ствии с принципами Хельсинской Декларации ВОЗ, после получения до-
бровольного согласия, в соответствии с правилами биоэтики.

ДЖ получалась по методу Brill N. a. Krasse B. (1958). Полоски фильтро-
вальной бумаги шириной 1-2 мм, длиной 10-15 мм вводили в десневой 
желобок на всю глубину. Через 10 мин полоски осторожно вынимали. По-
мещали в пробирки типа «эпендорф», содержащие 1 мл 0,155М раствора 
хлорида натрия, центрифугировали на центрифуге — вортекс СМ 70М в 
течение 10 мин. Получали образцы ДЖ 1:200. Забор РЖ осуществлялся в 
10-11 часов утра, через 1,5 часа после приема пищи. Все образцы замора-
живались и хранились до проведения анализа в морозильной камере при 
t-40°.  Исследованы следующие биохимические показатели:  общий били-
рубин, прямой билирубин, непрямой билирубин, альфа-амилаза, щелочная 
фосфатаза, рН. 

Результаты исследования и их обсуждение.  Результаты исследования 
ДЖ основной и контрольной группы представлены в таблице 1. Из табли-
цы видно, что в основной группе наблюдается  статистически достоверное 
повышение цифр билирубина общего, билирубина прямого и билируби-
на непрямого — у которых присутствует патология желчного пузыря и  
желчевыводящих путей, которая сочетается с умеренным поражением ге-
патоцитов. Активность ᾳ-амилазы высокой не была в обеих группах, она 
соответствовала таковой как в кровяной сыворотке крови. Показатели рН 
соответствовали норме.

В таблице 2 представлены результаты исследования РЖ основной и кон-
трольной группы. Показатели билирубина общего, билирубина прямого и 
билирубина непрямого  у пациентов основной группы значительно  повы-
шены. Это объясняется тем, что в полость рта может попадать рефлюктант 
желчи (высокие цифры билирубина непрямого выше в 26 раз, билирубина 
общего в 13, билирубина прямого в 6, в отличие от контрольной группы). 
Так же наблюдается увеличенный показатель щелочной фосфатазы. Из-
менение рН основной группы в «кислую сторону» объясняется тем, что 
рефлюкс обычно бывает смешанного характера, и рефлюктант, проходя 
желудок, приобретает кислотный компонент. 

После исследований, как и у врача-стоматолога, так и у специалистов со-
ответствующего профиля, пациенты прошли лечение. Повторно были на-
значены на осмотр через 1,5 мес. Пациенты с клиновидными дефектами 
зубов были успешно пролечены. У всех пациентов, которым пломбировали 
зубы – пломбы были на месте. Это говорит о том, что стадия клиновидного 
дефекта стабилизировалась. 

В динамике исследованы показатели ДЖ:
1. уровень билирубина общего снизился до 8,44±1,4 ммоль/л (исходный 

14,4±0,85 ммоль/л, р<0,01) и приблизился к показанию нормы (8,35±1,04 
ммоль/л, р >0,1);

2. аналогичной была динамика прямого билирубина, уровень кото-
рого снизился до 0,38±0,04 ммоль/л и приблизился к норме (0,24±0,06 
ммоль/л, р>0,05) и непрямого билирубина. Уровень которого составил 
8,05±0,32 ммоль/л и, таким образом, приблизился к нормальным величи-
нам (8,12±0,32 ммоль/л, р>0,1).

В динамике исследованы показатели РЖ:
1. уровень щелочной фосфатазы снизился до 30,07±2,7 u/ᾳ по сравнению 

с исходным 52,9±2,4 u/ᾳ; р<0,01 и рН до 7,14±0,08 при исходных величинах 
6,24±0,10, р<0,05;

2. уровень билирубина общего снизился до 0,50±0,09 ммоль/л и его фрак-
ций (прямой 0,11±0,08 ммоль/л; непрямой 0,38±0,12 ммоль/л).

Выводы. С целью раннего активного выявления пациентов с со-
четанной патологией при обнаружении клиновидных дефектов зубов 
и патологии желчного пузыря, и  желчевыводящих путей, дуодено- 
гастроэзофагеального-орального рефлюкса на амбулаторном приеме 
врачу-стоматологу следует собрать краткий анамнез на предмет выявления 
симптомов - «горечь во рту, отрыжка кислыми горечью, боли в правом под-
реберье». При этих симптомах настоятельно рекомендовать пациенту об-
ратиться к гастроэнтерологу для уточнения диагноза, определения нозоло-
гической принадлежности патологии желчного пузыря и желчевыводящих 
путей с последующим адекватным лечением выявленной патологии.
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Аннотация: В статье представлены результаты исследования влияния 
кратковременной высокоинтенсивной проприоцептивной стимуляции во 
время учебного процесса на проявления академического стресса и по-
казатели стрессоустойчивости у студентов медицинского вуза. Показано, 
что кратковременная стимуляция проприоцептивной системы снижает 
ситуативную тревожность и повышает показатели самочувствия, актив-
ности, настроения у студентов, то есть контролирует степень развития 
стресс-реакции.

Ключевые слова: академический стресс; стрессоустойчивость; аппарат 
для реабилитации Power Plate; проприоцептивная стимуляция.

Введение. Обучение в высшем медицинском учреждении сопровожда-
ется развитием академического и экзаменационного стресса у большого 
количества студентов [5, 6]. Низкая стрессоустойчивость и использова-
ние неадекватных (нефизиологических) приемов для уменьшения психо-
эмоционального напряжения самими студентами приводят к нарушениям 
адаптационных механизмов и развитию психосоматических заболеваний. 
Поэтому является актуальным использование современных технологий, 
оказывающих физиологический антистрессовый эффект, во время учеб-
ного процесса. Известно, что физическая нагрузка является одним из 
адекватных способов повышения стрессоустойчивости. Однако развитие 
современной науки и техники привело к возникновению принципиально 
нового вида мышечной активности – гипергравитационной проприоцеп-
тивной стимуляции, позволяющей максимально активировать нейромы-
шечную систему. Примером такой мышечной работы может выступать 
нагрузка на аппарате для реабилитации Power Plate [4]. В предыдущих ра-
ботах было показано, что высокоинтенсивная проприоцептивная афферен-
тация во время физической нагрузки на аппарате для реабилитации Power 
Plate вызывает при участии дельта и тета-квантующих механизмов мозга 
системные реакции организма человека при локомоции, а также оказывает 
антистрессорный гормональный эффект в виде понижения в плазме крови 
уровня кортизола и увеличения содержания гормона роста, тестостерона, 
норадреналина и серотонина [1, 2, 3, 4, 8].  

Цель исследования.  Установить влияние кратковременной стимуляции 
проприоцептивной системы на проявление академического стресса сту-
дентов медицинского вуза.

Материалы и методы исследования. В исследовании приняли участи 
студенты -добровольцы медицинского университета в возрасте 18-20 лет. 
Исследуемые были разделены на экспериментальную (ЭГ, n=20) и две кон-
трольные группы - КГI (n=24) и КГII (n=24). Деление студентов контроль-
ной выборки на группы производилось на основе анализа результатов 
психофизиологического тестирования: студенты с высокой (КГI) и низкой 
стрессоустойчивостью (КГII).

Студенты ЭГ в течения 4-х часового академического занятия получа-
ли интенсивную проприоцептивную стимуляцию при выполнении трех 
упражнений (присед, подъем на бицепсы и подъем на носки ног) по 30 сек 
каждое на аппарате для реабилитации Power Plate (UK). Интервал времени 
между выполнением упражнений составил 60 мин. Выполнение упражне-
ний на аппарате Power Plate вызывает рефлекторное сокращение четырех-
главых мышц бедра, бицепсов рук, икроножных мышц с частотой 30 Гц, а 
также стимуляцию мышечных веретен этих же мышц. 

Общепринятыми методами тестирования определялись ситуативная 
тревожность (тест Спилбергера – Ханина), самочувствие, активность, на-
строение (тест САН), уровень стрессоустойчивости (тест «Стиль жизни и 
стрессоустойчивость», тест на учебный стресс, Бостонский тест на стрес-
соустойчивость). 

Полученные данные обрабатывались статистически с помощью IBM 

SPSS Statistics 22. Достоверность измерений оценивалась параметриче-
скими (t-тест Стъюдента для зависимых и независимых выборок) и непа-
раметрическими (t-тест Вилкоксона для зависимых выборок и критерий 
Манна–Уитни для независимых выборок) методами. Статистически значи-
мыми изменения средних величин считались при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. Сравнительный анализ по-
казателей стрессочувствительности (базовый и динамический, склонность 
все излишне усложнять, предрасположенность к психосоматическим за-
болеваниям, повышенная реактивность на объективные обстоятельства, 
неконструктивные способы преодоления стрессов) не выявил межгруппо-
вых различий ЭГ и КГII и обнаружил низкую резистентность к стрессам 
студентов ЭГ и КГII по сравнению с КГI.

Анализ субъективной оценки проявлений стресса, связанного с учебным 
процессом, также не обнаружил межгрупповые различия ЭГ и КГII. В ка-
честве ведущих проявлений академического стресса у студентов ЭГ и КГII 
в отличие от КГI отмечались невозможность избавиться от посторонних 
мыслей (р<0,05), низкая концентрация внимания, плохое настроение, де-
прессия (р<0,01), страх, тревога (р<0,01), спешка, ощущение постоянной 
нехватки времени (р<0,05), напряжение или дрожание мышц (р<0,01), го-
ловные боли (р<0,01), низкая работоспособность (р<0,01). У студентов КГI 
указанные проявления имели меньшие значения. 

Полученные в работе данные указывают на наличие у студентов второго 
курса медицинского университета психологического стресса. В нашем ис-
следовании рассматриваемым причинам и проявлениям учебного стресса 
студенты с низкой стрессоустойчивостью (ЭГ и КГII) придавали большую 
значимость в отличие от студентов с высокой резистентностью к стрессам 
(КГI).

До начала настоящего исследования никто из студентов-добровольцев 
не применял какую-либо физическую активность для снятия состояния 
стресса непосредственно во время академических занятий в медицинском 
университете. В нашем исследовании студенты ЭГ в течения 4-х часового 
академического занятия выполняли три упражнения по 30 сек каждое на 
аппарате Power Plate. 

В начале и в конце академического 4-х часового занятия были проведены 
измерения ситуативной тревожности, самочувствия, активности и настрое-
ния студентов ЭГ, КГI и КГII. Нами выявлены достоверные межгрупповые 
различия фоновых значений всех исследуемых психологических параме-
тров студентов КГI и КГII (p<0,05), которые сохранились до конца акаде-
мического занятия. В то время как в ЭГ у 66,7% студентов ситуативная 
тревожность уменьшилась на 23,07±5,33%, у 73,3% исследуемых показа-
тели самочувствия, активности, настроения увеличились на 22,45±6,37%, 
43,04±9,14%, 23,38±4,51% соответственно (p<0,005). В результате в конце 
академического 4-х часового занятия нами были обнаружены достоверные 
межгрупповые различия между ЭГ и КГII по ситуативной тревожности 
(p<0,001), самочувствию (p<0,001), активности (p<0,001) и настроению 
(p<0,05).

Полученные нами данные свидетельствуют о том, что проприоцептивная 
сенсорная система участвует в контроле степени проявления психологи-
ческого стресса у студентов. Согласно полученным ранее нашим данным, 
можно заключить, что проприоцептивная сенсорная система посредством 
дельта-, а также тета- квантующих механизмов мозга контролирует сте-
пень развития стресс-реакции у студентов [4, 7]. 

Выводы. Наши данные представляют собой основу для долговременных 
исследований стрессоров учебного процесса, а также создания протоко-
лов профилактической активации проприоцептивной сенсорной системы 
и циркадианных часов для снижения психологического стресса и нормали-
зации функционального состояния студентов. 
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Summary: The article presents the results of studies of the effect of short-term 
high-intensity proprioceptive stimulation during the educational process on the 
manifestations of academic stress and indicators of stress resistance in medical 
students. It is shown that short-term stimulation of the proprioceptive system 

reduces situational anxiety and enhances indicators health, activity, mood of the 
students, that is, controls the degree of development of stress reaction.
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Аннотация: Подробное исследование лицевого нерва в медицине вызва-
но необходимостью обоснования клинического течения и лечения парали-
ча и пареза лицевого нерва, а также посттравматических невритов. Изуче-
ние такого важного черепного нерва как лицевого, изменяет устоявшиеся 
принципы его препарирования. Связано это с особенностями топографи-
ческих взаимоотношений ветвей лицевого нерва с окружающими анато-
мическими структурами человека. Определены оптимальные способы пре-
парирования внечерепной части лицевого нерва на изолированной области 
головы и шеи у взрослого человека.

Ключевые слова: лицевой нерв; препарирование; человек.

Введение. Лицевой нерв человека - один из самых крупных черепных 
нервов - представляет собой сложный и недостаточно изученный объект 
исследований [1,6]. Знания об анатомо-топографических особенностях ли-
цевого нерва и взаимоотношений его ветвей между собой, с окружающи-
ми тканями и анастомотические связи с ветвями других черепных нервов 
фрагментарны. Его подробное исследование в медицине вызвано необхо-
димостью обоснования клинического течения и лечения паралича и пареза 
лицевого нерва, а также посттравматических невритов [2,7].

В связи с этим перед морфологами стоят различные задачи, методы ис-
следований отрезков нерва, глубины исследований и др. Несмотря на зна-
чительные достижения отечественных и зарубежных нейроморфологов в 
изучении черепных нервов человека, возникает необходимость в критиче-
ском анализе ранее полученного фактического материала по морфологии 

лицевого нерва [4,5].
Цель исследования. Определить оптимальные способы препарирования 

лицевого нерва у взрослого человека.
Материалы и методы исследования. Исследование выполнено на труп-

ном материале 6 фрагментов тел 3 взрослых людей (область головы и шеи). 
Трупный материал был фиксирован в 10% формалине, с предварительной 
инъекцией кровеносного русла через магистральные сосуды 10% форма-
лином. Препарированием были выделены все ветви внечерепного отдела 
лицевого нерва. Была проведена фотосъемка (фотоаппарат Nikon D5100).

Результаты исследования и их обсуждение. В традиционных рекомен-
дациях лицевой нерв, n.facialis, у взрослого человека начинают препари-
ровать с одной из его крупных ветвей, например, скуловой [3]. Препари-
рование с конечных ветвей считается ошибкой, т.к. они слишком тонки и 
нежны. Потом осторожно удаляя по кусочкам железистую ткань, доходят 
до основного ствола лицевого нерва. Затем выделяют щечные ветви, крае-
вую нижней челюсти и шейную ветвь лицевого нерва. Причем две послед-
ние ветви лицевого нерва у взрослого человека очень тонкие [7]. Височ-
ные ветви идут в направлении вверх и вперед, пересекая скуловую дугу, 
к передней и верхней ушным мышцам, к лобному брюшку надчерепной 
мышцы и к круговой мышце глаза.

Существует две формы строения околоушного сплетения: сетевидное и 
магистральное. При магистральной форме строения ствол нерва делится 
на два первичных ствола: верхний - височно-лицевой и нижний - щечно-
лицевой. Вторичные разветвления височно-лицевого ствола образуют гу-
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стую нервную сеть, простирающуюся от виска до угла рта. В этой сети 
выделяют 3 группы ветвей: височную, скуловую и щечную. Количество ви-
сочных ветвей колеблется от 2 до 4. Они следуют вверх и разделяются на 3 
группы. Передние ветви снабжают верхнюю часть круговой мышцы глаза 
и мышцу, сморщивающую бровь. Средние направляются к одному брюш-
ку надчерепной мышцы. Задние - к переднему отделу височной мышцы и 
рудиментарным мышцам ушной раковины. К вторичным ветвям щечно-
лицевого ствола относятся краевая нижней челюсти и шейная ветвь. При 
сетевидном строении небольшой по протяженности внечерепной участок 
ствола лицевого нерва распадается на множество связанных между собой 
ветвей. При данном типе строения начинать препарирование со скуловой 
ветви достаточно проблематично. Нами установлено, что шейная ветвь яв-
ляется достаточно крупной, даже при сетевидном типе. Ее легче было об-
наружить, начиная препарировать подкожную мышцу шеи. В нашей работе 
мы использовали препараты только головы и шеи со вскрытой общей сон-
ной артерией для фиксирования. Поэтому практически было значительно 
проще начинать препарирование конечных ветвей лицевого нерва именно с 
шейной ветви. Поднимаясь вверх до околоушной слюнной железы, при по-
слойном препарировании, обнажал сначала краевую ветвь нижней челюсти 
и далее по ходу ствола, учитывая радиальное расположение ветвей. Тра-
диционными костными ориентирами для нас служили угол нижней челю-
сти, angulus mandibulae и сосцевидный отросток, processus mastoideus, до-
полнительными - мышцы шеи (m.styloglossus, venter posterior m.digastrici, 
venter superior m.omohyoideus), сосуды (a.carotica externa, с отходящей от 
нее a.auricularis posterior, a.carotis communis и v.jugularis externa), glandula 
parotidea [8]. Ствол лицевого нерва от начала отхождения от него шейной 
ветви и до выхода его из шилососцевидного отверстия у взрослого чело-
века лежит сзади от наружной сонной артерии и наружной яремной вены. 
Как раз в том месте, где от a.carotis externa отходит идущая назад и вверх 
задняя ушная артерия, a.auricularis posterior. Краевая ветвь нижней челю-
сти, ramus marginalis mandibulae, выйдя из-за угла нижней челюсти, дости-
гает мышц подбородка и нижней губы, пересекая при этом лицевые сосуды 
[2]. Щечные ветви, rami buccales, расположены ниже выводного протока 
околоушной слюнной железы. Пересекая жевательную мышцу, они лежат 
поверх жирового тела щеки. Книзу анастомозируют с краевой ветвью. Ску-
ловые ветви, rami zygomatici, расположены над выводным протоком око-
лоушной железы, достигают скуловой и нижней части круговой мышцы 
глаза, а также мышц носа и верхней губы. Височные ветви, rami temporales, 
идут в направлении вверх и вперед, пересекая скуловую дугу, к передней 
и верхней ушным мышцам, к лобному брюшку надчерепной мышцы и к 
круговой мышце глаза.

Коллатералями между лицевым нервом и тройничным служат: соеди-
нительная ветвь скулового нерва, многочисленные связи в области малой 

гусиной лапки, соединения ушновисочного нерва с конечными ветвями 
лицевого, идущими к коже лица и шеи, сплетение на поверхности кру-
говой мышцы рта, образованное ветвями щечных нервов тройничного и 
лицевого нервов, связи в слизистых оболочках. Связь с языкоглоточным 
через соединительную ветвь, отходящую от корешка лицевого нерва после 
выхода из шилососцевидного отверстия, а с блуждающим - через задний 
ушной нерв.

Шейная ветвь контактирует с поперечным нервом шеи, ветвью шейного 
сплетения.

Выводы. Таким образом, выявляется значительная вариабельность ана-
стомозов между ЧМН. Многие ткани снабжаются как за счет противопо-
ложной стороны, так и за счет соседних ЧМН. Поэтому раздражение почти 
всех ветвей лицевого нерва вызовет иррадиацию в соседних ЧМН.

Изучение такого важного черепного нерва как лицевого, изменяет усто-
явшиеся принципы его препарирования. Связано это с особенностями то-
пографических взаимоотношений ветвей лицевого нерва с окружающими 
анатомическими структурами человека.

Список литературы
1. Ашман А.А., Орловский Ю.А. Анатомия тройничного, лицевого и язы-

коглоточного нервов, вегетативная иннервация лица / А.А. Ашман, Ю.А. 
Орловский. – Самара, 2008.

2. Гелашвили О.А. Клиническая анатомия лицевого нерва / О.А. Гелаш-
вили, М.Н. Дулкина, О.В Михасек. - Морфология. - 2016. - Т.149, №3. - С. 
62.

3. Гончаров Н.И., Сперанский Л.С. Руководство по препарированию / 
Н.И. Гончаров, Л.С. Сперанский. – Волгоград: ВГМА, 1994.

4. Калиниченко В.М. Топографо-анатомические особенности ветвей под-
бородочного и лицевого нервов в губах человека / В.М. Калиниченко. - 
Морфология. - 2006. - №5. - С. 49.

5. Лобко П. И. Представления о структурно-функциональной организа-
ции отдельных черепных нервов / П. И. Лобко. - Морфология. -2004. - № 
4. - С. 69.

6. Михайлов С. С. Анатомия человека: учеб. для мед. вузов / С. 
С.Михайлов. - Москва: Медицина, 1973.

7. Одноралов Н. И. К вопросу о морфологии нервных стволов / Н. И. 
Одноралов // Труды VI всесоюзного съезда анатомов, гистологов и эмбрио-
логов (Киев, 8-14 июля 1958г.). – Харьков. - 1961. - Т. I. - С. 270-287.

8. Gelashvili O. A., Sreseli A. G., Dulcina M. N. Features dissection of the 
facial nerve in fetuses of human. ΙΙ International Scientific Conference “Global 
science. Development and novelty”, Paris, 2016; Collection of scientific 
papers on material International Scientific Conference June 15, 2016; Ed.SIC 
“LJornal”, 2016. - 84p.

FEATURES DISSECTION OF THE FACIAL NERVE IN HUMAN

Maria Dulcina
assistant, Department of Human anatomy, 
Samara State Medical University, Samara

E-mail: dulkina.mari@mail.ru
Olga Gelashvili

associate Professor, Department of Human anatomy
Samara State Medical University, Samara

E-mail: g_o_a@bk.ru
Abstract: A detailed study of the facial nerve in medicine by the need to 

substantiate clinical course and treatment of palsy and facial nerve paresis, 
and post-traumatic neuritis. The study of this important cranial nerve as the 
facial changes, the established principles of its preparation. This is due to the 
peculiarities of the topographical relationships of the branches of the facial 

nerve and surrounding anatomical structures of human. The optimum ways of 
preparation extracranial part of the facial nerve in an isolated region of the head 
and neck of an adult.

Keywords: facial nerve; dissection; human.

ВОЗМОЖНОСТЬ КОРРЕКЦИИ ПРОИЗВОДНЫМИ БЕНЗИМИДАЗОЛА ФУНКЦИОНАЛЬНО-
МЕТАБОЛИЧЕСКИХ ХАРАКТЕРИСТИК ЛЕЙКОЦИТОВ КРОВИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ЖИВОТНЫХ 

ПРИ ДЛИТЕЛЬНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ

Антон Валерьевич Катаев, 
очный аспирант Центральной научной 

исследовательской лаборатории 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Уфа. 

E-mail: anton.kataev@mail.ru
Тагир Рафаилович Гизатуллин, 

кандидат медицинских наук, доцент кафедры организации 
здравоохранения и общественного здоровья, 

помощник проректора по НИР 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Уфа.                 

E-mail: 222_GTR@mail.ru



274 275

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016
Аннотация: В статье представлен анализ собственных исследований, 

дающих возможность оценить изменения морфологического состава пе-
риферической крови лабораторных животных, рассмотреть показатели 
фагоцитоза и кислородзависимого метаболизма клеток крови у животных, 
а также динамику интенсивности спонтанной и стимулированной зимо-
заном хемилюминесценции крови животных на фоне длительной физи-
ческой нагрузки и введения производных бензимидазола. Исследование 
показало, что введение производных бензимидазола в сочетании с диба-
золом обеспечивает сохранение подавляемого при физических нагрузках 
одного из ключевых звеньев иммунитета, связанного с фагоцитозом. Что 
может служить основой для рассмотрения химических соединений в каче-
стве кандидата с возможностью патогенетической коррекции последствий 
условий несения службы военнослужащими и сотрудниками спецподраз-
делений, выполняющими особые задачи в боевых условиях. 

Ключевые слова: производные бензимидазола, антиоксидант, хрониче-
ский стресс, физическая нагрузка, лейкоцитоз.

Введение. В современных условиях возрастают негативные воздействия 
среды, вызывающие психо-эмоциональный и оксидативный стресс. Мно-
гими авторами в литературе представлены данные о влиянии условий труда 
профессиональной деятельности, в том числе стресс, связанный с условия-
ми несения службы сотрудниками спецподразделений, что предопределяет 
поиск новых путей патогенетической коррекции последствий. Особый ин-
терес представляет медикаментозно купировать стресс и его последствия, 
что дает повод для поиска и синтезирования новых лекарственных средств 
с антиоксидантным действие. В связи с эти в ГБОУ ВПО БГМУ Минз-
драва России было синтезировано большое количество гетероциклических 
соединений [1], но определенный интерес представляют ПБИМ, т.к. имеют 
ярковыраженные антиоксидантные свойства [2].

Цель исследования. Изучить возможность коррекции последствий бое-
вого и оксидативного стресса с помощью нового производного бензими-
дазола. 

Материалы и методы исследования. Опыты проводились на неим-
бредных крысах массой 120-180 г по 10 особей в группе, содержавшихся 
в стандартных условиях вивария (согласно приказу Минздравсоцразвития 
от 23 августа 2010 №708н), массой 120-180 гр. Физическая перегрузка вы-
зывалась плаванием животных в течение 28 дней по 30 мин. Животные 
были разбиты на 3 группы: 1- контроль, 2– подвергнутые действию фи-
зической нагрузки (ФН), 3– ФН давали на фоне приема ПБИМ (50 мг/кг). 
Исследуемое вещество вводилось внутрижелудочно в виде суспензии в 2% 
крахмальной слизи в нетоксичной дозе.  

Для моделирования хронического стресса использовали ежедневное ку-
пание в течении 14 дней в аквариуме, глубиной 60 см., температурой воды 
от 28 до 32 °С. Длительность плавания не превышала 7 мин.[3]

В качестве контроля за развитием стресса использовали исследования из-
менения показателей количества лейкоцитов в крови опытных животных. 
Процессы свободнорадикального окисления исследовались по показате-
лям крови животных. [4].

Проводилось исследование цельной крови методом хемилюминесценции 
(ХЛ). Регистрацию ХЛ осуществляли аппаратом «Хемилюминомер-003» с 
компьютерным обеспечением и выводом хемилюминограмм на принтер.
[3].  

Статистическая обработка полученных результатов проводилась с ис-
пользованием пакета программ «Statistica v. 6.0 StatSoft». Достоверность 
оценивали по t–критерию Стьюдента.

Результаты исследования и их обсуждение. Плавательная нагрузка вы-
зывала достоверное увеличение количества лейкоцитов в крови, что сви-
детельствовало о развитии хронического стресса. Введение животным 
исследуемого вещества (ИВ), калиевая соль 2-[1-(1,1-диоксотиетанил-3)
бенз-имидазолил-2-тио] уксусной кислоты, и дибазола препятствовало 
развитию симптомов стресса.

Изменения морфологического состава периферической крови животных 
на фоне длительной физической нагрузки и введения ПИБМ приведены в 
таблице 1.

Таблица 1. Изменения морфологического состава периферической крови животных на фоне 
длительной физической нагрузки и введения ПБИМ

Группы
животных

Лейкоциты (%):

нейтрофильные
эозино-фильные моно-циты лимфо-циты

палочко-ядерные сегменто-ядерные

Контроль 2,8±0,09 21,5±1,7 3,9±0,3 4,8±0,6 66,3±3,1

Длительная ФН 4,1±1,1* 14,7±1,3* 5,8±0,1* 4,6±0,9 73,8±4,3*

Длительная ФН+К-134 2,9±0,08 20,4±2,6 3,7±0,9 4,7±1,1 68,2±2,6

Длительная ФН+дибазол 2,3±0,5 18,7±1,4 3,3±0,1 4,2±0,7 71,5±4,6

Примечание: приведены средние значения 6 измерений. Статистически достоверное различие от контроля (р<0.05) отмечено *.

При физической нагрузке менялся процентный состав лейкоцитов кро-
ви. Увеличилось количество лимфоцитов и палочкоядерных нейтрофилов, 
уменьшилась доля сегментоядерных нейтрофилов.  Число эозинофильных 
лейкоцитов немного увеличилось, а моноцитов- практически не измени-
лось

Количественные изменения состава лейкоцитов крови, вызванные дли-
тельной физической нагрузкой, снимались введением ПИБМ. 

Для оценки функционально-метаболической активности фагоцитов кро-
ви определяли поглотительную способность и уровень активации кисло-

родзависимого метаболизма с помощью НСТ-теста (табл. 2). 
Длительная физическая нагрузка вызывала у животных уменьшение фа-

гоцитарного индекса, что указывало на снижение числа активно фагоцити-
рующих клеток крови. Снижался и фагоцитарный показатель, свидетель-
ствующий об уменьшении интенсивности фагоцитоза.  

При длительных физических нагрузках, судя по показателям НСТ-теста, 
существенно менялся кислородзависимый метаболизм фагоцитов крови. 
Уменьшалось количество активированных клеток и в 2 раза снизился ин-
декс активации НСТ-теста. 

Таблица 2  Изменения показателей фагоцитоза и кислородзависимого метаболизма клеток крови 
у животных на фоне длительной ФН и введения ПБИМ

Объект исследования Контроль Ф.Н ФН+К-134 ФН+дибазол

Поглотительная 
активность

Фагоцитарный 
индекс (%) 34,8±4,3 20,5±2,1* 30,5±4,1 26,4±5,1

Фагоцитарный по-
казатель 4,4±0,2 2,5±0,1* 3,9±0,3 3,4±0,5

Спонтанный НСТ-
тест

% 9,8±1,2 5,6±0,3* 8,7±1,1 7,9±1,3

Индекс активации 0,18±0,04 0,09±0,01* 0,16±0,03 0,14±0,04

Индуцированный 
латексом НСТ-тест

% 16,4±1,3 7,2±0,4 11,5±0,9 11,6±0,9

Индекс активации 0,19±0,06 0,11±0,03 0,18±0,02 0,15±0,07

Фагоцитарный по-
казатель 4,2±0,02 2,3±0,06 3,8±0,07 3,6±0,7

Примечание: приведены средние значения 6 измерений. Статистически достоверные отличия от контроля (р<0,05) помечены *.
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Таким образом, длительная физическая нагрузка угнетала фагоцитарную 

активность и кислородозависимый метаболизм в фагоцитирующих клет-
ках крови. 

На фоне введения ИВ и дибазола физическая нагрузка не сопровожда-
лась нарушением поглотительной активности и кислородзависимого мета-
болизма фагоцитов крови.

Интенсивность спонтанной ЛЗХЛ крови животных на фоне ФН сни-
жалась с 5,2±0,4 у.е.  до 3,6±0,3 у.е., что свидетельствовало о подавлении 
кислородзависимого метаболизма фагоцитов. При введении ИВ животным 
она даже несколько повышалась и составляла в среднем 5,7±0,5 у.е., а на 
фоне приема дибазола снижалась до 4,8±0,5 у.е. (табл. 3), при этом остава-
ясь выше, чем у животных, подвергавшихся просто физическим нагрузкам.

Таблица 3. Изменения интенсивности спонтанной и стимулированной зимозаном 
хемилюминесценции крови животных на фоне длительной ФН и введения ПБИМ

Условия опыта
Интенсивность ЛЗХЛ крови (у.е.)           Imax ind  –   Imax sp  

 Х   =   −−−−−−−−−− 
            Imax spСпонтанная Индуцированная зимозаном

Контроль 5,2±0,4 31,9±2,9 5,1

Физическая нагрузка 3,6±0,3* 20,9±1,6* 3,8*

ФН+К-134 5,7±0,5 39,6±1,7 5,9

ФН+дибазол 4,8±0,5 27,3±4,1 5,2

 Примечание: приведены средние значения 6 измерений. Достоверные отличия от контроля (р<0,05) помечены* 

Инкубация крови с зимозаном стимулирует фагоцитоз и сопровождает-
ся увеличением генерации активных форм кислорода, что ведет к повы-
шению интенсивности люминолзависимой хемилюминесценции крови. В 
контрольной группе животных она достигала 31,9±2,9 у.е. На фоне физи-
ческой нагрузки она снижалась до 20,9±1,6 у.е. То есть фагоциты крови 
животных, подвергнутых физическому перенапряжению, частично теря-
ли способность к кислородному взрыву в ответ на действие чужеродного 
агента. На фоне введения ИВ индуцированная зимозаном хемилюминес-
ценция крови животных, подвергнутых длительной физической нагрузки 
была чуть выше чем у контрольных животных и составляла 39,6±1,7 у.е., а 
при введении дибазола снижалась по сравнению с интактными животными 
до 27,3±4,1 у.е.

В контрольной группе она составляла 5,1 ед., при физической нагрузке 
снижалась до 3,8 ед., на фоне введения ИВ равнялась 5,9 ед, дибазола- 5,2 
ед, что указывало на сохранение функционального резерва фагоцитов жи-
вотных подвергшихся физической нагрузке. 

Выводы. Введение ИВ и дибазола обеспечивает сохранение подавляе-
мого при физических нагрузках одного из ключевых звеньев иммунитета, 
связанного с фагоцитозом. Проведенные исследования демонстрируют 
привлекательность ПБИМ в качестве перспективного, потенциально про-
филактического средства при воздействии на организм сотрудников воени-

зированных коллективов, а полученные данные могут стать основой для 
рассмотрения химических соединений ряда бензимидазола для поиска 
среди них кандидатов с возможностью патогенетической коррекции по-
следствий боевого, оксидативного и других видов стресса, в том числе свя-
занных с особыми условиями профессиональной деятельности. 
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Abstract: The article presents the analysis of their own studies, giving an 
opportunity to assess changes in the morphological composition of peripheral 
blood of laboratory animals, to review the indicators of phagocytosis and 
oxygen-dependent metabolism of blood cells in animals, as well as the dynamics 
of the intensity spontaneous release of light and stimulated chemiluminescence 
of blood of animals on the background of prolonged physical strain and 
the introduction of benzimidazole derivatives. The study showed that the 
introduction of benzimidazole derivatives in combination with Dibazol ensures 

the preservation of the suppressed during exercise one of the key elements of 
the immune system associated with phagocytosis. What may serve as a basis 
for consideration of chemical compounds as a candidate with the possibility of 
pathogenetic correction of the effects of conditions of service by military and 
special forces, to perform specific tasks in combat conditions.
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Аннотация: В статье представлены нейрофизиологические корреляты 
функционального состояния организма человека при активации циркади-
анной системы посредством 2-минутной стимуляции специфических ган-
глиозных фоторецепторов циркадианных часов на сетчатке глаз голубым 
светом с максимумом огибающей в области 480 нм. Получен ЭЭГ ответ 
в виде синхронизации низко- и среднечастотных диапазонах ЭЭГ (тета2, 
альфа1) и десинхронизации в высокочастотных диапазонах ЭЭГ (бета2, 
гамма) во время световой экспозиции, в виде синхронизации в тета1, тета2, 
альфа1, альфа2, альфа3, бета2 диапазонах после световой экспозиции. 

Ключевые слова: ЭЭГ; десинхронизация; синхронизация; голубой 
спектр света; циркадианная система; меланопсинсодержащие фоточув-
ствительные ганглиозные клетки сетчатки. 

Введение. Жизнедеятельность организма можно представить как четко 
скоординированную систему биологических ритмов, начиная с субкле-
точного (экспрессия генов, ритмы активности ферментов) и до организ-
менного уровня (циклы сон–бодрствование, пищевые ритмы) [8]. Функ-
ционирование циркадианной системы человека обусловлено эндогенными 
механизмами, которые модулируются внешними входами от собственных 
меланопсинсодержащих фоточувствительных ганглиозных клеток сетчат-
ки, воспринимающих внешние циклические колебания естественной сол-
нечной освещенности [9, 10]. Сигналы от фоточувствительных ганглиоз-
ных клеток сетчатки моносинаптически передаются преимущественно к 
нейронам супрахиазматических ядер гипоталамуса, являющихся ведущи-
ми эндогенными осцилляторами циркадианной системы человека. В отли-
чие от палочек и колбочек фоторецепторы циркадианной системы облада-
ют низкой световой чувствительностью, и уровень их активации зависит 
как от спектра света, так и от уровня их освещенности. В исследованиях 
показано, что для их возбуждения адекватным являются уровни солнеч-
ной освещенности при доминировании синей части спектра света с макси-
мумом огибающей в области 480 нм, что имеет место в ранние утренние 
(6.00-10.00 часов утра) и вечерние часы [10].

Имеется большой массив научных исследований, посвященных изуче-
нию воздействия световых экспозиций различных длин волн на функ-
циональное состояние организма человека [11, 12], в том числе описаны 
вегетативные, психоэмоциональные и когнитивные ответы на активацию 
циркадианных часов человека [2, 3, 4, 5]. Однако в литературе отсутствуют 
данные о нейрофизиологических коррелятах функционального состояния 
организма при кратковременной световой экспозиции на фоточувствитель-
ные ганглиозные клетки сетчатки, в том числе при электромагнитном из-
лучении с максимумом в области 480 нм.  

Цель исследования.  Установить взаимосвязь между ответами ритмов 
ЭЭГ человека в условиях кратковременной стимуляции специфических 
фоторецепторов циркадианных часов в период дневного бодрствования.

Материалы и методы исследования. В исследовании приняло участие 
8 студентов-добровольцев Самарского государственного медицинского 
университета в возрасте 18–20 лет, давших информированное согласие на 
участие в исследовании. ЭЭГ регистрировалась монополярно с помощью 
128-канальной системы записи  ЭЭГ (BP-010302 BrainАmp Standart 128).  
Протокол исследования: запись фоновой ЭЭГ в течение 1 мин (I этап); 
запись ЭЭГ в течение 2 мин в период воздействия на сетчатку глаз све-
товым потоком с максимумом огибающей в области 480 нм (II этап); за-
пись ЭЭГ в течение 1 мин после светового воздействия на сетчатку глаз 
(III этап). На всех трех этапах испытуемые находились с открытыми гла-
зами в звукоизолированной комнате в состоянии покоя сидя в ЭЭГ-кресле 
(Neurobotics, Россия). Естественная освещенность комнаты на уровне глаз 
испытуемых, в которой проходило исследование, равнялось в среднем 135 
Лк, а яркость – 400 кД/м2.  Измерение освещенности и яркости проводили 
с использованием прибора ТКА-ПМК (02), зарегистрированного в реестре 
средств измерений 24248-09 (Россия). Электронный девайс для адекватной 
стимуляции специфических меланопсинсодержащих ганглиозных клеток 
сетчатки представляет собой прибор, излучающий световой поток в диа-
пазоне видимого спектра света с максимумом огибающей в области 480 
нм [7]. Диапазоны регулируемой освещенности и яркости светового пото-
ка электронного девайса составляют: min – 140 Лк/145 кД/м2; max – 1650 
Лк/875 кД/м2. 

При обработке ЭЭГ с помощью МatLab разделялась на отдельные частот-
ные диапазоны: дельта (0,3-3,9 Гц), тета1 (4,0-5,9 Гц), тета2 (6,0-7,6 Гц), 
альфа1(7,7-9,2 Гц), альфа2 (9,3-10,5Гц), альфа3 (10,6-12,9 Гц), бета1 (13,0-
19,9 Гц), бета2 (20,0-35,0 Гц), гамма (36,0-170,0 Гц).  Каждый частотный 
диапазон обрабатывался с помощью IBM SPSS Statistics 22. Достоверность 

измерений оценивалась параметрическими (t-тест Стъюдента для зависи-
мых и независимых выборок) и непараметрическими (t-тест Вилкоксона 
для зависимых выборок и критерий Манна–Уитни для независимых вы-
борок) методами. Статистически значимыми изменения средних величин 
считались при р<0,001.

Результаты исследования и их обсуждение. В течение 2-минутной сти-
муляции рецепторов циркадианных часов (II этап исследования) десинхро-
низация преобладала в бета2- (у 71,4% испытуемых) и гамма- (у всех испы-
туемых) частотных диапазонах ЭЭГ, синхронизация - у 71,4% испытуемых 
- в тета2- и альфа1- ритмах ЭЭГ.

На II этапе исследования отмечалась синхронизация в тета1-, тета2-, аль-
фа1-, альфа3-, бета1- диапазонах. Причем мощность в данных диапазонах 
ЭЭГ была максимальной после 1 минуты восприятия коротковолнового 
света. На второй минуте данная тенденция несколько уменьшилась (мощ-
ность в меньшей степени увеличилась по сравнению с фоном). 

На III этапе нашего исследования по сравнению с фоновой ЭЭГ прева-
лировала синхронизация у 85,7% испытуемых в тета1-, тета2-, альфа1-, 
альфа2-, альфа3- , бета2- диапазонах ЭЭГ. В гамма-диапазоне на III этапе 
десинхронизация сохранилась у 57,1% испытуемых (у 42,9% - проявилась 
синхронизация). В дельта- диапазоне ЭЭГ на II и III этапах исследования 
у испытуемых десинхронизация и синхронизация были представлены в 
равной степени.

На III этапе исследования значительно увеличилось количество досто-
верных ЭЭГ-отведений (генерализованный характер реакции) в тета1-, 
тета2- и альфа1-диапазонах ЭЭГ (р<0,001). В альфа3-ритме ЭЭГ наоборот 
увеличение мощности на III этапе носило более локальный характер (34 
достоверных ЭЭГ-отведений) по сравнению с фоном (96 ЭЭГ-отведений). 
Для тета1-, тета2-, альфа1-, альфа3- и бета1- ритмов ЭЭГ регрессионный 
анализ показал снижение чувствительности и надежности от первой ко 
второй минуте II этапа и увеличение площади под ROC –кривой на III эта-
пе исследования.

В течение 2-минутной световой экспозиции с максимумом огибающей 
в области 480 нм в дневное время суток нами получен ЭЭГ ответ в виде 
синхронизации в низко- и среднечастотных (тета2-, альфа1) и десинхрони-
зации в высокочастотных (бета2 и гамма) диапазонах. После коротковол-
новой световой экспозиции ответ ЭЭГ проявился в виде синхронизации в 
низко- (тета1, тета2), средне- (альфа1, альфа2, альфа3) и высокочастотных 
(бета2) диапазонах.

Таким образом, непосредственно во время специфической стимуляция 
рецепторного звена циркадианных часов, которое моносинаптически свя-
занного с нейронами супрахиазматических ядер гипоталамуса, биоритмы в 
организме контролируются высокочастотными диапазонами (бета2 и гам-
ма) квантования в нейронных сетях мозга. При этом низко- и среднечастот-
ные диапазоны квантования ритмов ЭЭГ при бодрствовании и адекватной 
активации циркадианные часы мозга способны переводить в синхронизи-
рованное состояние. В условиях последующей низкой внешней освещен-
ности уровень активации циркадианных часов, по-видимому, не достато-
чен для контроля мозговых процессов квантования и связанных с ними 
функций. В связи с этим можно предположить, что нормы освещенности в 
рабочих помещениях и спектр излучения искусственных источников света 
являются неадекватными для нормального функционирования циркадиан-
ной системы человека. Это подтверждается распространенностью десин-
хронозов, обусловленных циркадианной дисфункцией (сезонные депрес-
сии, нейроэндокринные нарушения и другое) [1].  Практическое значение 
полученных данных заключается в том, что   в апреле 2015 года на конкурс 
«У.М.Н.И.К. – 2015» автором был представлен проект «Разработка тера-
певтического осветительного прибора для нормализации циркадианных 
ритмов человека», который вошел в число победителей [6].  

