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УД
К 616-053.2 

Л. А. АнАевА, Р. А. Жетишев

СоВрЕмЕННыЕ прЕдСТаВлЕНИя о паТогЕНЕзЕ  
дЕТСКого цЕрЕбральНого паралИча В обоСНоВаНИИ  

ВНЕдрЕНИя программ Его раННЕй дИагНоСТИКИ И лЕчЕНИя
Кафедра детских болезней, акушерства и гинекологии медицинского факультета,  

Кабардино-Балкарского государственного университета им. Х. М. Бербекова, 
КБР, 360032, г. Нальчик, ул. Шогенова, 4; 

тел. 8-988-927-22-22. e-mail: anaeva.lima78@mail.ru

Выполнен анализ данных литературы о механизмах развития детского церебрального паралича (ЦП). При-
ведены современные сведения о процессах дифференцировки головного мозга, рассмотрен патогенез повреж-
дений, лежащих в основе клинических проявлений ЦП. Понимание интенсивно происходящих процессов в цент-
ральной нервной системы крайне важно для ранней диагностики патологии у детей в этом возрасте. Полученные 
к настоящему времени данные свидетельствуют о том, что основные мероприятия по ранней диагностике и ран-
нему лечению перинатальных патологических изменений должны проводиться в предродовой период и во время 
первого года жизни ребенка. 

Ключевые слова: детский церебральный паралич, ранняя диагностика и лечение. 

L. A. ANAEVA, R. A. ZHETISHEV

MODERn aPPROaChES OF ThE CEREbRaL PaLSy PaThOgEnESIS In ThE SUbSTanTIaTIOn  
OF PROgRaM FOR ITS EaRLy DIagnOSIS anD TREaTMEnT InTRODUCTIOn

Department of childhood diseases, obstetrics and gynecology medical faculty 
Kabardino-Balkaria state university H. M. Berbekov,  

KBR, 360032, Nalchik, 4 Shogenova str.;
tel. 8-988-927-22-22. e-mail: anaeva.lima78@mail.ru

It was performed the literature data analysis on the mechanisms of cerebral palsy (CP). Presents current information 
about the processes of the brain differentiation considered the pathogenesis of lesions that underlie the clinical 
manifestations of the CP. Understanding the processes intensively in the central nervous system is essential for the early 
diagnosis of disease among children in this age group received to date data indicate that the major activities for the early 
diagnosis and early treatment of perinatal pathological changes should be carried out in the prenatal period and during 
the first year a child's life. 

Key words: cerebral palsy, early diagnosis and treatment.

Введение
Церебральный паралич (ЦП) представляет со-

бой достаточно часто встречающееся в детской 
неврологии расстройство. Заболеваемость им в 
развитых странах составляет около 2% [1, 21]. 
Предполагают, что в развивающихся странах она 
еще выше [12]. Термин ЦП объединяет группу 
двигательных расстройств и нарушений позы. Со-
гласно одобренному на международном уровне 
определению P. Rosenbaum et al. (2007), ЦП пред-
ставляет собой «группу пороков развития движе-
ний и позы, приводящих к ограничению активнос-
ти или к инвалидности, связанных с изменениями 
головного мозга плода или новорожденного [38]. 
Двигательные нарушения могут сопровождаться 
эпилепсией, а также чувствительными, когнитив-

ными и коммуникативными и/или поведенчес-
кими расстройствами». Как видно, определение 
включает пункт о том, что ЦП возникает на ран-
них этапах развития, пренатально или в раннем 
послеродовом периоде, хотя верхняя возрастная 
граница его развития до сих пор обсуждается [41]. 
В большинстве случаев заболевание является 
следствием событий, произошедших в пределах 
6 месяцев скорректированного возраста (показа-
теля возраста, скорректированного с учетом сро-
ка недоношенности плода). Это определение ЦП 
свидетельствует о многообразии неврологичес-
ких расстройств, вовлеченных в патогенез забо-
левания [9, 12, 41].

Структура и распространенность ЦП различа-
ются в разных странах. Показано, что в странах с 
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низким уровнем жизни населения частота прояв-
ления ЦП реже связана с осложнениями, ассоци-
ированными с недоношенностью, по сравнению 
с развитыми странами, но чаще обусловлена ас-
фиксией и гипербилирубинемией новорожденно-
го, а также постнатальными инфекциями, в част-
ности менингитом [9, 33].