Выводы. Нейрофизиологический ответ ритмов ЭЭГ при адекватной 
стимуляции циркадианных часов проявился в течение первой минуты.  В 
отличие от других авторов, в нашем исследовании на сетчатку глаза в пе-
риод дневного бодрствования подавался в течение 2 минут голубой свет 
в спектре максимальной чувствительности фоторецепторов циркадианной 
системы. Феномен десинхронизации бета-2- и гамма–диапазонов ЭЭГ и 
последующей синхронизации бета2 ритма ЭЭГ в этих экспериментальных 
условиях описан нами впервые.
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Аннотация: Биологическое моделирование остеоартроза (ОА) широко 
используется в экспериментальной ревматологии, но рекомендаций по 
выбору возраста животных нет. Цель исследования – определить опти-
мальный возраст крыс линии Вистар для воспроизведения ОА. Работа 
выполнена на 25 крысах-самцах предпубертатного, пубертатного и взрос-
лого периодов жизни, разделённых на контрольные и опытные (с экспери-
ментальным ОА) группы. Патоморфологическое исследование суставного 
хряща продемонстрировало, что 8-мимесячный возраст животных являет-
ся наиболее подходящим для воспроизведения дегенеративной патологии 
суставов.

Ключевые слова: остеоартроз; моделирование; возраст; морфология; 
суставной хрящ.

Введение. Остеоартроз (ОА) - наиболее частая дегенеративная возраст-
ассоциированная патология суставов. В Российской Федерации к 2013 году 
заболеваемость ОА составила свыше 4 млн. человек, из которых более тре-
ти приходится на лица трудоспособного возраста [2]. К 2020 г. прогнозиру-
ется дальнейший рост заболеваемости до 57% [4]. На современном этапе 
ОА имеет тенденцию к «омоложению», первые проявления заболевания 
могут быть выявлены уже у детей и подростков [8]. Морфологический де-
бют ОА значительно опережает клинический, поэтому исследование са-
мых ранних стадий заболевания представляет большой научный интерес. 
Но прижизненное неинвазивное исследование суставного хряща (СХ) че-
ловека затруднительно, что стимулирует учёных к изучению заболевания 
на прототипах суставов людей – у животных.

Биологическое моделирование ОА на крысах широко используется в экс-
периментальной ревматологии. Однако возраст животных в большинстве 

исследований не рассматривается в качестве самостоятельного фактора, в 
то время как у человека именно он имеет первостепенное значение в раз-
витии ОА. В доступных источниках литературы рекомендаций по выбору 
возраста для воспроизведения дегенеративной патологии суставов не най-
дено. 

У крыс выделяют 14 периодов жизни, из которых наибольший интерес 
представляют предпубертатный, пубертатный, репродуктивный и взрос-
лый (2, 3-4, 5-7 и 8-9 месяцев), соответствующие примерно 10, 14-17, 20-25 
и 26-29 годам жизни человека [5]. Нами было решено исследовать опорно-
двигательный аппарат «контрольных» и «опытных» крыс пубертатного и 
взрослого периодов, а также воспроизвести ОА в предпубертатном перио-
де, соответствующем возрасту появления первых дегенеративных измене-
ний у человека. 

Цель исследования – определить оптимальный возраст крыс линии Ви-
стар для воспроизведения ОА.  

Задачи исследования: дать патоморфологическую характеристику СХ ко-
ленного сустава крыс пубертатного и взрослого периодов жизни; проана-
лизировать ремоделирование СХ при воспроизведении ОА у крыс пред-
пубертатного, пубертатного и взрослого периодов.

Материалы и методы. Исследование было выполнено на базе научной 
лаборатории кафедры патологической анатомии Оренбургского государ-
ственного медицинского университета и состояло из двух серий экспери-
ментов на 25 крысах-самцах линии Вистар. Первая серия эксперимента 
была основана на контрольно-сравнительном изучении структур коленных 
суставов крыс двух групп 4-х и 8-мимесячного возраста (по 5 особей). 
Животные находились на обычном режиме вивария (свободный доступ к 
пище и воде, 12-часовой световой день, средняя температура воздуха около 
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21 C) без каких-либо манипуляций. После достижения указанного возраста 
их вывели из эксперимента передозировкой эфирного наркоза.

 Животные второй серии (15 крыс) были распределены на 3 опытные 
группы по 5 животных 2-х, 4-х и 8-ми месяцев. В течение 2-х недель они 
получали ежедневные подкожные инъекции 0,1 мл 1%-ого раствора фе-
нилэфрина с последующим интенсивным плаванием в воде после каждой 
инъекции в течение 20 минут. Данный препарат в сочетании интенсивной 
физической нагрузкой используется для получения хронической сердечной 
недостаточности по методу В.И. Инчиной с соавт., 2000 [7]. Было доказано, 
что наблюдаемая при ней системная сосудистая дисфункция инициирует 
дегенеративные изменения в суставах животных и может использоваться 
для моделирования ОА [3].

Для проведения патоморфологического исследования были взяты колен-
ные суставы. После стандартной гистологической проводки приготовление 
серийных срезов толщиной 5-6 мкм осуществляли на ротационном микро-
томе МПС-2. Для обзорной микроскопии парафиновые срезы окрашивали 
гематоксилином Майера и эозином [6]. Гликозаминогликаны определяли 
окрашиванием 0,5% толуидиновым синим при рН 7,4; 4,7 с проведением 
контроля (обработка гиалуронидазой). На парафиновых срезах на стеклах 
Super frost plus с помощью набора реактивов моноклональных антител для 
иммуногистохимии («BioGenex», США) идентифицировали коллаген II 
типа (визуальная оценка по бальной системе от 1 до 4), определяли экс-
прессию каспазы-3 хондроцитами (количество клеток подсчитывалось и 
выражалось в процентах). С помощью окуляр-микрометра МОВ-1-1.5*у 
4,2 определяли общую толщину СХ и его тангенциальной зоны [1]. Стати-
стическая обработка данных производилась с использованием пакета при-
кладных программ Statistica 6.0. Был произведён подсчет среднеарифмети-
ческих значений абсолютных и относительных величин, ошибок средних 
величин и стандартных отклонений. Достоверность различий сравнивае-
мых показателей определялась по t-критерию Стьюдента, различия сред-
них величин считались достоверными при уровне значимости р ≤0,05%.

Результаты исследования и их обсуждение. Проведённое исследование 
коленных суставов животных первой серии эксперимента выявило, что у 
4-х месячных крыс СХ состоял из тангенциальной, переходной и ради-
альной зон, общая толщина составила 27,4 ±0,5 мм при увеличении 300 
(Табл. 1). Тангенциальная зона содержала 2-3 ряда хондроцитов овально-
вытянутой формы. В переходной зоне отмечены крупные округлые хон-
дроциты в изогенных группах. Большинство ядер имело чёткие контуры 
и светлую окраску. Матрикс хряща был гомогенным, базофильная линия 
– непрерывной. 

У контрольных 8-мимесячных животных СХ сохранял зональное строе-
ние, однако толщина поверхностной зоны достоверно уменьшилась, опре-
делялись участки с вакуолизированными хондроцитами и пустыми лаку-
нами. Интенсивность метахромазии при окрашивании 0,5% толуидиновым 
синим в растворе фосфатного буфера при рН=4,7 снижалась в тангенци-
альной зоне СХ.

Во второй серии исследования у опытных животных 2-х месяцев СХ 
имел наибольшую толщину, его тангенциальная зона состояла из 4-6 слоев 
тесно расположенных клеток (рис. 1). В промежуточной и глубокой зонах 
отмечена гиперклеточность, изогенные группы включали до 8 хондроци-
тов, некоторые из них были некротизированы. 

При микроскопическом исследовании суставов 4-х месячных животных 
с ОА толщина СХ достоверно снижалась по сравнению с контролем, по-
пуляция тангенциальной зоны состояла из 1 ряда хондроцитов, цитоплазма 
клеток переходной и радиальной зон вакуолизирована, ядра сморщены, 
имели нечёткие контуры и тёмную окраску, базофильная линия имела пре-
рывистый контур. 

У опытных животных 8-ми месяцев (рис. 2) в тангенциальной зоне СХ 
определены единичные фиссуры, хондроциты образовывали изогенные 
группы до 6 клеток, чередующиеся с обширными бесклеточными участ-
ками разволокняющегося матрикса. Базофильная линия удваивалась либо 
была прерывистой.

Таблица 1. Результаты морфометрического исследования суставного хряща
 животных первой и второй серии эксперимента (увеличение 300)

Общая толщина СХ, мм Толщина тангенциальной зоны СХ, мм

Контроль, 4 месяца 27,4 ±0,5 3,2 ± 0,27

Контроль, 8 месяцев 25,4±0,55 1,05±0,08**

Опыт, 2 месяца 30,6±0,3*** 2,2±0,15***

Опыт, 4 месяца 23,6±0,14* 0,24±0,02*

Опыт, 8 месяцев 23,8±0,5 0,53±0,03*
 

*- различия достоверны при сравнении с контрольной группой того же возраста (p< 0,05)
**- различия достоверны при сравнении с другой контрольной группой (p< 0,05)
***- различия достоверны при сравнении с другими опытными группами (p< 0,05)

Рисунок 1. Суставной хрящ коленного сустава крысы 2-х месяцев с экс-
периментальным ОА. Микрофотография. Окраска: гематоксилин Майера 

и эозин. Увеличение 300

Рисунок 2. Суставной хрящ коленного сустава крысы 8-ми месяцев 
с экспериментальным ОА. Микрофотография. Окраска: гематоксилин 

Майера и эозин. Увеличение 300

При окрашивании толуидиновым синим у двухмесячных крыс интенсив-
ность метахромазии снижалась в поверхностной зоне и интертерритори-
альных участках промежуточной зоны, у 4-хмесячных выявлена метах-
ромазия хрящевого матрикса преимущественно в интертерриториальных 
пространствах, в 8-мимесячном возрасте определена гетероморфная кар-
тина метахромазии, что свидетельствует о нарушении содержания глико-
заминогликанов в СХ, изменении его проницаемости и метаболической 
активности.

В результате проведённого нами иммуногистохимического исследования 
были выявлены неодинаковые показатели экспрессии ключевого белка СХ 
коллагена II типа и маркера апоптоза каспазы-3 у животных первой и вто-
рой серий эксперимента (Табл. 2). По сравнению с контрольными группа-
ми (рис. 3), в опытных (рис. 4) изменяется содержание коллагена II типа, а 
также наблюдается апоптотическая доминанта хондроцитов, наиболее вы-
раженная в старших возрастных группах. 



279

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016

Выводы:
1. Впервые с помощью современных морфологических методов были 

продемонстрированы ранние возраст-ассоциированные структурно-
функциональные особенности СХ крыс, они подтвердили современные 
этиопатогенетические представления о дебюте инволюционного ОА. 

2. Особенности морфологической картины у животных разного возраста 
касаются степени выраженности однонаправленных изменений и обуслов-
лены возрастными различиями в метаболизме и регенерации. Гиперкле-
точная реакция хондроцитов 2-хмесячных животных отражает более высо-
кий регенераторный потенциал. 

3. Восьмимесячный возраст крыс линии Вистар (взрослый период жиз-
ни) является оптимальным для воспроизведения экспериментального ОА 
(рационализаторское предложение № 1420 «Способ моделирования остео-
артроза у крыс линии Wistar» от 22.04.2016). Использование указанного 
возраста обеспечивает стабильный результат возникновения ОА, морфоло-
гические признаки которого отличаются сходной степенью выраженности, 
что позволяет стандартизировать моделирование заболевания.
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Таблица  2. Результаты иммуногистохимического исследования суставного хряща животных первой и второй серий эксперимента

Экспрессия коллагена II типа в СХ, баллы Экспрессия каспазы-3 хондроцитами, %

Контроль, 4 месяца 3,01 ± 0,11 5,04 ± 0,06

Контроль, 8 месяцев 2,46  ± 0,15 7,8 ± 0,55**

Опыт, 2 месяца 2,14 ± 0,09 5,2 ± 0,44***

Опыт, 4 месяца 3,5 ± 0,05* 16,2 ± 0,3*

Опыт, 8 месяцев 1,76 ±0,03*** 16,4 ± 0,08*

 *- различия достоверны при сравнении с контрольной группой того же возраста (p< 0,05)
**- различия достоверны при сравнении с другой контрольной группой (p< 0,05)
***- различия достоверны при сравнении с другими опытными группами (p< 0,05)

Рисунок 3. Суставной хрящ коленного сустава крысы 8-ми месяцев 
контрольной группы. Микрофотография. Экспрессия коллагена II типа. 

Иммуногистохимическая реакция. Увел. 400

Рисунок 4. Суставной хрящ коленного сустава крысы 2-х месяцев с экс-
периментальным ОА. Микрофотография. Экспрессия коллагена II типа. 

Иммуногистохимическая реакция. Увел. 400
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Annotation: The biological simulation of osteoarthritis (OA) is widely used 
in experimental rheumatology, but recommendations for choosing age animals 
was not detected. The purpose of research - to determine the optimal age Wistar 
rats to modelling of OA. Our study was performed on 25 prepubertal, pubertal 
and adult male rats, animals was divided into control and test (with experimental 

OA) groups. Pathomorphological study of the articular cartilage demonstrated 
8-month age animals are most suitable for modelling of degenerative joint 
disease.
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Аннотация: В эксперименте на кроликах были изучены адаптационные 
возможности ткани щитовидной железы при ее эктопии в мышцу бедра. 
Показано, что в течение 3 месяцев после тиреоидэктомии у животных 
постепенно восстанавливался уровень гормонов щитовидной железы до 
нормы. Морфологически в перемещенной ткани наблюдались процессы 
реваскуляризации, однако, уже через 1 месяц после операции в области 
пересадки наблюдался склероз, потеря фолликулярной структуры тканью 
щитовидной железы и разрастание вокруг жировой ткани, что затрудняло 
её дифференцировку.    

Ключевые слова: щитовидная железа; аутологичное перемещение; эк-
топия; гипотиреоз. 

Введение. Аутологичное перемещение ткани щитовидной железы как 
метод коррекции послеоперационного гипотиреоза предложено уже до-
статочно давно. В отечественной литературе работы, посвященные этому 
вопросу, встречаются с 60х годов прошлого века [1,2]. В известных иссле-
дованиях использовалась обработанная ткань с целью уменьшения иммун-
ной агрессии, что требовало затраты времени на экспозицию и исключало 
одномоментную пересадку после тиреоидэктомии. С целью сохранения 
объема кровотока ткань щитовидной железы пересаживалась во внутрен-
ние органы, в том числе в брызжейку тонкого кишечника, селезенку, пе-
чень, что технически более сложно, чем при поверхностных локализациях. 
Период оценки функциональной активности ткани, восстановление гормо-
нального статуса у животных составлял от 2х до 4х недель. Этими сро-
ками ограничивались и наблюдение морфологических изменений в зоне 
эктопии [3-5]. 

Цель исследования – изучить функциональную способность и морфо-
логию ткани щитовидной железы при ее эктопии в мышцу бедра у кроли-
ков через 3 месяца после операции.  

Материалы и методы исследования. В исследование были включены 9 
кроликов вида шиншилла в возрасте от 1 до 1,5 лет. Из них 7 самок и 2 сам-
ца. Животные были разделены на 2 группы: опытную (n1=6) и контроль-
ную (n2=3). Всем животным целью моделирования послеоперационного 
гипотиреоза выполнялась экстрафасциальная тиреоидэктомия. В опытной 
группе животным одномоментно выполнялось перемещение ткани щито-
видной железы в приводящую мышцу бедра. Ложе формировалось в про-
екции сосудисто-нервного пучка. В контрольной группе животным выпол-

нялось формирование ложа без одномоментной эктопии. Наркоз животных 
«Золетил-100» в/м в дозе 10 мг/кг веса. Хирургический этап эксперимен-
та проводился на базе НИИ «Института экспериментальной медицины и 
биотехнологий» СамГМУ (директор – профессор Л.Т. Волова). Функцио-
нальную активность тиреоидной ткани оценивалась по уровню гормонов 
– свободного трийодтиронина (Т3) и свободного тироксина (Т4). Данный 
этап исследования выполнялся в центральной клинико-диагностической 
лаборатории Клиник СамГМУ (заведующая отделением – доцент О.А. 
Гусякова). Забор крови у животных на гормоны осуществлялся за неделю 
до операции (для определения базового уровня), через 7 дней, на 2-3 не-
деле, через 1 и 3 месяца после операции. Концентрация гормонов в плазме 
крови кроликов определялась на автоматическом анализаторе методом им-
муноферментного анализа. Морфологический этап выполнялся на кафедре 
общей и клинической патологии СамГМУ (заведующая кафедрой – про-
фессор Т.А. Федорина). Гистологическая верификация щитовидной желе-
зы и исследование биоптатов из области эктопии проводилось при помощи 
световой микроскопии после стандартной окраски стекол пикрофуксином 
и гемотоксилин-эозином. Компьютерная обработка морфологических дан-
ных проводилось при помощи программы «Видотест-Морфо» (СПб, 1997).  
Статистическая обработка данных проводилась с помощью программы 
Microsoft Excel 2007.

Результаты исследования и их обсуждения. Время операции состави-
ло 40±2 минуты. Все животные после операции просыпались в течение 5 
минут, дышали и глотали свободно, активно, самостоятельно. Интраопера-
ционно технические сложности возникали при выделении щитовидной же-
лезы ввиду ее небольших размеров и массы, плотного прилегания к трахее, 
отсутствия межфасциальной клетчатки между трахеей и задней стенкой 
капсулы железы, интимного прилегания паращитовидных желез по задне-
боковой поверхности капсулы щитовидной железы. Животные были вы-
ведены из эксперимента через 3 месяца после операции. Уровень гормонов 
в опытной группе менялся волнообразно и к 3 месяцам восстанавливался 
до исходных значений (таблица 1). В опытной группе уровень Т3 через 1 
неделю после операции снижался на 8,3%, затем повышался на 10,95%,  к 
1 месяцу снижался на 2,4%, а к 2 месяцам – на 16,3%. И в срок 3 месяца 
после операции повышался на 20,65%, возвращаясь к дооперационному 
уровню (таблица 1). 

Таблица 1. Изменение уровня трийодтиронина в плазме кроликов основной группы, нг/л.

Сроки До операции 1 неделя 2-3 недели 1 месяц 2 месяца 3 месяца

1 6,4 5,76 7,54 5,92 6,02 7,16

2 4,52 4,94 4,67 10,43 3,99 6,52

3 5,03 8,06 6,07 5,22 4,57 5,71

4 4,25 4,81 4,43 3,78 3,73 4,32

5 7,1 2,77 6,46 4,95 4,2 6,05

6 6,95 6,83 8,09 6,07 7,93 8,59

Среднее 
значение(µ±σ) 5,708± 1,26 5,53±1,8 6,21±1,48 6,06±1,48 5,07±1,61 6,39±1,44

 
В контрольной группе кроликов отмечалось прогрессивное падение концентрации трийодтиронина (таблица 2). 

Таблица 2. Изменение уровня трийодтиронина в плазме кроликов контрольной группы, нг/л.

Сроки До операции 1 неделя 2-3 недели 1 месяц 2 месяца 3 месяца

1 3,135 3,095 2,62 2,425 2,193 1,397

2 5,793 4,639 3,81 3,262 3,228 2,994

3 7,444 5,164 5,082 4,298 4,846 2,068

Среднее значе-
ние (µ±σ) 5,457±2,17 4,3±1,075 3,84±1,23 3,33±0,94 3,42±1,34 2,153±0,8

Критерий Стью-
дента (t)* 0,64 3,66 7,04 8,72 5,77 14,66

* при сравнении показателей в опытной и контрольной группах при α=0,05 и F=2,365
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При сравнении показателей в двух группах полученные значения были 
сопоставимы и достоверно различались на сроках после операции. Срав-
нительная характеристика показателей представлена на графике 1. 

Средние значения уровня тироксина (Т4) в опытной группе через 1 неде-

лю снизились на 1,3%, затем отмечалось повышение на 17,7% к 3 неделе, 
и начиная с 4 недели уровень гормона прогрессивно повышался, достигая 
нормы к сроку 2 месяца после операции (таблица 3). 

График 1. Изменение уровня трийодтиронина в плазме кроликов основной и контрольной групп. 

При сравнении показателей в двух группах полученные значения были 
сопоставимы и достоверно различались на сроках после операции. Срав-
нительная характеристика показателей представлена на графике 2. 

 Таким образом, после эктопии ткани щитовидной железы у животных 
наблюдалось волнообразное изменение уровня тироксина и трийодтиро-
нина, более инертное у Т4, что также отражает адаптивную реакцию со 

Таблица 3. Изменение уровня тироксина в плазме кроликов опытной группы, нг/л.

Сроки До операции 1 неделя 2-3 недели 1 месяц 2 месяца 3 месяца

1 17,5 16 11 17,4 19,1 21,3

2 11,6 11,1 9,7 11,9 8,6 10,2

3 11,2 20,2 18 11,6 13,9 17,8

4 10,7 11,2 3,3 5,9 8,8 12,6

5 13,3 5 9,3 9,1 10,4 9,6

6 10,6 12,4 11,3 10,2 13,7 15,7

Среднее значе-
ние (µ±σ) 12,48±1,94 12,65±3,63 10,4±3 11,02±2,62 12,42±3,15 14,5±3,73

 
 В контрольной группе уровень тироксина постепенно снижался, что отражало лабораторную картину прогрессирующего гипотиреоза (таблица 4). 

Таблица 4. Изменение уровня тироксина в плазме кроликов контрольной группы, нг/л.

Сроки До операции 1 неделя 2-3 недели 1 месяц 2 месяца 3 месяца

1 7,54 6,84 6,96 3,83 1,16 1,16

2 17,74 16,2 14,19 12,88 12,41 12,03

3 10 9,47 9,41 8,78 7,46 6,56

Средние значе-
ния (µ±σ) 11,76±1,23 10,8±1,315 10,2±1,225 8,5±2,475 7,01±3,15 6,58±2,7

Критерий Стью-
дента (t) 0,89 12,67 7,01 3,69 5,95 2,59

*при сравнении показателей в опытной и контрольной группах при α=0,05 и F=2,365*
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стороны перемещенной ткани и восстановление её функциональной ак-
тивности. Различия в динамике восстановления уровня гормонов, на наш 
взгляд, связана с особенностями синтеза гормонов, поскольку Т3 является 
продуктом дейодирования Т4 и для физиологического эффекта достаточно 
меньшего изменения его концентрации в плазме.   

При исследовании гистологии кроликов опытной группы через 1 неделю 
после операции в области эктопии отмечается выраженный процесс скле-
роза, потеря фолликулярной структуры (Фотографии 1, 2). При световой 
микроскопии дифференцировать ткань щитовидной железы возможно в те-
чение 1-го месяца после операции (Фотография 3). На более поздних сро-
ках во всех препаратах отмечалось массивное разрастание соединительной 
ткани с большим количеством сосудов в межфасциальной клетчатке, раз-

растание жировой ткани (Фотография 4, 5). У животных контрольной груп-
пы наблюдалось формирование плотного рубца с массивным разрастанием 
жировой ткани по его периферии (Фотография 6). 

Выводы. Таким образом, отсутствие четкого морфологического под-
тверждения наличия функционирующей ткани щитовидной железы в обла-
сти пересадки к 3му месяцу эксперимента, не дает однозначно утверждать, 
что при аутологичном перемещении ткани щитовидной железы в мышцу 
бедра происходит ее приживление и восстановление функции. Тем не ме-
нее, отсутствие послеоперационного гипотиреоза у кроликов с эктопиро-
ванной щитовидной железой позволяет расценивать перемещенную ткань 
как функционально состоятельную. 
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Abstract. In experiments on rabbits have been studied the adaptive capacity 
of the thyroid tissue after ectopia into the thigh muscle. It is shown that within 
3 months after thyroidectomy in animals gradually restored the level of 
thyroid hormone to normal. Morphologically observed in the displaced tissue 
revascularization processes, however, 1 month after the operation in the field 

of transplantation was observed sclerosis, loss of follicular structure of thyroid 
tissue and growth the adipose tissue around the gland, making difficult to 
differentiate it.
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Аннотация: В исследовании проанализированы клинические данные 
пациентов, макроскопическая, гистологическая и иммуногистохимическая 
картина С-клеточной карциномы щитовидной железы. Выявлен ряд мор-
фометрических показателей, позволяющих сделать прогноз о степени зло-
качественности данного вида опухоли. Даны практические рекомендации в 
работе врача-патологоанатома по оптимизации диагностики медуллярного 
рака щитовидной железы.

Ключевые слова: Медуллярный рак щитовидной железы; С-клеточная 
карцинома щитовидной железы; кальцитонин; цитокератин-19; митотиче-
ский индекс; индекс удлиненности ядер.

Введение: Медуллярный рак щитовидной железы является одной из 
самых агрессивных опухолей, метастазирующей лимфатическим путем 
в кратчайшие сроки в регионарные лимфатические узлы. МРЩЖ отли-
чается от высокодифференцированных форм рака этой локализации осо-
бенностями происхождения, клиническими проявлениями, возможностя-
ми диагностики, более агрессивным течением и высокой склонностью к 
метастазированию в регионарные лимфатические узлы шеи [4]. При ги-
стологическом исследовании патогномоничным признаком медуллярного 
рака щитовидной железы считалось наличие амилоида. Однако последний 
не всегда присутствует при этой опухоли, что вызывает трудности в ве-
рификации диагноза [1]. В отечественной литературе эта форма впервые 
подробно описана в 1968г. Было установлено, что гистогенетически он 
связан с клетками щитовидной железы, продуцирующими кальцитонин 
(С-клетками) [2]. МРЩЖ может быть спорадическим (70-80%) и семейным 
(20-30%). Спорадический МРЩЖ развивается обычно у пациентов в воз-
расте старше 40-60 лет, средний возраст больных около 50 лет [3]. Наслед-
ственные МРЩЖ – генетическое заболевание с аутосомно-доминантным 
типом наследования. Он может быть составной частью множественной 
эндокринной неоплазии (МЭН 2А, МЭН 2Б) или изолированной формой 
заболевания без сочетания с эндокринопатиями [5]. До настоящего време-
ни остаются актуальными проблемы диагностики МРЩЖ, особенно его 

наследственных форм, выбора объема оперативного вмешательства на пер-
вичном опухолевом очаге, показания к комбинированному лечению с при-
менением лучевой и химиотерапии, критерии оценки результатов лечения.

Цель исследования: исследование клинических данных и морфологиче-
ской картины медуллярной карциномы щитовидной железы.

Материалы и методы исследования: Проведен ретроспективный ана-
лиз макро- и микропрепаратов, полученных на базе патологоанатомиче-
ского отделения Самарского областного клинического онкологического 
диспансера за 2010-2015 годы, от 68 пациентов. Методы исследования: 
морфометрический, иммуногистохимический (ИГХ), статистический и 
аналитический. 

Результаты исследования их обсуждение: Возраст пациентов варьиро-
вал от 22 до 76 лет. Средний возраст пациентов составил 54,6 года. 

Распределение по полу: 27% мужчин и 73% женщин.
Ведущие жалобы – дискомфорт в области шеи у 18,3%, боль у 19,1% па-

циентов, образование на шее – 28%. Жалоб не было в 35%. 
При пальпации опухоли в 39,5% наблюдений определялся одиночный 

плотный узел, нередко ограниченно смещаемый. В 60,5% - мультицентри-
ческое поражение.

По данным ультразвукового исследования увеличение щитовидной же-
лезы наблюдалось в 45%. В 59% наблюдений узел выявлен в правой доле, 
чаще (22,9%) -  в верхней трети; в 41% наблюдений – в левой доле.

Макроскопическая картина: солидная опухоль плотной консистенции, 
цвет от белесовато-желтого до светло-коричневого.

Метастазы в шейные лимфатические узлы, достигающие, в среднем, раз-
меров 6,4±2,2 см, выявлены в 70% наблюдениях. 

При микроскопическом исследовании в 18% наблюдений присутствова-
ли группы веретеновидных оксифильных клеток (Рис. 1), в 22,8% -  вы-
явлен амилоид (Рис. 2), в 27%  - эритроциты. Инвазия в сосуды (Рис. 3) 
наблюдалась в 22,8% наблюдениях. В 9% фоновой патологией был хрони-
ческий аутоиммунный тиреоидит.

 

Рис. 1. Оксифильные веретеновидные клетки 
(х400).  Окраска: гематоксилин-эозин.

Рис. 2. Амилоид (х400). Окраска: 
гематоксилин-эозин.

Рис. 3. Сосудистая инвазия (х400). 
Окраска: гематоксилин-эозин.

Для подтверждения гистогенеза во всех наблюдениях проведено ИГХ-
исследование. Интенсивная экспрессия кальцитонина наблюдалась в 
81,9%; цитокератина-19 - в 54,5%; синаптофизина - в 45,5%; TTF-1 – 12%; 
тироглобулин – 3%. Ki67 – 5,1±0,3%.

Проведено морфометрическое исследование с последующим корреляци-
онным анализом. Использована программа Leica Qwin Standard для опре-

деления среднего диаметра ядер опухолевых клеток, степени клеточного и 
ядерного полиморфизма, доли амилоида, размеров и количества С-клеток.

Отношение площади амилоида к площади ткани щитовидной железы: 
16,5%. Диаметр С-клеток, в среднем, составил 3,98±1,3 мкм. Отношение 
С-клеток к тироцитам = 1:11,3.

В ходе данного исследования был определен митотический индекс, ко-
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торый составил 2,9%. Митотический индекс – отношение клеток, находя-
щихся в профазе, метафазе, анафазе, телофазе митоза, к общему количе-
ству клеток в поле зрения. Данный индекс является одним из показателей 
злокачественности опухолей (чем он выше, тем неблагоприятнее прогноз 
онкологической патологии). Медуллярный рак щитовидной железы – один 

из видов онкологических заболеваний, для которых низкий митотический 
индекс не коррелирует со степенью злокачественности.

Для установления взаимоотношений всех полученных в исследовании 
параметров гистологических структур проводился расчет коээфициента 
корреляции.

Рассмотрим показатели высокой и очень высокой положительной зави-
симости.

Между показателями диаметра С-клеток и площади амилоида наблюда-
ется высокая положительная зависисмоть (r = 0,78) – чем больше размер 
С-клеток, тем больше амилоида в ткани щитовидной железы.

Между показателями количества С-клеток и количества тироцитов на-
блюдается очень высокая положительная зависимость (r = 0,96) – чем боль-
ше С-клеток в ткани щитовидной железы, тем больше тироцитов.

Индекс удлинённости ядер составил 1,17 для тироцитов и 1,26 для опухо-
левых клеток. Ядра опухолевых клеток веретеновидной вытянутой формы.

Выводы: 
1. Среди пациентов лица женского пола составили 73%, мужского пола 

– 27%.
2. Основные жалобы пациентов: боль, дискомфорт, образование в обла-

сти шеи. УЗИ: поражение правой доли - 59%, левой – 41%.
3.  При микроскопическом исследовании наблюдались группы оксифиль-

ных клеток, амилоид, эритроциты, инвазия опухолевых клеток в сосуды.
4. Расчет коэффициента корреляции показал, что между диаметром 

С-клеток и площадью амилоида, а также между количеством С-клеток и 
тироцитов наблюдается высокая и очень высокая положительная зависи-
мость.

5. Митотическая активность карцином щитовидной железы не коррели-
рует с агрессивностью их течения и риском метастазировании и прогрес-
сии (митотический индекс = 2,9%).

Практические рекомендации в работе врача-патологоанатома:
1. В диагностике медуллярного рака ЩЖ необходимо использовать ком-

плекс методов морфологической диагностики, включая иммуногистохими-
ческий.

2. Иммуногистохимическое исследование на кальцитонин ткани щито-
видной железы на границе и в отдалении от медуллярной карциномы по-
зволяет установить наличие микроочагов экстракапсулярного распростра-
нения опухоли и ангиоинвазии.

3. Определение ряда морфометрических показателей, ассоциирующихся 
с неблагоприятным прогнозом, рекомендуется включать в алгоритм мор-
фологического исследования медуллярных карцином.
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Таблица 1. Коэффициент корреляции

Совокупность №1 Совокупность №2 Коэффициент корреляции (r) Интерпретация

Диаметр С-клеток Количество

С-клеток 0,21 Очень слабая

Количество С-клеток Площадь амилоида 0,25 Очень слабая

Диаметр С-клеток Количество тироцитов 0,66 Средняя

Количество тироцитов Площадь амилоида 0,67 Средняя

Диаметр С-клеток Площадь амилоида 0,78 Высокая

Количество С-клеток Количество тироцитов 0,96 Очень высокая
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Аннотация: цель нашей работы - это обобщение и систематизация 

имеющихся патоморфологических изменений у трупов, обнаруженных в 
очагах пожаров, и применение полученных данных в диагностике прижиз-
ненного и посмертного воздействия пламени на организм человека.

Ключевые слова: судебная медицина; патоморфология; прижизненное и 
посмертное воздействие пламени.

Введение.  В России пожары приобрели масштабы национального бед-
ствия. По данным РЦ СМЭ в 2015 году от действия высокой температуры 
погибло 5237 человек. Установлено, что наибольшее количество пожаров 
(более 70%) происходит в жилом секторе – в квартирах и частных домах. 
Чаще всего пожары происходят в жилых (спальных) комнатах, а основ-
ное время суток, когда погибают люди – ночные часы [10]. При судебно-
медицинском исследовании трупов людей, извлеченных из очага пожара, 
перед экспертом стоит важная задача — провести дифференциальную диа-
гностику прижизненного и посмертного воздействия пламени. Данная за-
дача зачастую является очень сложной, т.к. при обгорании трупа признаки 
реакции тканей часто уничтожаются огнем. 

Ранее детально изучены возможности установления прижизненной кон-
центрации этанола в мышечной ткани трупа, подвергшегося воздействию 
открытого пламени [1], патоморфологические изменения внутренних ор-
ганов при острых отравлениях монооксидом углерода [3], исследования 
процессов теплового воздействия пожаров на ткани человека [6], патомор-
фология шоковых изменений в диагностике давности наступления смерти 
в очаге пожара [8]. Но все же недостаточно исследованными остаются из-
менения, возникающие в органах и тканях при ожогах, почти не изучены 
сдвиги в коже и внутренних органах при ожогах, причиненных в агональ-
ном периоде, а также те изменения, которые возникают в них при посмерт-
ном обгорании тела, происшедшем в ближайшие сроки после наступле-
ния смерти. В представленной нами работе изучены и систематизированы 
макро- и микроскопические изменения тканей и органов трупов людей со 
следами воздействия открытого пламени.

Цель исследования. Обобщение и систематизация имеющихся пато-
морфологических изменений у трупов, обнаруженных в очагах пожаров, и 
применение полученных данных в диагностике прижизненного и посмерт-
ного воздействия пламени на организм человека

Материалы и методы. Материалом для исследования послужили 38 
трупов лиц, погибших в очаге пожара. Исследования проводились на базе 
ГБУЗ Бюро СМЭ МЗ РБ.  В экспериментальную группу вошли 18 трупов 
лиц, погибших в очаге пожара, с термическими повреждениями тканей 3 
и 4 степеней и общей площадью ожогов от 40 до 70 %, из них 12 муж-
чин и 6 женщин 56-85 лет.  Группу сравнения составили 12 трупов лиц, 
подвергшихся воздействию пламени с образованием термических повреж-
дений тканей 1 и 2 степеней, общей площадью ожогов до 40%, из них 9 
мужчин и, соответственно, 3 женщин трудоспособного возраста 23-46 лет.  
Группа контроля представлена 8 трупами детей, погибших в очаге пожара. 
Нами был проведен анализ секционных, т.е. макроскопических исследо-
ваний, также использовались микроскопические исследования препаратов 
головного мозга, легких, сердца, почек, надпочечников, печени, селезенки, 
желудка, поджелудочной железы. 

Результаты исследования и их обсуждение. У 13 людей из исследуе-
мых нами групп были обнаружены незаконченные складки кожи на лбу 
и вокруг глаз, трупные пятна от ярко-красного до вишневого цвета, ярко-
красное окрашивание скелетных мышц, хорошо развитое трупное окоче-
нение во всех группах исследуемых мышц, наличие воспаления кожи в 
виде пузырей, кровенаполнение внутренних органов, жидкое состояние 
крови, наличие копоти в полости рта, гортани, трахее, бронхах, желудке, 
отек головного мозга и легких, дряблость сердца.  Концентрация карбок-
сигемоглобина в крови трупов в трех представленных группах составляла 
от 19 до 96 %.  О прижизненности возникновения повреждений в группе 
сравнения можно судить по незаконченным складкам кожи на лбу и во-
круг глаз, являющиеся результатом рефлекторного зажмуривания глаз; по 
наличию копоти в полости рта, гортани, трахее, попадающей в дыхатель-
ные пути при вдыхании дыма [5]. В экспериментальной группе судить о 
прижизненно и посмертно возникших изменениях макроскопически не 
представляется возможным, так как в исследуемой группе были получены 
термические повреждения 3 и 4 степеней - в 3 из представленных случаев 
было обнаружено частичное обугливание кожи, подкожно-жировой клет-
чатки и костей черепа, в 15 случаях было зафиксировано полное обуглива-
ние трупа. Для более точной дифференциальной диагностики прижизнен-
ного и посмертного воздействия пламени нами были проведены различные 
методики гистологического исследования органов и тканей, полученных 
от трупов лиц, погибших в очаге пожара.  Для этого из тканей и органов 
трупов были выделены фрагменты толщиной до 1см и общей площадью 
не менее 1,5х1,5см, фиксация материала осуществлялась путём погруже-
ния кусочков органов и тканей в нейтральный раствор 10% формалина при 
комнатной температуре, затем осуществлялась стандартная парафиновая 

проводка.  В ходе исследований были зафиксированы следующие резуль-
таты. У 11 потерпевших из группы сравнения (у трупов с сохраненным 
эпидермисом) наблюдалась зернистая дистрофия, вакуолизация и некроз 
клеток эпидермиса, в клетках мальпигиевого слоя были обнаружены 
сморщенные, интенсивно окрашенные и увеличенные ядра (признаки 
прижизненно возникших ожогов); в 9 из представленных случаев было 
обнаружено стирание клеточных границ, базофильная зернистость клеток 
эпидермиса, сморщивание и распад ядер клеток мальпигиевого слоя (при-
знаки посмертно возникших ожогов);  в 4 случаях было выявлено наличие 
черного пигмента в кровеносных сосудах внутренних органов, головного 
мозга и  в гепатоцитах.  Для дифференциальной диагностики частичек угля 
от пигментов была использована реакция Перлса - выявление соединений 
железа в составе гемосидерина, основанное на реакции образования бер-
линской лазури. При этом был удален парафин из срезов, а сами срезы про-
водились через ортоксилол, далее проводилась окраска срезов в растворе 
гистохимического реактива и их последующая обработка этанолом. При 
использовании данного метода нами были получены следующие результа-
ты. В 3 случаях реакция была отрицательной, что свидетельствует о нали-
чии копоти в кровеносных сосудах внутренних органов, головного мозга и 
в гепатоцитах; в 1 из указанных случаев была обнаружена положительная 
реакция, что говорит об отложении гемосидерина в ткани легкого - гемоси-
дерозе. У 5 трупов лиц со следами воздействия пламени были обнаружены 
кровоизлияния в подкожно-жировую клетчатку в области ожогов (а именно 
в области растрескивания обугленных тканей). При микроскопическом ис-
следовании тканей из области обнаруженных кровоизлияний нами было 
установлено кучное расположение слабо-окрашенных выщелоченных эри-
троцитов вблизи повреждения, а также утолщение и разрыхление сосуди-
стых стенок (признаки посмертно возникших повреждений).  При иссле-
довании содержимого пузырей из области ожогов кожи в группе контроля 
в 6 случаях был обнаружен белок с примесью фибрина и лейкоцитов в ко-
личестве от 4,24 до 5,50 % (что говорит о прижизненности происхождения 
ожогов), в 9 случаях – от 2,20 до 2,38% (посмертно возникшие термические 
повреждения) [7]; была использована окраска по Гольдману – метод вы-
явления свободных и связанных с белками липидов при окраске суданом 
III и α-нафтолом. В ходе проведения данного исследования в 9 случаях 
наблюдалось краевое стояние лейкоцитов в капиллярах и мелких венах, 
что говорит о прижизненности возникновения ожогов.  Во всех исследуе-
мых препаратах от трупов лиц, погибших в очаге пожара, отмечалась ба-
зофилия и гомогенизация клеточных структур, обильная периваскулярная 
лимфоклеточная инфильтрация, а также пролиферативные изменения в 
стенках сосудов. В 10 из 12 исследуемых трупов лиц из группы сравнения 
были выявлены неразличимые границы клеток набухшего эпителия, ядра 
отсутствуют, просветы канальцев неразличимы, что говорит о картине 
острого некротического нефроза, возникающего при прижизненном про-
исхождении термических повреждений. Анализ проведенных исследова-
ний в контрольной группе показал, что площадь поражения тела у детей 
больше, чем у взрослых, повреждения, полученные детьми от воздействия 
открытого пламени тяжелее. В 4 из 5 случаев обнаружены прогорания ко-
стей черепа в лобных и теменных областях. Уровень карбоксигемоглобина 
в крови составил от 43 до 78%.

Выводы.  Полученные нами результаты показывают, что выбор методик 
дифференциальной диагностики прижизненно и посмертно возникших по-
вреждений у погибших в очаге пожара зависит от степени термических 
повреждений и от общей площади ожогов.  При образовании термических 
повреждений тканей 1 и 2 степеней, общей площадью ожогов до 40% 
возможно применение как макроскопических, так и микроскопических 
методов исследования, а именно – исследование содержимого ожоговых 
пузырей и применение методики Гольдмана, а также других гистологи-
ческих методов исследования.  В полученных нами исследованиях в экс-
периментальной группе о прижизненности воздействия пламени можно 
судить по микроскопичесим исследованиям, в частности – применение 
реакции Перлса. Макроскопическое исследование малоинформативно 
ввиду обугливания частей трупа. Анализ исследования погибших разных 
возрастных групп показал, что гистологическая картина была однотипна и 
не менялась в зависимости от возраста погибших. Надеемся, что получен-
ные нами данные помогут в решении вопросов, касающихся диагностики 
прижизненного и посмертного воздействия пламени на организм.
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контролируемому исследованию уровня активности α-амилазы в ротовой 
жидкости у здоровых молодых людей при различных питьевых режимах. 
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слюны как маркера деятельности главных стрессовых систем (симпатиче-
кой и гипаталамо-гипофизарно-адреналовой) и влиянии их активности на 
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Введение. К настоящему времени накоплены многочисленные данные, 
свидетельствующие о том, что психосоциальный стресс способен отрица-
тельно повлиять на функционирование иммунной системы и тем самым на 
здоровье человека [2,5,7,11,14].  

Разрабатываются различные методики профилактики возникающих на 
фоне стресса иммунодефицитов. Интересны способы создания устойчи-
вости человека к неблагоприятным факторам окружающей среды путем 
формирования здорового образа жизни с помощью изменения питьевого 
поведения [1,3,10,12,13,16,17]. 

Оценить состояния иммунной и нервной систем после влияния на них 
факторов малой интенсивности возможно с помощью простых в исполне-
нии и чувствительных, неинвазивных тестов, которые подтверждают связь 
между продукцией α-амилазы ротовой жидкости и симпатической актив-
ностью, состоянием неспецефических защитных факторов иммунитета [4, 
6, 8, 9, 10, 15].  

 Цель исследования. Оценить степень стрессоустойчивости путём изу-
чения активности α-амилазы в ротовой жидкости.

Задачи:
Определить уровень активности α-амилазы у здоровых молодых людей 

при различных питьевых режимах.
Оценить уровень стрессоустойчивости у здоровых молодых людей при 

различных питьевых режимах.
Материалы и методы исследования. 85 здоровых молодых людей 

(средний возраст 18 лет) с сентября по декабрь 2014 г были отобраны из 
194 желающих в проспективное, рандомизированное, открытое, сравни-
тельное, контролируемое в параллельных группах исследование и сформи-
ровали три репрезентативные группы: 

опытная (30 чел, употребляли воды 30-35 мл на 1 кг массы тела, до-
чищенной электромагнитным прибором ОАО «Аква-Система», г. Мо-
сква, Сертификат ГОССТАНДАРТА России № 5652703 от 24.09.2004, 
Санитарно-эпидемиологическое Заключение Федерального Центра Гос-
санэпиднадзора Минздрава России №77.ФЦ.19.361.П.000294.12.03 от 
19.12.2003г); 

плацебо-группа (30 чел с вышеописанным режимом, но с плацебо-
прибором);

контрольная (25 чел, придерживающиеся привычного питьевого режи-
ма).

Материалом для исследования служила ротовая жидкость. Уровень ак-
тивности амилазы определяли колориметрическим методом на автома-
тизированном оборудовании. В процессе исследования все участники 
прошли психофизиологические тесты: тест на самочувствие, активность, 
настроение (САН), тест на стрессоустойчивость и тест на учебный стресс. 
Тестирование проводилось три раза: перед началом эксперимента, в сере-
дине (через 1,5 месяца) и в конце проекта (через 3 месяца). Попарные срав-
нения групп проводили с помощью критерия Манна-Уитни-Вилкоксона и 
непараметрического дисперсионного анализа Краскела-Уоллиса.

Результаты исследования и их обсуждение.
Уровень активности амилазы в ротовой жидкости испытуемых опытной 

группы снизился к концу исследования (с 478,59±130,11 до 312,43±48,15 
МЕ/л, p>0,05), 

В плацебо и контрольной группах повысился (с 455,17±70,55 до 
662,30±230,62 МЕ/л – плацебо-группа; с 591,96±158,29 до 743,59±235,64 



287

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016
МЕ/л – контрольная группа, p>0,05). И хотя изменения в уровнях перечис-
ленных выше маркеров высоки и имеются явные тенденции, но различия 
не были статистически значимы (p>0,05), что мы связываем с малыми вы-
борками, задействованными в исследовании.

Предварительные данные исследования свидетельствуют, что прием 
физиологической нормы (30-35 мл/кг веса) воды в опытной группе способ-
ствует оптимизации реакции студентов на стрессовые ситуации, повышает 
активность и настроение.

Выводы. Употребление воды, дочищенной с помощью физического ме-
тода, ассоциировано со специфическим ответом со стороны симпатиче-
ской нервной системы и проявляется в повышении стрессоустойчивости 
согласно психофизиологическим тестированиям.

Обнаружена тенденция к снижению уровня амилазы ротовой жидкости, 
которая сопровождается повышением стрессоустойчивости в опытной 
группе, что нуждается в дальнейшем исследовании. 

Понимание механизмов этой связи даст возможность обосновать необхо-
димость употребления здоровыми людьми чистой воды в количестве 30-35 
мл на кг массы тела в сутки.
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Аннотация: Методами препарирования и световой микроскопии изуче-
на морфология мочевого пузыря у молодых особей крыс и подтвержде-
но сходство с морфологией мочевого пузыря человека. Установлено, что 
слизистая оболочка проксимальной части мочеиспускательного канала и 
мочевого пузыря самцов крыс состоит из многослойного переходного эпи-
телия, а у самок переходный эпителий сохраняется до наступления пред-
пубертатного периода, после его завершения сменяется многослойным 
плоским эпителием только в области мочепузырного треугольника.
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Введение. Модели на животных обеспечивают понимание основных 
биологических вопросов, а также адекватный контроль эксперимента. 
Полнота знаний основ строения полых органов таза лабораторных живот-
ных, способствует более глубокому и объективному пониманию морфо-
логических основ взаимоотношений тканей в постнатальном онтогенезе. 
Позволяет изучить динамику изменений этих постоянно обновляющихся 



288 289

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016
и восстанавливающихся многотканевых системах в ходе клинических и 
экспериментальных исследований за достаточно короткий период времени 
[2,5]. Крыса является наиболее удобной моделью для экспериментальных 
исследований наравне с мышами, морскими свинками и кроликами, по-
скольку продолжительность эмбриогенеза составляет всего 21-22 дня и 
быстро наступает половозрелость (120 суток) [3].

Цель исследования. Изучить морфологию мочевого пузыря у молодых 
особей крыс и сравнить с морфологией мочевого пузыря человека.

Материалы и методы исследования. В работе использованы 36 особей 
(19 самцов и 17 самок) крыс в возрасте от 30 до 120 суток. Исследование 
выполнено в соответствии с «Правилами проведения работ с использова-
нием экспериментальных животных». Препарированием у лабораторных 
крыс изучена топография мочевого пузыря. Затем произведен забор орга-
на и после фиксации материала в 10% формалине, проведена стандартная 
гистологическая проводка материала. После заливки в парафин, были из-
готовлены срезы толщиной 5-7 мкм на роторном микротоме с последую-
щей окраской гематоксилином и эозином. В работе использованы методы 
световой микроскопии (микроскоп МБИ-15) с последующей фотосъемкой 
(фотоаппарат Nikon D5100), совмещенным с программой «Camera Control 
Pro 2».

Результаты исследования и их обсуждение. Мочевой пузырь крыс 
представляет собой полый растяжимый мышечный орган, который служит 
резервуаром для хранения и периодического выпуска мочи. Моча попадает 
в мочевой пузырь через мочеточники и выходит через мочеиспускатель-
ный канал [4]. Нами установлено что, мочевой пузырь у молодых крыс 
имеет вытянутую форму, расположен большей частью в полости таза у 
30-суточных крыс и значительно выступает над лобковым сочленением у 
60-суточных крыс, что топографически соответствует брюшной полости. 
У всех исследованных нами крыс было установлено интраперитонеальное 
положение органа. У самок мочевой пузырь прилежит в большей степени 
не к матке, а к влагалищу и окружен большим количеством жировой ткани. 
У самцов вентрально и с боков от пузыря расположены парные предста-
тельные железы и семенные пузырьки [4,6].

Связочный аппарат мочевого пузыря крыс представлен срединной пу-
зырной связкой, прикрепляющей вентральную поверхность пузыря к бе-
лой линии и к симфизу; латеральной пузырной связкой и круглой связкой, 
прикрепляющими орган к широкой связке матки у самок и дорсолатераль-
ной стенке таза у самцов. Емкость мочевого пузыря у половозрелых крыс 
составляет 1 мл [6]. Мочевой пузырь крыс имеет 2 хорошо выраженных 
отдела: 1) тело мочевого пузыря, которое состоит в основном из гладкой 
мышцы – детрузора и 2) дно и шейка мочевого пузыря, которые состоят 
из очень небольшого треугольника, простирающегося от устьев мочеточ-
ников к внутреннему отверстию мочеиспускательного канала. От лобко-
вого симфиза мочевой пузырь отделен небольшим количеством жировой 
клетчатки.

В ходе исследования было установлено, что стенка мочевого пузыря у 
молодых особей крыс тоже состоит из слизистой, подслизистой основы, 
мышечной и наружной (серозной) оболочки. Слизистая оболочка пустого 
пузыря крыс образует складки, кроме треугольной области у места впа-
дения мочеточников. Складки формируются благодаря наличию подсли-
зистой основы, но сама эта основа в состав складок не входит. При све-
товой микроскопии определяется, что слизистая оболочка включает два 
компонента: переходный эпителий и собственную пластинку из рыхлой 
соединительной ткани. Мышечной пластинки нет. В переходном эпителии 
также различают три слоя клеток: 1) базальный слой из небольших клеток 
с овальными ядрами; 2) промежуточный слой из клеток полигональной 
формы; 3) поверхностный слой из крупных клеток куполообразной фор-
мы, поскольку препарат приготовлен из нерастянутого органа. Именно эти 
клетки поверхностного слоя наиболее изменчивы (по сравнению с клет-
ками других слоёв) при растяжении мочевого пузыря - они уплощаются. 
Подслизистая основа, как и собственная пластинка слизистой оболочки, 
образована рыхлой волокнистой соединительной тканью. Из-за отсутствия 
в слизистой оболочке мышечной пластинки, чёткая граница между этой 
оболочкой и подслизистой основой не определяется.

Треугольник мочевого пузыря имеет общее происхождение с влагали-

щем [1,7]. Слизистая оболочка проксимальной части мочеиспускательного 
канала и мочевого пузыря самцов крыс состоит из многослойного пере-
ходного эпителия. Напротив, у самок переходный эпителий сохраняется 
до 60 суток, т.е. до наступления предпубертатного периода (начало функ-
ционирования яичников), после его завершения сменяется многослойным 
плоским эпителием только в области мочепузырного треугольника.

Мышечная оболочка образована пучками гладких миоцитов. В этой обо-
лочке, как и у человека, определяется 3 слоя, причём, клетки в слоях рас-
положены спиралевидно - с противоположным (в соседних слоях) ходом 
спирали. Между мышечными пучками находятся прослойки соединитель-
ной ткани и сосуды [8].

Наружная оболочка везде является серозной. Здесь на поверхности пузы-
ря хорошо виден мезотелий.

Выводы. Разница эмбрионального происхождения мочепузырного треу-
гольника и остальной части мочевого пузыря обуславливает структурные 
отличия этих областей. Треугольник мочевого пузыря имеет общее проис-
хождение с влагалищем. С периода половой зрелости плоский эпителий 
мочепузырного треугольника синтезирует гликогена, который является 
субстратом для молочной кислоты. Постоянная циклическая десквамация 
и цитолиз поверхностных клеток плоского эпителия, ферментативное рас-
щепление гликогена до глюкозы и молочной кислоты (концентрация по-
следней поддерживает кислотность мочи) представляет собой один из ме-
ханизмов защиты слизистой оболочки мочевого пузыря и влагалища. Как 
и у человека, мочевой пузырь у крыс представлен четырьмя оболочками. 
Слизистая оболочка формирует складки, а эпителий, выстилающий ее, от-
носится к переходному типу. Эти особенности позволяют органу значи-
тельно растягиваться при наполнении. Мышечная оболочка трехслойная. 
Снаружи мочевой пузырь крыс, в отличие от человека, целиком покрыт 
серозной оболочкой, что является единственным, но не существенным от-
личием мочевого пузыря крыс от человека. Проведенные нами исследова-
ния показывают, что схожесть морфологии мочевого пузыря крыс и чело-
века позволяют изучить динамику изменений в тканях этого органа в ходе 
клинических и экспериментальных исследований за достаточно короткий 
период времени. Подтверждают возможность выбора крыс в качестве наи-
более оптимальной экспериментальной модели.
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Abstract: Methods of preparation and light microscopy studied the 

morphology of the bladder in young animals rats and confirmed the similarity 
with the morphology of the human bladder. It is established that the mucosa of 
the proximal urethra and bladder of male rats consists of a multilayered transitional 

epithelium, and in females the transitional epithelium is maintained until the onset of 
prepubertatne period after its end gives way to stratified squamous epithelium only 
in the region of the vesical triangle.

Keywords: bladde; mucous membrane; muscle membrane; smooth myocytes; rat.
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Аннотация: Получены новые сведения о соотношении метаболитов и 
ферментов плазмы крови и спермоплазмы, проведен сравнительный ана-
лиз состояния обмена в спермальной плазме в зависимости от количества 
сперматозоидов.
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Введение. По данным Всемирной организации здравоохранения часто-
та бесплодных браков в разных странах колеблется от 10 до 20 % [4, 6] 
В России этот показатель достигает 17%-30%. [4, 17] Диагноз бесплодия 
создает условия для сложной психосоциальной ситуации, является источ-
ником стресса для супругов. В настоящее время установлено, что ведущей 
причиной бесплодного брака служит именно мужской фактор. [17,18]  В 
вопросах бесплодия наиболее изучено женское бесплодие, [2,6,18] муж-
ское же  - безусловно, недостаточно. И в 30-75% случаев причины мужско-
го бесплодия, к сожалению, остаются невыясненными (идиопатическими) 
[2]. Экспертами ВОЗ разработаны четкие стандарты для исследования эя-
кулята, затрагивающие вопросы подготовки пациента, преданалитической 
подготовки пробы и референтные значения показателей спермограммы. 
[12,14,15]. То есть, состояние репродуктивной системы мужчин в основ-
ном оценивается по количеству и подвижности сперматозоидов, сохран-
ности их морфологии. Метаболические же характеристики спермальной 
плазмы, обеспечивающей жизнеспособность сперматозоидов, изучены 
фрагментарно: в литературе имеются сведения о влиянии биохимического 
состава спермальной плазмы на оплодотворяющую способность спермато-
зоидов, [1,3,9] но спектр изученных компонентов ограничен.

Цель исследования: изучить зависимости между показателями метабо-
лизма в сыворотке крови и спермоплазме.  

Материалы и методы исследования. Исследование проводилось на 
базе Клиник СамГМУ. Исследованы биологические образцы крови и 
эякулята практически здоровых лиц от 20 до 45 лет с нормоспермией с 
изучением морфологических особенностей клеточного состава, параме-
тров белкового, углеводного, липидного и минеральных обменов. Прове-
дение стандартного анализа спермограмм и классификацию показателей 
эякулята осуществляли согласно требованиям ВОЗ 2015г, определение 
биохимических показателей спермальной плазмы и плазмы крови после 
стандартной пробоподготовки проводили на автоматических биохимиче-
ских анализаторах «Cobas integra 400+», фирмы «Roche» с использованием 
реактивов и контрольных материалов «Roche»

Результаты исследования и их обсуждение. В спермальной плазме 
выявлены многие вещества, присутствующие в сыворотке крови, но в 
других концентрациях. Спермальная плазма является микроокружением 
сперматозоидов, создающим оптимальные условия для их жизнедеятель-
ности[7]. В процессе проведения исследования установлены корреляцион-
ные зависимости между показателями метаболизма в сыворотке крови и 
спермоплазме в норме, рассчитаны коэффициенты соотношения концен-
трации аналитов и активности ферментов в системе кровь-спермоплазма.  
Так, при значительно более низких показателях общего белка и альбумина 
(соотношения 0,52±0,7 и 0,117±0,09 соответственно) отмечается высокая 
активность ферментов трансаминирования АлАТ, АсАТ и особенно ГГТ 
(соотношение 244,66±57,11) (табл 1)

       

Ферменты эякулята имеют различные источники происхождения – как 
из сперматозоидов, так и из секретов добавочных половых желез, следова-
тельно и из крови.  Определение уровня креатинкиназы в сперматозоидах 
является информативным тестом для оценки функциональной полноцен-
ности сперматозоидов -  активность креатинкиназы обратно пропорцио-
нальна их функциональной полноценности [13,16] и составляет, благодаря 
вне- и внутриклеточным формам единую систему преобразования макро-

эргов, аналогичную сердечной мышце [19].
Аспартатаминотрансфераза спермальной плазмы частично происходит 

из сперматозоидов и может быть использована как индикатор повреждения 
клеточных мембран при замораживании. По литературным данным, [11] 
активность АСАТ коррелирует с концентрацией сперматозоидов, и под-
вижностью. В содержании же конечных продуктов азотистого обмена от-
мечается близость показателей сыворотки крови и спермоплазмы. (табл 2) 

Таблица 1. Сравнительная оценка показателей белкового обмена в спермальной плазме и плазме крови у здоровых мужчин

Показатели
Спермальная плазма Плазма крови Спермальная плазма/ 

М±м Ме SD М±м Ме SD М±м Ме SD

Общий белок 38,26±1,70 39 7,42 72,85±2,41 75 10,52 0,52±0,70 0,52 0,71

Альбумин 4,67±0,16 0,52 0,70 39,82±1,77 42,60 7,73 0,12±0,09 0,11 0,09

АЛАТ 44,14±5,25 46,80 22,90 17,16±1,63 13,80 7,11 2,57±3,22 3,39 3,22

АСАТ 270,06±18,25 248,40 79,56 19,10±1,88 17,90 8,23 14,13±9,67 13,88 9,67

КФК 847,88±106,83 819,90 465,68 110,8±15,739 96,80 68,61 7,65±6,79 8,47 6,79

ГГТ 11992,5±972,4 9867,3 4238,7 49,016±17,02 30,80 74,21 244,66±57,11 320,37 57,12
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В то же время все исследованные показатели липидного обмена – как 
метаболиты, так и ферменты, продемонстрировали значимо более  низкие  
результаты тестирования в спермальной плазме, хотя, безусловно, холесте-

рин – один из факторов стабильности клеточной  мембраны, в том числе 
и  мембраны сперматозоидов и, следовательно – фактор их сохранности и 
адекватной подвижности [5]  (табл 3)    

 Таблица 2. Сравнительная оценка показателей азотистого обмена в спермальной плазме и плазме крови у здоровых мужчин

Показатели Спермальная плазма Плазма крови Спермальная плазма/ 

М±м Ме SD М±м Ме SD М±м Ме SD

Мочевина 7,832±0,4167 7,90 1,82 4,521±0,3938 4,30 1,72 1,73±1,05 1,84 1,06

Креатинин 729,73±204,02 513,60 889,32 79,40±5,35 77,40 23,36 9,19±38,06 6,64 38,07

Мочевая 
кислота

368,18±48,16 314,80 209,94 344,57±19,98 353,7 87,09 1,06±2,41 0,89 2,41

Выводы. 
• Сравнительная оценка показателей метаболизма  в спермоплазме и 

плазме крови показала, что  концентрации  многих ключевых метаболитов 
в спермоплазме ниже, чем в плазме крови при более высокой активности 
ферментов: содержание общего белка, альбумина, глюкозы, холестерина, 
триглицеридов, железа  в спермоплазме ниже, чем в плазме крови,  а мо-
чевины, креатинина, лактата, активность лактатдегидрогеназы, амилазы, 
аспартатаминотрансферазы,  аланинаминотрансферазы, креатинкиназы, 
щелочной фосфатазы – выше.

• Установлена взаимосвязь содержания некоторых метаболитов и концен-
трацией сперматозоидов: активность лактатдегидрогеназы и аспартатами-
нотрансферазы, концентрация альбумина, креатинина, мочевой кислоты 
связаны положительной корреляционной связью с концентрацией сперма-
тозоидов.
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 Таблица 3. Сравнительная оценка показателей липидного обмена в спермальной плазме и плазме крови у здоровых мужчин

Показатели
Спермальная плазма Плазма крови Спермальная плазма/ Плазма крови

М±м Ме SD М±м Ме SD М±м Ме SD

Общий холесте-
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Холестерин 
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Холестерин 
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Триглицериды 0,06±0,02 0,03 0,09 1,78±0,23 1,40 0,99 0,04±0,09 0,02 0,09

Что касается углеводного обмена, показатели которого многие авторы [8] 
считают критичными для двигательной функции сперматозоидов, показа-
тели глюкозы, лактата, активности лактатдегидрогеназы, амилазы – выяв-
лены близкие данные плазмы крови и спермоплазмы по глюкозе, лактату и 
амилазе при низкой активности лактатдегидрогеназы в спермоплазме (табл 

4). Полученные данные позволяют предполагать, что на завершающем эта-
пе анаэробного распада моносахаридов используется либо фруктоза, ко-
торая по литературным данным [10] является основным энергетическим 
субстратом спемматозоидов, либо продукты неуглеводного происхождения

        

Таблица 4. Сравнительная оценка показателей углеводного обмена в спермальной плазме и плазме крови у здоровых мужчин

Показатели
Спермальная плазма Плазма крови Спермальная плазма/ Плазма 

крови

М±м Ме SD М±м Ме SD М±м Ме SD
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Лактат 4,39±0,25 4,51 1,10 3,65±0,34 3,20 1,48 1,20±0,74 1,41 0,75

ЛДГ (реакция 
пируват-лактат) 5898,42±388,34 5542,00 1692,74 265,65±15,87 284,00 69,17 22,20±24,47 19,51 24,47

ЛДГ (реакция 
лактат-пируват) 2437,842±167,86 2372,70 731,71 151,489±4,9002 151,40 21,36 16,09±34,25 15,67 34,26
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Введение. Пожар – страшное бедствие, которое наносит огромный ма-
териальный ущерб. С каждым годом этот показатель неуклонно растет. 
В 2015 году прямой ущерб от пожаров увеличился более чем на 15% по 
сравнению с 2014 годом и составил почти 17 миллиардов рублей. Ежегод-
но в мире возникает свыше 5,5 млн. пожаров, сопровождающихся опасны-
ми последствиями для окружающей среды. В России пожары приобрели 
масштабы национального бедствия. По данным РЦ СМЭ в 2015 году от 
действия высокой температуры погибло 5237 человек [9]. Установлено, 
что наибольшее количество пожаров (более 70%) происходит в жилом 
секторе – в квартирах и частных домах. Чаще всего пожары происходят 
в жилых (спальных) комнатах, а основное время суток, когда погибают 
люди – ночные часы.     Так как основной задачей судебной медицины 
является определение давности и причины смерти, мы считаем, что наши 
исследования помогут в решении вопросов, которые ставятся органами 
следствия перед экспертом.  Определение давности наступления смерти 
при исследовании трупа, подвергшегося воздействию открытого пламени, 
является очень сложной задачей, так как происходит обугливание кожных 
покровов, подкожно-жировой клетчатки, мышц, а иногда и костей, следо-
вательно, привычное исследование трупных пятен и трупного окоченения 
здесь не представляется возможным.  Ранее детально изучены патоморфо-
логические изменения внутренних органов при острых отравлениях моно-
оксидом углерода [2], гистоморфологические изменения щитовидной же-

лезы при смерти в очаге пожара [3], патоморфология шоковых изменений 
в диагностике давности наступления смерти в очаге пожара [2], реакция 
надпочечников при воздействии пламени на организм [1]. Однако, имею-
щихся данных зачастую бывает недостаточно для диагностики давности 
наступления смерти. В представленной нами работе изучены макро- и 
микроскопические изменения тканей и органов трупов людей со следами 
воздействия пламени.

Цель исследования. Обобщение имеющихся патоморфологических из-
менений у трупов, подвергшихся воздействию открытого пламени, и при-
менение полученных данных в установлении давности наступления смер-
ти.  

Материалы и методы. Материалом для исследования послужили 43 
трупа лиц, погибших от отравления монооксидом углерода в очаге пожа-
ра. Исследования проводились на базе ГБУЗ Бюро СМЭ МЗ РБ.  В экспе-
риментальную группу вошли 20 трупов лиц, погибших в очаге пожара, с 
термическими повреждениями тканей 3 и 4 степеней и общей площадью 
ожогов от 40 до 70 %, из них 11 мужчин и 9 женщин 38-90 лет.  Группу 
сравнения составили 15 трупов лиц, подвергшихся воздействию пламени 
с образованием термических повреждений тканей 1 и 2 степеней, общей 
площадью ожогов до 40%, из них 8 мужчин и, соответственно, 7 женщин 
трудоспособного возраста 18-55 лет.  Группа контроля представлена 5 тру-
пами детей, погибших в очаге пожара. Также был проведен анализ «заклю-
чений эксперта», при микроскопическом изучении препаратов головного 
мозга, легких, сердца, почек, надпочечников, печени, селезенки, желудка, 
поджелудочной железы - использовались гистохимические методы иссле-
дования. Во время секционного исследования вышеуказанные органы из-
мерялись и взвешивались. Далее образцы фиксировались в 10% растворе 
нейтрального формалина и проходили процедуру стандартной парафино-
вой проводки. Срезы окрашивались гематоксилином и эозином, по мето-



292 293

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016
дикам Ван-Гизона, Перлса и Браше. Полученные данные изучались при 
помощи светового микроскопа.

Результаты исследования и их обсуждение. Смерть 3 людей из иссле-
дуемых нами групп наступила непосредственно от термического воздей-
ствия пламени на фоне тяжелого алкогольного опьянения, осложнившего-
ся отеком го¬ловного мозга и легких. В крови 20 людей из представленных 
ранее групп обнаружен этанол в концентрации от 0,3 до 4,2 промилле, при-
чем в группе сравнения наибольшая концентрация этанола в крови соста-
вила 1,3 промилле. Телесные повреждения в виде кровоподтеков, гематом, 
ссадин, колото-резаных ранений органов грудной и брюшной полостей, а 
также наличия в одном из наблюдаемых случаев странгуляционной бороз-
ды были обнаружены у 4 трупов. Концентрация карбоксигемоглобина в 
крови трупов в трех представленных группах составляла от 15 до 93 %. 
Среди исследуемых трупов группы сравнения отмечались признаки отрав-
ления монооксидом углерода в виде: от ярко-красного до вишневого цвета 
трупных пятен, ярко-красного окрашивания скелетных мышц, хорошо раз-
витого трупного окоченения во всех группах исследуемых мышц, наличия 
воспаления кожи в виде серозных пузырей, розового цвета слизистых обо-
лочек, кровенаполнения внутренних органов, жидкого состояния крови, 
наличия копоти в полости рта, гортани, трахее, бронхах, желудке, отека го-
ловного мозга и легких, иногда дряблости сердца. Концентрация карбокси-
гемоглобина в крови трупов из группы сравнения составляла от 34 до 84%. 
Все эти данные послужили основой для установления диагноза отравление 
монооксидом углерода.  О давности наступления смерти в группе сравне-
ния можно судить по ярко-красным трупным пятнам, изменяющим свою 
окраску при надавливании. В группе сравнения трупные пятна восстанав-
ливались от 5 до 15 минут, следовательно, смерть погибших наступила 
не ранее 12-24 часов до исследования трупа на секционном столе.  Также 
было проведено исследование трупной крови на некротические изменения 
в лейкоцитах (методикой, предложенной Солохиным А.А. и Солохиным 
Ю.А.). Кровь, взятую шприцем из сердца, смешивали с конго красным. 
Затем в обычной счётной камере подсчитывалось число окрасившихся 
лейкоцитов. В группе сравнения были получены следующие результаты: 
в 7 случаях было окрашено около 45% лейкоцитов, что говорит о давно-
сти наступления смерти от 20 до 24 часов; в 8 случаях окрасились около 
60% лейкоцитов, что свидетельствует о том, что смерть наступила не ранее 
чем за 24-30 часов до момента исследования трупа на секционном столе.  
В экспериментальной группе трупную кровь удалось получить у 18 из 20 
исследуемых трупов. В ходе проведения исследования было обнаружено, 
что в 11 случаях было окрашено 30% лейкоцитов, следовательно, смерть 
наступила не позднее 20 часов до момента вскрытия трупа; в 7 случаях 
смерть наступила в интервале от 24 до 30 часов до момента исследова-
ния трупа на секционном столе, о чем свидетельствуют 55% окрашенных 
лейкоцитов. В экспериментальной группе, где погибшие подверглись воз-
действию пламени с образованием термических повреждений тканей 3 и 4 
степеней и общей площадью ожогов от 40 до 70 %, уровень карбоксигемо-
глобина в трупной крови составил от 15 до 93%.  У 15 из 20 исследуемых 
трупов в крови обнаружен этанол в концентрации от 1,5 до 4,2 промилле. У 
всех членов экспериментальной группы найдена копоть в области глазных 
яблок, а именно: в конъюнктивальных мешках, на роговицах, в складках 
кожи вокруг глаз (что говорит о прижизненности повреждений).  У 8 по-
терпевших, подвергшихся воздействию открытого пламени обнаружено 
обугливание кожных покровов, подкожно-жировой клетчатки и мышечной 
ткани головы, рук, ног и частично передней брюшной стенки. У 12 из ис-
следуемых трупов экспериментальной группы обнаружена эпидуральная 
гематома толщиной от 0,5 до 1,5 см. При секционном исследовании в обла-
сти расположения эпидуральных гематом полушария мозга были уменьше-
ны, имели блюдцеобразные вдавления. У 8 из 12 исследуемых погибших 
содержимое эпидуральной гематомы составляла жидкая кровь, смешан-
ная со свертками, соотношение их объемов было одинаково. Полученные 
данные свидетельствуют о том, что смерть погибших наступила за 12 - 14 

часов до момента вскрытия. В 2 из 12 случаев содержимое эпидуральных 
гематом было представлено полностью сформированными, влажными, 
блестящими, эластичными свертками, отсюда следует, что смерть данных 
лиц наступила за 2-3 суток до момента исследования трупов в секционном 
зале. Анализ проведенных исследований в контрольной группе показал, 
что площадь поражения тела у детей больше, чем у взрослых, поврежде-
ния, полученные детьми от воздействия открытого пламени тяжелее. В 4 
из 5 случаев обнаружены прогорания костей черепа в лобных и теменных 
областях. Уровень карбоксигемоглобина в крови составил от 32 до 87%. У 
всех членов контрольной группы выявлены посмертные телесные повреж-
дения от воздействия пламени с обгоранием кожного покрова и мышц, что 
подтверждается отсутствием кровоизлияний в области повреждений.

Выводы. Полученные нами результаты показывают, что выбор методик 
определения давности наступления смерти у погибших в очаге пожара за-
висит от степени термических повреждений и площади ожогов.  При об-
разовании термических повреждений тканей 1 и 2 степеней, общей площа-
дью ожогов до 40% возможно применение метода исследования трупной 
крови на некротические изменения в лейкоцитах.  В полученных нами ис-
следованиях давность наступления смерти в экспериментальной группе и 
группе сравнения составила от 20 до 30 часов до момента вскрытия трупа. 
При образовании термических повреждений тканей 3 и 4 степеней и об-
щей площадью ожогов от 40 до 70 % целесообразно применение методики 
определения содержимого посмертно образующейся серповидной эпиду-
ральной гематомы. При проведенных нами исследованиях эпидуральная 
гематома была обнаружена у 12 из 20 погибших. Проанализировав полу-
ченные данные, давность наступления смерти в экспериментальной группе 
составила от 24 до 72 часов до момента исследования трупа на секционном 
столе.  Анализ исследования погибших разных возрастных групп показал, 
что гистологическая картина была однотипна и не менялась в зависимости 
от возраста погибших. Надеемся, что полученные нами данные помогут в 
решении вопросов, касающихся определения давности наступления смер-
ти людей, погибших в очаге пожара.
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Abstract: purpose of our research - generalisation of the pathological changes 

of the corpses exposed to open flame, and the use of the data obtained in 
determining the prescription of death coming. 
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Аннотация: Данная статья посвящена разработке метода регистрации 
кислорода и углекислого газа в воздушной фазе над культуральной средой 
с помощью газовой хроматографии. Колебания концентраций этих газов в 
воздушной фазе культуральной ёмкости могут косвенно свидетельствовать 
об изменении интенсивности роста клеток. Таким образом, данный анализ 
может стать контролем качества клеточного продукта. При этом целост-
ность продукта в ходе исследования не нарушается.

Ключевые слова: культура клеток; тканеинженерная конструкция; газо-
вая хроматография.

Введение. В последние десятилетия создание новых клеточных продук-
тов становится актуальным направлением регенеративной медицины. Это 
связано в первую очередь с разработкой тканеинженерных конструкций 
(ТИК) – комплексных материалов на основе клеток и тканей человека и 
животных. Такие продукты позволяют решать множество задач: рекон-
струкция костной ткани при травмах или дистрофических заболеваниях, 
лечение ожогов кожи, кератопротезирование и т.д. [1, 3].

Одна из основных задач в разработке тканеинженерных конструкций 
– определение готовности продукта к применению в клинике. Такой кон-
троль качества осуществляется за счёт изъятия из партии части образцов, 
для дальнейшего анализа с помощью морфометрических и микроскопиче-
ских методов исследования. К сожалению, такая технология не гарантиру-
ет отсутствия бракованного продукта в партии. Поэтому назрела необходи-
мость в разработке метода динамического контроля качества конкретного 
продукта без выведения его из процесса культивирования.

Известно, что кислород (O2) и углекислый газ (СО2) вовлечены в много-
численные биохимические реакции, происходящие в клетке. Изменение 
концентрации этих газов в воздушной фазе культуральной ёмкости может 
косвенно свидетельствовать об изменении интенсивности роста клеток [2].

На данный момент для оценки газообмена клеток in vitro используется 
оксиметр и электрод Кларка, позволяющие определять концентрацию O2 
в культуральной среде [4]. Также в микробиологии широко применяется 
манометрический метод, который обеспечивает прямое измерение потре-
бления O2 из воздуха клетками в герметично закрытом сосуде в условиях 
постоянства температуры [5].

Вместе с тем, уже больше полувека химики-аналитики используют высо-
коточный метод определения качественного и количественного состава га-
зовых смесей, называемый газовой хроматографией. В медицинских и био-
логических науках этот метод произвёл настоящую революцию. Например, 
идентификация патогенных микроорганизмов включает в себя несколько 
этапов: посев биологического материала на питательные среды, получение 
чистых культур, выращивание их на средах обогащения и лишь затем их 
идентификацию по характеру разрушения тех или иных субстратов. Даже 
для микроорганизмов, обладающих способностью к быстрому росту, эти 
этапы исследования занимают не менее двух суток. Газовая хроматография 
дала возможность проводить ускоренную (менее двух часов) идентифика-
цию микроорганизмов по специфическим продуктам пиролиза [6].

Цель исследования. Разработать метод регистрации кислорода и угле-
кислого газа в воздушной фазе над культуральной средой с помощью газо-
вой хроматографии.

Материалы и методы.
Подготовка проб к хроматографическому анализу (выполнена на базе ла-

боратории культур клеток Института экспериментальной медицины и био-
технологий СамГМУ Минздрава РФ). Культуру хондробластов из гиалино-
вой хрящевой ткани человека выращивали монослойно в полной ростовой 
питательной среде в CO2-инкубаторе. На 5 пассаже клетки снимали со дна 
культурального флакона стандартным способом. Затем высевали их на по-
ристый 3D-носитель – аллогенную деминерализованную лиофилизирован-
ную спонгиозу («Лиопласт», Россия) в количестве 1×105. Размер носителя: 
3×3×3 мм. Клетки на носителе помещали в культуральную ёмкость объё-
мом 10 мл, заполняли флакон 7 мл ростовой среды ДМЭМ (Институт Чу-
макова, Россия) с добавлением 10% эмбриональной телячьей сыворотки. 
Герметизировали ёмкость резиновой пробкой и герметизирующей лентой. 
Таким образом, было изготовлено 6 опытных образцов. Выращивали тка-
неинженерные конструкции в термостате при 37°C. Контролем служили 
образцы с носителем без клеток. Объекты анализировали методом газовой 
хроматографии на сроках культивирования 1 сутки и 4 суток.

Определение концентраций O2 и CO2 в пробах методом газовой хрома-
тографии (выполнено на кафедре химии Самарского национального иссле-
довательского университета имени академика С.П. Королева). Концентра-
ции O2 и CO2 считали на газовом микрофлюидном хроматографе «ПИА» 
(«НПФ МЭМС», Россия). Для определения концентраций этих газов были 
использованы хроматографические колонки Porapak® и молекулярные 
сита, а также детектор по теплопроводности (катарометр). В качестве газа-
носителя был использован гелий. Предел детектирования прибора: 5×10-
11. Перед анализом экспериментальных образцов, делали градуировку 
прибора с помощью поверочных газовых смесей (ПГС) («ВНИИМ», Рос-
сия). Таким образом, концентрации O2 и CO2 считали относительно кон-
центраций этих газов в ПГС. Забор газа из воздушной фазы культуральной 
ёмкости осуществляли через резиновую пробку с помощью инсулинового 
шприца. Вводили пробы газа в хроматографические колонки. В специ-
альном программном обеспечении считали площадь пиков полученных 
хроматограмм, соответствующих O2 и CO2. Анализ газа осуществляли 
двукратно для каждого образца, а затем считали среднее значение. Концен-
трации были рассчитаны по формуле:

 

           Kпгс

K=S· Sпгс
где K– концентрация газа в пробе (%),  S – площадь пика (мВ/сек.), соот-

ветствующего O2 или CO2 из экспериментальной пробы,   – концентрация 
газа в ПГС,   – площадь пика, соответствующего O2 или CO2 из ПГС.

Статистическую обработку проводили по U-критерию Манна-Уитни.
Результаты исследования и их обсуждение. Градуировка хроматографа 

по нескольким ПГС продемонстрировала пропорциональное увеличение 
площади пика на хроматограмме, при увеличении концентрации соответ-
ствующего газа. Таким образом, можно считать концентрации O2 и CO2 с 
высокой степенью точности.

А Б

Рис. 1. Графики градуировки хроматографа 
для O2 (а) и CO2 (б)

Изменение считали статистически значимым 
при Р≤0.05 (на графиках отмечено звёздочкой).
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Выводы. Таким образом, метод газовой хроматографии позволяет кон-
статировать наличие живых клеток в культуральных флаконах, о чём сви-
детельствует уменьшение концентрации O2 в опытных образцах уже че-
рез сутки после заселения носителя клетками. Отсутствие статистически 
значимых изменений концентрации CO2 в опытных образцах, вероятно, 
связано с накапливанием CO2 в ростовой среде и относительно медлен-
ным удалением этого газа из жидкой фазы культуральной ёмкости. Следо-
вательно, на данном этапе исследования, CO2 не может быть индикатором 
жизнедеятельности клеток.
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Рис. 2. Изменение концентрации O2 в опытных образцах (ТИК) по 
сравнению с контрольными на разных сроках культивирования 

Рис. 3. Сравнение концентраций O2 в суточных и 4-х суточных об-
разцах

Таблица 1. Концентрация O2 в контрольных и опытных образцах на сроках культивирования 1 сутки и 4 суток

Срок культивирования, сут.
Концентрация, % об.

Контроль ТИК

1 37,51 13,42

4 10,62 6,98

Статистически значимое изменение концентрации CO2 наблюдалось лишь в 4-х суточной контрольной пробе.

Таблица 1. Концентрация O2 в контрольных и опытных образцах на сроках культивирования 1 сутки и 4 суток

Срок культивирования, сут.
Концентрация, % об.

Контроль ТИК

1 2,38 2,06

4 3,35 1,63

Статистически значимое изменение концентрации CO2 наблюдалось лишь в 4-х суточной контрольной пробе.
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Summary: The following article deals with developing the method of oxygen 
and carbon dioxide detection in the air phase of the culture medium by means of 
gas chromatography. Fluctuations of these gases in the air phase of the culture 
medium can be an indirect sign of the change in the intensity of cell growth. 

Therefore, the following analysis has a potential of becoming a means of cell 
product quality control. The product integrity, at the same time, remains intact.
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Аннотация: Исследование посвящено комплексному изучению измене-
ний в стенке мочевого пузыря плодов на этапах антенатального развития. 
Проанализированы структурные трансформации в слоях общей стенки, 
слоях детрузора, а также исследованы количественные изменения популя-
ций миоцитов в слоях мышечного слоя мочевого пузыря у плодов различ-
ных сроков гестации. В результате изучена динамика изменения слоев в 
стенке мочевого пузыря, соотношения мышечных слоев внутри детрузора, 
а также установлено, что рост мышечного слоя происходит за счет проли-
ферации миоцитов в процессе антенатального созревания плода.

Ключевые слова: плод; мочевой пузырь; морфометрия; детрузор; мио-
циты.

Введение. С появлением работ, расширяющих представление о функцио-
нальных возможностях мочевого пузыря у плодов [1,2,3], одновременно 
накапливаются и новые данные о его строении. Однако работы, посвящен-
ные морфологии стенки мочевого пузыря на этапах антенатального раз-
вития единичны [4,5,6,7], что, несомненно, представляет интерес для по-
нимания нормального функционирования мочевого пузыря. 

Цель исследования. Изучить динамику морфологических изменений 
стенки мочевого пузыря у плодов различных сроков гестации. 

Материалы и методы. С целью изучения процессов нормального раз-
вития мочевого пузыря изучены фрагменты мочевого пузыря 43 плодов, а 
также 4 новорожденных детей. В группу исследования включены плоды, 
гибель которых наступила в результате внутриутробной или постнаталь-
ной гипоксии, а также в результате прерывания беременности в связи с 
наличием прогностически неблагоприятных или летальных пороков раз-
вития (поражение ССС, ЦНС), Критериями исключения являлось отсут-

ствие пороков развития органов мочевыделительной системы, а также УЗ-
признаков генетической патологии.  

Проведено морфологическое и морфометрическое исследование стенки 
мочевого пузыря с учетом толщины общего мышечного слоя, эпителиаль-
ного слоя, оценка пролиферативной активности миометрия. Полученные 
показатели слоев оценивали в абсолютных величинах. Также исследова-
ны относительные процентные соотношения мышечных слоев внутри де-
трузора с ростом срока гестации. Также была проведена количественная 
оценка популяций миоцитов в каждом мышечном слое и ее изменение в 
зависимости от срока гестации.  

При некроскопии делали поперечный разрез мочевого пузыря на уровне 
с/3 тела. Исследование материала проводили после стандартных окрасок 
стекол по ван Гизону и гематоксилином и эозином. После чего проводи-
лась обзорная микроскопия в срезах исследуемых зон, измерение толщи-
ны каждого слоя. Гистометрию проводили с использованием микроскопа 
OLIMPYS CX31 с видеонасадкой VIDI-CAM цифровой модуль визуализа-
ции и документирования.

Измерение толщины слоев стенки мочевого пузыря в препаратах оцени-
вали в 10 полях зрения при увеличении х100, оценка морфометрических 
показателей стенки проводилась также в 10 полях зрения при увеличении 
х400. Цифровой материал обработан статистическими методами с исполь-
зованием программ Exel-2010 и «STATISTICA 10». 

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты проведенно-
го исследования показали, что уже с 15 недели гестации стенка мочевого 
пузыря состоит из трех различных слоев, самый внутренний из которых 
составляет уротелий. При исследовании материала обнаружен рост абсо-
лютных показателей всех слоев с увеличением срока гестации (Таб.1).

Таблица1. Толщина слоев стенки мочевого пузыря в соответствии со сроками гестации.

Срок гестации 15-20 нед (n=10) 21-25нед (n=19) 26-30 нед (n=11) 31-37нед (n=7)

мкм % мкм % мкм % мкм %

Эпителиальный слой 0,037 0,046 0,037 0,050

- внутренний продольный 
мышечный слой 0,204 32,6 0,272 29,7 0,337 28,3 0,368 30,1

 -средний циркулярный 
мышечный слой 0,184 26,5 0,263 30,7 0,305 31,5 0,773 43,5

-наружный продольный 
мышечный слой 0,241 39,8 0,384 40,2 0,367 34,0 0,589 26,4

При анализе динамики морфологических изменений эпителиального 
слоя следует отметить, что уже с ранних сроков он представлен класси-
ческими 3 слоями клеток (базальный слой, промежуточный слой, поверх-
ностный слой), местами с пролиферацией. Вместе с подслизистой осно-
вой, эпителий формирует складки мочевого пузыря, которые отчетливо 
определяются на разных сроках гестации. При этом, в первом триместре 
беременности и до 21 недели толщина его существенно не изменяется и 
составляет 0,037 мкм (V0,25= 0,036, V0,75= 0,045, Min=0,018, Max = 0,056, 
σ = 0,008). Со второго триместра начинается рост эпителиального слоя до 
0,05 мкм (р<0,05).

При оценке морфологических динамических изменений мышечного 
слоя с 1 триместра гестации отчетливо прослеживается дифференциров-
ка на слои: внутренний и наружный продольного направления волокон и 
средний – циркулярного. При этом имеется отчетливая тенденция к росту 
показателей внутреннего мышечного слоя от 0,204 мкм на 15 неделе до 
0,368мкм к 37 неделе (Рис.3), однако, при анализе соотношения слоев вну-
три детрузора обращало на себя внимание, что толщина внутреннего мы-
шечного слоя существенно не менялась с ростом плода и с вероятностью 
95% составляла 29,85% (m ± 1,47).