На ранних этапах жизни ребенка, страдающе-
го ЦП, большое значение имеет медицинская ре-
абилитация с использованием различных групп 
лекарственных средств (ноотропов, нейропро-
текторов, мембраностабилизаторов, ангиопро-
текторов, витаминов, дегидратирующих средств, 
миорелаксантов, препаратов, улучшающих не-
рвно-мышечную проводимость), лечебной физи-
ческой культуры (ЛФК), массажа, использовани-
ем ортопедических средств [3, 5]. В последние 
годы предложено применение комплекса совре-
менных методик, среди которых: динамическая 
проприоцептивная коррекция, микроволновая 
резонансная терапия, вибрационно-вакуумный 
гидромассаж, сегментарная электростимуляция 
мышц, точечная криотерапия [4]. Безусловно, 
специалисты-педиатры и детские реабилитологи 
должны владеть обширной информацией по раз-
личным аспектам рассматриваемой проблемы 
для выбора адекватного подхода к организации 
и проведению лечения детей с ЦП. В свете это-
го необходим анализ процессов пренатального и 
раннего постнатального развития мозга, патоге-
неза ранних повреждений мозга и их последствий 
для обоснования основных направлений системы 
мероприятий ранней диагностики и раннего лече-
ния этой патологии.

Цель работы – анализ современных пред-
ставлений о механизмах развития детского це-
ребрального паралича для обоснования раннего 
осуществления комплекса медицинских меропри-
ятий у данного контингента больных. 

Известно, что в процессе дифференцировки 
головного мозга происходят формирование де-
ндритов и аксонов, продукция нейротрансмитте-
ров и образование синапсов, а также оптимиза-
ция системы межклеточного сигналинга [22, 43]. 
Предполагается, что врастающие таламокор-
тикальные волокна встречают кортикофугаль-
ные проекции ранних предпластинчатых нейро-
нов, таким образом, ранние кортикофугальные 
проекции формируют «матрицу контактов» для 
врастающих таламокортикальных волокон [29]. 
Активность процессов нейрональной дифферен-
цировки и кортикальной организации особенно 
высока в течение нескольких месяцев, непосредс-
твенно предшествующих родам, раннего периода 
после рождения ребенка. Процессы развития 
функционально важной транзиторной структуры 
«subplate», своего рода «корково-подкоркового 
интерфейса», играют первоочередную роль в 

организации коры головного мозга плода и ново-
рожденного. В течение этого периода для коры 
головного мозга человека характерно сочетание 
двух взаимосвязанных нейронных сетей: времен-
ной фетальной, расположенной в subplate, и не-
зрелой, но постепенно развивающейся постоян-
ной, расположенной в коре. Длительность данной 
фазы различна для разных областей коры. Так, 
завершающая фаза формирования постоянной 
нейронной сети наступает примерно через 3 ме-
сяца после рождения для первичной моторной, 
сенсорной и зрительной коры и только к концу 
первого года жизни – для ассоциативной преф-
ронтальной коры [26].

Пик пролиферации глии наступает во второй 
половине беременности. Этот процесс включа-
ет в себя продукцию олигодендроцитов – кле-
ток, участвующих в миелинизации аксонов. Раз-
витие олигодендроцитов наиболее интенсивно 
происходит на сроке между 28-й и 40-й неде-
лями гестации [44]. Миелинизация происходит 
в основном на сроке между вторым триместром 
беременности и концом первого года жизни ре-
бенка. При этом миелинизация сенсорных про-
водящих путей – более ранний процесс, чем 
миелинизация моторных путей; проекционные 
нервные волокна миелинизируются раньше ас-
социативных [13]. После периода новорожден-
ности миелинизация продолжается практически 
до 40 лет, когда миелинизируются последние 
внутрикорковые соединения, в том числе длин-
ные лобно-височные соединения (в частности, 
мозолистое тело) [45].