Толщина среднего мышечного слоя до 25 недели гестации существенно 
не меняется и составляет 0,228мкм ( σ = 0,108, m ± 0,2). После 25 недели 

отмечено статистически значимое увеличение толщины слоя до 1,047мкм 
(р<0,05). В относительных цифрах, рост среднего мышечного слоя внутри 
мышечного слоя происходит после 30 недели гестации. До 30недели бере-
менности средняя толщина составляет 26,9% ( σ = 5,3, m ± 1,08), к концу 
третьего триместра - 43,5% ( σ = 2,9, m ± 1,22, р<0,05).

При анализе толщины наружного мышечного слоя наиболее выраженные 
изменения происходят также после 30 недели гестации. У плодов первого 
триместра толщина составила в среднем 0,241мкм ( σ = 0,13, m ± 0,03)  и 
достоверно увеличивалась к 25 неделе до 0,384мкм ( σ = 0,13, m ± 0,04, 
р<0,05). В последующем, после 30 недели гестации отмечен стремитель-
ный рост до 0,589мкм (р<0,05). Толщина наружного продольного мышеч-
ного слоя внутри детрузора не значимо отличается до начала третьего 
триместра и с вероятностью 95% составляет 38,4% ( σ = 9,2, m ± 1,6). В 
последующем, отмечено снижение толщины до 26,4% от всего мышечного 
слоя.

После анализа толщины слоев стенки мочевого пузыря и детрузора был 
произведен подсчет абсолютных значений клеточных ядер миоцитов в мы-
шечном слое. Получены следующие статистически значимые различия: из-
менения количества ядер миоцитов с показателями разных групп найдены 
только в слоях продольного направления (таб 2).

Таб. 2 Количество ядер миоцитов (х400)

Неделя гестации Внутренний продольный мы-
шечный слой

Средний циркулярный мышеч-
ный слой

Наружный продольный мы-
шечный слой

18 101 97 87,6

20 62 100 115,8

21 177 105 158,6

23 123 113 128
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С ростом плода от 18 до 37 недели гестации происходит увеличение по-
пуляций миоцитов во внутреннем слое в 2,1 раза, в наружном в 2,5 раза. 
Для среднего мышечного слоя отличия ядер по группам несущественны. 

На следующем этапе были построены уравнения регрессии количества 
ядер миоцитов от срока регрессии. Для каждого уравнение получилось 
статистически значимым и было выявлено, что на каждой новой неделе 
беременности число ядер в единице внутреннего мышечного слоя увели-
чивается в среднем на 6,11. Коэффициент корреляции составил 0,69. Число 
ядер клеток на единицу площади среднего мышечного слоя с ростом плода 
составило 4,19 на каждую неделю беременности. Коэффициент корреля-
ции 0,892. Число ядер клеток на единицу площади наружного продольного 
мышечного слоя с увеличением срока гестации составило 6,63 на каждую 
неделю беременности. Коэффициент корреляции 0,923.

Таким образом, рассматривая последовательно развивающиеся процессы 
в стенке мочевого пузыря в зависимости от сроков гестации, можно сде-
лать        Выводы:

1. При увеличении срока гестации плода, толщина эпителиального слоя 
начинает увеличиваться после 21 недели гестации.

2. Абсолютные показатели толщины волокон всех направлений мышеч-
ного слоя увеличиваются прямопропорционально сроку гестации, при чем 
если внутренний продольный слой растет непрерывно, средний циркуляр-
ный и наружный продольный начинают активно расти к концу второго-
началу третьего триместров.  

3. В процентном отношении слоев внутри детрузора выявлено, что наи-
более массивный закладывается наружный продольный мышечный слой, 
но толщина его истончается к концу третьего триместра с одновременным 
ростом среднего циркулярного слоя. Внутренний продольный мышечный 

слой на всем протяжении остается практически неизменным по отноше-
нию к слоям детрузора.  

4. С увеличением срока гестации рост всех слоев детрузора происходит 
за счет пролиферации, а не за счет гипертрофии уже имеющихся миоцитов.
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Аbstract: Investigate changes in the bladder wall of fetuses on the stages of 
prenatal development. Structural transformations in layers of the general wall, 
detruzor layers are analysed, and also quantitative changes of populations of 
myocytes in layers of a muscular layer of a bladder at fetuses of various terms 
of a gestation are investigated. The dynamics of changes of the layers in the 

bladder wall, the ratio of muscle layers within the detrusor, and also found that 
the growth of the muscular layer occurs through the proliferation of myocytes in 
the process of antenatal maturation of the fetus.
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Аннотация: С целью изучения ультраструктурных и морфологических 
изменений в тканях плода и последа при антенатальной гипоксии был про-
изведен ретроспективный анализ протоколов вскрытия мертворожденных 
плодов из родильного дома имени Н.И. Семашко. Контрольную группу 
составили наблюдения живорожденных детей из родильного дома. Были 
изучены количественные и качественные характеристики плодов. Выявле-
ны характерные для антенатальной гипоксии морфологические изменения 
миокарда и легких. Также был проведен анализ морфологического изуче-
ния последов основной и контрольной группы.

Ключевые слова: антенатальная гипоксия плода; послед; плацентарная 
недостаточность; гистологическое исследование последов.

Введение. Антенатальная гибель плода, развивающаяся на фоне плацен-
тарной недостаточности, остается актуальной клинической проблемой. 
Вследствие медленного нарастания плацентарного газообмена, развивает-
ся хроническая фетоплацентарная недостаточность, которая вызывает на-
пряжение гемоциркуляторной и кроветворной функций плода. Снижение 
внутриутробной оксигенации плода нарушает сердечную деятельность в 
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связи с высокой метаболической зависимостью миокарда от концентрации 
кислорода в коронарном круге кровообращения. Антенатальные потери 
составляют основную массу перинатальных потерь. Они, как правило, не 
имеют прямых акушерских причин. Такие случаи называют необъяснимы-
ми мертворождениями [1,3]. 

Цель исследования. Цель – изучить ультраструктурные и морфологи-
ческие изменения в тканях плода и последа при антенатальной гипоксии.

Материалы и методы исследования. В ходе исследования был произ-
веден ретроспективный анализ 131 протокола вскрытия мертворожденных 
плодов из родильного дома ГБУЗ СО СГБ им. Н.И. Семашко. Контрольную 
группу составили 153 наблюдения живорожденных детей из родильного 
дома.

Были проанализированы ультразвуковые параметры, результаты пато-
морфологического (макроскопического и микроскопического) исследова-
ния плода и последа.

При ретроспективном анализе результатов патоморфологического ис-
следования плода, в структуре диагноза все случаи были разделены на 4 
группы: внутриутробная инфекция, неиммунная водянка плода, внутриу-
тробные пороки развития и неустановленной этиологии.

Для детального изучения была выбрана группа с неустановленной при-
чиной антенатальной гибели плода - 82 случая внутриутробно погибших 
плодов в ГБУЗ СО СГБ №2 им. Семашко. Данные наблюдения были рас-
пределены в 5 групп в зависимости от сроков гестации по Глуховцу: 21 -24 
недели, 25 – 28 недель, 29 – 32 недели, 33 – 36 недель, 36 -40 недель.

Группа со сроком гестации 21 – 24 недели составила 13,6%. Здесь обра-
щает на себя внимание несоответствие антропометрических показателей 
плодов срокам гестации, заметна тенденция к акселерации.

Следующую группу составляли плоды, имеющих срок гестации 25-28 
недель (22,7 %). Подавляющее большинство плодов по антропометриче-
ским показателям отставали от нормы, однако у некоторых отмечается кар-
диомегалия. Масса лёгких практически у всех плодов в этой группе ниже 
нормы, в лёгочных сосудах выражено полнокровие.

Группа со сроками гестации 29 – 32 недели составила 13,6%. У мертво-
рожденных отмечалась выраженная задержка внутриутробного развития.

В следующую группу 33 – 36 недель включили 18% всех изучаемых слу-
чаев антенатальной гибели плодов. В данной группе лишь у одного плода 
наблюдались признаки гипотрофии, в то время как у других – макросомия 
плода.

Последнюю группу наблюдений составляли плоды на сроке гестации 
36 – 40 недель. Она оказалась самой многочисленной и составила 31,8%. 
В 33% случаях выявлен синдром задержки внутриутробного развития, в 
остальных же – полное соответствие им. Средняя масса мертворожденных 
плодов рожденных в срок составляла 2800 граммов, в контрольной груп-
пе масса детей при рождении в сроке 36-40 недель была намного больше 
и составляет 3500 граммов. Синдром внутриутробной задержки развития 
плода в контрольной группе встречается в единичных случаях - лишь в 
1,9% наблюдений.

Помимо количественных характеристик плодов, изучены и качествен-
ные. В ходе гистологического исследования были выявлены характерные 
для антенатальной гипоксии морфологические изменения миокарда, такие 
как неравномерное кровенаполнение сосудов (9% случаев), диапедезные 
кровоизлияния (64%), полнокровие сосудов (27%), отсутствие исчерченно-
сти волокон миокарда (18%), белковая дистрофия кардиомиоцитов (27%), 
отёк стромы миокарда (54,5%). В лёгких отмечается наличие кровоизлия-
ний и ателектазов, выявленных в 54,5% и 27 % случаев соответственно. 
У всех плодов имеется выраженное полнокровие и расширение сосудов 
лёгких. 

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ морфологического 
изучения последов основной группы показал достоверное преобладание 
случаев инволютивно-дистрофических изменений в виде выпадения фи-
бриноида – 70%, кальцинатов – 50%, зон псевдоинфарктов – 59%, в сравне-
нии с контрольной группой. Межворсинчатые кровоизлияния встречались 
во всех случаях. Ишемический инфаркт встречался в 23% случаев. Обли-
терационная ангиопатия опорных ворсин встречается в 60% случаев. На-
блюдается тенденция к нарушению созревания и несоответствию плацент 
гестационному сроку – в 73% случаев.

В контрольной группе межворсинчатые кровоизлияния встречаются в 
26% случаев, инволютивно-дистрофические изменения в виде умеренного 
выпадения фибриноида – 36%, кальцинатов – 13%, зон псевдоинфарктов 
– 34%. Достоверно реже в контрольной группе встречались ишемические 
инфаркты, лишь в 4%, облитерационная ангиопатия опорных ворсин толь-
ко в 15% случаев. Нарушения созревания и несоответствия плацент геста-
ционному сроку наблюдались – лишь в 30% случаев.

В основной группе при гистологическом исследовании последов плацен-
тарная недостаточность отмечается в 100% наблюдений. Внутриутробная 
гипоксия, приводящая к антенатальной гибели плодов, в основной группе 
более чем в 95% случаев отмечена на фоне хронической плацентарной не-
достаточности. При этом преобладала декомпенсированная ХПН – в 64%. 
Субкомпенсированная ХПН встречалась в 36% случаев.

В контрольной группе хроническая плацентарная недостаточность 
встречалась только в 60% случаев, причем преимущественно в компен-
сированной форме - в 65% случаев. В обеих исследуемых группах пре-
обладает фетоплацентарная форма хронической плацентарной недо-
статочности, в основной группе – 60%, в контрольной группе – 80,6%. 
Маточно-плацентарная форма ХПН в основной группе наблюдалась 
достоверно чаще и составляет 32%, в сравнении с контрольной – 9,7%. 
Плацентарная форма ХПН была практически с одинаковой частотой, как в 
основной группе – 8%, так и в контрольной – 9,7%.

Острая внутриутробная гипоксия в основной группе развивается на фоне 
острой плацентарной недостаточности, в сочетании с хронической в 45%, 
основной причиной которой является ПОНРП в поздний фетальный пери-
од. В контрольной группе острая плацентарная недостаточность развива-
ется в 11% (n=6) в результате обвития пуповиной шеи плода.

Внутриутробная восходящая инфекция в основной группе на раннем 
фетальном периоде встречается в 100% случаев, тогда как на поздних – в 
14%. Преобладает 2-3 степень восходящей инфекции, что создает благо-
приятные предпосылки для реализации внутриутробной инфекции, приво-
дящей к внутриутробной гибели плода. В контрольной группе восходящая 
инфекция встречается в единичных случаях – 9% (n=5), причем воспале-
ние определялось только в оболочках.

При изучении ультразвуковых характеристик структуры плаценты 
[2] в основной группе было установлено, что обнаруженные гиперэ-
хогенные включения соответствуют морфологическим инволютивно-
дистрофическим изменениям в плаценте (фибриноиду, выпадению каль-
цинатов, зонам инфаркта и псевдоинфарктов). Отмечается корреляционная 
взаимосвязь ультразвуковых и морфологических изменений. Утолщение 
плаценты при УЗИ прямо пропорционально соответствует воспалитель-
ным изменениям в последе при последующем гистологическом изучении.

В контрольной группе корреляционной взаимосвязи между ультразву-
ковыми и морфологическими структурными характеристиками последа 
обнаружено не было.

Наличие замедленных сердечных сокращений плодов основной группы 
выявлено в 55% случаев, что свидетельствует об угнетении сердечной дея-
тельности явлениями гипоксии, в 45% - сердечные сокращения отсутству-
ют. 

Выводы.
Плацентарная недостаточность, приводящая к внутриутробной гипоксии 

плода, остаются ключевыми проблемами акушерства, неонатологии и па-
тологической анатомии.

Преждевременные роды на раннем фетальном периоде возникают из-за 
внутриутробной восходящей инфекции. При увеличении срока отмечается 
тенденция к гибели плодов гипоксического генеза. 

У плодов в основной группе в раннем фетальном периоде отмечена ма-
кросомия плодов, в более поздних – гипотрофия. 

При изучении ультразвуковых характеристик структуры плаценты основ-
ной группы было установлено, что обнаруженные гиперэхогенные вклю-
чения соответствуют морфологическим инволютивно-дистрофическим 
изменениям в плаценте (фибриноиду, выпадению кальцинатов, зонам 
инфаркта и псевдоинфарктам). Утолщение плаценты при УЗИ прямо про-
порционально соответствует воспалительным изменениям в последе при 
последующем гистологическом изучении.

УЗИ является важнейшим диагностическим методом для своевремен-
ной диагностики ХПН, позволяющей провести своевременные лечебно-
профилактические мероприятия, направленные на предупреждение вну-
триутробной гибели плодов. 
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Аннотация: В статье рассмотрены вопросы объективной оценки тяже-
сти наиболее часто встречающейся формы хронической инсомнии. Про-
веден анализ 60 пациентов с психофизиологической инсомнией различной 
степени тяжести. Выделены основные полисомнографические маркеры, 
определяющие ее тяжесть. Создана линейная модель влияния регистри-
руемых показателей на тяжесть данной формы инсомнии. При формирова-
нии тяжести психофизиологической инсомнии наибольший вклад вносят 
латентность REM сна и длительность медленноволнового сна.

Ключевые слова: психофизиологическая инсомния; полисомнография.  

Введение. Инсомния – синдром, характеризующийся триадой симптомов 
в виде трудности засыпания, поддержания сна и низкого качества ночного 
сна, проявляющегося в виде снижения уровня дневной активности. По-
стоянной формой бессонницы страдает более трети населения развитых 
стран [5,6]. Прогрессирование инсомнических расстройств отмечается по 
мере старения [7]. Количество людей, по данным отечественных исследо-
вателей, не удовлетворенных своим сном, превышает 45% [3].  Среди раз-
личных форм инсомнии наиболее часто встречающейся является психофи-
зиологическая инсомния. Данная форма инсомнии составляет практически 
15% всех обратившихся за медицинской помощью по поводу бессонницы. 
При психофизиологической инсомнии ведущее значение имеют эндоген-
ные механизмы, мешающие человеку заснуть. Одной из наиболее частых 
причин формирования этой формы инсомнии является психотравмирую-
щая ситуация, формирующая неправильный стереотип отхода ко сну. 

Как и при других расстройствах сна, при психофизиологической инсом-
нии золотым стандартом объективизации симптомов заболевания являет-
ся полисомнографическое обследование. Созданы технические условия 
для его широкого распространения в виде автоматизации идентификации 
стадий сна, что увеличивает доступность данного метода [1,2,3]. Но не-
смотря на высокую информативность полисомнографии, специфических 
маркеров именно психофизиологической инсомнии найти не удается. К не-
специфическим полисомнографическим изменениям относятся: уменьше-
ние латентности глубоких стадий сна и сокращение длительности медлен-
новолнового сна. Во время первой полисомнографической записи такие 
пациенты даже могут давать некоторое улучшение показателей сна. Это 
объясняется разрушением патологического стереотипа отхода ко сну, что 
может выступать диагностическим критерием [4].  

Цель исследования: выявление зависимости изменений полисомногра-

фических данных от субъективной оценки тяжести инсомнии. 
Материалы и методы исследования. Было обследовано 60 человек, об-

ращавшихся за сомнологичсекой помощью с диагнозом психофизиологи-
ческая инсомния. Распределение по полу составило 1:1.   Возраст иссле-
дуемых был от 24 до 59 лет. Средний возраст составил 44,4±8,8 лет.  Всем 
пациентам проводилось анкетирование с помощью анкеты индекса тяже-
сти бессонницы (ISI). В качестве объективного метода оценки нарушения 
сна, а также для исключения вторичного генеза инсомнии проводилось 
полисомнографическое обследование. Дифференциальный диагноз при-
ходилось проводить с такими причинами инсомнических расстройств, как 
дыхательные нарушения во сне, парасомнии, синдром беспокойных ног.  

В качестве основных полисомнографических показателей были исполь-
зованы: общее время сна (TST), отражающее общее время нахождения в 
различных стадиях сна в течение всего обследования, относительное и 
абсолютное время нахождения в первой (N1), второй (N2) стадиях, дельта-
сне (N3) и фазе быстрого сна (REM), а также их латентности. Отдельно 
изучалось время бодрствования в течение сна (TWT), наступление бодр-
ствования после засыпания (устойчивой второй стадии сна) – WASO, 
эффективность сна – время сна относительно общего времени записи. В 
качестве критерия оценки избыточной активации ЭЭГ учитывалось коли-
чество спонтанных активаций ЭЭГ (Arousal) и количество данных событий 
в течении часа. 

Пациенты были разделены на группы, в зависимости от показателей по 
шкале ISI. Первая группа состояла из пациентов с легкими нарушениями 
сна с баллами по ISI от 8 до 14. Вторая группа средней степени – от 15 до 
21 балла и в третья группа с выраженными нарушениями – от 22 до мак-
симальных значений (28 баллов). В качестве статистических методов ис-
пользовались описательные методы, анализ парных корреляций Пирсона 
и Спирмана, сравнение независимых выборок Манна-Уитна, Колмогорова-
Смирнова с проверкой на случайность Вальда-Вальфовица. Для мульти-
факторного анализа формирования инсомнии проводилось автоматизиро-
ванное линейное моделирование, позволяющее оценивать выраженность 
вклада отдельных регистрируемых параметров в формирование тяжести 
инсомнии, по данным ISI. В качестве программы для проведения статисти-
ческого анализа использована SPSS 22.0.

Результаты исследования и их обсуждение. Описательные статистики 
обследуемой группы представлены в табл. 1. 
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Как видно из таблицы, наибольшее изменение возникало в параметрах 
TST, N1, N2. Именно данные показатели были одними из самых неустой-
чивых и значительно изменялись при нарастании балла по шкале ISI в ис-
следуемых группах. TST значительно сокращалось, а N1 и N2 в абсолют-
ных и относительных значениях увеличивались.

Большую стабильность демонстрировали такие показатели, как REM/
TST (%) – время REM сна от общего времени сна. При проведении анализа 
параметров по каждой группе исследования не было получено линейных 

закономерностей увеличения или уменьшения полисомнографических по-
казателей относительно увеличения тяжести инсомнии по данным ISI. Это 
не позволило связать объективизацию тяжести психофизиологической ин-
сомнии только лишь с одним параметром, регистрируемым при полисом-
нографии. При этом сравнение независимых выборок, сформированных 
тремя группами в зависимости от балла ISI методом Краскала-Уоллиса, по-
казывало достоверную корреляцию по некоторым показателям с высокой 
степенью достоверности. Данные корреляции отражены в табл. 2. 

Таблица 1. Описание основных показателей исследуемых пациентов

Исследуемый показатель Минимум Максимум Среднее значение Стандартное откло-
нение

Возраст 24,0 59,0 44,3 8,8

Индекс ISI 8,0 29,0 18,5 5,6

TST Time (мин.) 152,5 549,0 395,9 101,3

N1 Time (мин.) 4,0 346,0 128,7 111,7

N1/TST (%) 1,3 73,5 32,4 26,4

N2 Time (мин.) 14,0 347,0 177,1 114,0

N2 /TST (%) 9,2 73,0 40,7 23,2

N3 (мин.) 8,0 242,0 84,2 52,8

N3/TST (%) 2,2 55,5 21,9 13,8

REM (мин.) 1,0 176,0 20,3 37,6

REM/TST (%) 1,0 33,9 4,8 7,7

TWT (мин.) 51,0 395,0 162,3 85,1

WASO (мин.) 32,0 381,5 148,6 78,6

Время устойчивого сна 
(мин.) 4,0 216,0 65,9 67,7

Эффективность сна (%) 27,9 89,9 70,9 15,9

Arousal (N) 110 299,0 193,5 64,6

Arousal (в час) 15,6 49,5 30,6 12,1

Таким образом, при увеличении балла по ISI и, следовательно, нарас-
тании тяжести инсомнии, наибольшим изменениям подвергалась длитель-
ность сна. Отмечалось увеличение бодрствования в течение ночного сна, 
увеличение латентности REM сна. Эффективность сна, как интегрирую-
щий показатель консолидации сна, также достоверно снижалась. При этом 
остается неизвестным комплексное влияние данных факторов на сон. 

Применение автоматизированного линейного моделирования позволило 
сформировать модель влияния регистрируемых показателей на тяжесть 
инсомнии у обследуемых в соответствии с баллом ISI. Из всего много-
образия параметров наиболее значимыми оказались три предиктора, со-
вместно участвующих в увеличении тяжести инсомнии по шкале ISI. Дан-
ные предикторы и их значимость в построении модели указаны на рис. 1.

Несмотря на первоначальную высокую значимость таких показателей, 
как TWT, WASO, эффективность сна, TST, время устойчивого сна, они не 
показали достоверного вклада в модель формирования тяжести инсомни-
ческих нарушений.  Вместе с тем, приобрели вес такие параметры, как от-
носительная длительность медленноволнового сна и индекс спонтанных 
активаций ЭЭГ.

Как показано на рисунке, уменьшение относительного времени мед-
ленноволнового сна увеличивает выраженность инсомнии. Увеличение 
латентности REM сна также приводит к нарастанию тяжести инсомнии. 
Данные параметры взаимосвязаны между собой. Несмотря на включение 
в модель индекса спонтанной активации ЭЭГ, его значимость крайне низ-
кая. 

Выводы. Таким образом, на формирование субъективных ощущений 

Таблица 2. Корреляции полисомнографических показателей в зависимости от балла ISI

Исследуемый показатель Достоверность Исследуемый показатель Достоверность

Возраст 0,084 REM (мин.) 0,889

TST Time (мин.) **0,043 REM/TST (%) 0,766

N1 Time (мин.) 0,838 TWT (мин.) **0,007

N1/TST (%) 0,949 WASO (мин.) **0,002

N2 Time (мин.) 0,874 Время устойчивого сна (мин.) **0,001

N2 /TST (%) 0,838 Эффективность сна (%) **0,006

N3 (мин.) 0,585 Arousal (N) 0,139

N3/TST (%) 0,632 Arousal (в час) 0,068

Латентность REM (мин.) **0,001

Рис. 1. Влияние отдельных предикторов
на формирование линейной модели инсомнии
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тяжести инсомнии, влияют объективные изменения, выявляемые при по-
лисомнографическом исследовании. Можно выделить основные преди-
кторы, оказывающие достоверное влияние на тяжесть инсомнии.  К ним 
относятся: латентность REM сна, относительное время медленноволно-
вого сна и количество спонтанных активаций ЭЭГ. Данные предикторы 
свидетельствуют о важности в структурированности сна именно первого 
цикла, поскольку именно его нарушения приводят к удлинению латентно-
сти REM сна. При этом отсутствие влияния относительной длительности 
REM сна на тяжесть инсомнии говорит о сохранности данной стадии сна и 
о значительной устойчивости REM сна. Снижение длительности медлен-
новолнового сна и увеличение времени поверхностных стадий сна говорит 
о значимости этих стадий в формировании субъективного ощущения каче-
ства ночного сна. 

Вклад спонтанной активации ЭЭГ в формирование психофизиологиче-
ской инсомнии требует дальнейшего изучения. Возможно, избыточное воз-
буждение систем, формирующих эпизоды активации ЭЭГ, является осно-
вой патогенеза психофизиологической инсомнии.
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Аннотация: В статье представлено сравнение нескольких методов иден-
тификации и диагностики (биохимическая и ПЦР-идентификация и диа-
гностика с помощью коммерческих тестов Хелпил®) Helicobacter pylori в 
биоптатах слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки.
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Введение: Helicobacter pylori представляет собой извитую грамотрица-
тельную палочку, открытую в 1982 году Барри Маршаллом и Робертом 
Уорреном. Сегодня больше половины населения нашей планеты являются 
носителем этого микроорганизма, а в нашей стране показатель инфициро-
ванности хеликобактером достигает 80%. [1,2,4,6]

Существует множество методов диагностики хеликобактерной инфекции 
и идентификации чистой культуры микроба, золотым стандартом на сегод-
няшний день является биохимическая идентификация, основанная на спо-
собности микроорганизма образовывать уреазу, каталазу и оксидазу. Более 
точным методом является ПЦР-идентификация, однако в силу достаточно 

высокой стоимости и сложности, он менее применим в клинической прак-
тике. Существуют также экспресс-тесты, такие как Хелпил®, которые по-
зволяют косвенно предположить наличие микроорганизма в исследуемом 
биоптате по расщеплению мочевины. [3,5]

Цель исследования. Сравнить методы идентификации и диагностики 
хеликобактериоза.

Материалы и методы исследования. Было исследовано 48 биоптатов 
антрального отдела желудка и двенадцатиперстной кишки от пациентов 
с диагнозами: гастродуоденит (28 пациентов), гастрит (12), рефлюкс-
эзофагит (7), бульбит (4). У некоторых пациентов в диагноз было выстав-
лено несколько нозологических единиц. Непосредственно после взятия 
биоптата он исследовался с помощью экспресс теста Хелпил врачом-
гастроэнетерологом. Дальнейшее исследование проводилось с помощью 
бактериологического метода, который является золотым стандартом в 
микробиологии. После выделения чистой культуры идентификация прово-
дилась с помощью биохимических методов и ПЦР.

В лабораторию биоптаты доставлялись в тиогликолевой среде в сте-



301

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016
рильных пробирках с завинчивающейся крышкой, так как время от взятия 
материала до доставки в лабораторию не превышало 6 часов. Затем, для 
отделения бактериальных клеток от слизистой оболочки желудка, био-
птат гомогенизировали в пробирках типа Эппендорф с 0,5 мл стерильного 
физиологического раствора при помощи стерильной микробиологической 
петли в течение 1 минуты.

После гомогенизации по 2 капли раствора помещали на поверхность ча-
шек Петри с селективной и неселективной средой. Селективной средой 
служил колумбийский агар с добавлением эритроцитов барана и селек-
тивной смеси антибиотиков, неселективной – кровяной агар. Инкубацию 
проводили в анаэростатах. Микроаэрофильную атмосферу создавали с 
помощью коммерческих газовых пакетов GenBag Microaero (Biomerieux, 
Франция). Учёт результатов посева оценивали на 4-5 сутки. Helicobacter 
pylori на питательных средах формирует мелкие, круглые, гладкие, про-
зрачные, похожие на «капли росы» колонии диаметром до 3 мм.

Идентификация производилась на основании характерной микроско-
пической картины, культуральных, биохимических свойств и с помощью 
ПЦР. Для биохимической идентификации производилось 3 теста. Уреаз-
ный тест проводился с 2% раствором мочевины с индикатором феноловым 
красным в пробирках типа Эппендорф. Оксидазный тест проводился с по-
мощью коммерческих тест-полосок. Тест на каталазу проводили на стекле, 
внося чистую культуру хеликобактера в каплю 10% раствора пероксида 
водорода. Для проведения полимеразной цепной реакции использовался 
специальный набор реагентов для ПЦР в реальном времени на приборе 
Biorad CFX96.

Результаты исследования и их обсуждение. Исследуя 48 биоптатов, мы 
выделили 40 штаммов Helicobacter pylori. Все 40 штаммов при биохими-
ческой идентификации показали положительные результаты при уреазном, 
оксидазном и каталазном тестах. При этом, ПЦР показало положительный 
результат всего у 25 штаммов. 

В то же время, при диагностике с помощью теста Хелпил во всех 48 био-

птатах результат был положительным. Данный факт вполне закономерен, 
потому что экспресс-тесты направлены не на непосредственное обнаруже-
ние микроорганизма, а на наличие фермента уреазы в биоптате, что может 
быть причиной гипердиагностики хеликобактериозов и избыточного на-
значения антибактериальной химиотерапии.

Выводы. 
1. Наибольшее количество штаммов было идентифицировано с помощью 

биохимических методов, в то время как ПЦР подтвердило наличие хелико-
бактера только у 62,5% штаммов.

2. Использование экспресс-тестов не отражает реальной информации о 
наличии хеликобактера в биоптате и может служить причиной гиперди-
агностики.
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Аннотация. Исследованы показатели центральной гемодинамики у по-
жилых людей с разным уровнем физической подготовки после кратков-
ременной физической нагрузки с высокой активацией проприоцептивной 
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Введение. Двигательная активность в пожилом возрасте - это наиболее 
оптимальный способ сохранения здоровья и продолжительности жизни. 
Многие физические нагрузки могут ухудшить состояние здоровья пожи-
лого человека. Однако высокоинтенсивная интервальная физическая на-
грузка вызывает в организме человека в возрастном диапазоне от 12 лет 
до пожилого возраста адаптивные реакции физического развития без риска 
нагрузки на сердечно-сосудистую и нервную системы [3, 4]. В основе адап-
тивных физиологических реакций на подобную нагрузку лежат стволовые 
механизмы сомато-висцерального взаимодействия, открытые в нейрофизи-
ологических исследованиях в научной лаборатории кафедры нормальной 
физиологии [1]. Как показано в работе [6] высокоинтенсивная интерваль-
ная физическая нагрузка не представляется стрессовой для деятельности 

сердечно-сосудистой системы. Наиболее современной технологией кон-
троля центральных механизмов сомато-висцерального взаимодействия яв-
ляется создание среды с избыточной импульсной гравитацией на аппарате 
для реабилитации PowerPlate(регистрационное удостоверение Росздрав-
надзора ФСЗ 2011/10483) [1,2]. Имеющиеся публикации показывают, что 
для пожилых людей данное воздействие не является стрессовой нагрузкой 
для ЦНС и деятельности сердечно-сосудистой системы [5,6,7,]. Физиоте-
рапевтические эффекты интенсивной интервальной физической нагрузки 
связаны с восстановлением центральных механизмов регуляции функции 
сердца и тонуса сосудов [3,4]. Поэтому исследования показателей системы 
кровообращения при высокоинтенсивной однократной и кратковременной 
физической нагрузке у пожилых людей, имеющих разный уровень физи-
ческой подготовки, дают возможность изучить центральные механизмы 
регуляции деятельности сердца. 

Цель исследования. Изучить параметры центральной гемодинамики 
(ЦГ) у пожилых людей, имеющих разный уровень физической подготовки, 
при однократной кратковременной физической нагрузке с высокой про-
приоцептивной активацией (ВПА).

Материалы и методы исследования. Исследования реакции ЦГ на 
воздействия высокоинтенсивной кратковременной физической нагрузки 
проводились у 111 человек. В исследование были включены мужчины и 
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женщины пожилого возраста от 58 до 80 лет (средний возраст – 62,3±5,8 года), с разным уровнем физической подготовки. Группа I (39 чел.) состояла 
из физически тренированных пожилых спортсменов, которые продолжают заниматься спортом в реальном времени. Группа II (36 чел.) состояла из по-
жилых людей, регулярно занимающихся физической подготовкой в спортивных залах. Группа III (36 чел.) состояла из физически неактивных пожилых 
людей. Все испытуемые выполняли упражнение полуприседа в двух экспериментальных условия. Физическую нагрузку с высокой проприоцептивной 
активацией (ВПА) создавали на аппарате для реабилитации PowerPlate. Для этого испытуемые выполняли упражнение «полуприсед» в течение 30 с при 
частоте и амплитуде движения платформы 30 Гц и 4 мм соответственно. В качестве сравнения испытуемые выполняли это же упражнение (полуприсед) 
на платформе аппарата PowerPlate без включения его работы, т.е. при мало интенсивной активации проприорецепторов мышц (низкая проприоцептивная 
стимуляция - НПС). Параметры центральной гемодинамики (ЦГ) - систолическое, диастолическое, среднее и пульсовое артериальное давление (САД, 
ДАД, СрАД, ПД), частота сердечных сокращений(ЧСС), минутный объем кровообращения (МОК), сердечный индекс(СИ), ударный объем крови (УО), 
ударный индекс (УИ), регистрировали методом компрессионной осциллометрии высокого разрешения на аппарате «ЭДТВ ГемоДин» (Россия). Измере-
ние проводили в исходном состоянии и в течение 30 сек после каждого режима физической нагрузки, т.е НПС и ВПА.

Все результаты представлены в виде средних величин и их стандартной ошибки. Статистический анализ осуществляли с помощью пакета Statistica 
6,0. Достоверность измерений оценивалась по t–критерию в парном двухвыборочном Т–тесте. Статистически значимыми изменения средних величин 
считались при p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. При воздействии факторов высокой и низкой стимуляции на проприорецепторы четырехглавой мышцы 
бедра, нами получены следующие результаты:

На увеличение интенсивности нагрузки, пожилые спортсмены реагирует 
увеличением ПД, МОК, СИ, при незначительном увеличении ЧСС и САД. 
Увеличение пульсового давления на нагрузку в группе пожилых спор-
тсменов было самым высоким. Абсолютные значения параметра в группе 
спортсменов после ВПС были на 10% (7,6±2,41 мм.рт.ст., p<0,01) выше, 
чем после НПС. Значение ЧСС в группе спортсменов после НПС было на 
12% (7,9±1,94 уд/мин, p<0,05) и 7% (4,7±1,69 уд/мин, p<0,05) меньше, чем 
у физически активных и людей, не занимающихся спортом соответствен-
но. Также после ВПС величина ЧСС в группе спортсменов была на 13% 
(8,5±2,27 уд/мин, p<0,05) и 10% (6,5±1,96 уд/мин, p<0,05) меньше, чем у 
физически активных и людей, не занимающихся спортом соответственно. 

Значение САД в группе спортсменов после НПС на 5% (7,2±2,87 мм рт.ст., 
p<0,05) и 7% (8,9±3,05 мм рт.ст., p<0,05) меньше, чем в группе физически 
активных людей и людей, не занимающихся спортом соответственно. Так-
же после ВПС величина САД в группе спортсменов на 6% (8,3±2,38 мм 
рт.ст., p<0,01) и 8% (11,1±2,43 мм рт.ст., p<0,01) меньше, чем в второй и 
третьей группе соответственно.

Данная реакция ЦГ на нагрузку свидетельствует о больших адаптацион-
ных возможностях и резервной мощности сердечно-сосудистой системы 
у данной группы. Полученные изменения параметров ЦГ у спортсменов 
говорят об активном участии проприоцептивной сенсорной системы в ре-
гуляции ЦГ.

Таблица 1. Показатели ЦГ у пожилых спортсменов в % относительно исходных данных

Вид нагрузки

Исследуемые параметры центральной гемодинамики

ПД(мм рт. ст.) МОК(л/мин) СИ(л/мин) УО(мл) УИ(мл/м) ЧСС(уд/мин) САД(мм.рт. 
ст.)

После НПС
Прирост на 

8% 
(5,2±2,18 
p<0,05)

Прирост на   
18 % 

(1,03±0,26 
p<0,001)

Прирост на 
17% (

0,56±0,15 
p<0,001)

Прирост на 
9% 

(9,6±6,16 
p<0,05) 

Прирост на 
9% 

(5,4±3,45 
p<0,05) 

Прирост на 
6% 

(3,6±1,73 
p<0,01)

Нет изменений

После ВПА
Прирост на  

19% 
(12,2±2,56 
p<0,001)

Прирост на  
22% 

(1,31±0,25 
p<0,001)

Прирост на 
22% 

(0,74±0,14 
p<0,001)

Прирост на 
14%

 (14,7±6,32 
p<0,001)

Прирост на 
15% 

(8,6±3,70 
p<0,001)

Прирост на 
7% 

(4,5±1,88 уд/
мин, p<0,001),

Прирост на 
2,4% 

(3,2±2,76 мм 
рт.ст., p<0,01)

В группе физически активных людей также отмечается, что реакция 
центральной гемодинамики на интенсивность физической нагрузки осу-
ществляется за счет повышения СИ, УО с незначительным увеличением 

ЧСС и САД, т.е. за счет использования резервных механизмов сердечно-
сосудистой системы.

Таблица 2. Показатели ЦГ у физически активных пожилых людей в %относительно исходных данных  

Вид нагрузки

Исследуемые параметры центральной гемодинамики

ПД(мм рт. ст.) МОК(л/мин) СИ(л/мин) УО(мл) УИ(мл/м) ЧСС(уд/мин) САД(мм.рт. 
ст.)

После НПС
Прирост на 

10% (6,7±2,06 
p<0,01)

Прирост на 
52% (2,99±0,16 

p<0,001

Прирост на 
23% (0,72±0,12 

p<0,001)

Прирост на 
15% (13,5±5,60 

p<0,001

Прирост на 
14% (6,8±2,67 

p<0,001)

Прирост на 
9% (6,2±2,19 

p<0,001)

Прирост на 
4% (5,9±2,41 

p<0,001)

После ВПА
Прирост на 

15% (9,8±1,80 
p<0,001)

Прирост на 
32% (1,85±0,31 

p<0,001), 

Прирост на 
30% (0,93±0,15 

p<0,001), 

Прирост на 
21% (19,3±6,07 

p<0,001)

Прирост на 
20% (9,6±3,01 

p<0,001)

Прирост на 
11% (7,2±2,31 

p<0,001)

Прирост на 
5% (6,3±2,1 

p<0,001) 

Таблица 3. Показатели ЦГ у нетренированных пожилых людей в % относительно исходных данных.

Вид нагрузки

Исследуемые параметры центральной гемодинамики

ПД(мм рт. ст.) МОК(л/мин) СИ(л/мин) УО(мл) УИ(мл/м) ЧСС(уд/мин) САД(мм.рт. 
ст.)

После НПС
Прирост на 

10% (6,9±2,19 
p<0,01)

Уменьше-
ние на 1% 
(0,09±1,01 
p<0,001)

Прирост на 
29% (0,98±0,17 

p<0,001) 

Прирост на 
22% (21,0±5,29 

p<0,001)

Прирост на  
21% (10,9±3,07 
мл/м, p<0,001)

Прирост на   
6% (3,8±1,63 

p<0,01).

Прирост на 
3% (3,9±2,62 

p<0,01). 

После ВПА
Прирост на 

15% (10,4±3,11 
p<0,01)

Прирост на 
29% (1,87±0,29 

p<0,001)

Прирост на  
29% (1,07±0,16 

p<0,001) 

Прирост на  
18% (18,5±4,80 

p<0,001)

Прирост на  
44% (23,7±7,94 

p<0,001)

Прирост на 
10% (6,6±1,74 

p<0,001)

Прирост на  
8% (11,0±3,22 

p<0,01)
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В группе нетренированных в ответ на увеличение нагрузки не отмечает-

ся прироста СИ, снижается УО и резко вырастает УИ, Повышается ЧСС 
и САД. Данная комбинация изменений параметров ЦГ при интенсивной 
нагрузке говорит об увеличении работы сердца, а не резервных возмож-
ностей сердечно-сосудистой системы.

Таким образом, на увеличение нагрузки мы видим разные модели реак-
ции сердечно-сосудистой системы в зависимости от исходного уровня фи-
зической подготовки. Первая модель имеет место у спортсменов и людей, 
занимающихся физической культурой; вторая модель– у пожилых не тре-
нированных людей. В первом типе реагирования при увеличении нагрузки 
на проприорецепторы, работа сердца осуществляется за счет включения 
адаптационных (резервных) механизмов. При втором типе реагирования 
- увеличение нагрузки на проприорецепторы приводит к увеличению ра-
боты самой сердечной мышцы, без достаточного участия адаптационных 
механизмов. На примере пожилых спортсменов, полученные нами данные 
подтверждают значение проприоцептивной сенсорной системы в процес-
сах долговременной адаптации человека к повседневным или спортивным 
физическим нагрузкам.

Выводы:
1. Пожилые спортсмены в ответ на интенсивную кратковременную фи-

зическую нагрузку демонстрируют адаптивные регуляторные реакции 
центральной гемодинамики. Следовательно, в условиях спортивного 
долголетия сохраняются функции центральных регуляторных механизмов 
взаимодействия соматосенсорной системы и механизмов регуляции дея-
тельности сердца.

2. У не тренирующихся на протяжении многих лет пожилых людей вы-
явлено функциональное нарушение центральных механизмов взаимодей-
ствия сомато-висцеральной регуляции сердечно-сосудистой системы. 

3. Восстановление функционирования механизмов сомато-висцеральной 
регуляции у пожилых людей связано с занятиями физической нагрузкой 
или с технологиями интенсивной активации проприоцептивной сенсор-

ной системы без стрессовой нагрузки на деятельность ЦНС и сердечно-
сосудистой системы. 
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Аннотация: Целью данного исследования явился выбор с помощью 
медицинской системы «Трансплантация» оптимальной тактики лечения 
ЦМВ-инфекции, подходящую для каждого пациента индивидуально. Ре-
троспективно были проанализированы истории болезни 35 пациентов, на-
ходящихся на амбулаторном наблюдении в Клиниках СамГМУ, 35 историй 
болезни пациентов, находящихся в научной базе трансплантации органов 
Российского научного центра хирургии имени Б.В. Петровского. В каче-
стве исследуемых было выбрано 18 пациентов после пересадки почки, 
которые имели в анамнезе ЦВМ-инфекцию. Было выявлено, что общая 
профилактика ЦМВ-инфекции повышает лекарственную резистентность.

Ключевые слова: трансплантация; ЦМВ-инфекция; выбор тактики ле-
чения; сопутствующие заболевания.

Введение. В настоящее время становится все более и более актуаль-
ным вопрос развития инфекционных осложнений у больных, перенесших 
трансплантацию почки, в частности, возникновение ЦМВ-инфекции. [2, 4]

ЦМВ-инфекция возникает у пациентов в результате реактивации пер-
систирующего в организме вируса, либо в результате инфицирования 
вирусом, источником которого является донорский орган. Переход ЦМВ-
инфекции в активную фазу возникает у пациентов с пересаженным орга-
ном из-за снижения иммунитета в результате приема иммуносупрессив-
ных препаратов [4, 8].

Существуют две базовые методики терапии данной инфекционной пато-
логии. Первая – общая профилактика, суть которой заключается в приеме 
противовирусного препарата всеми пациентами без исключения. Вторая 
– превентивная терапия. Данная терапия предполагает мониторинг и вы-
явление больных ЦМВ-инфекцией в активной фазе процесса и проведение 
им противовирусной терапии [1, 3].

Каждая из перечисленных методик терапии имеет свои плюсы и минусы. 
Мнения ученых о большей эффективности той или иной стратегии рас-
ходятся. 

Цель исследования. С помощью, специально подготовленной информа-
ционной медицинской системы «Трансплантация», которая выполнена как 
веб-приложение, провести статистический анализ историй болезни паци-
ентов, выбрать оптимальную тактику лечения ЦМВ-инфекции, подходя-
щую индивидуально для каждого пациента и на основании полученных 
результатов сделать вывод о клинической значимости данной программы.

Материалы и методы. Ретроспективно были проанализированы исто-
рии болезни 35 пациентов, с 2007 по 2016 год включительно находящихся 
на амбулаторном наблюдении в Клиниках СамГМУ, имеющие в анамнезе 
наличие ЦМВ-инфекции, а также 35 историй болезни пациентов, находя-
щихся с 2005 по 2016 год включительно в научной базе трансплантации 
органов Российского Научного Центра Хирургии имени Б.В. Петровского. 
Всем пациентам в период с 2006 по 2015 год была выполнена АТТП. 18 
из них имели в анамнезе ЦМВ-инфекцию. Они и были выбраны нами в 
качестве исследуемых. Были изучены анамнез, катамнез и перитрансплан-
тационная ситуация. У пациентов оценивались взаимосвязь манифестации 
ЦМВ-инфекции с концентрацией иммуносупрессивного препарата в кро-
ви, лабораторных показателей крови. Проведена корреляция выбора мето-
дики лечения и отдаленных результатов. Выбор и анализ методик осущест-
влялся с помощью программы «Трансплантация».

Результаты исследования и их обсуждение. Среди больных было 7 
женщин (38,9%) и 12 мужчин (61,1%). Средний возраст составил 38,6 лет 
(Мо – 35, Ме – 38), возрастной коридор от 18 до 53 лет. 6 пациентов (33,4%) 
на дотрансплантационном периоде находились на заместительной почеч-
ной терапии методом перитонеального диализа, а 12 пациентов (66,6%) 
– методом программного диализа. Трансплантация в 61,1% случаев была 
выполнена по поводу ТХПН в исходе хронического гломерулонефрита. 
У 9 пациентов (50%) после операции была немедленная функция транс-
плантата. Среднее количество дней после пересадки составило 1891,8 
(Мо – 1705, Ме – 1677), коридор составил от 274 до 3273 дней. Пациенты 
имели следующие сопутствующие патологии: аневризма почечной арте-
рии трансплантата (5,6%), пиелонефрит трансплантата (11,2%), вторичная 
артериальная гипертензия (44,4%), анемия (11,2%), панкреатит (5,6%), ги-
перлипидемия (11,2%), остеопороз (11,2%), туберкулез (5,6%), ангиопатия 
сетчатки (5,6%), гепатит С (5,6%). 

В сыворотке крови 13 реципиентов (72,2%) до проведения операции об-

наруживались специфические антитела к ЦВМ-инфекции, у 5 (27,8%) – от-
сутствовали. Все доноры были позитивны по антителам к ЦМВ-инфекции. 

У 100% реципиентов ЦМВ-инфекция имела рецидивирующее течение. 
Терапия у всех пациентов проводилась препаратом валганцикловир. У 17 
больных (94,4%) терапия имела успех, а у одного (5,6%) выявлена лекар-
ственная резистентность. У 11 реципиентов (61,1%) имелась зависимость 
возникновения ЦМВ-инфекции от повышения концентрации иммуносу-
прессивного препарата. 

При анализе общего и биохимического анализа крови выявлено, что у 
100% реципиентов имеется повышение мочевой кислоты, у 2 (11,2%) – 
лейкоцитоз, у 10 (55,6%) увеличение СОЭ, у 8 (44,4%) – повышение уровня 
мочевины и креатинина.

По методу профилактики пациенты разделились на 2группы. В 1 груп-
пе оказалось 13 пациентов, которые находились на общей профилактике в 
связи с обнаружением в дотрансплантационном периоде в сыворотке кро-
ви антител к данной инфекции; во 2 группе оказалось 5 пациентов – на 
превентивной. 

В результате анализа полученных данных с помощью программы «Транс-
плантация» было выявлено, что у 3 пациентов 1й группы (23,1%), находя-
щихся на общей профилактике ЦМВ-инфекции, выявлена лекарственная 
резистентность, т.е. инфекция пребывала в острой стадии. У пациентов 2й 
группы лекарственной устойчивости к препаратам против ЦМВ-инфекции 
лекарственной устойчивости выявлено не было. 

Выводы. Для оценки результатов профилактики, лечения и создания си-
стемы принятия решения в системе «Трансплантация», было использовано 
построение нейрональной сети. Ее использование позволило выявить ряд 
кластеров, оказывающих влияние на исход в лечении пациентов и профи-
лактике заболевания.

В ходе исследования выявлено, что ЦМВ-инфекция персистирует у 100% 
доноров и 72,2% реципиентов. В связи с этим, более предпочтительным 
методом профилактики является общая профилактика, суть которой заклю-
чается в том, что пациент сразу после пересадки принимает противоцито-
мегаловирусные препараты на протяжении всего посттрансплантационно-
го периода. Этот метод так же рекомендуется как основной в практическом 
клиническом руководстве KDIGO по ведению пациентов после транс-
плантации [7, 10]. Но, как выяснилось в ходе исследования, данный метод 
профилактики повышает лекарственную резистентность, в результате у 
больного продолжает сохраняться клиническая симптоматика данного за-
болевания. Так же важно отметить, что данный метод является экономи-
чески не выгонным, в виду пожизненного приема препарата пациентом. 

Так же можно сделать вывод о том, что применение системы «Трансплан-
тация» позволило обеспечить более точный подбор тактики профилактики 
и лечения пациентов с ЦМВ-инфекцией, в связи с этим улучшенить выжи-
ваемости больных и трансплантатов; она принесла значимый социально-
экономический эффект.
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Аннотация: Бактериальная целлюлоза (БЦ) представляет собой уни-
кальный биополимер на основе которого можно решить многие вопросы 
медицины. 

В работе была исследована бактериальная целлюлоза (БЦ), а также ги-
бриды на основе БЦ, включающие в состав различные комбинации ГАП 
и коллагена.

В результате проведенных исследований получены особенности спек-
тров комбинационного рассеяния для различных комбинированных им-
плантатов на основе бактериальной целлюлозы.

Ключевые слова: бактериальная целлюлоза; спектроскопия комбина-
ционного рассеяния

Введение. Бактериальная целлюлоза (БЦ) представляет собой уникаль-
ный биополимер на основе которого можно решить многие вопросы ме-
дицины. Так же используется в пищевой, целлюлозо-бумажной, электрон-
ной, биотехнологической и химической промышленностях. БЦ, в отличие 
от растительной целлюлозы, синтезируется микроорганизмами в чистом 
виде без примесей лигнина и других сопутствующих компонентов [1]. 
Обладая по существу той же химической структурой, что и растительная 
целлюлоза, БЦ проявляет два очень важных качества — тончайшую по-
ристость и механическую прочность. БЦ продуцируется уксуснокислыми 
бактериями, является биодеградируемой и биосовместимой.

По данным исследований [2,3], более быстрая регенерация ткани и затя-
гивание раны происходит с использованием биоматериалов на основе БЦ 
по сравнению с повязками. В другом эксперименте [5], действие БЦ как 
первичного перевязочного материала было исследовано на лабораторных 
крысах. Доказано, что присутствие БЦ может способствовать заживлению 
ран за счет накопления внеклеточного матрикса. 

 Использование биосовместимых биологически активных соединений 
представляет собой способ усовершенствования чистой БЦ и позволяет 
подойти ближе к "еще более идеальному" перевязочному материалу, об-
ладающему улучшенной биосовместимостью, антимикробными свойства-
ми, а также способным удерживать воду [4].

Дополнительной обработкой при создании имплантатов на основе БЦ 
может являться процесс лиофилизации (сублимационная сушка), что мо-
жет увеличить срок годности веществ биологического происхождения, 
упростить условия хранения. Однако влияние лиофилизации на структуру 
имплантатов на основе БЦ еще не изучены.

Для исследования влияния процесса лиофилизации на компонентный 
состав имплантатов на основе БЦ можно использовать физические мето-
ды контроля. 

В статье [6] метод КР был использован для оценки структурных отличий 
целлюлоз различного происхождения: полученных в присутствии пектина 
и ксилоглюкана, а также коммерческих целлюлоз и целлюлозы, извлечен-
ной из яблока. Установлено, что различные комбинационные полосы мо-
гут быть использованы для успешного и быстрого определения степени 
кристалличности.

В статье [2] указаны основные волновые числа, соответствующие состав-

ляющим бактериальной целлюлозы. Так, пик при 1095 см -1 представляет 
собой уплотнительное кольцо и валентных колебаний C-О-C растяжения 
гликозидной связи. В 1270 до 1500 см -1 области, полосы, C-С-Н, О-С-Н, 
С-О-Н, Н-С-Н и СН2 относятся к валентным колебаниям целюллозы.

Цель исследования. Целью исследований являлось изучение влияния 
процесса лиофилизации на состав гибридных материалов на основе БЦ с 
помощью спектроскопии комбинационного рассеяния.

Материалы и методы исследования. В работе была исследована бакте-
риальная целлюлоза (БЦ), а также гибриды на основе БЦ, включающие в 
состав различные комбинации ГАП и коллагена: БЦ и ГАП, БЦ и коллаген, 
БЦ и ГАП и коллаген. 

Для получения БЦ использовали штамм Gluconacetobacter sucrofermentas 
B-11267 [11]. Полученную пленку отмывали дистиллированной водой, 
высушивали в сушильном шкафу при 80 °С до постоянной массы.

ГАП получали по оригинальной методике [8].
Для получения композитов в среду добавляли 1% ГАП (БЦ+ГАП); 0,5% 

коллагена (БЦ+коллаген), 1% ГАП и 0,5% коллагена (БЦ+ГАП+коллаген). 
Часть композитов далее подвергали лиофилизации стандартным спосо-
бом [9].

Спектральные характеристики материалов на основе БЦ изучались с 
помощью экспериментального стенда, включающего в себя высокораз-
решающий цифровой спектрометр Andor Shamrock sr-303i с встроенной 
охлаждаемой камерой DV420A-OE, волоконно-оптический зонд для спек-
троскопии комбинационного рассеяния RPB785, совмещённый с лазер-
ным модулем LuxxMaster LML-785.0RB-04 (с регулируемой мощностью 
до 500 мВт, длина волны 785 нм) [12]. Выделение КР спектра на фоне 
автофлуоресценции проводилось методом полиномиальной аппроксима-
ции флуоресцентной составляющей и вычитания её из регистрируемых 
спектров.

Результаты исследования и их обсуждение. В результате исследова-
ний получены спектры бактериальной целлюлозы, как лиофилизирован-
ных, так и нелиофилизированных типов.

Рисунок 1 -  Нормированные на среднее значение спектры 
КР лиофилизированных и нелиофилизированных образцов БЦ
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Из рисунка 2 видно, что в нелиофилизированных образцах в области вол-

новых чисел 1180 -1270 см-1 преобладают изгибы H-C-C, H-C-O, H-C-H, 
C-O-H целлюлозы по сравнению с лиофилизированными образцами. Дан-
ные изменения связаны с тем, что в ходе лиофилизации образец был вы-

сушен. Также видно, что процесс лиофилизации не вносит изменений в 
основной пик 1096 см-1, который соответствует целлюлозе. 

Далее на рис.3 представлен спектральный анализ  различных исследуе-
мых гибридов на основе БЦ.

Анализ рисунка 2а показывает, что в области 1230-1270 см-1, соответ-
ствующей колебаниям Амида III, не происходит существенных изменений 
в процессе лиофилизации, что свидетельствует о том, что процесс лиофи-
лизации не оказывает разрушающего действия на коллагеновый матрикс в 
составе БЦ. 

Из рисунка 2б, в видно, что в результате лиофилизации образцов с ГАП 
наблюдается возрастание интенсивности пика PO43- в районе 956 см-1 при 
уменьшении его ширины. В работах авторов [7,10] показано, что линия 
симметричного валентного колебания РО43– (ν1) имеет высокую чув-
ствительность к минеральному окружению: частота и форма этой линии 
зависят от локального окружения и изменяются вследствие замещений 
анионных группировок и изменения степени кристалличности. Эта ли-
ния представляет собой суперпозицию нескольких линий, среди которых 
955–959 см–1 (замещенный карбонатапатит В-типа), 962–964 см–1 (высо-
кокристаллический незамещенный ГАП), 945–950 см–1 (разупорядоченная 
фосфатная решетка апатита). Очевидно, что лиофилизация сказывается на 
соотношение этих компонентов, по-видимому, приводя снижению доли 
высококристаллического апатита.

Выводы. Получены особенности спектров комбинационного рассеяния 
для различных комбинированных имплантатов на основе бактериальной 
целлюлозы.

Показано, что в процессе лиофилизации меняется соотношение отдель-
ных компонентов. Так происходит усиление линии целлюлозы в нормиро-
ванном спектре, что свидетельствует о снижении доли отдельных компо-
нентов. Кроме того, для гибридных образцов на основе БЦ с добавлением 
ГАП выявлено возрастание интенсивности пика PO43- в районе 956 см-1 
при уменьшении его ширины, что свидетельствует об изменении степени 
кристалличности ГАП.

Работа выполнена при поддержке Министерства образования и науки РФ.
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Рисунок 2 -  Нормированные на среднее значение спектры КР лиофилизированных и нелиофилизированных 
гибридных образцов на основе БЦ с добавлением: а) коллагена, б) ГАП, в) ГАП и коллагена.
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Abstract: Bacterial cellulose (BC) is a unique biopolymer based on which 

can be solved many problems in medicine. In the work was studied bacterial 
cellulose (BC), as well as hybrids based on BC, including in composition 

various combinations of HAP and collagen. Raman spectra of various combined 
biopolymers based on bacterial cellulose were obtained as results of the studies.
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Аннотация: Изучено современное состояние проблемы двигательной 
реабилитации у пациентов с острым нарушением мозгового кровообра-
щения. Применен оригинальны метод восстановления движения в нижних 
конечностях за счет виртуальной реальности. Показана эффективность 
восстановления двигательной активности нижних конечностей в остром 
периоде ишемического инсульта. Оценка двигательной активности про-
водилась по шкале Берга. В группе сравнения отмечалось достоверное 
увеличение двигательной активности и способности к самостоятельному 
передвижению.

Ключевые слова: реабилитация; виртуальная реальность; острое нару-
шение мозгового кровообращения; центральный парез

Введение. Проблема острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) находится на постоянно высоком уровне актуальности. Причи-
ной этому служат не снижающаяся заболеваемость ОНМК и выраженные 
неврологические нарушения, возникающие после перенесенного инсуль-
та. Наибольшую инвалидизацию составляют двигательные нарушения. 
Данные нарушения, как правило, в виде центральных парезов различной 
выраженности и локализации. Восстановление двигательных нарушений 
является одной из основных целей реабилитации при ОНМК и ряде других 
неврологических заболеваний [1,2]. Низкое качество жизни пациентов по-
сле перенесенного ОНМК во многом зависит от выраженности двигатель-
ного дефицита [3].

По мере стабилизации гемодинамических показателей расширяются реа-
билитационные мероприятия, проводимые пациентам. Начало их прихо-
дится на острый период, практически у пастели пациента. Эффективность 
реабилитации напрямую зависит от скорости вертикализации пациента. 
Ограничение для максимальной реализации реабилитационного потенциа-
ла оказывают речевые нарушения, unilateral spatial neglect синдром, push-
синдром и ряд других неврологических нарушений. 

Современные направления формирования реабилитационных мероприя-
тий и тренажеров направлены на решение данный проблем. С этой целью 
используют не только традиционные методы двигательной реабилитации, 
но и современные методы, такие как например «интерфейс мозг- компью-
тер» и виртуальная реальность [4,5,6]. Использование нейротренажеров 
на основе виртуальной реальности показали свою эффективность в вос-
становлении двигательной активности верхней конечности, при этом, в 
литературе практически не встречается данных по эффективности восста-
новления движений в нижних конечностях.

Цель исследования. Оценить возможности виртуальной реальности в 
восстановлении двигательной активности нижних конечностей у пациен-
тов с ишемическим инсультом.

Материалы и методы исследования. Проведено исследование по оцен-
ки эффективности применения виртуальной реальности, относительно 
скорости восстановления двигательной функции у пациентов с ОНМК в 
каротидном бассейне, в остром периоде. Всего в исследование включено 
45 пациентов в возрасте 58±7 лет.

Группу сравнения составили пациенты, с выраженным двигательным де-
фицитом на 5-7 день после ОНМК. Разделение пациентов на контрольную 
и исследуемые группы проводилась с помощью рандомизации. В группе 
сравнения, состоящей из 24 пациентов, проводились дополнительные за-
нятия на нейротренажере, в период с 5 по 19 день от момента возникнове-

ния инсульта, ежедневно, один раз в день, длительностью 15 минут.
В контрольной группе (21 пациент) – проводились реабилитационные 

мероприятия в соответствии со стандартами. Контрольная группа сравне-
ния была сопоставима по возраст и выраженности неврологического дефи-
цита, а также не имела дополнительной соматической патологии, которая 
бы ограничивала реабилитационные мероприятия. Все пациенты начинали 
реабилитацию до вертикализации. Пациента демонстрировалась в услови-
ях виртуальной реальности движение по открытой местности от «перво-
го лица». Пациент мог видеть свои «виртуальные ноги». Скорость ходь-
бы изменялась в диапазоне от 2-5 км/ч реабилитологом. Обоим группам 
пациентов проводилась реабилитация в рамках стандарта медицинской 
помощи, оказываемой пациентам в неврологических отделениях для лече-
ния ОНМК. Оценка двигательной функции по тесту баланса Берга (14 во-
просов, с максимальным баллом равном 56, соответствующее отсутствию 
двигательного дефицита).  Анализ данных проводился с использованием 
программного обеспечения SPSS для Windows (версия 15.0, SPSS, Chicago 
IL). Характер распределения данных оценивался графическим методом и 
методом Шапиро-Уилка. Описание признаков, имеющих нормальное рас-
пределение, представлено в виде M±SD, где М – среднее арифметическое, 
SD – стандартное отклонение; для признаков с распределением, отличным 
от нормального, результаты представлены в виде Ме [Q1; Q3], где Me – ме-
диана, Q1 и Q3 – первый и третий квартили. Для обработки данных с нор-
мальным типом распределения использовали параметрические методы: 
t-тест для независимых группировок, парный t-тест. При характере распре-
деления данных, отличном от нормального, применяли непараметрические 
методы: критерий Манна–Уитни, критерий Вальда–Вольфовица, критерий 
χ2, критерий Вилкоксона, критерий знаков.

Результаты исследования и их обсуждение. На момент начала реабили-
тации пациенты находились в лежачем положении, двигательный дефицит 
в конечностях составлял 0-2 баллов по пятибальной шкале оценки мышеч-
ной силы. По шкале NIHSS балл составлял от 8 до 12 баллов. При первом 
тестировании по шкале Берга было 3-4 балла. Пациентам исследуемой 
группы проводилась демонстрация движения в пространстве «от первого 
лица» в течении 3 - 4 сеансов. Способность пациентов к самостоятельно-
му сидению в постели в течении 2 минут наблюдалась после 1-2 сеансов 
терапии. После третьего сеанса пациенты могли быть вертикализированы 
с односторонней поддержкой. Такая динамика у пациентов контрольной 
группы наблюдалась на более поздних этапах, через 16-20 дней от момен-
та возникновения инсульта. Основным положительным эффектом, наблю-
даемым после 1-2 сеансов, было значительное уменьшение выраженности 
unilateral spatial neglect синдрома. 

По данным анкетирования шкалы Берга в контрольной группе средний 
балл оставался на уровне 3-5 баллов к 10 дню после возникновения ин-
сульта. В исследуемой группе балл составил 16-24 балла (р<0,001). По-
ложительная динамика в течении последующих дней госпитализации 
прогрессивно нарастала. К окончанию госпитализации, как правило на 19 
день, в контрольной группе по шкале Берга отмечалось 18±4 балла, в ис-
следуемой группе 35±2 баллов (р<0,001). Пациенты исследуемой группы 
могли самостоятельно передвигаться в пределах помещения под присмо-
тром, нахождение вертикальном положении было устойчивым и не требо-
вало посторонней помощи, пациенты самостоятельно сидели и вставали с 
кровати. Динами изменения баллов по шкале Берга отображена в таблице 1.

Таблица 1 . Динамика показателей по шкале Берга на фоне реабилитации в исследуемых группах.

Параметры 1 группа 2 группа р (Манна -Уитни)

Возраст (лет) M±SD 57±7 63±1 0,721

Канадская неврологическая 
шкала Ме [Q1; Q3] 6,5±1 6,5±0 0,725

Тест Берга (5 день) Ме [Q1; Q3] 0±0 0±0 0,684

Тест Берга (14 день) Ме [Q1; 
Q3] 27±3 11±4 0,233

Тест Берга (15 день) Ме [Q1; 
Q3] 29±9 11±2 0,035
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Применение виртуальной реальности способствует ускорению процесса 
реабилитации пациентов с двигательными нарушениями. При использова-
нии реабилитационных комплексов использующие данный подход позво-
ляет избегать трудностей, возникающих при наличии у пациентов речевых 
нарушений и unilateral spatial neglect синдрома, затрудняющие проведение 
традиционных методов реабилитации. Очевидным преимуществом вирту-
альной реальности также является интуитивно понятное задание, которое 
пациенту предлагается выполнять. 

Дальнейшими перспективами использования виртуальной реальности в 
реабилитации пациентов неврологического профиля является дополнение 
ее нейрообратной связью и нейроуправление виртуальной средой

Выводы. Занятия на нейротренажере показывают свою эффективность 
на 15-19 день после возникновения инсульта.

Наиболее значимые результаты достигаются при начале занятия на ней-
ротренажере в течении 5-9 дней после возникновения ОНМК (р=0,022).

Степень восстановления двигательной активности зависит от длитель-
ности занятий на нейротренажере (р=0,001), максимальный результат до-
стигается за первые 3-5 сеансов.

Список литературы
1. Захаров, А.В. Особенности реабилитации при рассеянном склерозе 

/ Захаров, А.В., Кузнецова, Н.И., Хивинцева, Е.В., Власов, Я.В. // Невро-
логический вестник (Журнал им. В.М. Бехтерева) – 2010. -Т13, №1 – С. 

110-114.
2. Повереннова, И.Е. Некоторые проблемы реабилитации инвалидов, 

больных рассеянным склерозом, в учреждениях социальной защиты / По-
вереннова, И.Е., Власов, Я.В., Захаров, А.В., Кузнецова, Н.И., Романова, 
Т.В., Кацнельсон, В.М., Платонова, А.С., Устинова, Е.В. // Журнал невро-
логии и психиатрии им. С.С. Корсакова. – 2009. - Т109, №(2). – С. 129.

3. Кислицын, Ю.В., Качество жизни больных, перенесших атеротромбо-
тический инсульт в каротидной системе / Кислицын, Ю.В., Борисов Д.Н. 
// Журнал неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова. -2015. - Т115, №9. 
– С. 20-22.

4. Пятин, В.Ф. Информационные возможности использования мю- и 
бета-ритмов ЭЭГ доминантного полушария в конструировании нейроком-
пьютерного интерфейса / Пятин, В.Ф., Колсанов, А.В., Сергеева, М.С., За-
харов, А.В., Антипов, О.И., Коровина, Е.С., Тюрин, Н.Л., Глазкова, Е.Н. // 
Фундаментальные исследования. – 2015. - Т2, №5. – С. 975-978.

5. Котов, С.В. Реабилитация больных, перенесших инсульт, с помощью 
биоинженерного комплекса «интерфейс мозг – компьютер + экзоскелет» / 
Котов, С.В., Турбина, Л.Г., Бобров, П.Д., Фролов, А.А., Павлова, О.Г., Кур-
ганская, М.Е., Бирюкова, Е.В. // Журнал неврологии и психиатрии им. С.С. 
Корсакова. – 2014. - Т114, №12. – С. 66-72.

6. Kolsanov, A.V. Virtual surgeon system for simulation in surgical training 
Biomedical engineering. 2014. Vol. 47(6). P. 285-287.

Тест Берга (16 день) Ме [Q1; 
Q3] 33±4 11±1 0,018

Тест Берга (17 день) Ме [Q1; 
Q3] 33±4 12±2 0,004

Тест Берга (18 день) Ме [Q1; 
Q3] 35±3 13±2 0,001

Тест Берга (19 день) Ме [Q1; 
Q3] 35±2 18±4 0,001

NIHSS (день поступления) Ме 
[Q1; Q3] 16±2 14±1 0,820

NIHSS (день выписки) Ме [Q1; 
Q3] 10±1 12±2 0,820
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Аннотация: Приведены данные по первому использованию в отече-

ственной практике системы по навигации в торакальной хирургии. Об-
следованы и прооперированы 10 пациентов с диагнозом флотирующий 
перелом ребер. Выполнена мультиспираьная компьютерная томография 
органов грудной клетки, затем с помощью системы «Автоплан» получена 
полигональная модель скелета, поверхности тела. С помощью стереокаме-
ры модель совмещалась с изображением пациента, при этом хирург точно 
определял проекцию переломов на кожу для выбора оптимального разреза. 
Использование системы позволило избежать повторного разреза и умень-
шить его длину.

Ключевые слова: перелом ребер; навигация; компьютерная томография.

Введение. Одним из перспективных подходов в лечении множественных 
и флотирующих переломов ребер на сегодняшний день является опера-

тивная фиксация путем остеосинтеза ребер с использованием различных 
реконструктивных пластин [1]. Для оптимального осуществления доступа, 
в первую очередь, необходимо спроецировать линии переломов на поверх-
ность кожи. Осложняет задачу наличие гематом мягких тканей, подкожной 
и межмышечной эмфиземы. Классическую пальпацию также существенно 
затрудняет отек и крепитация отломков ребер.

Предоперационное моделирование на основе данных КТ является попу-
лярной темой в современной лучевой диагностике [2]. 3D-модели с отдель-
ными сегментациями органов, артерий, вен и патологических образований 
являются наглядным способом дополнить данные КТ, смоделировать воз-
можную операцию, чтобы избежать потенциальные осложнения. В по-
следнее время моделирование дополняется пред- и интраоперационной 
навигацией. 

Цель исследования. Оценить эффективность моделирования и предопе-
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рационной навигации с помощью системы «Автоплан» для планирования 
хирургического доступа у больных с множественными переломами ребер.

Материалы и методы исследования. Были обследованы 10 пациентов 
с множественными, в том числе флотирующими переломами ребер. Всем 
пациентам на первом этапе была выполнена мультиспиральная компьютер-
ная томография органов грудной клетки на аппарате Aqulion 64 (Toshiba, 
Япония). Исследование проводилось при напряжении 120кВ, величина 
силы тока рассчитывалась автоматически, на основании веса пациента. 
Средняя лучевая нагрузка составила 2,35 мЗв.

 Далее изображения в формате DICOM загружались в программу «Авто-
план», проводилась сегментация костного скелета, с четкой визуализацией 
переломов. Особенностью получаемых полигональных моделей являлась 
возможность просмотра на любом персональном компьютере, например, 
в перевязочной или операционной, а не только на рабочей станции томо-
графа. 

В условиях перевязочной полученные модели использовалась для нави-
гации. Была установлена стереокамера, улавливающая излучение в инфра-
красном спектре. Для определения проекции линии перелома на кожу и, 
следовательно, оптимального разреза по поверхности тела проводили ин-
струментом с закрепленными инфракрасными диодами. При этом на экра-
не монитора демонстрировалось совмещенное изображение поверхности 

тела пациента и 3D-модели. 
Затем на теле пациента красителем отмечалась проекция линии перело-

ма. В отличие от традиционных доступов на грудной клетке, выполняемых 
по ходу межреберий, после получения указанных данных осуществлялись 
другие хирургические доступы, направленные на достижение оптималь-
ной экспозиции зоны переломов ребер. При этом учитывались пути сбере-
жения крупных мышечных массивов. 

Результаты и их обсуждение. Всем пациентам после этапа планирова-
ния была проведена оперативная фиксация переломов ребер с использо-
ванием системы «Matrix Rib». Оценка эффективности остеосинтеза ребер 
проводилась на основании купирования дыхательной недостаточности, 
восстановления спонтанного дыхания, ликвидации флотации грудной 
клетки, расправлению ипсилатерального легкого. 

Во время оперативного вмешательства отмечены следующие особен-
ности хирургического доступа: обеспечение адекватной экспозиции зоны 
переломов ребер, отсутствие необходимости в дополнительных разрезах 
мягких тканей, удобство манипуляций для операционной бригады. В це-
лом характеристики хирургического доступа в сравнении со стандартным 
методом планирования (пальпаторно и по данным КТ) представлены в та-
блице 1.

Для точной локализации проекции перелома ребер на кожу необхо-
димо использование мультиспиральной компьютерной томографии с 
3D-реконструкцией, при этом применение предоперационной навигации 
у пациентов с множественными переломами ребер позволяет точно лока-
лизовать оптимальное место разреза. По сравнению с классическим под-
ходом к планированию доступа предложенный метод показал меньшую 
травматизацию, обусловленную меньшей длиной и отсутствием необхо-
димости расширять разрез, меньшую длительность операции и большую 
удовлетворенность оператора.  

Выводы. Система «Автоплан» позволяет получать точные персонали-
зирвоанные полигональные модели, которые могут быть успешно исполь-
зованы в торакальной хирургии.

Опыт применения технологии дополненной реальности в виде наложе-
ния 3D-моделей на поверхность тела пациента показа высокую эффектив-
ность при планировании доступа у пациентов с нарушенной топографией 
при травме грудной клетки. 
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Таблица 1. Сравнение показателей оперативного вмешательства при классическом способе планирования 
доступа и с использованием навигации

    Параметр Классический способ планирования 
доступа (n=27)

Способ планирования доступа, основан-
ный на навигации (n=10)

Длина разреза, см 20±5,4 14±2,6

Длительность операции 102±16,4 88±9,2

Необходимость расширения доступа, число раз 8 0

Удовлетворенность хирурга доступом, баллы от 
1 до 10 6 9
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Аннотация: В статье рассматриваются технические особенности и ис-
пользуемые библиотеки для создания PACS-системы "ЛУЧ-С" СамГМУ, 
предназначенной для просмотра и хранения исследований в формате 
DICOM.
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Введение. “ЛУЧ-С” программно-аппаратный комплекс для регистрации, 
обработки и хранения диагностических изображений (Picture Archivingand 
Communication System, далее PACS), созданный специально для облегче-
ния и удобства работы врачей, с соблюдением принципов максимального 
импортозамещения. Проект создан по заказу минпромторга РФ. 

 ЛУЧ-С реализует работу с медицинскими исследованиями по стандар-
ту DICOM. DICOM (англ. Digital Imagingand Communicationsin Medicine) 
— отраслевой стандарт создания, хранения, передачи и визуализации ме-
дицинских изображений и документов обследованных пациентов. DICOM 
опирается на ISO-стандарт OSI, поддерживается основными производите-
лями медицинского оборудования и медицинского программного обеспе-
чения.

 Цель исследования. При разработке pacs-системы необходимо исследо-
вать все технические аспекты применяемых стандартов. Целью исследова-
ния являются технические аспекты создания отечественной pacs-системы 
"ЛУЧ-С".

 Материалы и методы исследования. Стандарт DICOM, разрабатывае-
мый Национальной ассоциацией производителей электронного оборудо-
вания (National Electrical Manufacturers Association), позволяет создавать, 
хранить, передавать и печатать отдельные кадры изображения, серии ка-
дров, информацию о пациенте, исследовании, оборудовании, учреждени-
ях, медицинском персонале, производящем обследование, и т. п.

Стандартом DICOM определено два информационных уровня: 
файловый уровень — DICOM File (DICOM-файл) — объектный файл с 

теговой организацией для представления кадра изображения (или серии 
кадров) и сопровождающей/управляющей информации (в виде DICOM 
тегов);

сетевой (Коммуникационный) — DICOM NetworkProtocols (сетевой 
DICOM-протокол) — для передачи DICOM файлов и управляющих 
DICOM команд по сетям с поддержкой TCP/IP.

Одна из проблем, с которой мы столкнулись при реализации приложения 
- это сложность стандарта DICOM, связанная с широким спектром решае-
мых задач. Однако далеко не все варианты использования строго опреде-
лены в стандарте и зачастую производители медицинского оборудования 
трактуют эти моменты по своему усмотрению. Поэтому одной из наших 
приоритетных задач было не только придерживаться стандарта, но и учи-
тывать нюансы реализации от конкретных производителей.

Еще одной проблемой является оптимизация работы приложения с ис-
следованиями большого объема. Размер исследования зачастую превы-
шает объем доступной оперативной памяти пользователя, что порождает 
проблему выбора оптимального формата хранения данных в памяти. В 
процессе анализа доступных инструментов был выбран набор классов би-
блиотеки VTK, реализующий функционал загрузки, сохранения и записи 
исследований.  Использование данных инструментов позволило не 
только сократить использование оперативной памяти, но также ускорило 
загрузку исследований, а также добавило возможность кешировать откры-
ваемые серии.

Перед началом реализации запланированных в продукте функциональ-
ных возможностей был проведен анализ существующих инструментов, ис-
пользование которых позволило бы значительно ускорить разработку си-
стемы. В результате первоначального отбора были выделены следующие 
варианты реализации:

Реализация с помощью самостоятельного использования библиотек ITK 
и VTK.

Реализация с помощью фреймворка MITK.
Используемые библиотеки:
VTK - свободно распространяемая библиотека с открытым исходным 

кодом для компьютерной 3D графики, обработки изображений и визуали-
зации. Она содержит библиотеку C++ классов и слой интерфейса, вклю-
чающий Tcl/Tk, Java, Python. VTK поддерживает продвинутые методы 
моделирования: implicitmodeling, polygonreduction, meshsmoothing, cutting, 
contouring и Delaunaytriangulation. VTK содержит фреймворк для визуали-
зации, обладющий обширными возможностями и набором интерактивных 
3D виджетов.

ITK - кроссплатформенная система с открытым исходным кодом, предо-
ставляющая разработчикам программных продуктов пакет разнообразных 
инструментов для обработки и анализа изображений. Система ITK разра-

ботана с использованием методологии экстремального программирования. 
ITK содержит большой набор инструментов регистрации и сегментации 
многомерных изображений.

Также были использованы следующие библиотеки: GDCM - это реали-
зация DICOM стандарта с открытым исходным кодом. GDCM включает 
определение формата DICOM файлов и протокол сетевых коммуникаций, 
которые могут быть при необходимости расширены для поддержки аппа-
ратуры различных вендоров. Библиотека GDCM реализована на C++, но 
поддерживает набор оберток для совместимости с другими целевыми язы-
ками: Python, C#, Java, PHP, Perl.

DCMTK - коллекция библиотеки и приложений, реализующих некоторые 
важные части DICOM стандарта. Она включает библиотеки для исследова-
ния, конструирования и конвертирования DICOM изображений, посылки 
и принятия изображений по сети. DCMTK реализован на языках ANSI C 
и C++. 

В процессе принятия решения об используемых инструментах была под-
робно исследована система MITK. Были сформулированы достоинства и 
недостатки платформы в контексте разрабатываемого нами продукта. Из 
них были сделаны выводы о целесообразности использования MITK в на-
шем продукте.

Выводы:
MITK предоставляет минимальный полезный для нашего продукта набор 

структур и классов, что делает сомнительным целесообразность использо-
вания сложных интерфейсных решений MITK.

Использование платформы MITK значительно усложнит или сделает 
невозможным оптимизации, необходимые для достижения поставленных 
перед нашим проектом целей соответствия зарубежным аналогам.

Базовые:
• Плагинная система приложения 
• Отображение боковой панели исследований с выделением исследо-

ваний и серий 
• Автоматическая компоновка плагинных виджетов. Любое окно 

можно вынести на отдельный экран 
• Режим полноэкранного отображения как всего приложения, так и 

конкретных проекций
• Запуск из командной строки с возможностью задания UID исследо-

вания, а также выбор источника снимков – папка или настроенный 
PACS сервер

• Поддержка кириллицы в путях и при отображении исследований. 
Необходимо для аппаратов, которые сохраняют исследования с ки-
риллицей

• Интеграция с МИС 
• Загрузка и обработка исследований в  несколько потоков 
• Система горячих клавиш для часто используемых операций
Плагины:
• 2DVisualization  
• Отображение исследований различных модальностей
• Выбор режима отображения в зависимости от модальности (одноо-

конный или многооконный)
• Автоподстройка настроек яркости контрастности
• Пресеты яркостей/контрастностей для частои спользуемых органов
• Виджеты для отображения масштаба с автоматическим расчетом 

масштаба для конкретного исследования
• Виджеты ориентации пользователя в аппарате 
• Поворот исследования по часовой и против часовой стрелки на 90 

градусов
• Отражение снимка по вертикали и горизонтали
• Размытие изображения с выставлением радиуса размытия и стан-

дартного отклонения
Режим MinIP с использованием минимальной, максимальной и средней 
функции. Задание произвольной толщины и по пресетам
• Срез произвольной плоскостью  
• Оси координат срезов на каждой проекции. Для удобства каждая 

ось окрашена в свой цвет
• Отображение информации об исследовании 
• Измерительные инструменты   
Angiography  
• Открытие исследований различных модальностей
• Виджет масштаба по вертикали и горизонтали
• Режим DSA  
• Размытие, поворот и отражение снимка, настройки яркости контраст-

ности, измерительные инструменты аналогично 2DVisualization 
• DicomScanner  
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• Открытие исследований с папки и в формате DICOMDIR.  

 
• Изменения под конкретные аппаратные платформы (Philips, 

GeneralElectric)
• Оптимизация процесса открытия исследования для уменьшения 

времени открытия исследования
DirectoryWriter 
• Копирование исследования с папки и в формате DICOMDIR
PrinterPlugin  
• Печать произвольного окна с сохранением всех обозначений и из-

мерительных инструментов
• Выбор компоновки изображений  
• Выбор ориентации листов  
• Инвертирование цветов для темных изображений
• Предпросмотр с возможностью переключения страниц
VolumePlugin  
• Просмотр объемных моделей с возможностью поворота и масшта-

бирования модели  
• Пресеты для отображения плотностей конкретных органов. 

 
• Нелинейная плотность с помощью гистограммы
• Инструмент выделения параллепипеда на модели
PacsPlugin  
• Загрузка исследований с PACS сервера
• Возможность загрузки с несольких PACS-серверов
• Загрузка с использованием C-MOVE и WADO 

• Доработки, связанные с интеграцией с региональным архивом ме-
дицинских исследований

• Возможность отмены поиска и загрузки исследований
• Многопоточная загрузка исследований
Результаты исследования и их обсуждение. Результатом исследования 
является описание технических особенностей и используемых библио-
тек для создания PACS-системы "ЛУЧ-С" СамГМУ, предназначенной для 
просмотра и хранения исследований в формате DICOM.
Выводы.
Приведено описание программно-аппаратного комплекса “ЛУЧ-С”.
Описан процесс использования библиотек визуализации и сегментации 

для реализации программно-аппаратного комплекса “ЛУЧ-С”.
Построено работоспособное клиентское приложение PACS-системы 

“ЛУЧ-С”.
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Введение. Единая платформа для создания медицинских калькуляторов 
исполнена с использованием передовых технологий кроссплатформенной 
разработки. В основе взаимодействия приложения и мобильной платфор-

мы лежит технология ApacheCordova, а также IonicFramework для созда-
ния платформозависимых компонентов пользовательского интерфейса [3].

Цель исследования. Исследовать сферы применения и разработать еди-
ную платформу создания калькуляторов и модулей содействия принятию 
решений в медицине.

Материалы и методы исследования. ApacheCordova является основой 
развития мобильной разработки с открытым исходным кодом. Это позволя-
ет использовать стандартные веб-технологии - HTML5, CSS3 и JavaScript 
для кроссплатформенной разработки. Приложения выполняются в оберт-
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ках, ориентированных на каждую платформу, и полагаются на стандар-
твзаимодействия сAPI для доступа к возможностям каждого из устройств, 
таких как датчики, данные, состояния сети и т.д.

Данная платформа используется при масштабировании приложения на 
несколько платформ, без необходимости повторно реализовать его с ис-
пользованием языков программирования и набора инструментовспеци-
фичных для каждой платформы. Платформа позволяет комбинировать 
родные компоненты приложения с WebView (специальное окно браузера), 
которые могут получить доступ к API, на уровне устройства, и разрабо-
тать интерфейс плагинов между родными и WebView компонентами.

Есть несколько компонентов к приложению Cordova. На следующей диа-
грамме отражена архитектура верхнего уровня приложения Cordova.

 В части WebAppнаходится непосредственный код разработчика. При-
ложение разрабатывается как обычная веб-страница со ссылками на соот-
ветствующие стили CSS, логику на JavaScript, изображения, медиа-файлы 
и другие ресурсы необходимые для работы приложения. В данной части 
находится очень важный файл – config.xml, в котором описана информа-
ция о приложении, определены специальные параметры, влияющие на то, 
как оно будет работать, например, реагировать ли на изменение ориента-
ции устройства.

Плагины являются неотъемлемой частью экосистемы Cordova. Они 
обеспечивают интерфейс для общения друг с другом и привязки к стан-
дартным API мобильных устройств. Это позволяет использовать функ-
ции устройства из JavaScript. Проект ApacheCordova поддерживает набор 
плагинов, который называется ядро плагинов. Эти основные модули обе-
спечивают приложение для доступа к возможностям устройств, таких как 
батареи, камера, контакты и т.д.В дополнение к основным плагинов, есть 

несколько сторонних плагинов, которые обеспечивают дополнительные 
привязки к функциям не обязательно доступных на всех платформах [2].

IonicFramework является мощным HTML5 инструментом, который помо-
гает построить мобильное приложений с использованием веб-технологий, 
таких как HTML, CSS и Javascript.Ionic ориентирован в основном на 
внешний вид, и взаимодействие пользовательского интерфейса приложе-
ния. Ionic в настоящее время требует AngularJS для того, чтобы раскрыть 
его потенциал на полную мощность, например жесты, анимации и многое 
другое [1].

Архитектура единой системы создания калькуляторов разрабатывалась 
таким образом, чтобы добавление новых расчетных модулей мог осу-
ществлять не только программист, но и работник медицинской сферы, 
обладающий базовыми навыками в программировании, чтобы описать 
логику расчета результата. При добавлении нового калькулятора HTML 
и JavaScript код, отвечающий за отображение и стиль пользовательского 
интерфейса генерируется автоматически на основе декларативного опи-
сания файле формата JSON. На данный момент платформа поддерживает 
декларативное добавление групп калькуляторов в навигационное меню, 
определение порядка следования групп в меню, списка калькуляторов в 
группу. Непосредственно для калькулятора доступны декларативное опи-
сание для элементов интерфейса таких как: 

Список элементов пользовательского интерфейса;
1. Именованные вкладки;
2. Поле ввода для строк, чисел, дат с гибкими возможностями для ва-

лидации вводимых значений;
3. Диалоговое окно для выбора одного/нескольких значений из спи-

ска;
4. Поле для выбора бинарных значений (да/нет или checkbox);
5. Поле для выбора единственного значения из нескольких (radio). 
Платформа обеспечена поддержкой распознавания жестов на сенсорном 

экране. При помощи жестов пользователь может нажимать на интерактив-
ные элементы, выдвигать навигационное меню, пролистывать длинные 
списки.

На рисунке 2 представлено стартовое окно системы, на котором прово-
дится первичный выбор калькуляторов для прохождения. Все калькуля-
торы объединены в группы, с содержанием которых можно ознакомится, 
нажав на соответствующий пункт в левом выдвигающемся меню. Пере-
чень калькуляторов выбранной группы отображается в основной области 
программы.