В настоящее время известно, что около поло-
вины новообразованных нейронов подвергаются 
апоптозу. Апоптоз запускается совокупностью 
эндогенно запрограммированных процессов и 
химических и электрических сигналов, возника-
ющих при взаимодействии организма с окружа-
ющей средой [30]. В неокортексе апоптоз про-
исходит, в частности, в промежутке между 28-й 
неделей гестации и родами [35]. При этом «исче-
зают» не только нейроны, но и отдельные аксоны 
и синапсы. Примером такого процесса является 
оптимизация волокон пирамидного пути: в тече-
ние третьего триместра и первых двух лет жизни, 
изначально билатеральные корково-спинномоз-
говые проекции в спинном мозге перестраива-
ются, приобретая преимущественно контралате-
ральную организацию [14]. Такая реорганизация 
происходит только под влиянием двигательной 
активности, что было неоднократно продемонс-
трировано у пациентов с повреждениями мозга, 
которые способствуют асимметричной активации 
спинного мозга ипсилатеральными проекциями 
со стороны полушария, противоположного пов-
режденному, взамен контралатеральных проек-
ций на стороне повреждения [32].
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Элиминация синапсов в мозгу начинается уже 
на ранних стадиях развития, однако в неокортек-
се этот процесс становится особенно выражен-
ным в период от наступления половой зрелости 
до 20–40 лет. Таким образом, онтогенетическое 
ремоделирование кортикальной нейронной сети 
продолжается практически до конца тридцати-
летнего возраста [34].

Рассматривая развитие мозжечка, отметим, 
что как в классических работах J. Dobbing, J. Sands 
(1973) [11], так и в современных исследованиях 
по нейровизуализации [28] было показано, что 
мозжечок развивается достаточно быстро, начи-
ная с 24-й недели гестации. К 40-й неделе объем 
мозжечка возрастает в 3 раза, поверхность – в 30 
раз за счет формирования извилин [44].

Результаты экспериментов на животных пока-
зали, что эффект повреждения развивающегося 
мозга зависит от периода, когда оно происходит. 
Изначально предполагалось, что чем меньше воз-
раст на момент действия повреждающего факто-
ра, тем благоприятнее будет исход (так называе-
мый принцип Kennard) [23]. Однако со временем 
стало ясно, что это утверждение верно не всегда 
[25]. Последствия повреждения развивающегося 
мозга определяются множеством факторов: воз-
растом на момент воздействия, областью, раз-
мером повреждения, полом, контактом с хими-
ческими веществами до или после воздействия 
повреждающего фактора и параметрами окружа-
ющей среды [25]. Анализ всех этих факторов поз-
волил сформулировать следующие принципы:

– билатеральные повреждения ассоциированы 
с меньшим потенциалом функциональной плас-
тичности и с менее благоприятными исходами по 
сравнению с односторонними повреждениями;

– крупные односторонние повреждения ассо-
циированы с меньшей степенью восстановления 
и менее благоприятными функциональными ис-
ходами, чем небольшие односторонние повреж-
дения;

– после повреждения когнитивная функция 
восстанавливается в большей мере, чем мотор-
ная [25, 37].

Ретроспективные исследования, выполнен-
ные на основании данных магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) детей, страдающих цереб-
ральным параличом, показали, что наиболее 
распространенным типом повреждения являет-
ся повреждение перивентрикулярного вещества. 
Анализ популяционных исследований, прове-
денных в ряде стран, свидетельствует, что пов-
реждение перивентрикулярного белого вещества 
обнаруживается у 19–45% детей, страдающих ЦП 
[37]. Столь же часто встречаются повреждения 
серого вещества: коры головного мозга, базаль-
ных ганглиев, таламуса (21%), пороки развития 
(11%) и фокальный кортикальный некроз (10%) 

[37]. Однако примерно у 15% детей, страдающих 
ЦП, МРТ не выявляет никаких отклонений от нор-
мы [27]. Вариабельность этих результатов свиде-
тельствует о гетерогенности причин церебраль-
ного паралича. 

Несмотря на ряд достижений, до настоящего 
времени неясным остается патогенез неврологи-
ческих нарушений в ткани мозга при различных 
повреждениях в определенном возрасте, которые 
могут привести как к пластической восстанови-
тельной адаптации, так и к неблагоприятным из-
менениям. Установлено, что патологические из-
менения перивентрикулярного белого вещества 
чаще всего возникают между 24-й и 34-й неделя-
ми гестации. Проспективные визуализационные 
исследования показали, что фокальные некроти-
ческие изменения, в частности, кистозная пери-
вентрикулярная лейкомаляция (ПВЛ), ассоцииро-
ваны с высоким риском развития ЦП (>80%) [10, 
15], причем повреждения задней области мозга 
сопровождаются более высоким риском, чем пов-
реждения передней [40]. Кроме того, тяжесть ЦП, 
развившегося в результате ПВЛ, зависит от объ-
ема кистозных изменений: показано, что фокаль-
ные кисты чаще всего становятся причиной била-
терального ЦП с диплегическими нарушениями, 
в то время как более крупные кисты приводят к 
билатеральному ЦП с квадриплегическими нару-
шениями [40]. Фактически кистозные изменения 
являются только одним из множества элементов 
патологии перивентрикулярного белого вещест-
ва, так как они сопровождаются диффузным аст-
роглиитом и микроглиозом белого вещества [24]. 

В современных отделениях интенсивной тера-
пии новорожденных кистозная ПВЛ наблюдается 
с относительно невысокой частотой при патоло-
гических изменениях перивентрикулярного бело-
го вещества. Гораздо более распространенной 
является некистозная ПВЛ, которая представля-
ет собой диффузные мелкие повреждения пери-
вентрикулярного белого вещества [44]. Специ-
фические характеристики некистозной ПВЛ при 
использовании методов визуализации у новорож-
денных – перивентрикулярные акустически плот-
ные структуры, выявляемые при ультразвуковом 
исследовании (УЗИ), на сегодняшний день актив-
но обсуждаются [10]. Продемонстрированы также 
пятнистые изменения и диффузно повышенная 
интенсивность сигнала по данным компьютерной 
томографии (КТ) [40]. Несмотря на вариабель-
ность критериев диагностики некистозной ПВЛ 
ряд данных указывает на то, что это патологи-
ческое состояние ассоциировано с ЦП, хотя риск 
развития ЦП при некистозной ПВЛ меньше, чем 
при кистозной [10].

Патология головного мозга у детей с ПВЛ не 
ограничивается нарушениями структуры и функ-
ции перивентрикулярного белого вещества обоих 
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полушарий. ПВЛ сопровождается исчезновением 
от половины до трех четвертей наиболее рас-
пространенных нейронов subplate: полиморфных 
непирамидальных нейронов и инвертированных 
пирамидальных нейронов. Данные изменения на-
блюдаются не только непосредственно в месте 
повреждения, но и в других областях головного 
мозга [24]. ПВЛ также ассоциирована со снижени-
ем объема обоих полушарий мозжечка [44], изме-
нениями ветвления норадренергических волокон 
нейронной сети мозжечка [36], у значительной 
части детей – со снижением числа нейронов та-
ламуса и базальных ядер [44].

Ассоциированные патологические состояния 
могут быть результатом гипоксически-ишемичес-
ких и воспалительных процессов, которые вызва-
ли ПВЛ, однако могут также быть и следствием 
временного выпадения функции нейронов опре-
деленной области (феномен Монакова) [44]. Срав-
нительно недавно было сделано предположение, 
что процессы повреждения, которые приводят 
к развитию ПВЛ, в том числе продолжительное 
воспаление и эпигенетические изменения, могут 
сохраняться в течение месяцев и даже лет [16]. 
Последнее говорит в пользу того, что общеиз-
вестный принцип «перехода в недостаточность» 
в процессе развития ребенка с ЦП [20] может 
быть не только обусловлен возрастными особен-
ностями развития постепенно усложняющегося 
комплекса мозжечковых функций и проявлением 
нарушений этих функций, но и быть следствием 
прогрессирующего поражения. 

Различают два типа односторонних пораже-
ний мозга: 

– односторонний околожелудочковый гемор-
рагический инфаркт в возрасте 24–34 недель гес-
тации с вовлечением перивентрикулярного бело-
го вещества (далее – «повреждение до срока») 
[20, 31]; 

– фокальный корково-подкорковый инфаркт, 
развивающийся примерно при сроке своевре-
менных родов, чаще всего вовлекающий бассейн 
среднемозговой артерии (далее – «повреждение 
в срок»). «Повреждение в срок» обычно не затра-
гивает околожелудочковое белое вещество [17]. 