На рисунке 3 представлена рабочая область калькулятора, сгенерирован-
ная на основе декларативного описания. В нижней части экрана отобража-
ется краткий результат расчета. Для получения полной версии результата 
с пояснениями пользователь может нажать на кнопку в нижней правой 
части экрана. Для сохранения полученного результата, сброса введенных 
значений, а также для получения подробного описания о методике расчета 
пользователь может воспользоваться меню в верхней правой части экрана.

Рис. 1 - Архитектура верхнего уровня приложения с использованием 
платформы Cordova.

Рис. 2 - Стартовое окно программы с выдвигающимся навигационным 
меню

Рис. 3 - Рабочая область калькулятора
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На данный момент на платформе реализованы следующие калькуляторы:
1. Риск кардиальных осложнений:
• Индекс Lee
• Индекс VSG-CRI
• Индекс Gupta
2. Риск дыхательных осложнений:
• Индекс Arozullah
• Шкала PPCs (Canet)
3. Риск неврологических осложнений:
• Шкала CHADS2
• Шкала Calvillo-King
4. Риск почечных осложнений:
• Расчет СКФ
• Шкала риска ОПН Kheterpal
5. Риск инфекционных осложнений:
• Индекс NNIS SSI
6. Прогноз при сосудистых реконструкциях:
• Индекс LEGS
• Индекс CLI Functional
• Индекс Charlson Comorbidity
• Индекс FINNVASC

• Индекс Gupta Infraingvial
• Индекс BEACH
• Индекс BASIL
Результаты исследования и их обсуждение.
В ходе исследования получены следующие результаты: были выбраны 

программные средства разработки, проведен анализ применения и разра-
ботана единая платформа создания калькуляторов и модулей содействия 
принятию решений в медицине.

Выводы.
Рассмотрена архитектура и особенности технологии ApacheCordova.
Рассмотрены возможности для разработки под IonicFramework.
Построена единая платформа для создания калькуляторов и модулей со-

действия принятию решения в медицине, с возможностью масштабирова-
ния без перекомпиляции исходных кодов приложения.
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Введение. Медицина в современном мире — одна из самых наукоемких 
сфер деятельности человечества. Она не только использует сведения из 
самых различных областей человеческого знания, но и сама продуцирует 
огромные объемы информации. Медицинские журналы, результаты ис-
следований, миллионы личных историй болезни — объем этих сведений 
так велик, что обычный врач уже не может самостоятельно их структури-
ровать и сопоставить. С течением времени, сферой здравоохранения на-

коплен огромный объем данных, который уже используется для создания 
диагностических систем.

Искусственные нейронные сети, отличаются от других методов матема-
тического анализа тем, что при поиске решения не следуют строго фик-
сированному набору математических методов, а повторяют дедуктивные 
методы поиска решения, свойственные работе эксперта. Более того, ней-
ронные сети могут включать практически неограниченное число факторов 
для построения прогноза, и эти факторы можно добавлять в модель, если 
экспериментатор решит, что новые факторы будут полезны для улучшения 
результата. Качество алгоритмов, используемых в ИНС может сравнивать-
ся, основываясь на количественных метриках, и таким образом отбирается 
модель, которая наиболее эффективно решает поставленную задачу. Метод 
может также оценить степень прогностической значимости и взаимодей-



314 315

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016
ствие новых факторов с уже имеющимся набором. Это отличает его от тра-
диционных статистических методов.

Цель исследования. Исследовать возможность применения методик 
deep learning в лучевой диагностике.

Материалы и методы исследования. Данные для обучения нейронной 
сети должны удовлетворять критериям:

• Репрезентативность
• Непротиворечивость [7].
Перед использованием данных для обучения необходимо произвести 

анализ вещественных признаков на предмет линейной зависимости, чтобы 
избежать проблем с мультиколлинеарностью. Линейно зависимые данные 
исключаются из обучающей выборки. Над категориальными признаками 
производится операция бинарной кластеризации, т.е. каждое возможное 
состояние категории становится отдельным признаком с двумя возмож-
ными значениями. Также для подготовки данных используются методы 
масштабирования признаков, спрямляющих пространств, балансировки 
данных.

Обучение ИНС построено на оптимизации функционала ошибки сети. 
Традиционно в качестве целевой функции используется среднеквадратич-
ная ошибка, либо среднеабсолютная ошибка, для классификаторов - функ-
ция правдоподобия. 

В задачах классификации, когда цена ошибки дисбалансирована, ис-
пользуются функции, позволяющие по-разному штрафовать модель за от-
несение к той или иной категории.  В многослойных сетях для вычисления 
ошибки конкретного нейрона используется метод обратного распростра-
нения ошибки, позволяющий вычислить значимость или влияние данного 
нейрона на результат работы сети в целом. 

Часто ИНС сталкивается с проблемой переобучения. Одним из сим-
птомов данной проблемы являются большие абсолютные значения весов 
нейронов. Основной способ борьбы с неконтролируемым ростом весов 
- введение L1 и L2 регуляризации. Метод L1 также позволяет отсеивать 
признаки, ухудшающие работу модели. Со статистической точки зрения, 
регуляризация приводит к получению смещенного результата с меньшей 
дисперсией.

Для избежания проблемы переобучения ИНС используется метод кросс-
валидации модели. Для корректного сравнения и отбора алгоритмов обуча-
ющие данные разделяются на несколько групп в различном соотношении:

Обучающие данные - для непосредственного обучения ИНС.
Валидационные данные - для отбора тех моделей, которые способны 

выполнять предсказательную функцию, обучившихся на данных первой 
группы.

Тестовые данные - среди множества семейств алгоритмов, прошедших 
валидационный этап, могут появится те, которые имеют проблему пере-
обучения на валидационных данных. Для контроля прелсказательной спо-
собности сети используются данные третьей группы.   

Для задач классификации необходимо, чтобы в каждой группе данных 
сохранялся баланс данных.

Анализ публикаций о применении нейросетевых технологий в отече-
ственной медицине показывает, что практически отсутствуют какие-либо 
методологии разработки нейросетевых медицинских систем, о чем сви-
детельствует как отсутствие работ такого профиля, так и огромное раз-
нообразие подходов к нейросетевым алгоритмам обучения и архитектурам 
нейронных сетей. Это подтверждает то, что медицинская нейроинформа-
тика как наука находится еще, в основном, на стадии накопления факти-
ческого материала.

В медицинской диагностике, нейронные сети (PatternRecognition) могут 
быть применены:

Классификация и прогнозирование развития опухолей легких на основе 
медицинских снимков. 

Классификация и прогнозирование развития опухолей молочной железы 
на основе сканограммы.

Диагностирование отклонений от нормы ЭКГ [11].
Для построения модели может быть использована свёрточная нейронная 

сеть (англ. convolutionalneuralnetwork, CNN) — специальная архитектура 
искусственных нейронных сетей, предложенная Яном Лекуном и нацелен-
ная на эффективное распознавание изображений, входит в состав техноло-
гий глубинного обучения (англ. deeplearning). Таким образом, идея свёрточ-
ных нейронных сетей заключается в чередовании свёрточных слоев (англ. 
convolutionlayers) и субдискретизирующих слоев (англ. subsamplinglayers, 
слоёв подвыборки). 

Название архитектура сети получила из-за наличия операции свёртки, 
суть которой в том, что каждый фрагмент изображения умножается на ма-
трицу (ядро) свёртки поэлементно, а результат суммируется и записывается 
в аналогичную позицию выходного изображения. Она часто используется 
для обработки изображений и может быть описана следующей формулой.

 
 

Здесь f - исходная матрица изображения, g - ядро (матрица) свёртки. Не-
формально эту операцию можно описать следующим образом - окном раз-
мера ядра g проходим с заданным шагом (обычно 1) всё изображение f, на 
каждом шаге поэлементно умножаем содержимое окна на ядро g, результат 
суммируется и записывается в матрицу результата. При этом в зависимо-
сти от метода обработки краёв исходной матрицы результат может быть 
меньше исходного изображения (valid), такого же размера (same) или боль-
шего размера (full).

Исследования Курантовского института математических наук (Нью-
Йорк) показали эффективное применение фреймворкаCaffe для исследова-
ния развития эмбрионов кольчатых червей [10].

Caffe – фреймвовк, реализующий алгоритмы глубокого обучения, раз-
работанный с упором на такие важные характеристики, как поддержа-
ние уровня чистоты данных, их читабельность и скорость обработки.
Фреймворк развернут на вычислительном комплексе “Ветерок” в ЦПИ 
"Информационные технологии в медицине" ГБОУ ВПО САМГМУ Минз-
драва России. Для управления моделями нейронных сетей Caffe приме-
няется программный комплекс DIGITS. DIGITS расшифровывается как 
DeepLearning GPU TrainingSystem и представляет собой полный набор 
программ для создания глубинных нейронных сетей (DNN) в ходе машин-
ного обучения, а также для управления и диагностики данного процесса. 

После запуска тестовых заданий были получены результаты, что время, 
затраченное на 1 итерацию (1 изображение) составляет 0,60 мс, при одно-
временной работе 4-х GPU NvidiaTesla k20m.

Каждый фрагмент изображения поэлементно умножается на небольшую 
матрицу весов (ядро), результат суммируется. Эта сумма является пиксе-
лом выходного изображения, которое называется картой признаков. В про-
цессе обучения модели нейронной сети были задействованы свыше десяти 
тысяч рентгенограмм грудной клетки.

Результаты исследования и их обсуждение. По завершении обучения 
модель была протестирована новыми снимками, как показывают резуль-
таты, точность определения рентгенограмм грудной клетки составляет 
0,78-0,98. Такие показатели позволяют утверждать, что при продолжении 
исследования, приведенная концепция нейронной сети может стать эффек-
тивным инструментом в лучевой диагностике.

В последующих исследованиях планируется создать классификацию 
рентгенограмм грудной клетки с патологиями и без патологий, после чего 
повторить процесс обучения свёрточной нейронной сети с целью обеспе-
чить распознавание патологий на новых загружаемых снимках рентгено-
грамм.

Выводы.
Произведен обзор существующих систем построенных на основе ней-

ронных сетей.
Предложены направления развития применения нейронных сетей в оте-

чественной медицине.

Рис.1 - Демонстрация работы тестовой обученной модели нейросети
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Выбраны программные средства для реализации методик DeepLearning 

в лучевой диагностике.
Построена тестовая модель нейросети для распознавания рентгенограмм 

грудной клетки.
Спланированы дальнейшие исследования для применения методик 

DeepLearning в лучевой диагностике.

Список литературы
1. [Электронный ресурс] Caffe - deep learning framework. URL: http://

caffe.berkeleyvision.org
2. Doherty J, Noirot LA, Mayfield J, Ramiah S, Huang C,  Dunagan WC, 

Bailey TC. Implementing GermWatcher,  an enterprise infection control 
application. AMIA Annu  Symp Proc.2006:209. 

3. Fukushima KunihikoNeocognitron: A Self-organizing Neural Network 
Model for a Mechanism of Pattern Recognition Unaffected by Shift in 
Position. // Biological Cybernetics 1980

4. Gardner RM, Pryor TA, Warner HR. The HELP hospital information 
system: update 1998. Int J MedInf. 1999  Jun;54(3):169. 

5. Glenn Edwards, Paul Compton, Ron Malor, Ashwin  Srinivasan, 
Leslie Lazarus. Peirs: A pathologistmaintained expert system for the 

interpretation of  chemical pathology reports. Pathology. 1993, Vol. 25,  
No.1, Pages 27-34 

6. [Электронный ресурс] GoogleProtocolBuffers. URL: http://developers.
google.com/protocol-buffers/

7. [Электронный ресурс] Jake Bouvrie Notes on Convolutional Neural 
Networks. URL: http://cogprints.org/5869/1/cnn_tutorial.pdf

8. [Электронный ресурс] LeCun, Yann. "LeNet-5, convolutional neural 
networks". URL: http://yann.lecun.com/exdb/lenet/

9. [Электронный ресурс] The MNIST database of handwritten digits. 
URL: http://yann.lecun.com/exdb/mnist/

10. [Электронный ресурс] Toward Automatic Phenotyping of Developing 
Embryos from Videos (IEEE Trans. Image Processing, 2005): Using 
convolutional nets and Energy-Based Models to segment and locate 
the cells and nuclei in videos of developing embryos of C. Elegans 
roundworms. URL: http://yann.lecun.com/exdb/publis/pdf/ning-05.pdf

11.  [Электронный ресурс] Применение нейронной сети и дискретно-
го вейвлет-преобразования для анализа и классификации электро-
кардиограмм // Известия ТПУ. 2012. №5. URL: http://cyberleninka.
ru/article/n/primenenie-neyronnoy-seti-i-diskretnogo-veyvlet-
preobrazovaniya-dlya-analiza-i-klassifikatsii-elektrokardiogramm 

PROSPECTS AND FIRST EXPERIENCE OF METHODS OF DEEP LEARNING IN DIAGNOSTICS

Kolesnikov Ivan 
Research Scientist of High Performance Computing And Big Data Processing Department

 (Research Center for Innovation in Medical Information Technology)
Samara State Medical University, Samara

E-mail: 79277127248@ya.ru 
Vladimir Gusev

Head of Medical Decision Support Systems Laboratory 
(Research Center for Innovation in Medical Information Technology

Samara State Medical University, Samara
E-mail: vladimir.gusev@samsmu.net

Trusova Ludmila
Student of Medical Faculty, Medical University Samara State Medical University of Ministry of Health 

Samara State Medical University, Samara
е-mail: l.trusova@samsmu.net

Abstract: This article discusses the possibility of using neural networks for 
medical diagnostic X-rays, scans.

Keywords: neural networks; pattern recognition; data mining; medicine.

НОВЫЙ МЕТОД ОПРЕДЕЛЕНИЯ КОНЦЕНТРАЦИИ ОБЩЕГО БЕЛКА И БЕЛКОВЫХ ФРАКЦИЙ 
В ЦЕЛЬНОЙ КРОВИ И ПЛАЗМЕ КАК СПОСОБ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ 

ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Татьяна Павловна Кузьмина
интерн кафедры госпитальной терапии с курсами поликлинической терапии и трансфузиологии

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава РФ, Самара
 E-mail: tatyana_kuzmina_91@bk.ru

Дмитрий Николаевич Артемьев
очный аспирант кафедры лазерных и биотехнических систем

ФГАОУ ВО СНИУ, Самара
E-mail: artemyevdn@gmail.com

Анастасия Александровна Лыкина
студентка

ФГАОУ ВО СНИУ, Самара
E-mail: zuum63@mail.ru

Аннотация: Изменения концентрации общего белка и белковых фрак-
ций являются одними из важнейших критериев для ранней диагностики 
и оценки степени прогрессирования ряда онкогематологических заболева-
ний. Для малоинвазивной оценки соотношений белковых фракций пред-
ложен метод спектроскопии комбинационного рассеяния. Полученные ре-
зультаты показывают возможность определения биохимического состава 
альбумина и глобулинов крови при помощи спектрального метода. Метод 
спектроскопии комбинационного рассеяния позволяет определить концен-
трацию общего белка в плазме крови с точностью до 7 г/л, коэффициент 
корреляции при этом равен 0,92.

Ключевые слова: альбумин; глобулины; плазма крови; диагностика; 
малоинвазивные исследования; спектроскопия комбинационного рассея-
ния света.

Введение. Изменения концентрации общего белка и белковых фракций 
являются одними из важнейших критериев для ранней диагностики и 
оценки степени прогрессирования ряда онкогематологических заболева-

ний. В норме в сыворотке крови определяется: общий белок – 65-85 г/л, 
альбумин - 52-62% (35-50 г/л), альфа1-глобулин – 2-5%, альфа2-глобулин 
- 5-9%, бета-глобулин – 8-12%, гамма-глобулин – 15-22%. Повышение 
концентрации общего белка в сыворотке крови может свидетельствовать 
о наличии у пациента таких патологий, как множественная миелома, зло-
качественные опухоли, ревматоидный артрит, хронический гепатит и т.д. 
Снижение данного показателя может указывать на наличие у больного 
заболеваний печени (гепатиты, циррозы, опухоли и метастазы), почек, за-
болеваний желудочно-кишечного тракта (панкреатиты, энтероколиты), ти-
реотоксикоза, анемии. Многие онкологические заболевания провоцируют 
повышенную или сниженную секрецию определенных белковых фракций 
[1]. Основными методами определения концентрации общего белка и бел-
ковых фракций в крови является исследование биохимического анализа 
крови, электрофорез белковых фракций. Данные методы являются ин-
вазивными, затратными по времени и реактивам, требуют определенной 
подготовки врача-лаборанта, являются дорогими методами диагностики. 
Преимущества малоинвазивного метода анализа белковых компонентов 
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крови очевидны - оперативность (10 минут на 1 пациента), отсутствие 
необходимости в использовании реактивов, поддерживающих сред, про-
цедуры центрифугирования, меньшее количество забираемой крови (0,15 
– 1,0 мл), возможность непрерывного мониторинга, уменьшение риска 
инфицирования, уменьшение стоимости анализа, снижение требований к 
квалификации персонала.  

Цель исследования. Усовершенствовать раннюю диагностику онколо-
гических заболеваний с помощью малоинвазивной методики определения 
концентрации общего белка и белковых фракций в плазме и цельной крови 
методом спектроскопии комбинационного рассеяния.

Материалы и методы. Для малоинвазивной оценки концентрации об-
щего белка и белковых фракций использовался метод спектроскопии ком-
бинационного рассеяния. 

Наша экспериментальная установка схематически представлена на рис. 
1 и включала в себя термостабилизированный лазер; оптический модуль, 
включающий линзу (Л) узкополосный фильтр (УПФ), широкополосный 
фильтр (ШПФ) и дихроичное зеркало (ДЗ);  исследуемый образец;  3-х 
зеркальный спектрограф 4 Sharmrock SR-303i с интегрированной камерой 
ANDOR DV-420A-OE, матрица которой захолаживается до -60оС (спектро-
метр); портативный компьютер (ПК).

В качестве объекта исследования использовалась плазма крови человека 
и цельная кровь. Плазма -  белковая жидкость слегка желтоватого цвета, в 
которой взвешены клеточные элементы крови. В состав плазмы входит 90-
92% воды и 8-10% органических и неорганических веществ. Органические 
вещества: белки крови (7-8%), глюкоза в концентрации 80-120 мг%, липи-
ды – 0,5%, аминокислоты, различные продукты обмена (мочевина, мочевая 
кислота и др.), ферменты и гормоны. Белки плазмы методом электрофореза 
могут быть разделены на 3 группы: альбумины, глобулины и фибриноген. 
Альбумины составляют 50 - 60% всех белков плазмы, их фракция гомо-
генна. Норма - 35—50 г/л. Глобулины образуют комплексные соединения 
с углеводами, липидами, полисахаридами, связывают гормоны, микроэ-
лементы. Альфа-1-глобулины – 2-5%. Во фракции доминирует альфа1-
антитрипсин – ингибитор протеиназ (2,0 2,4 г/л). Альфа-2-глобулины 

– 5-9%. Фракцию формируют в основном альфа-2-макроглобулин (1,50 
3,50 г/л) и гаптоглобин (0,8-2,7 г/л). Бета-глобулины – 8-12%, трансферрин 
(2,20-4,0 г/л), апоВ-100, комплемент С3. Гамма-глобулины – 15-22% (8–16 
г/л). Фракция гамма-глобулинов включает иммуноглобулины (IgG - 75-80% 
от всех иммуноглобулинов; IgM – 5-10%; IgA – 10-15%; IgE – в следовых 
количествах), агглютинины, многие факторы системы свертывания крови. 
Альбумин - глобулиновый коэффициент — отношение количества аль-
буминов к глобулинам в сыворотке крови; в норме равно 1,5—2,3. Белок 
стабилен в плазме и сыворотке в течение 1 недели при комнатной темпера-
туре, до 2 месяцев при t -20°С. Цельная кровь состоит из плазмы (50-60%) 
и форменных элементов (50-40%), взвешенных в ней. По уровню общего 
белка и белковых фракций значительно не отличается от плазмы [2].

Забор крови у пациента осуществлялся с утра, строго натощак. Исполь-
зовались иглы и вакуумные пробирки с антикоагулянтом этилендиамин-
тетраацетатом (ЭДТА). Для получения качественного результата анализа 
пробирка оставлялась на 30 мин - 1 час в холодильнике при t - + 4 -  8 
°С для отделения плазмы от форменных элементов. В ходе эксперимен-
тов, цельная кровь и плазма крови были помещены в алюминиевую кювету 
(объем 0,9 мл, высота 45 мм) для усиления комбинационного рассеяния. 
Одновременно вторая пробирка с забранной у того же пациента кровью 
направлялась в лабораторию, где подвергалась центрифугированию и по-
следующему стандартному анализу методом электрофореза. 

Результаты исследования и их обсуждение. Основной задачей данной 
работы была надежная регистрация сигналов комбинационного рассеяния 
и изучение их спектральных характеристик для цельной крови и плазмы 
крови с различными концентрациями альбумина и глобулинов. На рисун-
ке 2 представлены типичные спектры комбинационного рассеяния белков 
крови. Видно, что максимальная интенсивность в спектре КР плазмы кро-
ви относятся к группе 1650 см-1, что соответствует вибрации Амида I. На-
ряду с этой группой наблюдались полосы 856 см-1 (тирозин), 890, 944 см-1 
(вибрации CC связи), 1004 см-1 (фенилаланин), 1300 - 1343 см-1 (деформа-
ция СН-связи) и 1436 - 1460 см-1 (деформация СН2 связи), 1550 см-1 Амид 
II (изгиб NH и валентные моды СН). иента.

Главным отличием спектров цельной крови и плазмы является различная 
относительная интенсивность спектральных полос, особенно в 800 - 950 

Рисунок 1. Принципиальная схема экспериментальной установки

А Б

Рисунок 3. Результаты прогнозирования с помощью линейного регрессионного анализа цельной крови (а) и в плазме крови (б) 
образцы (21) с различной концентрацией белка 48 - 162 г/л. 

Рисунок 2. Спектры комбинационного рассеяния после предварительной обработки (SNV) образцов цельной 
крови (а) и плазмы крови (б) от 21 пациента.
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см-1 и 1530 - 1570 см-1 (рис. 2).

На следующем этапе, спектры комбинационного рассеяния цельной 
крови и плазмы крови с различной концентрацией белков были проана-
лизированы с помощью линейного регрессионного анализа. Линейный 
регрессионный анализ (PLS) был использован для визуализации основной 
информации из многомерного спектрального набора данных, включающе-
го в себя образцы цельной крови и плазмы крови (142 спектра от 21 паци-
ента с различной концентрацией белков).

Результаты прогнозирования линейного регрессионного анализа концен-
трации общего белка в образцах цельной крови и плазмы крови показаны 
на рис. 3. Видно, что предсказанные значения совпадают с эталонными 
концентрациями и вычисленный коэффициент корреляции (R2) между эти-
ми двумя значениями равен 0,65 для цельной крови (а) и 0,92 для плазмы 
крови (б). Кроме того, было рассчитано среднеквадратическое отклонение 
(RMSE) для показателей образцов цельной крови и плазмы крови, значе-
ние которого составило 12,3 и 7,1 соответственно.

Были рассчитаны коэффициенты корреляции (R2) для всех, исследуемых 
показателей. В плазме крови R2 для общего белка составил 0,92, для аль-
бумина – 0,77, для альфа-глобулина – 0,79, для гамма-глобулина – 0,74. 
Данные коэффициенты корреляции отражают сильную корреляционную 
связь между сравниваемыми показателями.

Выводы. 
1. Спектроскопия комбинационного рассеяния света позволяет пред-

ставить структуру и биохимический состав основных белковых фракций 
крови. 

2. Предложенный метод позволяет определить концентрацию общего 
белка в плазме крови с точностью до 7 г/л, коэффициент корреляции (R2) 
равен 0,92 (для клинического применения R2>0,9). 

3. Метод спектроскопии комбинационного рассеяния показал высокий 
потенциал для определения концентрации общего белка и белковых фрак-
ций в плазме и цельной крови, что позволяет широко использовать его в 
практическом здравоохранении.
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Abstract:  Changes in the concentration of total protein and protein fractions 
are one of the most important criteria for early diagnosis and assessing the 
degree of progression of several hematological diseases. For minimally 
invasive evaluation of correlations of protein fractions the proposed method is 
Raman spectroscopy. The obtained results show the possibility of determining 
the biochemical composition of albumin and globulins of blood using 
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Аннотация: Объектами исследований являлись зубы пациентов с кари-
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казаниям. В результате исследования получены особенности спектров КР 
для здоровых и ослабленных тканей зуба и тканей, пораженных кариесом. 
Проведен двумерный анализ введенных оптических коэффициентов D и K, 
позволяющий диагностировать начало развития кариеса в твёрдых тканях 
зуба. Установлено, что кариес характеризуется уменьшением коэффици-
ентов D и K, что обусловлено уменьшением ионов (PO4)3- и изменением 
коллагенового состава в ткани зуба.
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Введение. В стоматологии, успешное и эффективное лечение начинается 
с качественной диагностики зубов. Как известно, кариес - это самая рас-
пространенная и непредсказуемая стоматологическая проблема [1,2]. На 
первых стадиях он протекает бессимптомно, но последствия развития дан-
ного заболевания могут привести к развитию пульпита, а в итоге и к удале-
нию зуба, что приводит к эстетической проблеме пациента. В тоже время 
известно, что первые признаки кариеса, которые ведут к ослаблению ткани 
зубов и могут предотвратить его развитие очень трудно диагностировать. 
Для эффективного и своевременного установления правильного диагноза 
полное стоматологическое обследование должно включать в себя иссле-
дование твёрдых тканей зуба, так как кариес ведет к повреждению орга-

нической основы зубной ткани, которая в последствии утрачивает свою 
функцию фиксации минерального субстрата, что ведет к образованию ка-
риозного дефекта. Визуально эти изменения не проявляются.

В статье авторов [3] показано, что с помощью спектроскопии КР можно 
оценить минеральную составляющую тканей зуба. В работе сравнивали 
кариозные области эмали со здоровыми участками зуба на волновых чис-
лах 960 и 880 см-1, соответствующих (PO4)3- и (СO3)2- соответственно, 
поскольку на данных пиках наглядно видна разница между здоровой и 
кариозной областями зуба. Так же было экспериментально показано, что 
эмаль имеет высокую концентрацию минеральных веществ.

А в статьях авторов [4,5] оценивается отношение кроссполяризованных 
(направление поляризации возвращения перпендикулярно к направлению 
поляризации передачи) и параллельно-поляризованных спектров комбина-
ционного рассеяния на интенсивности 959 см-1. В результате исследова-
ний установлено, что введенные отношения поляризаций можно использо-
вать для оценки степени деминерализации. 

Цель исследования. Целью исследований являлось применение метода 
спектроскопии комбинационного рассеяния света для диагностики карие-
са и ослабления тканей зуба на раннем его этапе. 

Материалы и методы исследования.
В работе были исследованы здоровые ткани зуба и ткани зуба при за-

болевании кариес. 
Спектральные характеристики тканей зуба изучались с помощью экс-
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периментального стенда, включающего в себя высокоразрешающий циф-
ровой спектрометр Andor Shamrock sr-303i с встроенной охлаждаемой 
камерой DV420A-OE, волоконно-оптический зонд для спектроскопии 
комбинационного рассеяния RPB785, совмещённый с лазерным модулем 
LuxxMaster LML-785.0RB-04 (с регулируемой мощностью до 500 мВт, 
длина волны 785 нм) [6]. Выделение КР спектра на фоне автофлуоресцен-
ции проводилось методом полиномиальной аппроксимации флуоресцент-
ной составляющей и вычитания её из регистрируемых спектров.

Результаты исследования и их обсуждение.
В результате исследований получены особенности спектров КР для здо-

ровых тканей зуба и тканей зуба при заболевании кариес.
кариесом области дентина (1) и здоровой области эмали (2) тканей зуба
Из рисунка 1а можно наблюдать уменьшение линии на волновом числе 

1069 см-1, соответствующих колебанию ν1 (СO3)2- замещениями В-типа, 
где данная группа заменяет фосфат и обладает меньшей твёрдостью. Кро-
ме того, спектры различаются на линии 1241 см-1 и 1660 см-1, соответ-
ствующих коллагену III и коллагену I соответственно. 

Слабость данных линий объясняется тем, что эмаль является самой твёр-
дой тканью в организме человека, что связанно с высоким содержанием

неорганических веществ (до 97 %), а именно гидроксиапатита [7]. 
Анализ рисунка 1б показывает, что для образцов твёрдой ткани, поражен-

ной кариесом, наблюдаются основные изменения на волновых числах 431, 
581, 956, 1041, 1066 см-1, соответствующих фосфату и 1241 см-1, соот-
ветствующий коллагену III, в тканях, поражённых кариесом, проявляется 
линия 1660 см-1, соответствующая коллагену I. Для образцов с начальной 
стадией кариеса и ослабленной минеральной компонентой спектры явля-
ются переходными. Начальные изменения в спектре, прежде всего, связа-
ны как с реминерализацией твёрдых тканей зуба, так изменения структуры 
минеральной компоненты за счёт замещения более устойчивых компонен-
тов менее устойчивыми.

Минеральная составляющая зуба представлена различными апатитами, 
имеющими разные свойства:

                                   

где возможны замещения следующих типов:
Z=Ca2+, Na+, Mg2+;
B=PO43-, CO32-, HPO42-;
A=OH-, CO32-, F-, Cl-.
Минеральная составляющая зуба характеризуется модами колебания ν1, 

ν3 и ν4 (PO4)3- в молекуле гидроксиапатита, линии КР которых были за-
регистрированы на волновых числах 581, 647, 955, 1038 и 1169 см-1 [8,9], 
а также модами колебания ν1 (СO3)2- замещениями В-типа, где (PO4)3- 
замещён (СO3)2-, и А-типа [9], где OH- замещён (СO3)2-, на волновых 
числах 874, 1067, 1100 и 1435 см-1 соответственно. Коллагеновая состав-
ляющая помимо линий КР пролина и гидроксипролина, представлена 
группами коллагена III (в области 1241-1271 см-1) [8,10], коллаген II (в 
области 1520-1580 см-1) [8] и коллаген I (в области 1630-1680 см-1) [8,10].

Для диагностики процесса развития кариеса и ослабления твёрдых тка-
ней зуба были введены следующие коэффициенты и построены двухмер-
ные зависимости, изображенные на рисунке 2:

D=I_956/I_1069  , K=I_1660/I_1241  ,
где Ii – интенсивность линии на волновом числе i;
 D-коэффициент, пропорциональный изменению содержания карбонат-

ионов кальция в ткани зуба (замещение ионов (PO4)3- на (СO3)2-, В типа);
 K - коэффициент, характеризующий замещение коллагена I на коллаген 

III.
На рисунке 2 представлена двумерная зависимость коэффициентов D и 

K в разных областях тканей зуба. Из рисунка видно, что кариес характери-
зуется уменьшением оптических коэффициентов D и K, что обусловлено 
уменьшением ионов (PO4)3- и коллагена I- в ткани зуба.

Из рисунка 2 б,в можно видеть, что значения параметров D и K имеют 
линейную зависимость. Так же можно наблюдать, что для эмали и цемента 
характерно наибольшее соотношение замещения (РО4)3-на (СO3)2- (заме-
щение В-типа) относительно замещения коллагена I на коллаген III типа.

При патологических процессах, таких как кариес, происходит сдвиг в 
сторону замещения B-типа.

Таким образом, двумерные зависимости на рисунке 2 позволяют опреде-
лить не только тип тканей зуба, но и наличие патологических изменений. 

В качестве контрольного метода анализа был использован метод растро-
вой электронной микроскопии (РЭМ).

Согласно данным РЭМ об элементном составе (рисунок 3) образцы ка-
риеса характеризуются понижением содержания фосфора и кальция при 
увеличении углерода и азота, что подтверждает полученные результаты и 
достоверность введённых коэффициентов.

а) б) 
Рисунок 3 – Растровая электронная микроскопия: а) – здорового участка 

дентина; б) – поверхность дентина с диагнозом кариес
Выводы. Получены особенности спектра комбинационного рассеяния 

для здоровых тканей зуба и тканей зуба при заболевании кариес. Установ-
лено, что кариес характеризуется изменением спектра на волновых числах 

А Б

Рисунок 1 -  Спектры комбинационного рассеяния а) здоровых образцов цемента(1), дентина (2) и эмали (3) тканей зуба; б) в поражен-
ной кариесом области дентина (1) и здоровой области эмали (2) тканей зуба

Рисунок 2 – Двумерная зависимость коэффициентов D и K для области
а) здоровой эмали и эмали с кариесом, б) здорового цемента и цемента с кариесом, в) здорового дентина и дентина с кариесом

А Б В
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956 см-1,1069 см-1, соответствующих фосфату и карбонату соответствен-
но, 1241 см-1, 1660 см-1, соответствующих коллагену III и коллагену I со-
ответственно. Проведен двумерный анализ введенных оптических коэф-
фициентов D и K, позволяющий диагностировать начало развития кариеса 
в твёрдых тканях зуба. Установлено, что кариес характеризуется уменьше-
нием коэффициентов D и K, что обусловлено уменьшением ионов (PO4)3- 
и изменением коллагенового состава в ткани зуба.

Достоверность результатов исследований подтверждена растровой элек-
тронной микроскопией.

Работа выполнена при поддержке Министерства образования и науки РФ.
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Аннотация: В статье отмечена необходимость повышения привержен-
ности к самоконтролю уровня гликемии в крови у детей и подростков, 
больных сахарным диабетом с использований инновационных техноло-
гий, таких как мобильное приложение в качестве альтернативы бумажным 
дневникам самоконтроля. Проведен мет-анализ аналогичных приложений, 
существующих на рынке и предложено техническое задание для создания 
программы регистрации и передачи результатов проводимого пациентами 
контроля компенсации диабета.

Ключевые слова: сахарный диабет у детей и подростков; самоконтроль 
гликемии; мобильное приложение; компенсация диабета; инновации

Введение. По мнению экспертов ВОЗ, сахарный диабет (СД) – пример 
хронического расстройства, при котором главная ответственность за состо-
яние здоровья ложится на самого больного, опирающегося на поддержку 
медицинских работников и общества в целом [6]. Лечение СД комплексное 
и включает инсулинотерапию, сбалансированное питание, дозированные 
физические нагрузки и самоконтроль пациента [5]. Необходимо отметить, 
что проведение самоконтроля означает не только умение определять со-
держание глюкозы в крови, но и правильно корригировать дозу инсулина в 
зависимости от уровня гликемии, изменений в питании, физических нагру-
зок [4]. Обязательный тщательный самоконтроль гликемии, который про-
изводится пациентами и их родителями с применением индивидуальных 
глюкометров – это ключ к достижению стабильной компенсации сахарного 
диабета у детей и подростков. В терапии сахарного диабета обязательным 
является ведение дневника самоконтроля, куда пациент записывает по-
казатели гликемии, дозы инсулина, расчеты хлебных единиц, фиксирует 
гипогликемические состояния. Дневник позволяет анализировать степень 
компенсации и корригировать проводимую терапию как самостоятельно, 
так и во время консультации с врачом. Традиционно это делается вручную 
на бумажном носителе. 

Цель исследования. Мобильное приложение разрабатывается с целью 
стать современной альтернативой регистрации показателей самоконтроля, 
которая позволит упростить и систематизировать данные, передавать их 
врачу в определенной форме. Это особенно актуально для подростков и 
молодых родителей, т.к. мобильное устройство – это неотъемлемая часть 
жизни современного человека. Врачи в своей повседневной практике так-
же применяют персональные компьютеры, смартфоны и планшеты. 

Материалы и методы исследования. С целью изучить роль и место мо-
бильных приложений для повышения приверженности детей и подрост-
ков, больных сахарным диабетом 1 типа, а также их родителей к осущест-
влению полноценного самоконтроля гликемии в крови, проведен анализ 
амбулаторных карт пациентов с сахарным диабетом из ОГБУЗ Смоленской 
областной детской клинической больницы, находившиеся на учете на ян-
варь 2015 года. Выборка исследования включала 128 человек из генераль-

ной совокупности – 188 человек. Из них: 71 мальчик (55% из общего чис-
ла), 57 девочек (45%). Возраст респондентов имел разброс от 3 до 18 лет. 
Среднее значение 11,7±4,5 лет (p<0,05). 

Статистическая обработка результатов проводилась в Microsoft Excel с 
использованием надстройки «Анализ данных». Связь признаков оценива-
ли по коэффициенту корреляции Пирсона. Статистически значимыми раз-
личия признавались при вероятности >95% (p<0,05).

На основе анализа нами разработано техническое задание для мобиль-
ного приложения. Установлены следующие условия работы приложения – 
это платформы Android и iPhone, а также интеграция с социальными медиа 
родителей (электронная почта, Facebook, Twitter) и базой данных врача. 
Пользователи должны иметь возможность вывода полученной информа-
ции на печать, видеть всплывающие уведомления. Система работает на 
мобильной платформе в офлайн и онлайн режиме. 

Результаты исследования и их обсуждение. Особое внимание уделя-
ется обучению больных детей и их родителей в школах диабета по специ-
ально разработанным программам. Однако врач должен строить индиви-
дуальное обучение по средствам совместного обсуждения коррекции дозы 
инсулина, разборе ошибок, помощи в решении возникающих проблем. 
В современных условиях добиться оперативности консультации с мини-
мальными затратами времени врача возможно по средствам введения в 
практику инноваций, таких как мобильное приложение. Данная программа 
позволит автоматически рассчитывать необходимые параметры, получать 
напоминания, быстро и системно регистрировать результаты самоконтро-
ля, отправляя их «в один клик» лечащему врачу.

При анализе амбулаторных карт пациентов Смоленской областной дет-
ской клинической больницы, страдающих СД, отмечено, что все врачи-
эндокринологи проверяют дневник самоконтроля на каждом приеме. 
Детские эндокринологи отметили, что данные мониторинга гликемии 
предоставляются пациентами в разнообразных формах: в частности, на 
отдельных листах бумаги, в специальных блокнотах–дневниках в виде 
таблиц и «столбиков». Установлено, что регулярно дневник самоконтроля 
ведут 87,7% пациентов и только 66,2% опрошенных ведут дневник с под-
счетом хлебных единиц.

Наиболее значимыми показателями для оценки компенсации сахарного 
диабета у детей и подростков, в том числе и проводимого самоконтроля, в 
настоящее время является уровень гликированного гемоглобина, целевое 
значение которого в зависимости от возраста от менее 7,5 ммоль/л до 8,5 
ммоль/л [1]. Анализируя информацию, полученную из амбулаторных карт 
пациентов можно утверждать, что ежегодное определение данного пока-
зателя происходит у всех детей. Нами исследовалась зависимость уровня 
гликированного гемоглобина от частоты самоконтроля, которая фиксиро-
валась лечащим врачом в амбулаторных картах (табл.1). 

Таблица 1. Зависимость уровня гликированного гемоглобина от частоты самоконтроля.

Частота самоконтроля
Средней уровень 

гликированно-го гемоглобина 
(%)

Максимальный уровень 
гликированно-го гемоглобина 

(%)

Минимальный уровень глики-
рованного гемоглобина (%)

Тщательный (более 4 раз в 
сутки) 6,7 ± 0,8 8,5 5,0

Регулярный (3-4 раза в сутки) 8,2 ± 1,02 11,6 6,2

Удовлетворительный (1-2 раза 
в сутки) 9,8 ± 1,2 13,1 7,3

Неудовлетворительный (менее 
1 раза в сутки) 11,3 ± 1,3 14,3 8,9

В результате обработки данных получен коэффициент корреляции r = 
0,59 (p<0,05), что говорит о наличии заметной связи между данными при-
знаками. Таким образом, полученные данные подчеркивают зависимость 
уровня компенсации диабета от качества проводимого самоконтроля. При 
тщательном самоконтроле пациенту необходимо произвести около 120 из-
мерений гликемии за месяц, что вызывает необходимость внедрения осо-
бого инструмента визуализации данных, так как при столь большом объе-
ме информации медицинским специалистам сложно проследить динамику 
показателей, оценить эффективность терапии[2]. В современных условиях 
актуально в этих целях внедрять использование инновационных информа-
ционных технологий[3]. 

Следующим этапом исследований стал мет-анализ существующих 
мобильных приложений. На сегодняшний день в интернет-магазинах 
приложений «PlayМаркет» и «AppleStore» нашлось более 10 подобных 
приложений(«NormaSugar», «Диабет – глюкоза дневник», «Компенсация 

дневник диабетика», «НормаСахар» и др.), что подчеркивает наличие 
спроса на данные интернет продукты. Однако детальное их изучение выя-
вило, на наш взгляд, ряд существенных недостатков. Основные из которых 
– неудобная форма ввода данных и отсутствие необходимых функций при 
контроле 1 типа диабета. Кроме того, на рынке появилась информационная 
система – «Акку-чек Коннект Онлайн», которая работает только с глюко-
метрами и инсулиновыми помпами компании Акку-чек, ограничивая ис-
пользование.

При принятии решения о разработкеданного мобильного приложения 
мы исходили из необходимости создать оперативный и удобный способ 
визуализации данных вне зависимости от модели глюкометра, обеспечить 
непрерывную связь взаимодействия пациента с врачом, устранить недо-
статки существующих систем.

Разработанное нами приложение будет осуществлять свои функции по 
следующей схеме (рис.1).
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Мобильное приложение пациента будет позволять ему осуществлять ряд 

функций. Отображать личные данные, такие как имя пользователя, пол и 
возраст, стаж диабета, наличие осложнений, используемые препараты ин-
сулинов, информация о враче. Иметь возможность ежедневного заполне-
ния дневника, т.е. регистрировать показатели гликемии в течении дня, упо-
требляемые в пищу продукты в хлебных единицах, физические нагрузки, 
стрессы. Мобильное приложение будет производить анализ данных в фор-
ме графиков динамики гликемии в течении заданного периода, графиков 
динамики гликированного гемоглобина, графиков изменения веса. Про-
грамма позволит проводить расчет некоторых коэффициентов – углевод-
ного коэффициента и коэффициента чувствительности, идеальной массы 
тела, расчет нормы потребления воды. При необходимости пользователи 
имеют возможность получать напоминания (о предстоящей консультации 
врача-эндокринолога, о дате сбора анализов, дате получения рецептов на 
препараты, о необходимости проверки уровня гликемии, о необходимости 
проведения подколки инсулина). Главной отличительной особенностью 
данного приложения станет возможность передачи данных на электрон-
ную почту врача (в виде схем, графиков и таблиц в определенной форме) с 
целью скорой консультации. Один из разделов меню позволит совершен-
ствовать знания о СД (диетические кулинарные рецепты, полезные статьи 
об уходе за ногами, острых состояниях, таблицы хлебных единиц).

К особенностям разрабатываемой системы можно отнести:
-максимальное количество функций;
-создано на основе научных данных;
-работает в различных режимах (онлайн и офлайн);
-доступная пациенту форма изложения;
-передает результаты проверки гликемии лечащему врачу;
-рассчитывает графически необходимые параметры, что упрощает кон-

троль со стороны врача.
Ожидаемым результатом разработки мобильного приложения является 

его реальное создание и внедрение в клиническую практику терапии са-
харного диабета у детей и подростков в Смоленской области.