Эти два типа повреждений можно рассматри-
вать как крайние варианты всего спектра перина-
тальных односторонних повреждений мозга, од-
нако в клинической практике нередко отмечаются 
промежуточные формы повреждений. Кроме того, 
могут возникать и билатеральные повреждения: 
соотношение односторонних и билатеральных 
форм составляет 3:1 [17].

Примерно у 25–50% новорожденных с перина-
тальными односторонними повреждениями мозга 
ЦП не развивается [7, 39]. У детей с односторон-
ним повреждением мозга, у которых развивается 
ЦП, чаще всего наблюдается односторонний ЦП, 

и только у некоторых развивается двусторонний 
ЦП [39].

M. Staudt (2007) продемонстрировал, что у де-
тей с односторонним церебральным параличом 
пластические изменения в ответ на односторон-
нее повреждение варьируют в зависимости не 
только от времени повреждения, но и от локали-
зации, то есть от поврежденного отдела нервной 
системы [42]. 

В норме реорганизация двигательной не-
рвной системы, происходящая в процессе раз-
вития плода, включает сохранение временных 
ипсилатеральных кортикоспинальных проекций. 
Вероятность того, что эти проекции сохранятся, 
возрастает по мере снижения срока гестации.  
В результате функциональность паретичной 
руки у ребенка с односторонним повреждением 
мозга в случае «повреждения до срока» чаще 
всего обусловлена ипсилатеральной корково-
спинномозговой активностью, в то время как 
функциональность паретичной руки у детей с 
односторонним ЦП после «повреждения в срок» 
чаще обусловлена контралатеральной корково-
спинномозговой активностью [42]. Помимо двух 
вышеописанных существует множество проме-
жуточных вариантов. В целом наличие большего 
числа ипсилатеральных проекций ассоциировано 
с ухудшением бимануальной функции [42, 44].  
В определенной мере нарушения бимануальной 
функции у детей могут объясняться своего рода 
помехами, вызванными «зеркальными движения-
ми», так как двигательная активность обеих рук 
контролируется одной корково-спинномозговой 
системой [6, 42].

Отмечено, что влияние вышеописанных вари-
антов повреждений на двигательную и на чувстви-
тельную функции неодинаково. Так, реорганизация 
чувствительной системы не затрагивает структуры 
здоровой половины головного мозга, а опосредо-
вана тканями пораженной стороны [19, 37]. Такой 
механизм реорганизации соотносится с тем, как 
формируется сенсорная система на ранних этапах 
внутриутробного развития. При развитии «повреж-
дения до срока» в этот период восходящие тала-
мокортикальные соматосенсорные проекции еще 
не достигли коры, что позволяет врастающим аксо-
нам изменить направление и обойти пораженный 
участок на пути к коре. Подобная пластичность ак-
сонов обеспечивает снижение выраженности на-
рушений соматосенсорной функции. При «повреж-
дении в срок» подобная реорганизация становится 
невозможной. Соответственно, повреждения этой 
группы чаще всего приводят к соматосенсорному 
дефициту [42].

Подобные различия в реорганизационных про-
цессах между двигательным и чувствительным 
компонентами свидетельствуют в пользу того, 
что у детей с «повреждением до срока» и детей с 
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«повреждением в срок» изменения сенсомоторной 
функции различны. Так, у детей с «повреждением 
до срока» сенсорная и моторная функции, как пра-
вило, диссоциированы; соматосенсорная инфор-
мация паретичной конечности обрабатывается 
поврежденным контралатеральным полушарием, 
в то время как моторные команды к мышцам паре-
тичной конечности поступают от неповрежденного 
ипсилатерального полушария [8]. Такое нейрофи-
зиологическое состояние обычно ассоциируется 
со сравнительно сохранным процессом обработки 
чувствительной информации в сочетании с уме-
ренными нарушениями двигательного контроля. 
У детей с «повреждением в срок» соматосенсор-
ные процессы и моторный контроль паретичной 
конечности обеспечиваются пораженным, контра-
латеральным полушарием. Функциональность ко-
нечности у таких детей значительно варьирует и, 
вероятнее всего, в значительной степени зависит 
от объема поражения [18].