Заключение. Таким образом, в вопросе организации удобного монито-
ринга гликемии и других параметров информационные технологии могут 
и должны сыграть основную роль. Для решения этих задач была разра-
ботана система в форме мобильного приложения, что для врача и паци-
ента повысит ее доступность. Основываясь на необходимых задачах при-
ложения, был разработан соответствующий перечень функций профиля, 
способствующих оптимизации самоконтроля пациентов и как следствие 
снижений значений гликированного гемоглобина, что в свою очередь по-

зволило бы сократить расход государственных средств на лечение ослож-
нений сахарного диабета.
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Рисунок 1. Схема реализации функций мобильного приложения
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Аннотация: В работе представлены результаты исследований образцов 
суставной поверхности коленного сустава человека, полученные во время 
операции эндопротезирования, с помощью метода спектроскопии комби-
национного рассеяния. Основные спектральные характеристики участков 
суставной поверхности с разными степенями поражения хряща проявля-
ются на волновых числах 956 см-1, 1066 см-1, соответствующих фосфату 
и карбонату, а также на волновых числах 1660 см-1, 1271 см-1 соответ-
ствующих амиду I и амиду III. Введены критерии, позволяющие выявлять 
степень поражения суставного гиалинового хряща.

Ключевые слова: спектроскопии комбинационного рассеяния; деталь-
ный спектральный анализ; оптический коэффициент; исследование су-

ставной поверхности.

Введение. Гиалиновый суставной хрящ является уникальной структу-
рой, обеспечивающей функциональную полноценность сустава. Повреж-
дения хряща относятся к распространённым видам патологии [1]. Дефек-
ты гиалинового хряща коленного сустава могут возникать из-за травмы, 
рассекающего остеохондрита, остеоартроза, воспалительных ревматиче-
ских заболеваний, аваскулярного некроза субхондральной кости и хряща 
[2]. Известно, что повреждение хряща независимо от генеза не обладает 
способностью спонтанного излечения и может приводить в дальнейшем 
к распространенному деструктивному поражению сустава, прогрессивной 
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потере хрящевой ткани и возникновению необратимых вторичных изме-
нений [3]. Поэтому ранняя диагностика повреждения суставного гиали-
нового хряща необходима для назначения своевременного и действенного 
лечения.

Одним из распространенных методов исследования заболеваний суста-
вов, сопровождающихся повреждением хрящевой ткани, является рентге-
нография. Однако при ренгенографии определяют уже глубокие измене-
нияя хрящевой ткани. Произвести непосредственную оценку изменений 
суставного хряща при выполнении рентгенографии невозможно [4].

Компьютерная томография является более чувствительным методом в 
отображении суставных структур и может выявить изменения, не обнару-
живаемые при рентгенографии [5]. Однако интерпретация результатов это-
го метода для выявления степени поражения хрящевой ткани затруднена. В 
большей степени данный метод ориентирован на диагностику поражения 
костной ткани.

Многочисленные работы [6-7], посвященные возможностям магнитно-
резонансной томографии(МРТ) в диагностике поражения суставного 
хряща, характеризуются неоднородностью данных. Как правило, МР-
диагностика позволяет обнаружить дефекты хрящевой ткани размером в 
несколько миллиметров, что уже нередко соответствует серьёзному пора-
жению. Поэтому использование МРТ для ранней диагностики локальных 
поражений хряща не всегда информативно. Причём данное исследование 
сопряжено с воздействием сильного магнитного поля на организм чело-
века.

Известно, что деструкция хрящевой ткани начинается на молекулярном 
уровне. Начальные её проявления включают в себя изменение структуры 
и концентрации ключевых компонентов хряща – протеогликанов, межкле-

точной жидкости, коллагена. Повышение чувствительности методов диа-
гностики позволит выявлять дефекты хрящевой ткани на ранней стадии 
их появления. 

Одним из таких эффективных диагностических методов может стать 
спектроскопия комбинационного рассеяния (КР). Спектроскопия КР име-
ет определённые преимущества по сравнению с другими аналитически-
ми методами. [8]. Так авторами работы [9] с помощью спектроскопии КР 
была проведена оценка поврежденной хрящевой ткани человека. Был про-
изведен анализ в области волновых чисел 850-1100 см-1, поскольку она 
обеспечивает самый высокий спектральный контраст между хрящевой и 
костной тканью. Также было установлено, что волновое число при ~ 1063 
см−1 является уникальным для хряща, поэтому оно было использовано в 
качестве спектроскопического маркера. В работе авторов [10] проведен 
анализ структуры субхондральной кости при остеоартрозе. 

Цель исследования. Цель работы с помощью метода спектроскопии КР 
оценить участки суставной поверхности коленного сустава человека с диа-
гнозом – остеоартроз.

Материалы и методы исследования. В качестве объектов исследова-
ния были использованы фрагменты суставной поверхности коленного 
сустава человека, полученные во время операции эндопротезирования, 
выполняемой по поводу деформирующего остеоартроза. На поверхности 
этих фрагментов по макроскопической картине условно выделяли зоны не-
повреждённого суставного гиалинового хряща, которые соответствовали 
не нагружаемой суставной поверхности, а также зону с прогрессирующим 
глубоким повреждением гиалинового хряща вплоть до субхондральной ко-
сти (Рис. 1 а,б). 

 

Спектральные характеристики суставной поверхности образцов иссле-
довали с помощью экспериментального стенда [11]. Обработку спектров 
(выделение и вычитание флуоресценции) проводили в программе Wolfram 
Mathematica 8. 

Результаты исследования и их обсуждение. Основные спектральные 
изменения, полученные при исследовании зон суставной поверхности, от-
ражены на Рис.2. Расшифровка основных линий приведена в таблице 1.

 

Рис. 1(а,б). Исследуемые образцы суставной поверхности: I – зона неповреждён-
ного хряща; II – зона изменённого хряща вплоть до субхондральной кости.

Рис. 2. – Усредненные рамановские спектры I –зона неповреждённого гиалинового хряща, II- зона изменённого гиалино-
вого хряща вплоть до субхондральной кости.
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Основные спектральные различия зон суставной поверхности состоят 
в изменении волновых чисел линий ионов фосфата (956 см-1) и амидов 
(Рис. 2). При деструкции гиалинового хряща в зоне его повреждения про-
исходит усиление пиков на волновых числах 431 см-1 (PO43- (ѵ2) Холесте-
рин, эфиры холестерина), 956 см-1 (PO43-(ѵ1) (P-O симметричное валент-
ное)), 1065 см-1 (CO32-, (C-Oплоскостное валентное), 1745 см-1 (ѵ(С=О) 
липиды) и ослабление интенсивности пиков на волновых числах 1562 см-1 
(амид II), 1658 см-1 (амид I), при этом исчезает линия на 1244 см-1 (амид 
III). Это связано с тем, что при поражении хрящевой ткани происходит его 
постепенное разрушение вплоть до кальцифицирующей зоны и субхон-
дральной кости, что проявляется в увеличении линий на 956 см-1, соот-
ветствующей волновому числу ионов фосфата [13].

Для оценки состояния суставной поверхности нами были использованы 
следующие оптические коэффициенты: отношение «минерал/органиче-

ский матрикс» (М) для оценки степени минерализации хряща; отношение 
«карбонат/фосфат» (К), характеризующее глубокое поражение гиалиново-
го хряща; оптический коэффициент S, показывающий соотношение орга-
нической составляющей при поражении гиалинового хряща.

   

где Ii – значения интенсивности показателей на волновых числах
Погрешность определения оптических коэффициентов не превышала 

6,3%. Были построены двумерные зависимости оптических коэффициен-
тов М, К и S.

  

Таблица 1 – Расшифровка спектров КР зон суставной поверхности.
Волновое число, см-1 Вещество, колебание

431 PO4
3- (ѵ2). Холестерин, эфиры холестерина[12]

956 PO4
3- (ѵ1) (P-O симметричное валентное) [12]

1065-1070 CO3
2- (C-Oплоскостное валентное) [12]

1244-1271 Амид III, C-N-H валентное[12]

1554-1564 Амид II [12]

1655-1660 Амид I, C-C-H валентное[12]

1745 ѵ (С=О) липиды[12]

Анализ двумерных диаграмм (Рис. 3) показал, что с помощью введенных 
оптических коэффициентов можно достоверно верифицировать участки 
поражения хрящевой ткани на суставной поверхности.

Так для неповреждённого хряща значения оптических коэффициентов 
составляют: 0,5<S <1,1; 0,45<К<4 и  характеризуются значительно мень-
шим содержанием амида I и карбоната, чем в зоне с повреждённой хря-
щевой тканью вплоть до субхондральной кости, в которой увеличивается 
содержание фосфата и карбоната и уменьшается содержание амида I - зна-
чения оптического коэффициента 7< М <8.

Выводы.
При деструкции гиалинового хряща в зоне его повреждения происходит 

усиление пиков на волновых числах 431 см-1, 956 см-1, 1065 см-1, 1745 
см-1 и ослабление интенсивности пиков на волновых числах 1562 см-1, 
1658 см-1, при этом исчезает линия на 1244 см-1.

Для оценки состояния суставной поверхности введены оптические ко-
эффициенты, позволяющие верифицировать участки поражения хрящевой 
ткани на суставной поверхности. Спектроскопия комбинационного рассея-
ния позволяет проводить быстрый малоинвазивный контроль состояния 
суставной поверхности образцов с достоверным выявлением локальных 
участков поражения гиалинового хряща.

Работа выполнена при поддержке Министерства образования и науки РФ.
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Аннотация: В статье представлены результаты сравнения величин по-
казателей содержания в крови пациентов гемоглобина, полученных при 
использовании стандартных лабораторных методов с аналогичными пока-
зателями, полученными при помощи мультиволнового спектрофотометри-
ческого метода. Была обнаружена зависимость отклонения в результатах 
оптического метода определения гемоглобина от особенностей патологии 
системы крови, а также от величины средней концентрации гемоглобина в 
эритроците (повышение данного показателя наблюдается при лейкозах и 
множественных миеломах, снижение обнаруживается при различных ви-
дах анемий).

Ключевые слова: гемоглобин; средняя концентрация гемоглобина в эри-
троците; патология системы крови; мультиволновой спектрофотометриче-
ский метод.

Введение. В России второй по распространённости причиной смерти 
населения являются онкологические заболевания. Онкопатология кровет-
ворной и лимфатической системы являются особо актуальной медико-
социальной проблемой.  Частота возникновения данной патологии равна 
17,87 на 100 000 населения [4]. 

Онкогематологические заболевания включают в себя острые и хрони-
ческие лейкозы, миелодиспластический синдром, лимфому Ходжкина, 
неходжкинские лимфомы, парапротеинемические гемобластозы (самым 
распространенным заболеванием этой группы является множественная 
миелома). Все эти заболевания приобретенные, и возникают на разных 
этапах жизни человека.

 Ежегодно от выше указанной патологии в России умирает 26 000 чело-
век и в последние годы этот показатель имеет тенденцию к увеличению. 
Преимущественно болеют люди трудоспособного возраста, средний воз-
раст составляет 56,3 лет. Заболевание чаще встречается у женщин, чем у 
мужчин, соотношение приблизительно 1,09:1. Установлена семейная пред-
расположенность к этим заболеваниям.

В настоящее время такая стандартная медицинская манипуляция, как за-
бор крови, назначаемая данной группе пациентов не менее 3 раз за курс 
лечения, требует высокой квалификации медицинского персонала, затраты 
времени, расходного материала, а также представляется малодоступной в 
ряде отдаленных населенных пунктов и в виду загруженности поликлини-
ческого звена [5]. 

Цель исследования. Изучить особенности определения содержания ге-
моглобина в крови неинвазивным оптическим методом у пациентов с за-
болеваниями системы крови.

Материалы и методы исследования. Объектом исследования являлись 
больные, находившиеся на стационарном лечении в отделениях гематоло-
гии №1 и №2 Клиник госпитальной терапии (КГТ) СамГМУ. Изучалась 
способность мультиволнового спектрофотометрического метода с высокой 
точностью определять содержание гемоглобина в крови пациентов. 

Проведено исследование 200 больных с медианой возраста 46±4 года. 
Контрольную группу составили 63 практически здоровых людей, сопо-
ставимых по полу и возрасту. Критерии включения: 1. Пациенты, находя-

щиеся на стационарном лечении в отделениях гематологии №1 и №2 КГТ 
СамГМУ; 2. Наличие информированного согласия пациента на участие в 
исследовании. Критерии исключения: 1. Отказ больного от обследования.

У пациентов проводились следующие обследования:
1. Общий анализ крови с подсчетом числа эритроцитов, лейкоцитов, 

тромбоцитов, гемоглобина, гематокрита, скорости оседания эритроцитов в 
лаборатории Клиник СамГМУ с помощью гематологического анализатора;

2. Определение содержания гемоглобина в крови мультиволновым спек-
трофотометрическим методом. 

В группе пациентов основную часть занимают больные анемией, хрони-
ческим лимфолейкозом и множественной миеломой.

Важным показателем для оценки уровня гемоглобина в крови является 
средняя концентрация гемоглобина в эритроците (MCHC). MCHC является 
производным от уровня эритроцитов и гемоглобина, то есть величиной, 
значение которой изменяется аналогично цветовому показателю [1].

Из группы пациентов только больные хроническим лимфолейкозом, 
хроническим миелолейкозом, острым лимфолейкозом, множественной 
миеломой и анемией имеют отклонения от нормы средней концентрации 
гемоглобина в эритроците, в связи с чем отклонение значений содержания 
гемоглобина, измеренных спектрометрическим методом пациентов боль-
ше, чем при обследовании контрольной группы [2]. 

Результаты исследования и их обсуждение. Исследование было про-
ведено на группе из 200 пациентов с различными патологиями гематологи-
ческого профиля. Диапазон изменения концентрации гемоглобина в иссле-
дуемой группе составил 52-165 g/L, гематокрита- 17,1-54,6 %. Результаты, 
полученные системой, сопоставлялись с результатами клинического ана-
лиза крови. Уровень гемоглобина в группе контроля находится в диапазоне 
от 100 до 167 г/л. У 39 человек из 63 уровень гемоглобина находился в 
пределах нормы (118-147 г/л).

Проведенные эксперименты показали, что не удается зарегистрировать 
фотоплетизмографический сигнал на длинах волн 520 и 1550 нм. Это обу-
словлено, вероятно, большим поглощением гемоглобином на длине волны 
520 нм и водой на длине волны 1550 нм. Была проверена гипотеза о влия-
нии на результаты индивидуальных особенностей гемодинамики, ассоции-
рованных с гематологическими патологиями. Для этого было проведено 63 
измерения длительностью 1 минута на здоровых людях. 

При сравнении результатов группы пациентов, полученных методом не-
инвазивного определения гемоглобина с результатами, полученными при 
выполнении ОАК стандартным методом, было выявлено отклонение уров-
ня гемоглобина у большинства пациентов на ± 20 г/л при использовании 
нашего прибора от результатов стандартного ОАК [3]. При аналогичном 
сравнении в контрольной группе у большинства обследованных наблюда-
лось отклонение равное ± 10 г/л.

Нами выявлено, что показатель средней концентрации гемоглобина в 
эритроците влияет на значения погрешности при использовании оптиче-
ского метода для определения содержания гемоглобина в крови. Отклоне-
ние данного показателя в сторону увеличения в группах пациентов с лей-
козами, множественной миеломой или в сторону уменьшения в группах 
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пациентов с анемиями приводило к увеличению значения погрешности 
при использовании спектрометрического метода. 

В настоящее время, на мировом рынке существуют аналоги нашего 
прибора, представленные продукцией компании Massimo (США). По ре-
зультатам проведённых ими исследований разность значений показателей 
измеренных приборами данной компании и лабораторным анализом со-
ставляет ± 20 г/л. Мы видим, что полученные результаты в ходе нашего 
исследования говорят о более точном (± 10 г/л) определении содержания 
гемоглобина в крови. 

Выводы.
  Выявлено отклонение результатов анализа, полученных при использова-

нии оптического метода, от результатов стандартных инвазивных методик 
равное ±20 г/л среди пациентов и ± 10 г/л в контрольной группе.

 Наиболее вероятными источниками аномальных измерений являются, 
помимо помех и артефактов, особенности гемодинамики, ассоциирован-
ные с гематологическими патологиями.

Обнаружена зависимость погрешности оптического метода определения 
гемоглобина от особенностей патологии системы крови, а также от вели-
чины средней концентрации гемоглобина в эритроците.

 При отклонении значения средней концентрации гемоглобина в эритро-
ците от нормы наблюдалось увеличение значения погрешности при ис-

пользовании спектрометрического метода.
 Необходимо проведение дальнейших экспериментов с целью формиро-

вания однородных по группам патологий баз данных. Это даст возмож-
ность разработки адаптивных по типу заболевания алгоритмов измерения, 
а также позволит установить границы применимости системы. 
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 Аннотация: Техника операции по пересадке почки до настоящего мо-
мента претерпела большое количество изменений и усовершенствований. 
Тем не менее до сих пор сохраняются спорные вопросы, касающиеся тех-
ники восстановления артериального кровотока с учетом вариабельности 
топографии подвздошных артерий и артерий трансплантата.

Целью работы является изучения различных вариантов анатомической 
изменчивости строения таза, подвздошных артерий, подходов к располо-
жению трансплантата почки в полости таза и путей восстановления кро-
вотока в нем.

Ключевые слова: трансплантация почки; расчетная гемодинамика; ана-
стомозы.

 Введение. Сегодня одним перспективных методов лечения пациентов с 
терминальной стадией почечной недостаточности является транспланта-
ция почки, позволяющая не только сохранить жизнь пациентов, но и обе-
спечить им социальную свободу.

Техника операции по пересадке почки до настоящего момента претерпе-
ла большое количество изменений и усовершенствований. В свою очередь 
рост выполняемых операций по пересадке почки не успевают за экскали-
руемым ростом пациентов с диагнозом тХПН. Таким образом одной из 
важных задач в лечении пациентов с тХПН, является улучшение резуль-
татов операций по пересадке почки. Дальнейшая жизнеспособоность и 
функционирование нефронов трансплантата после проведенной опера-
ции по пересадке почки, будет зависеть от адекватного кровоснабжения. 
Факторы негативно влияющие на работу трансплантата многочисленны и 
касаются всех этапов данной операции. Начиная от этапа забора органа 
у донора до этапа восстановления кровотока формированием анастомо-
зов между сосудами транспантата и подвздошными сосудами реципиента. 
Соматическое состояние донора, функция почек на этапе забора органа, 
способ изъятия этого органа, время холодовой и тепловой ишемии транс-
плантата, способы его консервации все эти и многие другие моменты будут 
играть решающее значение в функционирующей способности трансплан-
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тата. Неадекватность кровотока в почечной артерии как известно является 
пусковым механизмом к ишемическому процессу в трансплатате и недо-
статочной его функции. 

Тем не менее до сих пор сохраняются спорные вопросы, касающиеся тех-
ники восстановления артериального кровотока с учетом вариабельности 
топографии подвздошных артерий и артерий трансплантата.

 Современные вычислительные возможности позволяют проводить рас-
чет движущей силы неньютоновской жидкости в эластических сосудах. 
Это позволяет с высокой степенью достоверности прогнозировать гемо-
динамику в сосудистых образованиях. Что в свою очередь является Новой 
эрой в оказании медицинской помощи [4-6].

 Цель. Основной целью работы было изучить вариабильность анатоми-
ческой изменчивости строения таза, подвздошных артерий, подходы к рас-
положению нефротрансплантата в полости таза и путей восстановления 
кровотока в нем. Использование современных технологий трехмерной 
реконструкции и моделирование моделей вариантов расположения почеч-
ного трансплантата в подвздошной ямке, использование различных арте-
риальных сосудов для реваскуляризации трансплантата почки.

 Материалы и методы. Для оценки вариации расположения почечного 
трансплантата в тазовой области было выполнено препаривание трупного 
материала почки и таза в количестве n=75 трупов. Для препарирования ис-
пользовали как трупы мужчин, так и женщин, трупов мужчин было 58, 
трупов женщин 17. Возраст умерших находился в промежутке между 30 – 
75 годами. Учитывались протоколы патологоанатомического исследования 
трупа для отбора материала без патологий подвздошных сосудов. Исследо-
вание осуществлялась на базе Бюро судебно-медицинской экспертизы (г. 
Самара). Полученные данные подвергались последующему сканированию 
сканером Solution RexScan. Следующим этапом нашей работы было полу-
чения числовых измерений при помощи изделия “ЛУЧ-С” разработанным 
коллективом ЦПИ «Информационные технологии в медицине» ГБОУ ВПО 
СамГМУ Минздрава России. С использованием передовой компьютерной 
графики были получены трехмерные модели почек, таза и вариации мо-
делирование артериального анастомоза при АТТП на базе данных архива 
медицинских изображений  г. Самара (n=136). Для расчета гемодинами-
ческих критериев были использованы трехмерный графический редактор  
Autodesk Maya, пакет ПО FlowVision HPC на суперкомпьютерном кластере 
«Ветерок» СамГМУ (14 Тфлопс), при помощи которых был произведен 
расчет гемодинамических показателей неньютоновской жидкости при раз-
личных вариантах формирования артериального анастомоза при операции 
по пересадке почки [1].

Результаты и их обсуждения. Одна из немногих хирургических трудно-
стей при пересадке почки остается реваскуляризация почечного трансплан-
тата. Для хорошего кровоснабжения нефротрансплантата первостепенным 
является гемодинамические особенности артериального анастомоза, но не-
обходимо помнить и о важности топографической укладке почки в ложе и 
топографии подвздошных сосудов, важных для формирования анастомоза.

В нашей работе мы оценивали данные пациентов, которым была осу-
ществлена операция по пересадке почки в нашем центре трансплантации 
органов и тканей Клиник ГБОУ ВПО СамГМУ Минздрава России за пе-
риод с 2005 по 2015 годы в количестве (n=271). У наших пациентов, пере-
несших операцию АТТП в нашем отделении за период наблюдения, мы 

применяли все варианты артериальной реваскуляризации трансплантата. 
Все пациенты нашего отделения были разделены на три группы. Основ-

ная группа пациентов - (I группа) имеющая анастомозы с НПА в количе-
стве 98 пациентов, являющаяся контрольной и группы сравнения имеющие 
анастомозы с ВПА в числе 91 пациента – (II группа) и (III группа) в количе-
стве 82 человек, у пациентов которой анастомозирование осуществлялось 
с нижней надчревной артерией. Группы были подвержены сравнению. 
Возрастной показатель пациентов учитывался. Большая часть больных, от-
носилась к средней возрастной группе. Оценивая половой контингент ис-
следуемых групп, на себя обращает внимание равные показатели как среди 
мужчин, так и среди женщин. Для оценки внутриорганного кровотока и 
результата течения послеоперационного периода при выборе подвздошных 
артерий для анастомозирования оценивались данные триплексного скани-
рования реципиентов. Тип кровотока в подвздошных артериях изучаемых 
групп магистральный и для всех групп пациентов был одинаковым. Учи-
тывался диаметр сосудов в ОПА для исследуемых реципиентов он соответ-
ствовал в 95% - 10,5 мм, для НПА диаметр в 80% случаев равнялся 8,0мм, 
в 15% - 8,9мм и только 5% реципиенты имели диаметр 7,5 мм. В протоках 
ВПА в 87% - 6,0 мм, в 3%- 3,8 мм, в 10% диаметр составил 4,5мм.

Учитывались данные холодовой ишемии трансплантата. Средняя про-
должительность холодовой ишемии для всех групп пациентов составляла 
1600 мин. Учитывались данные диуреза во время операции. Для I группы 
он составил 700мл, у пациентов II группы он составил 500мл и только у 
пациентов III группы он составил 200мл. Оценивались реанимационные 
операционные протоколы с данными суточного послеоперационного 
диуреза и раннего послеоперационного периода. Для понимания работы 
трансплантата, учитывались данные креатинина пациентов при выписке. 
Для (I группы) он ровнялся в диапазоне 60-70 мкмоль/л, для (II группы) он 
равнялся диапазону 80-90 мкмоль/л, у пациентов (III группы) он составил 
100-130 мкмоль/л, что является не желательным для работы трансплантата.

Оценивалась функция трансплантата на послеоперационном периоде. В 
ходе исследования оценив все полученные данные, мы сделали следующие 
заключения, что I группа показала лучшие результаты функций пересажен-
ной почки и самое меньшее число первично нефункционирующих транс-
плантатов (4%), что является значимым результатом для функционирова-
ния, прооперированного нефротрансплантата. II группа демонстрирует 
сравнительно неплохие показатели функции трансплантата, число нефунк-
ционирующих трансплантатов оказалось равным (6%), данный резуль-
тат оказался большим относительно первой группы. III Группа показала 
худшие показатели работы пересаженной почки, имелось большее число 
нефункционирующих трансплантатов - 18% от числа исследуемых пациен-
тов. При данных операциях учитывалась техника оперирующего хирурга. 

Для комплексного анализа внутриорганного кровообращения и сравни-
тельного анализа кровотока почечного трансплантата, мы использовали 
такие данные как средняя линейная скорость кровотока (м/с) в каждой 
группе пациентов. Оценивалось так же количество нефункционирующих 
трансплантатов (%), оценивалось средний срок восстановления функций 
трансплантата (сут), средняя объемная скорость (л/c) и индекс сопротив-
ления. Данные полученные при расчете на суперкомпьютерном кластере 
“ВЕТЕРОК” (Таб.1) сравнивались с клиническими показателями отобра-
женные в (Таб.2).

Таблица 1. Прогноз гемодинамических параметров анастомозов, 
рассчитанный на виртуальных моделях при помощи кластера “ветерок” 

Группы Количество 
пациентов 

Средняя линей-
ная скорость, м/c

Количество  
первично нефунк-

ционирующих 
трансплантатов, 

%

Средний срок 
восстановления 
функций транс-
плантатов, (сут)

Средняя обьем-
ная скорость л/с

Индекс  сопро-
тивления

1- с НПА  98 0,73 4% 8 0,71 0,61

2- с ВПА 91 0.92 6% 12 0,62 0,84

3–с НПА 82 1,3 18% 45 0,64 0,98

Таблица 2. Клинические значения параметров кровотока при различных
 вариантах формирования артериального анастомоза

Группы средняя линейная скорость, м/c средняя линейная скорость, м/c Индекс  сопротивления

1 - с НПА 0.74 0.8 0.62

2 - с ВПА 0.9 0.7 0.9

3 - с ННА 1.1 0.6 0.97
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Выводы. Использование НПА при реваскуляризации почечного транс-

плантата показало лучшие результаты функции пересаженной почки.  Ис-
пользование нижней надчревной артерии при артериальных реконструк-
циях связано с сомнительными результатами и отсроченной функции 
трансплантата

Использование предлагаемой технологии вычислительной гемодинами-
ки с успехом может использоваться для персонального расчета трансплан-
тата для каждого пациента в индивидуальности. Полученные результаты 
могут использоваться в создании систем содействия принятию решения и 
симуляционных операций, что позволит улучшить качество жизни паци-
ентов.
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Аннотация: Реализуется проект по созданию средств разработки про-
граммного обеспечения (далее SDK) для обеспечения медицинских специ-
алистов возможностью создавать собственные решения в сфере симуляци-
онной медицины применительно к эндоваскулярному и эндоскопическому 
тренажерам аппаратно-программного комплекса (АПК) «Виртуальный 
хирург» и высокореалистичному 3D атласу человеческого тела «InBody 
Anatomy», а также для обучения медицинских и IT-специалистов созданию 
решений в сфере симуляционных технологий и технологий визуализации 
в медицине. Имея у себя данный SDK потребитель, в случае необходимо-
сти, сможет достаточно быстро и без привлечения дополнительных спе-
циалистов собственными силами создать адаптированные под свои нужды 
модели и сцены.

Ключевые слова: 3D моделирование; средства разработки; Виртуальный 
хирург; 3D атлас.

Введение. Современное развитие информационных технологий и робо-
тотехники позволяет создать мощные средства дополненной виртуальной 
реальности, моделирующие реальные процессы и явления и позволяющие 
реализовать передовые методики обучения. Одним из актуальных направ-
лений в этой области является разработка и внедрение в учебный про-
цесс симуляционных технологий, например, тренажеров, для подготовки 
врачей-хирургов с различной специализацией. Это направление известно, 
как симуляционное обучение в медицине.

Не смотря на то, что симуляционные технологии и технологии визуализа-
ции в медицине способны обеспечить качественный скачок при подготовке 
врачей, диагностике, лечении, их внедрению в медицинское образование и 
здравоохранение препятствует большое разнообразие авторских методик 
диагностики и лечения, недостаток стандартизированных методик обра-
зования студентов и слушателей последипломного образования,  разноо-
бразие применяемого оборудования, инструментов и медикаментов и их 
различие в разных странах. 

Материалы и методы. Для решения этой актуальной научно-технической 
проблемы в Самарском государственном медицинском университете реа-
лизуется проект «Создание средств разработки программного обеспечения 
для самостоятельного формирования медицинским сообществом решений 
в среде симуляционных технологий в медицине с возможностью их рас-
пространения и обмена в системе здравоохранения и медицинского обра-
зования». 

Цель исследования. Целью данного проекта  является создание средства 
разработки программного обеспечения как научно-технической  и мето-
дической основы: для обеспечения медицинских специалистов возмож-
ностью создавать собственные решения в сфере симуляционной медици-
ны применительно к аппаратно-программному комплексу «Виртуальный 
хирург» и высокореалистичному 3D атласу человеческого тела «InBody 
Anatomy»; для обучения медицинских и IT-специалистов созданию реше-
ний в сфере симуляционных технологий визуализации в медицине.
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В рамках проекта разрабатываются концепции, базовые принципы и 
алгоритмы, позволяющие медицинским специалистам, не обладающим 
специальными знаниями в сфере программирования, за счет визуализации 
процесса моделирования моделирования различных клинических ситуа-
ций, разрабатывать собственные решения и продукты в сфере симуляцион-
ных и визуализационных технологий в медицине. 

В результате реализации проекта разрабатывается комплект средств раз-
работки программного обеспечения, который позволит специалистам по 
информационным технологиям в медицине, работающим в вузах, клини-
ках, исследовательских центрах, самостоятельно формировать, а также мо-
дифицировать существующее программное обеспечение в существующих 
тренажерах по эндоваскулярной и эндоскопической хирургии, в частности, 
входящих в состав АПК «Виртуальный хирург» и высокореалистичного 
3D Атласа человеческого тела «Inbody Anatomy», самостоятельно адапти-
ровать их для собственных обучающих программ, создавать и применять 
при подготовке врачей всё имеющееся разнообразие авторских методик 
диагностики и лечения, учитывать недостаточное количество стандартизи-
рованных методик образования студентов и слушателей последипломного 
образования, разнообразие применяемого оборудования, инструментов и 
медикаментов и их различие в разных странах.

Результаты исследования и их обсуждение. SDK разрабатывается с 
использованием принципов, применяющихся в современных трехмерных 
редакторах с предустановленным набором базовых объектов и их свойств. 
В перечень интегрированных объектов включены основные объекты чело-
веческого тела, поддающиеся компьютерному моделированию. В их чис-
ло входят органы, ткани и патологии. Помимо этого, объектами являют-
ся медицинские инструменты, оборудование, медикаменты и материалы. 
Также будет реализована возможность разработки собственных сценари-
ев с возможностью глубокого ветвления различных ситуаций (например, 
осложнений во время операции) и реализации физиологических процессов 
человека (дыхание, сердцебиение и т.п.). SDK позволяет редактировать 
метаданные относящиеся непосредственно к каждому из перечисленных 
продуктов (например, дерево сосудов и триггерные точки для эндоваску-
лярного тренажера или свойства обратной связи для эндоскопического). 
Таким образом, комплект указанных средств разработки позволит созда-
вать собственные уникальные методики обучения и оценки, адаптирован-
ные под собственные учебные процессы конкретного учебного заведения 
и другие нужды разработчика (далее кейсы). 

Дополнительным преимуществом разрабатываемого решения должна 
стать возможность распространения и обмена разработанного программ-
ного обеспечения в системе здравоохранения и медицинского образова-
ния, используя современные способы передачи данных. Для этого будет 
реализована специализированная Интернет площадка, предназначенная 
для обмена разработками с возможностью как платного, так и бесплатного 
распространения контента (наполнения), помимо этого эта площадка будет 
выполнять функцию обновления ранее поставленных решений в области 
симуляционной медицины.

Имея у себя данный SDK потребитель, в случае необходимости, сможет 

достаточно быстро и без привлечения дополнительных специалистов соб-
ственными силами создать адаптированные под свои нужды кейсы. Для 
этого разрабатываются поставляемые с продуктом методики работы с SDK 
и методики обучения сторонних специалистов работе с SDK. 

Выводы. Данные возможности не представляются ни одним из разработ-
чиков аппаратно программных комплексов для обучения хирургии, про-
граммных продуктов в сфере визуализации анатомической информации 
и способны существенно повлиять на количество передовых российских 
научных результатов, глобально конкурентоспособных высокотехнологич-
ных продуктов на одном из самых перспективных мировых рынков. 

Распространению и коммерциализации указанных пользовательских на-
работок будет способствовать специализированная система распростране-
ния и обмена в системе здравоохранения и медицинского образования.
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Рис. 1. Эндоваскулярный симулятор, входящий в состав 
АПК «Виртуальный хирург»

Рис. 2. Эндоскопический симу-
лятор, входящий в состав АПК 

«Виртуальный хирург»

Рис. 3. Высокореалистичный 3D атлас человеческо-
го тела «Inbody Anatomy»
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Аннотация: Создание диагностических экспресс-систем для анализов 
крови, которые включали бы в себя функции сложного лабораторного 
оборудования в компактной форме портативного устройства представ-
ляет важную задачу, первым этапом которой является создание фильтра, 
предназначенного для получения плазмы крови, свободной от форменных 
элементов, в течение 2-3 минут.  Данная работа посвящена разработке 
фильтра на основе микропористых мембран российского производства, 
который позволяет использовать фильтр в диагностической экспресс си-
стеме анализов крови.

Ключевые слова: фильтр; микропористые мембраны; мембрана; плаз-
ма; кровь; микрочип; диагностическая экспресс-система; российского 
производства; импортозамещение.

Введение. Медицинские диагностические технологии, сделанные для 
работы крупных, полностью оборудованных диагностических лаборато-
рий, не актуальны в низко оснащенных лабораториях или фельдшерско-
акушерских пунктах. Так как данные методы исследования занимают 
определенное количество времени, от нескольких часов, до нескольких 
дней. Так же для этого необходима лаборатория, оснащенная всем необ-
ходимым оборудованием и актуальна проблема высокой загруженности 
медицинского персонала. 

Альтернативным решением является разработка диагностических экс-
пресс систем, которые включали бы в себя функции сложного лаборатор-
ного оборудования для исследования крови, в компактной форме -порта-
тивного устройства концепции «Lab on Chip».

Уменьшенные в размерах, скорости, времени и дешевые медицинские 
системы тестирования необходимы для ранней диагностики многих забо-
леваний, в частности заболеваний сердечно-сосудистой системы, гемор-
рагических заболеваниях, для того, чтобы должное лечение могло быть 
назначено в минимально короткие сроки. 

Идеальные устройства должны в состоянии произвести точные резуль-
таты в течение 7-10 минут. 

Cоздание диагностических систем для экспресс анализов крови, пред-
ставляет важную задачу, первым этапом которой является создание 
фильтра, предназначенного для получения плазмы крови, свободной от 
форменных элементов. Скорость выполнения фильтрации должна быть 
минимально коротка по времени (2-3 минуты).  

Цель исследования. Целью нашей работы являлась разработка фильтра 
на основе микропористых мембран для фильтрации крови с получени-
ем плазмы и его дальнейшего применения в диагностических экспресс-
системах.

Материалы и методы исследования. Диагностическая экспресс-
система представляет собой портативное устройство модульной кон-
струкции и состоит из 2 основных компонентов:

Микрочип, на котором происходит аналитический этап исследования 
(Рис.1);

Ридер, где осуществляется обработка информации.
Микрочип является основным компонентом диагностической экспресс 

системы и выполняет роль главного анализатора исследуемого образца 
крови. Микрочип представляет собой универсальную платформу и состо-
ит из следующих компонентов:

1. Приемная площадка, представленная фильтром, состоящая из ком-
плекса микропористых мембран для получения плазмы крови и ее отделе-
ния от клеточных элементов;

2. Каналы-проводники, дно которых покрыто гидрофильной пленкой, 
обеспечивающие доставку отфильтрованной плазмы к ячейкам- резервуа-
рам;

3. Ячейки-резервуары, содержащие реактивы для каждого показателя;
4. Выходной порт данных представляет собой электронную схему обе-

спечивающую считывание информации ридером.
Ридер - это электронно-вычислительный комплекс, обеспечивающий 

обработку данных с микрочипа и вывода информации. Считывание дан-
ных с микрочипа основано на измерении сопротивления среды в ячейках-
резервуарах с прореагировавшими комплексами.

Основной механизм работы микрочипа заключается в фильтрации цель-
ной крови через комбинацию микропористых мембран с получением до-
статочного объема плазмы на выходе. При этом подбирается такая ком-
бинация, которая подходит и по критерию размера пор, и по получению 
качественной плазмы в конечном итоге.

Для экспериментальной части нашей работы наиболее оптимальным ма-
териалом как в плане финансовых затрат, так и со стороны эффективности 
было решено применить микропористые мембраны «Владипор». В на-
стоящее время в условиях девальвации рубля и снижения покупательной 
способности населения актуально использования материала отечествен-
ного производства. По заявкам производителя данные мембраны предна-
значаются для фильтрации и анализа качества воды, фильтрация и анализ 
чистоты топлив и масел, электрофоретического метода анализа белков 
сыворотки крови. 

Рис.1 Схема микрочипа.



330 331

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016
Основной механизм работы микрочипа заключается в фильтрации цель-

ной крови через комбинацию микропористых мембран. При этом подби-
рается такая комбинация, которая подходит и по критерию размера пор 
мембран, и по получению качественной плазмы на выходе. Исходя из этого 
было решено использовать мембраны следующих типов:

 МФАС-ОС-2    D=0.45 мкм
 МФАС-ОС-3    D=0.8 мкм
 МФАС-М-3    D=1-2 мкм
 МФАС-П-4    D=2.4-4.5 мкм
Фильтр состоит из 2-3 микропористых мембран, которые расположены 

последовательно, главной задачей является создание такого фильтра, ко-
торый бы полностью очищал кровь от форменных элементов, а также до-
стичь выходного объема плазмы крови не менее 50 мкл, т.к. это минималь-
ное количество необходимое для дальнейшего исследования. Плоттером 

вырезались окружности диаметром 10 мм, далее осуществлялся наиболее 
оптимальная комбинация и послойное расположение мембран. Получен-
ный комплекс помещался в ламинатный корпус-матрицу.

Был произведен забор крови у донора. При помощи дозатора по 100 мкл 
образца донорской крови помещалось на каждый образец фильтра. Под 
воздействием естественного давления окружающей среды начиналась 
фильтрация крови.

В эксперименте были исследованы 5 фильтров (Таблица 1) в основе кото-
рых комбинированы мембраны следующих типов:

 МФАС-ОС-2/МФАС-ОС-3/МФАС-П-4; 
 МФАС-ОС-2/МФАС-М-3/МФАС-П-4;
 МФАС-М-3/МФАС-П-4; 
 МФАС-ОС-3/МФАС-П-4;
 МФАС-ОС-2/МФАС-П-4.

Таблица 1.Типы комбинации мембран.

Мембрана,D Фильтр

1 2 3 4 5

МФАС-ОС-2

D=0.45 мкм + + - - +

МФАС-ОС-3

D=0.8 мкм + - - + -

МФАС-М-3

D=1-2мкм - + + - -

МФАС-П-4

D=2.4-4.5 мкм + + + + +

После добавления 100 мкл крови к фильтру, немедленно происходит на-
чало фильтрации, которая в общей сложности занимает 2-3 минуты. Разная 
комбинация микропористых мембран дала результат, что не в каждой мем-
бране происходила фильтрация в нужные сроки, т. к. фильтры забивались 
форменными элементами крови, либо происходил гемолиз эритроцитов и 
в результате на выходе мы получали гемолизированную красную плазму   с 
частицами эритроцитов.

Результаты исследования и их обсуждение. В ходе проведения экспе-
римента:

Необходимой фильтрационной способностью обладали фильтры №1, 2 
и 5.

Фильтры №3 и 4 оказались несостоятельными-в плазме присутствовали 
форменные элементы.

Несостоятельность фильтра ведет к частичному гемолизу эритроцитов.
Фильтры №1 и 2 оказались избыточными по количеству мембран, следо-

вательно, более дорогие в производстве.
фильтр №5 наиболее оптимален, т.к. при должном уровне фильтрации, 

содержит меньше мембран.
 Выводы.   В ходе нашего исследования мы разработали фильтр на основе 

микропористых мембран российского производства, что особенно актуаль-
но в условиях девальвации рубля, снижения покупательной способности, а 
также соответствует государственной программе импортозамещения. 

На основании результатов данного исследования разработан фильтр, со-
ответствующий образцу №5 Образцы № 1 и 2 также обладали необходимой 
фильтрационной способностью, но избыточны по количеству мембран, 
следовательно, более дорогостоящие.

 Полученный фильтр соответствует всем требованиям, которые необхо-
димы для адекватной работы микрочипа и позволяет использовать его в 
диагностической экспресс системе. 

Данная система заметно ускорит процесс лабораторной диагностики и 
разгрузит трудовую деятельность медицинского персонала, сохранив про-
изводительность труда на должном уровне.

Простота, дешевизна и удобство.
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Аннотация: Изучены морфологические изменения легочной ткани при 
анализе томограмм с помощью системы «Автоплан» для предоперацион-
ного планирования. Определена схожесть изменений в группах ХОБЛ и 
хронический необструктивный бронхит, выявлены признаки начальной 
бронхиальной обструкции.

Ключевые слова: компьютерная томография, хроническая обструктив-
ная болезнь легких, хронический необструктивный бронхит.

Введение. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), соглас-
но определению Глобальной инициативы по ХОБЛ пересмотра 2011 года 
(GOLD-2011) – заболевание, которое можно предотвратить и лечить, ха-
рактеризующееся персистирующим ограничением скорости воздушного 
потока. ХОБЛ – широко распространенное заболевание, предполагается, 
что в мире более 200 миллионов человек страдают ХОБЛ.  ХОБЛ значи-
тельно утяжеляет состояние больных с сопутствующими заболеваниями 
такими, как ИБС, сахарный диабет, остеопороз, и является причиной раз-
вития легочной гипертензии и хронического легочного сердца [1].

Для установления диагноза ХОБЛ индекс Тиффно по данным оцен-
ки функции внешнего дыхания должен быть менее 0,7. При этом многие 
исследователи отмечают, что у пациентов с индексом Тиффно несколько 
выше порогового значения, не отмечается различий в клинической карти-
не и данных инструментальных методов по сравнению с больными ХОБЛ. 
Таким больным формально выставляется диагноз хронический необструк-
тивный бронхит, при этом препараты из группы бронхолитиков им не по-
казаны [2]. 

Компьютерная томография является наиболее точным методом по оценке 
морфологических изменений легочной ткани в том числе при ХОБЛ [3,4]. 
Учитывая недостатки существующих систем для анализа плагин по оценке 
плотностных характеристик томограмм легких разрабатывается в Центре 
прорывных исследований «Информационные технологии в медицине» в 
рамках проекта «Автоплан».

 Цель исследования. Определить патологические изменения при муль-
тисрезовой компьютерной томографии у больных ХОБЛ и хронический 
необструктивный бронхит, проанализировать полученные томограммы с 
помощью системы «Автоплан».

Материалы и методы исследования. В исследование включены 103 
пациента, из получавших лечение в отделениях пульмонологии и факуль-
тетской терапии Клиник Самарского Государственного Медицинского 
Университета в 2013-14 гг. Все пациенты разделены на 3 группы. Первая 
группа – пациенты с ХОБЛ (42 человека), из них 35 мужчин, 7 женщин, 
средний возраст 65,3±4,9 лет. Все пациенты являлись курильщиками, ин-
декс курения 24,5±10,1 пачка-лет.

Вторая группа – пациенты с хроническим необструктивным бронхитом 
(44 человека), из них 37 мужчины, 7 женщин, средний возраст 57,3±8,9 лет. 
Все пациенты являлись курильщиками, индекс курения 22,5±8,1 пачка-лет. 
Все пациенты предъявляли жалобы на длительный кашель, одышку, при-
ступы удушья, т.е. клинические признаки бронхиальной обструкции.

Третья группа – контрольная группа обследованных, относительно здо-
ровых людей, без жалоб на патологию респираторной системы (17 чело-
век), из них 11 мужчин, 6 женщин, средний возраст 63,1±7,5 лет.

Диагноз ХОБЛ был верифицирован согласно требованиям «Глобальной 
стратегии диагностики, лечения и профилактики хронической обструктив-
ной болезни легких» пересмотра 2008 года.

Критерии включения в исследование: жалобы на длительный кашель, 
одышку, приступы удушья, длительное курение, более 10 пачка-лет. Кри-
терии исключения: наличие туберкулеза, бронхиальной астмы и онкологи-
ческих заболеваний, вес более 140 кг, невозможность задержки дыхания.

Компьютерная томография проводилось в 2 фазы: инспираторная и экспи-
раторная, без введения контрастного вещества, на 32-срезовом компьютер-
ном томографе Aqulion 32 (Toshiba, Япония). Сканирование проводилось в 

положении пациента на спине в кранио-каудальном направлении, с колли-
мацией 1 мм. Все исследования анализировались визуально в «легочном» 
окне, WW 1600HU, WL -600 HU. Затем данные исследования в формате 
DICOM загружались в приложение «Программа для анализа компьютер-
ных томограмм легких» для расчета средней плотности легочной ткани на 
вдохе и выдохе и индекса эмфиземы на вдохе и выдохе. Спирометрическое 
исследование проводилось до и после применения теста с бронходилатато-
ром на спирометре SpiroUSB (CareFusion, Великобритания). Статистиче-
ская обработка результатов исследования производилась при помощи ком-
плекта программ «Statistica for Windows. Версия 7.0» (StatSoft Inc., США). 
Данные дескриптивной статистики представлены как выборочное среднее 
± стандартное отклонение. Анализ достоверности между основной и кон-
трольной группами и между выделенными группами в основной группе 
были вычислены с использованием критерия Манна-Уитни. Взаимосвязь 
признаков оценивалась методом ранговой корреляции Спирмена. Различия 
считались статистически достоверными при р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Основными рентгенологическими симпто-
мами ХОБЛ являлись: 1. «воздушные ловушки», т.е. лобулярные участки 
гипервоздушности, выявляемые на выдохе. Такие участки свидетельству-
ют о ранней бронхиальной обструкции 2. Утолщение бронхиальной стенки 
в виде печатки или симптома «трамвайных рельс» 3. Расширение просвета 
бронхов с формированием цилиндрических бронхо- и бронхиолоэктазов 4. 
Различные типы эмфиземы: буллезная, парасептальная, внутридольковая и 
панацинарная. Кроме этого выявлялись участки пневмосклероза, участки 
снижения прозрачности по типу «матового стекла», деформация грудной 
клетки по типу «бочкообразной», формирование «саблевидной трахеи». 

В группе больных ХОБЛ наиболее часто наблюдались пневмосклероз 
(25%) и эмфизема (20%). В группе больных необструктивным бронхитом 
чаще выявлялся симптом «трамвайных рельс» (20%) и воздушные ловушки 
(до 44%). Выявлено, что достоверно различалась частота только симптома 
«воздушных ловушек» (p=0,039), причем он чаще наблюдался у пациентов 
с необструктивным бронхитом. На наш взгляд такая картина обусловлена 
тем, что «воздушные ловушки» выявляются на раннем этапе патогенеза 
ХОБЛ, а в далеко зашедших случаях, когда легочная ткань подвергается де-
струкции за счет эмфиземы, «воздушные ловушки» обнаружить часто не-
возможно. Т.е. часть больных, которых по существующей классификации 
относят к необструктивному бронхиту, на самом деле являются больными 
ХОБЛ. Именно у таких больных была бы эффективна бронхолитическая 
терапия вследствие обратимости изменений.

При сравнении данных компьютерной томографии у пациентов кон-
трольной группы с пациентами первых двух групп определялись достовер-
ные различия (p<0,05) в частоте распространенности рентгенологических 
симптомов и в числовых показателях (индекс эмфиземы и средняя плот-
ность легочной ткани), что свидетельствует о нарастании эмфизематозных 
изменений в процессе патогенеза ХОБЛ.

Выводы. Компьютерная томография позволяет оценить состояние легоч-
ной ткани у больных с подозрением на ХОБЛ, в том числе и при нормаль-
ных показателях спирометрии. 

Частота структурных изменений легочной ткани при компьютерной то-
мографии у больных ХОБЛ и хроническим необструктивным бронхитом с 
характерными для ХОБЛ жалобами достоверно не различаются, за исклю-
чением частоты симптома «воздушных ловушек», который чаще наблюда-
ется в группе хронического необструктивного бронхита.

Разработанный в рамках системы «Автоплан» программный пакет позво-
ляет получить воспроизводимые числовые показатели, по которым может 
оцениваться распространенность эмфиземы для оценки состояния больно-
го и прогрессирования заболевания.
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Введение. “ЛУЧ-С” программно-аппаратный комплекс для регистрации, 
обработки и хранения диагностических изображений (Picture Archivingand 
Communication System, далее PACS), созданный специально для облегче-
ния и удобства работы врачей, с соблюдением принципов максимального 
импортозамещения.

Система “ЛУЧ-С” является мультимодальной. Она позволяет работать с 
исследованиями следующих модальностей:

• цифровая радиография (CR, DX);
• маммография (MG);
• компьютерная томография (CT);
• магнитно-резонансная томография (MR);
• позитронно-эмиссионная томография ПЭТ-КТ (PT);
• ультразвуковое исследование (US);
• цифровая ангиография (ХА);
• сканированные изображения (вторичный захват SC);
• структурированные отчеты (SR) [1].
ВК Эльбрус 401-PC предназначен для оборудования автоматизированных 

рабочих мест (АРМ) операторов, организации микросерверов и информа-
ционных терминалов, применения в промышленной автоматизации и в 
системах с повышенными требованиями к информационной безопасно-
сти. Его возможно задействовать в медицине для автоматизации ряда тех-
нологических процессов, а также отвести ему роль системы, к хранению 
и обработке данных на которой предъявляются повышенные требования 

безопасности [2]. 
Цель исследования. Произвести миграцию отечественной pacs-системы 

"ЛУЧ-С" на вычислительный комплекс "Эльбрус 401-PC" для увеличения 
степени её импортозамещения.

Материалы и методы исследования. Аппаратная часть компьютера 
“Эльбрус 401” включает в себя четырёхъядерный процессор Эльбрус-4С 
с тактовой частотой 800 МГц, изготовленный по 65-нм технологическому 
процессу и обладающий пиковым энергопотреблением в 45 Вт. Эльбрус-
4С — российский 64-разрядный универсальный микропроцессор произ-
водства компании МЦСТ при участии ИНЭУМ. Процессор содержит 4 
ядра на улучшенной архитектуре Эльбрус, основанной на собственной 
VLIW-архитектуре. Пиковая производительность 4 ядер в операциях с 
плавающей запятой составляет около 50 Гигафлопс одинарной точности. 
В свою очередь, производительность процессоров Intel i7-800 составляет 
49 Гигафлопс одинарной точности, данное сравнение показывает эффек-
тивность и конкурентоспособность отечественных микропроцессоров [3].

Содержит два графических адаптера — интегрированный видеочип на 
базе СБИС SiliconMotion SM718, а также дискретный видеоускоритель 
AMD Radeon серии 6000. Объём оперативной памяти 24 Гбайт с возмож-
ностью расширения до 96 Гбайт. Для хранения данных в предусмотрен 
размещённый на плате диск mSATA на 128 Гбайт и 3,5-дюймовый жёсткий 
диск ёмкостью 1 Тбайт (интерфейс SATA 2.0). В случае возникновения не-
обходимости, может быть установлен ещё один накопитель [2].

ВК поставляется с предустановленной операционной системой Эльбрус. 
[4]. Однако, благодаря поддержке аппаратно-программной двоичной транс-
ляции кодов Intel x86 и Intel x86-64 в коды для исполнения на процессоре с 
архитектурой «Эльбрус» позволяет использовать в качестве программной 
оболочки Windows XP, Linux, QNX и ряд других ОС. [6]. Тем не менее, 
двоичная трансляция кодов требует больших вычислительных мощностей, 
поэтому более эффективным решением стала миграция ПО “ЛУЧ-С” на 
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архитектуру e2k. Кроме этого данный подход позволяет оптимально задей-
ствовать все ресурсы и все преимущества архитектуры e2k.

Архитектура Е2К - явное планирование использования основных ресур-
сов. Чтобы использовать аппаратный параллелизм в большей степени и 
повышать быстродействие компьютеров в соответствии с развивающейся 
технологией, команда Эльбрус разработала новый подход, который должен 
обозначить следующий этап в развитии компьютерных архитектур. Основ-
ным новшеством этого подхода является то, что задача анализа, оптимиза-
ции и планирования в существенной степени передается с аппаратного на 
программное обеспечение. Такой компьютер берет распространяемые дво-
ичные коды, скажем х86, и до их выполнения, прозрачно для пользователя, 
статически программно, планирует имеющиеся ресурсы этого конкретного 
компьютера для выполнения этой конкретной программы.

Каждая модель Эльбруса, как и суперскаляр, берет единый для всех мо-
делей двоичный код, подгоняет, адаптирует его и выполняет планирование 
конкретных ресурсов данной модели. Но в отличие от суперскаляра, она 
осуществляет это в основном программно, а не аппаратно. Это помогает 
существенно повысить эффективность.

Преимущества архитектуры E2K.
Кроме высокой скорости данная технология имеет множество сильных 

преимуществ.
1.  Простота. 
В результате удаления из аппаратуры таких сложных механизмов, как 

перестановка последовательности выполнения операций, переименование 
регистров, спекулятивное выполнение и предсказание переходов, компью-
тер концептуально становится таким же простым, как пре-суперскалярный 
RISC.

2.  Небольшой размер кристалла. 
По той же самой причине, что и выше, размер кристалла значительно 

меньше.
3.  Хорошее соотношение стоимость/производительность. 
Результат высокой скорости и небольшого размера кристалла.
4.  Высокая тактовая частота. 
Простота идеи делает возможной реализацию высокой тактовой частоты.
5.  Лучше используется высокая технология. 
Становится понятным, как наиболее эффективно использовать большое 

количество транзисторов.
6.  Более эффективная компиляция. 
При всей сложности процесса компиляции в Е2К проще достичь высокой 

эффективности, так как, в отличие от суперскаляра, известно точное по-
ведение ресурсов.

7.  Стандартный способ проектирования. 

Простота устройства управления и свободное изменение системы команд 
для различных моделей приводит к вполне обычному способу проектиро-
вания. Мы проектируем сначала пути обработки данных компьютера без 
каких-либо ограничений со стороны блока управления. Они могут про-
ектироваться с самой высокой производительностью в соответствии с их 
внутренней логикой. Затем мы разрабатываем систему команд, которая 
полностью использует эти пути обработки данных. Это означает, что:

процесс проектирования становится проще: пути обработки данных и 
логика управления разрабатываются независимо;

пути обработки данных (и, как результат, сам компьютер) могут разраба-
тываться с самой высокой эффективностью.

8.  Проверка (и доказательство корректности) аппаратного обеспечения 
более простая. 

В суперскаляре одна и та же команда работает в различных условиях в 
зависимости от различной динамической предыстории различных прого-
нов. Довольно длинная предыстория может повлиять на выполнение этой 
команды. Для хорошего тестирования мы должны использовать большое 
количество этих комбинаций. В нашем случае все зависимости находятся в 
пределах нашего короткого конвейера.

9.  Адаптируемость. 
Эта система обеспечивает самую лучшую адаптируемость, так как задача 

подгонки к определенной модели передается программному обеспечению.
10.   Многоплатформная реализация. 
Благодаря использованию двоичной компиляции можно поддерживать 

несколько архитектурных платформ в одном и том же компьютере [5].
Отечественная PACS-система "ЛУЧ-С" СамГМУ создавалась для архи-

тектуры x64 и x86. Для миграции программы на ВК “Эльбрус” были вне-
дрены новые и модифицированы старые программные алгоритмы для бо-
лее эффективной работы программного обеспечения на архитектуре Е2К.

Результаты исследования и их обсуждение.
Первоочередная задача в процессе адаптации кода под ВК “Эльбрус” 

стояла в сборке из исходного кода необходимых сторонних библиотек. В 
ходе данного шага возникло огромное количество проблем, связанных с 
особенностями компилятора под архитектуру e2k. [7]. Все проблемы были 
решены внесением необходимых флагов при компиляции. После сборки 
сопутствующих библиотек возникла необходимость небольшой адаптации 
исходного кода программы. Это необходимо для подстройки кода под аппа-
ратные особенности вычислительного комплекса ВК “Эльбрус”.

Результатом нашей работы стало полностью работоспособное клиент-
ское приложение PACS-системы "ЛУЧ-С". Это позволит в дальнейшем ис-
пользовать отечественную платформу “Эльбрус” при построении системы 
“Луч-С”, что существенно увеличивает степень ее импортозамещения. 

Рис.1 - ЛУЧ-С на ВК" Эльбрус 401-PC ", просмотр исследования
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Выводы.
1. Приведено описание ВК “Эльбрус 401-PC”, особенности и преимуще-

ства отечественной разработки.
2. Описан процесс миграции отечественной PACS-системы "ЛУЧ-С" 

СамГМУ на архитектуру e2k.
3.  Построено работоспособное клиентское приложение PACS-системы 

"ЛУЧ-С".
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Введение. Дефицит донорских органов является главным сдерживаю-
щим фактором в развитии трансплантологии, и причины его требуют 
тщательного изучения. Получение донорских органов является сложным 
видом медицинской деятельности, и зависит от усилий, мотивации, обра-
зованности врачей разных специальностей. Нехватка донорских органов 
– общая проблема для всех стран, где представлена трансплантация, но 
имеется связь между уровнем развития общественных институтов и эконо-
мики стран и уровнем обеспеченности трансплантологической помощью 
населения этих стран. Уровень развития трансплантационной помощи в 
различных регионах нашей страны, также имеет неоднозначные показате-
ли. Все большее количество крупных городских центров начинают разви-
вать и внедрять в своих регионах трансплантацию органов. Это требует 
оптимизации и создании региональных моделей развития донорства ор-
ганов для трансплантации. Оптимизации существующих схем получения 
донорских органов, разработки ключевых факторов и унификации модели 
развития донорской службы в регионе, использование современных вы-
числительных возможностей, в частности, систем содействия принятию 

решения, с применением математических моделей и расчетом индексов 
прогнозирования развития процессов и исходов в медицинской практике. 
Полученные данные позволили впервые в практике получения органов 
для трансплантации разработать автоматизированную систему сбора и 
хранения информации медицинского характера с расчетом комплексных 
индексов и возможностью автоматизированного принятия решения – АИС 
«Органное донорство.

Цель исследования. Создать научно обоснованную автоматизирован-
ную систему сбора, хранения и обработки данных за счет применения 
специальных методов обработки данных, использующих комплекс вычис-
лительных, коммуникационных и технических средств.

Материалы и методы исследования. Медицинская информация, с ко-
торой работает данная система, является частью общемедицинской инфор-
мации, однако имеет свои особенности. Процедуры сбора, регистрации, 
передачи, накопления, хранения и обработки информации составляют 
последовательный процесс медицинского обследования потенциально-
го донора органов для трансплантации. С технологической точки зрения 
процедуры информационного процесса детализируются, выстраиваются 
в определенной последовательности в технологический процесс и реали-
зуются посредством технических и программных средств, методов и спо-
собов преобразования информации, что и составляет информационную 
технологию конкретной автоматизированной системы. Для реализации 
информационной технологии АиС-ОД имеет набор компонент, которые 
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называются обеспечивающими. К обеспечивающим компонентам относят-
ся: информационное, техническое, математическое, программное, лингви-
стическое, организационное, технологическое, правовое и методическое 
обеспечение. Организационно это реализовано через создание автоматизи-
рованных рабочих мест врачей-трансплантационных координаторов раз-
личного уровня принятия решения. Ввод данных возможен как стационар-
но, так и в автономном режиме (на выезде). Врачи–координаторы имеют 
различные степени допуска ввода и обработки информации в зависимости 
от уровня: регионарный, дежурный, госпитальный координатор и гостевой 
доступ. Это зависит от учета (централизованного и децентрализованного) 
и организационной структуры службы трансплантационнойкоординации 
принятой в данном регионе. АиС-ОД, обрабатывая полученную информа-
цию, решает задачи преимущественно медицинского и организационно-
логистического характера. Совокупность этих задач составляет функцио-
нальную часть АиС.

Функциональная часть отражает задачи, призванные формировать пол-
ную и достоверную информацию о конкретном пациенте (потенциальном 
донореорганов). Это основные общемедицинские данные, включающие 
диагноз заболевания, данные анамнеза, как медицинского, так и социаль-
ного. Данные лабораторных и дополнительных методов обследования. 
Задачи, реализующие функцию ввода и учета медицинской информации, 
разнообразны, как и объекты его наблюдения – критерии оценки. Послед-
ние бывают двух видов. Это критерии, обеспечивающие оценку отдель-
ных функции организма или процессы с ними связанные– росто-весовые 
критерии, индексы массы тела, клиренс креатинина, калькуляторы лекар-
ственных препаратов и скорости их введения, и интегральные критерии, 
составляющие основу прогнозирования дальнейшей функции сохранен-
ных органов – индексы риска отсроченной функции, индекс риска нефунк-
ционирующего трансплантата, индекс риска отторжения трансплантата, 
индекс ишемического повреждения, критерии времени холодовой кон-
сервации данного органа и возможные схемы аллокации данного органа в 
трансплантационные центры страны.

Отдельные критерии и индексы были распределены по комплексам задач, 
которые они призваны были решить. Традиционно в медицинских инфор-
мационных системах используются критерии оценки функции отдельных 
органов и систем (комплексы): лабораторные данные, данные дополни-
тельных методов исследования, информация о заболеваниях, имеющихся 
или перенесенных и пр. Нами были сформированы комплексы критери-
ев оценки. При выделении одних комплексов мы принимали во внимание 
однородность объектов наблюдения первого типа, второго и т.д. Напри-
мер, комплекса лабораторных показателей, комплекс противопоказаний 
и пр. В основе выделения других комплексов использовали интегральные 
критерии прогностического характера – время наблюдения, сопутствую-
щая патология, дозы лекарственных препаратов, возраст и многое другое. 
В третьем случае использовали сочетание нескольких интегральных при-
знаков, например, критерии ишемического повреждения органа, условия 
проведения процедуры сохранения органов, использования консервирую-

щих растворов, в то же время задачи этого комплекса основные процессы, 
отражающие функцию органа после его трансплантации.

Данный программный продукт представляет из себя два независимых 
приложения. Первое отвечает за хранение и обработку данных. Второе от-
вечает за взаимодействие пользователя с данными. 

Первое приложение построено на связке php с Laravel — бесплатный 
веб-фреймворк с открытым кодом, предназначенный для разработки с ис-
пользованием архитектурной модели MVC и придерживается методологии 
REST. 

REST (RepresentationalStateTransfer — «передача состояния представ-
ления») — архитектурный стиль взаимодействия компонентов распре-
делённого приложения в сети. REST представляет собой согласованный 
набор ограничений, учитываемых при проектировании распределённой 
гипермедиа-системы. В определённых случаях (интернет-магазины, поис-
ковые системы, прочие системы, основанные на данных) это приводит к 
повышению производительности и упрощению архитектуры. В широком 
смысле компоненты в REST взаимодействуют наподобие взаимодействия 
клиентов и серверов во Всемирной паутине [2].

В качестве инструмента хранения данных используется PostgreSQL. При-
ложение имеет модульную архитектуру [4].

Второе приложение построено на фреймворке Angular.
AngularJS — JavaScript-фреймворк с открытым исходным кодом. Пред-

назначен для разработки одностраничных приложений. Его цель — расши-
рение браузерных приложений на основе MVVM шаблона, а также упро-
щение тестирования и разработки.

Шаблон Model-View-ViewModel (MVVM) — применяется при проекти-
ровании архитектуры приложения. Первоначально был представлен со-
обществу Джоном Госсманом (JohnGossman) в 2005 году как модификация 
шаблона PresentationModel. MVVM ориентирован на современные плат-
формы разработки.

Фреймворк работает с HTML, содержащим дополнительные пользова-
тельские атрибуты, которые описываются директивами, и связывает ввод 
или вывод области страницы с моделью, представляющей собой обычные 
переменные JavaScript. Значения этих переменных задаются вручную или 
извлекаются из статических или динамических JSON-данных. Приложе-
ние является модульным и для ускорения его работы используются прин-
ципы ленивой загрузки - подразумевает отказ от загрузки дополнительных 
данных, когда в этом нет необходимости. Вместо этого ставится маркер о 
том, что данные не загружены и их надо загрузить в случае, если они по-
надобятся [1].

Одной из ключевых целей разработки было создание удобного и отзыв-
чивого пользовательского интерфейса. Одним из требований при разработ-
ке было чтобы приложение работало на всех современных мобильных и 
десктопных платформах.

Для улучшения пользовательского опыта, на разных разрешениях блоки 
навигации могут скрываются. 

Рисунок 1 - внешний вид интерфейса системы на экране персонального 
компьютера.



336 337

АСПИРАНТСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2016
Приложения взаимодействуют между собой через http запросы и обмени-

ваются данными в формате JSON (JavaScriptObjectNotation) — текстовый 
формат обмена данными, основанный на JavaScript. Который легко чита-
ется людьми [2].

Результаты исследования и их обсуждение. В результате исследования 
была научно обоснована, разработана и введена в эксплуатацию автомати-
зированная система сбора, хранения и обработки данных за счет приме-
нения специальных методов обработки данных, использующих комплекс 
вычислительных, коммуникационных и технических средств.

Выводы.
Рассмотрены архитектура и технология создания автоматизированной 

информационной системы "Органное донорство".
Описаны особенности шаблона проектирования MVVM и пример его 

реализации в AngularJS.

Рассмотрены основные аспекты методологии построения интерфейса 
веб-приложения REST.

Были описаны преимущества системы "Органное донорство".
Разработана и введена в эксплуатацию автоматизированной информаци-

оннаясистема "Органное донорство".
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Аннотация: С помощью спектроскопии комбинационного рассеяния 
проведены исследования образцов гидроксиапатита, полученных из раз-
ных типов костной ткани животных при различных концентрациях кис-
лоты и длительности выдержки. В результате проведенных исследований 
установлены спектральные особенности гидроксиапатитов, полученных 
из разных типов костной ткани, на основе анализа амплитуды линии на 
волновых числах 950-965 см-1 (колебания РО43–(ν1)) и 1065-1075 см-1 
((СO3)2-(ν1) замещение B-типа). Результаты исследований сопоставлены 
с инфракрасной Фурье-спектроскопией.

Ключевые слова: гидроксиапатит; спектральный анализ; спектроскопия 
комбинационного рассеяния; ИК Фурье - спектроскопия.

Введение. В настоящее время для восстановления кости все более широ-
кое применение находят биоматериалы на основе гидроксиапатита (ГАП). 
По своим физико-химическим свойствам и физиологическим реакциям 
в организме мелкодисперсный кристаллический гидроксиапатит мож-
но сравнить с неорганическим компонентом костной ткани [1]. Однако 
физико-химические свойства и биологическая активность данных мате-
риалов могут существенно варьироваться в зависимости от способа их по-
лучения, а значит, имеются пути повышения их эффективности. 

Гидроксиапатит кальция натурального происхождения представляет ин-
терес из-за наличия большого количества сторонних замещающих элемен-
тов в составе кристалла ГАП. Благодаря большому количеству изоморф-
ных замещений, становится возможным направленное изменение свойств 
гидроксиапатита и получение материалов по составу, близким к нативной 
костной ткани [2]. 

Метод ИК-спектроскопии активно применяется для анализа биоматериа-
лов на основе гидроксиапатита. Анализ образцов данным методом дает 
информацию о составе молекулярных групп в образце и искажениях в 
кристаллической структуре ГАП. Среди преимуществ метода, можно от-
метить относительную простоту эксперимента, высокую избирательность 
и возможность использования при анализе многокомпонентных смесей [3].

Еще один из распространенных оптических методов контроля качества 
биоматериалов - это спектроскопия комбинационного рассеяния. Спектро-

скопия КР позволяет в режиме реального времени проводить неразрушаю-
щий, неинвазивный анализ состава и обеспечивает информацию о молеку-
лярной структуре с высоким пространственным разрешением [4].

В работах авторов [5] показано, что линия симметричного валентного 
колебания РО43–(ν1) имеет высокую чувствительность к минеральному 
окружению: частота и форма этой линии зависят от локального окружения 
и изменяются вследствие замещений анионных группировок и изменения 
степени кристалличности. Помимо фосфата, минеральную составляющую 
в спектрах КР отражает и область 1065-1070 см-1, соответствующая коле-
баниям карбонат-иона В-типа.

В области 1400–1800 см–1 наиболее ярко проявляются пики белковых 
связей амидной группировки –СО-NН-, в спектре регистрируются сле-
дующие полосы: амид I (1655–1675 см–1), который в основном выражен 
карбонильными группами С=O; амид II (1560 см–1); амид III (1240–1260 
см–1), который включает в себя C-N валентное и N-H деформационное ко-
лебания; деформационное крутильное колебание СН2 (1450 см–1) [4]. 

Цель исследования. Целью настоящей работы являлся анализ состава 
порошков гидроксиапатита, полученных из разных типов костной ткани 
различных видов животных, методом спектроскопии комбинационного 
рассеяния. 

Материалы и методы исследований. Объектами исследований явля-
лись 30 образцов порошков гидроксиапатита, полученные из смеси ком-
пактной и губчатой костной ткани разных видов животных. Для получения 
деминерализованного биоматериала костную ткань помещали в раствор 
соляной кислоты, нормальность которой зависит от типа костной ткани 
(для образцов костной ткани птиц был выбран 1,8 нормальный раствор 
HCl, а для костной ткани барана и коровы используют соответственно 2,4 
и 3,6 нормальный раствор соляной кислоты). Полученный деминерализо-
ванный раствор использовался для получения гидроксиапатита. Отличием 
полученного таким образом порошка гидроксиапатита от синтетического 
гидроксиапатита заключается в том, что конечный порошок помимо ги-
дроксиапатита содержит органические компоненты, а также малые кон-
центрации других апатитов, также присутствующие в костной ткани. Из-
мерения проводились у каждого образца в трех различных точках.
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В качестве основного метода исследований порошков гидроксиапати-

тов был использован метод спектроскопии комбинационного рассеяния, 
реализуемый с помощью экспериментального стенда, описанного ранее 
в работе [6].

Погрешность метода не превышает 4%. Выделение спектра КР на фоне 
автофлуоресценции производилось методом полиномиальной аппрокси-
мации флуоресценции и её вычитания из регистрируемых спектров в про-
граммной среде Mathematica 8.

ИК - спектры исследуемых образцов получены на приставке нарушенно-
го полного внутреннего отражения (НПВО) фирмы Pike Technologies Inc., 
подключенной к ИК-Фурье спектрометру SPECTRUM 100 (PerkinElmer, 
США) в интервале волновых чисел 550-4000 см–1 со спектральным раз-
решением 4 см–1 и накоплением сигнала 20 сканирований. Для записи 
спектров использовали порошки гидроксиапатита, которые наносили не-
посредственно на кристалл приставки НПВО.

Результаты исследования и их обсуждение. На рисунке 2 представле-
ны характерные спектры комбинационного рассеяния образцов порошка 
гидроксиапатита, полученных из биоматериалов с различной степенью 
обработки. 

 
Рисунок 2 – Спектры комбинационного рассеяния образцов порошка ги-

дроксиапатита.
Из рисунка 2 видно, что линия, соответствующая интенсивности кар-

бонатного включения в кристаллическую решетку гидроксиапатита 
(1065-1075 см-1, (СO3)2- замещение B-типа), преобладает над линией КР, 
отражающей концентрацию гидратированного карбонат-иона А-типа. По-
этому преимущественное содержание карбонатапатита B-типа в исследуе-
мых образцах ГАП соответствует биоматериалу близкому по химическому 
составу к молодой костной ткани [5].

Также наблюдается относительно высокое содержание органических 
компонентов. Помимо линий КР пролина и гидроксипролина, коллагено-
вая составляющая представлена группами амида III (в области 1241-1271 
см-1), амида II (1520-1580 см-1) и амида I (в области 1630-1680 см-1) [7].

Наблюдаемые различия в интенсивности линий на волновых числах 
950-962 см-1 (колебания РО43– (ν1)) являются следствием обработки об-
разцов в хлороводородной кислоте с различной нормальностью раствора, 
зависящей от вида животных. Также различия можно объяснить значи-
тельными колебаниями содержания аморфного фосфата кальция в зави-
симости от индивидуальных особенностей организма и возраста доноров 
костной ткани. Аморфный фосфат кальция преобладает в раннем возрас-
те, в зрелой кости преобладающим становится кристаллический гидрок-
силапатит. Соответственно на состав биоматериала оказывает влияние, 
как тип костной ткани, так и возраст организма [8].

Существенных отличий в ИК спектрах ГАП, полученных из губчатых 
костей разных животных не обнаружено. Основные интервалы волно-
вых чисел 950-965, 1020-1080, 520-660 см-1 соответствуют колебаниям 
фосфат-иона. Частоты 1415-1420, 1065-1075 и 870-880 см-1 соответству-
ют присутствию карбонат-ионов, которые осаждаются совместно с фос-
фатами.

На всех спектрах поглощения гидроксиапатита полосы, связанные с ор-
ганическими компонентами (Амид III, Амид II, Амид I) значительно сла-
бее, чем линии, связанные с минеральной составляющей.

Состав порошков гидроксиапатита зависит от способа их получения. 
Полученный из костной ткани ГАП содержит минеральные компоненты, 
относительная концентрация которых зависит от степени обработки в рас-
творе хлороводородной кислоты. Поэтому, для наиболее удобного контро-
ля изменений состава гидроксиапатита, анализируют его основные ком-
поненты, соответствующие минеральной структуре, по интенсивности 
характерных пиков КР: 950-965 см-1 (симметричное валентное колебание 
РО43- (ν1)) и 1065-1075 см-1 (плоскостное валентное колебание CO32- 
(ν1)) [5,7].

Для сравнительного анализа результатов, полученных с помощью мето-
дов спектроскопии комбинационного рассеяния и ИК Фурье – спектроско-
пии, были построены зависимости, изображенные на рисунках 4-5. 

Из гистограмм, представленных на рисунках 4-5 видно, что соотноше-
ния амплитуд интенсивности пиков фосфат и карбонат-ионов на волно-
вых числах 950-965 см-1 и 1065-1075 см-1, полученные с помощью ме-
тода спектроскопии комбинационного рассеяния имеют положительную 
корреляцию с результатами ИК Фурье-спектроскопии и отражают схожие 
зависимости относительной концентрации веществ.

Выводы. Экспериментально установлены особенности спектров ком-
бинационного рассеяния для образцов гидроксиапатита, полученного из 
смеси компактной и губчатой костной ткани различных видов животных. 
Установлено, что степень обработки характеризуется изменением спектра 
на волновых числах 950-965 см-1 и 1065-1075 см-1, соответствующих 
фосфат и карбонат-ионам соответственно.

Результаты исследований сопоставлены с инфракрасной Фурье спек-
троскопией и отражают схожую зависимость относительной концентра-

Рисунок 2 – Спектры комбинационного рассеяния образцов порошка 
гидроксиапатита.

Рисунок 4 – Интенсивность линий на волновом 
числе фосфатной составляющей для образцов с 

различной степенью обработки на основе данных: 
а) спектроскопии комбинационного рассеяния; б) 

ИК Фурье-спектроскопии.

Рисунок 5 – Интенсивность линий на волновом 
числе карбонатной составляющей для образцов с 
различной степенью обработки на основе данных: 
а) спектроскопии комбинационного рассеяния; б) 
ИК Фурье-спектроскопии; где цифрами обозначе-
ны образцы ГАП, полученные из костной ткани: 1. 

Коровы, 2. Барана, 3. Утки, 4. Индейки.
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ции веществ из соотношения амплитуд интенсивностей основных пиков 
КР и полос поглощения в ИК-спектрах. 

Работа выполнена при поддержке Министерства образования и науки РФ.
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Abstract:  As objects of study were used hydroxyapatite samples obtained 
from different types of animal bone tissue at various acid concentrations and 
exposure durations, using Raman spectroscopy method. Were experimentally 
established features of hydroxyapatites, obtained from different types of donor 
bone tissue, based on analysis of amplitude at 950-965 cm-1 and 1065-1075 

cm-1 wavenumbers, corresponding to phosphate integral line intensity (РО4)3- 
and carbonate integral line intensity (СО3)2-. Study results were compared with 
Fourier transform infrared spectroscopy.
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Аннотация: Представлен результат детального анализа имплантатов из 
кожи человека с помощью метода комбинационного рассеяния. Установ-
лено, что деконволюция спектров при помощи функций Гаусса-Лоренца 
позволяет провести компонентный структурный анализ спектров КР.  
Проведён двумерный анализ оптических введенных коэффициентов, по-
зволяющий контролировать качество имплантатов при их производстве и 
детальный анализ спектров комбинационного рассеяния. Результаты, по-
лученные с помощью спектроскопии комбинационного рассеяния, доказа-
ли применимость данного метода для детального анализа имплантатов из 
кожи человека.

Ключевые слова: спектроскопия комбинационного рассеяния; деталь-
ный спектральный анализ; оптический коэффициент; кожный имплантат

Введение. Проблема восстановления дефектов кожных тканей у людей 
является важной проблем современного мира [1].

Биоматериалы играют решающую роль в импланталогии: поддерживают 
форму и структуру тканей, обеспечивают механическую стабильность и 
восстановление целостности их функций [2]. При внедрении донорских 
биоматриксов в организм пациента процесс может быть сопряжен с воз-
никновением нежелательных эффектов таких, как нарушение гомеостаза, 
возможностью отторжения имплантата. Поэтому при изготовлении им-
плантатов, ткани подвергают обработке методом децеллюляризации. Дан-
ный процесс может сопровождаться уменьшением содержания ключевых 
компонентов биоматрикса: гликозаминогликанов (ГАГ) и протеинов по 
сравнению с нативными образцами, что может привести к ухудшению ин-
теграции при его имплантации. Так же потеря гликозаминогликанов ведет 
к потере эластичности тканей [3], что так же может негативно сказаться на 
приживляемости имплантата. 

Поэтому, актуальной задачей импланталогии является оценка обработки 
биоматриксов. 

Кожа является многокомпонентным веществом, поэтому для получения 
более полных данных о факторах, влияющих на приживляемость имплан-
тата и реабилитацию пациента, необходимо провести анализ каждого от-
дельного компонента кожи.

Для количественной оценки вклада молекулярных составляющих в спек-
трах комбинационного рассеяния, применяют деконволюцию спектраль-
ной линии. Благодаря ей становится возможным анализ каждого отдельно-
го компонента, входящего в состав кожи [4]. 

Одним из методов, реализующих детальный анализ, является метод 
Фурье-деконволюции. Детальный анализ может быть так же осуществлен с 

использованием метода высших производных. Для данного метода не тре-
буются данные о форме элементарной полосы, как в Фурье-деконволюции 
[5]. Поэтому этот метод был применён в нашей работе, как оптимальный. 

На современном уровне развития науки и техники для исследования им-
плантатов из кожи человека могут быть применены физические оптиче-
ские методы исследования, благодаря своей простоте, неинвазивности и 
оперативности. Спектроскопия комбинационного рассеяния (КР) [6,7,8] 
находит широкое применение для контроля качества материалов тканевой 
инженерии [9,10,11]. Авторы работы [8], определили метод спектроскопии 
КР, как оптимальный метод исследования химического состава кожи чело-
века. Анализ установил, что отсутствие пиков в спектре на определённых 
волновых числах, подтверждает отсутствие определённых компонентов в 
составе кожи человека. В работах [11,12] использовали метод спектроско-
пии комбинационного рассеянья для оценки содержания ключевых компо-
нентов кожи -  амида I типа и гликозаминогликанов (ГАГ) и соответствую-
щих им волновых чисел.

Цель исследования. Цель работы - применить спектроскопию КР для 
детального анализа имплантатов из кожи человека.

Материалы и методы исследования. В качестве объектов исследования 
были использованы аллогенная обработанная кожа и контрольный обра-
зец (необработанная кожа человека). Проводилась химическая обработка 
биотканей с использованием технологии децеллюляризации университета 
Генриха-Гейне (Германия) [13]. 

Контроль качественного состава поверхности кожных имплантатов про-
водился с помощью экспериментального стенда, использованного в статье 
[14]. Погрешность метода при определении использованных коэффициен-
тов составила <7% (по ГОСТ 8.207-76). 

Результаты исследования и их обсуждение. Перед проведением деталь-
ного анализа, была произведена обработка спектров, используя аппрокси-
мацию спектральной кривой, в программе Wolfram Mathematica 8, для уда-
ления приборных шумов и флуоресценции.

 Далее было произведено разделение полученных усреднённых спек-
тров на спектральные линии с помощью деконволюции функций Гаусса-
Лоренца в программной среде MagicPlotPro (рис. 1). Для увеличения 
чувствительности аппроксимации и наглядного выделения наиболее ин-
формативных линий спектра, обработка проводилась на спектральных об-
ластях 300-746, 746-1356, 1356-1789 и 1789-2199 см-1 с соответствующи-
ми критериями выборки аппроксимации. 

Среднее значение коэффициента детерминации результирующего спек-
тра, сгенерированного по спектральным контурам, от исходного спектра 
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КР для областей 300-2199 см-1   и, среднее стандартное отклонение анализа, приведены в таблице1. 

Степень обработки кожных имплантатов определяется отсутсвием имму-
ногенных клеток, таких как эпителии, РНК, и сохранением гликозамино-
гликана и амидовых структур в их составе, в связи с этим наибольшим 
интересом для исследования представляет область 746-1356 см-1, вклю-
чающая в себя интересующие нас волновые линии.

Для исследования спектров наибольшим интересом обладают интенсив-
ности на волновых числах 1062 cм-1, 1645 см-1, 1260 см-1, 814 см-1, 1202 
см-1, соответствующих значимым для качества имплантата компонентам: 
гликозаминогликанам, амиду I типа, амиду III типа, асимметричной C-O-S 
связи вибрации гликозаминогликанов, тирозину и РНК, гидрокипролину 
[14,15,16]. Поэтому, данные волновые числа могут быть использованы 
как критерии качества обработки кожных биоимплантатов. Регенератив-
ные свойства имплантатов определяются их структурой и составом. Так 
сохранённые гликозаминогликаны, пролин и гидроксипролин влияют на 
его архитектонику, эластичность, а остаточные РНК и клетки способны 
вызывать иммунологический ответ реципиента и отторжение импланта-

тов. Предлагаемые коэффициенты позволяют оценивать эти параметры. 
Относительно постоянным компонентом в кожных имплантатах является 
амид II [11,12] соответствующий волновому числу 1553 см-1, поэтому он 
был использован в качестве знаменателя (I1553) во введенных оптических 
коэффициентах (k):

 ,

где Ii – значения интенсивности на волновых числах для анализируемых 
компонентов.

На рис. 2 представлены двумерные диаграммы введенных оптических 
коэффициентов k. 

 

Таблица 1 – Данные деконволюции для различных областей КР

Область КР (см-1) Среднее значение коэффициента детерми-
нации (R2)

Среднее стандартное отклонение анализа 
(σ)

300-746 0.9998 0.5365

746-1356 0.9998 0.2249

1356-1789  0.9987 0.6121

1789-2199 0.9994 0.2658

Рис. 1. Характерные спектральные контуры для областей: (а) 300-746 см-1, (б) 746-1356 см-1, (в) 1356-1789 см-1, (г) 
1789-2199 см-1

Рис. 2. – Двумерные диаграммы введенных оптических коэффициентов
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Из рисунка 2 визуально наблюдается различие между обработанным и 

контрольным образцами. Так амид I типа содержится значительно мень-
ше в обработанном образце и имеет значения оптических коэффициентов 
I1645/I1553 > 0,49 а 0,73 < I1202/I1553 < 0,81. Значение интенсивности 
линий амида I и амида III больше в контрольном образце по сравнению с 
обработанным образцом и соответствует оптическим коэффициентам 0,6< 
I1645/I1553 <0,71 , 1,1< I1260/I1553 <1,34. 

Процесс обработки позволяет понизить уровень содержания иммуно-
генных клеток, таких как РНК и ДНК, что наблюдается из показателей 
оптического коэффициента I814/I1553, при этом, сохранить неизменность 
количественного содержания гликозаминогликанов (ГАГ), что можно на-
блюдать на рисунке 2 из отношения I1062/I1553 . Данные факторы позво-
ляют оптимизировать процесс обработки биотканей. Следовательно, обра-
ботка имплантатов позволяет удалять компоненты, негативно влияющие на 
их приживляемость, при этом, сохранив константный уровень основных 
необходимых веществ, таких как гликозаминогликаны, пролины и гидрок-
сиопролины.

Тем самым, детальный анализ компонентов кожи становится необходи-
мым пунктом в производстве и оценке качества производимых импланта-
тов.

Выводы. Деконволюция спектров при помощи функций Гаусса-Лоренца 
позволяет провести компонентный структурный анализ спектров КР. Для 
исследования спектров наибольшим интересом обладают интенсивности 
на волновых числах 1062 cм-1, 1645 см-1, 1260 см-1, 814 см-1, 1202 см-1, 
соответствующих значимым для качества имплантата компонентам: глико-
заминогликанам, амиду I типа, амиду III типа, асимметричной C-O-S связи 
вибрации гликозаминогликанов, тирозину и РНК, гидрокипролину.

Контроль уровня содержания иммуногенных клеток и необходимых ве-
ществ для оптимального приживления и реабилитации, позволяют опти-
мизировать процесс обработки биотканей. Следовательно, обработка 
имплантатов позволяет удалять компоненты, негативно влияющие на их 
приживляемость, при этом, сохранив константный уровень основных не-
обходимых веществ, таких как гликозаминогликаны, пролины и гидрок-
сиопролины.

Спектроскопия комбинационного рассеяния может быть использована 
для оценки кожных имплантатов.

Работа выполнена при поддержке Министерства образования и науки РФ
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DETAILED SPECTRAL ANALYSIS OF DECELLULARIZED SKIN IMPLANTS
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Abstract: The results of application Raman spectroscopy method for skin 
implant assessment are presented. As objects of study were used skin implants 
made by different protocols of decellularization. The main spectral distinctions 
of skin implants using  different type of processing are revealed at 1062 cm-
1, 1645 cm-1, 1260 cm-1,      851 cm-1, 863 cm-1, 814 cm-1 and 1410 cm-1 
wavenumbers. Detailed analysis of Raman spectra of studied implants was 

carried out using deconvolution of Gauss-Lorenz functions in MagicPlotPro 
software environment. During its manufacturing skin implants were assessed 
using this analysis. The results of studies are confirmed by morphological 
analysis.

Keywords: Raman spectroscopy; detailed spectral analysis; optical coefficient; 
dermal implant.
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