Для речевой функции характерна другая фор-
ма пластичности центральной нервной системы 
[8]. У большинства взрослых людей осущест-
вление коммуникации обеспечивается преиму-
щественно процессами, происходящими в левом 
полушарии. У новорожденных с травмой левого 
полушария языковые функции могут полностью 
перейти к гомотопной области правого полуша-
рия с полным сохранением функции [42]. Данное 
явление наблюдается чаще при «повреждении в 
срок», но реже – при «повреждении до срока» [8].

Анализ вышеприведенных данных свидетельс-
твует о том, что основные мероприятия по ранней 
диагностике и раннему лечению перинатальных 
патологических изменений должны проводиться 
в предродовой период и во время первого года 
жизни ребенка. В течение всего этого промежут-
ка времени двойная неокортикальная нейронная 
сеть, в которой сосуществуют нейронные сети 
subplate и коры, постепенно замещается одиноч-
ной нейронной сетью развивающейся коры. Вы-
раженные изменения наблюдаются и в развива-
ющемся мозжечке. 

Понимание этих интенсивно происходящих 
процессов крайне важно для ранней диагностики 
патологии у детей в данном возрасте. Во-первых, 
специфичность некоторых параметров деятель-
ности нервной системы в определенном возрасте 
обусловливает необходимость применения подхо-
дящих для определенного возраста поправок по-
казателей неврологических, моторных и когнитив-
ных функций. То есть необходимы референсные 
показатели для каждого возраста, что справедливо 
не только для функциональной оценки, невроло-
гического осмотра и когнитивных тестов, но и для 
методов визуализации и физиологической оценки. 

Во-вторых, специфичные для каждого возраста 
характеристики нервной системы влияют и на осо-

бенности проявлений неврологической дисфун-
кции. Так, если у взрослых подобного рода нару-
шения проявляются специфическими топическими 
знаками (например, спастическая гемиплегия при 
инсульте), то у новорожденных, напротив, невро-
логическая дисфункция проявляется общими не-
специфическими симптомами [2]. В частности, у 
недоношенного новорожденного с левосторонним 
повреждением мозга могут наблюдаться гипото-
ния, гипокинезия, синдром повышенной раздражи-
мости либо нарушения общей двигательной актив-
ности [20]. У новорожденных с развивающимся ЦП 
ранние неспецифичные неврологические наруше-
ния постепенно трансформируются в проявления 
специфического синдрома. Такой процесс может 
длиться от одного года до пяти лет, однако у боль-
шинства детей точный диагноз можно установить 
уже в возрасте 18–24 месяцев [19]. 

В-третьих, вышеупомянутые изменения, возни-
кающие в процессе развития мозга, могут явиться 
предпосылкой для прогнозирования нарушений 
развития ребенка в раннем возрасте. Пластичес-
кие изменения могут приводить к исчезновению 
нарушений, характерных для раннего возраста, 
так называемому «перерастанию дефицита». 
Однако возможно и обратное: дети могут не про-
являть фактически никаких признаков нарушений 
развития в раннем возрасте, однако симптомы 
будут постепенно нарастать по мере взросления 
ребенка вследствие ассоциированного с возрас-
том усложнения неврологических функций [20].

Важно учитывать, что изменения, обусловлен-
ные развитием мозга в промежутке между дородо-
вым периодом и окончанием первого года жизни 
ребенка, дают возможность раннего медицинского 
вмешательства у детей с ЦП. Исследования на жи-
вотных показали, что лечение является наиболее 
эффективным при его проведении в тот период, 
когда дендриты и новые синапсы образуются с на-
иболее высокой частотой. Таким образом, период, в 
течение которого двойная корковая нейронная сеть 
постепенно сменяется одинарной, предоставляет 
большие возможности для раннего вмешательства.

заключение
На сегодняшний день основной целью реа-

билитации детей с ЦП является максимально 
возможное восстановление способности к само-
обслуживанию и социальной активности данной 
категории детей. Анализ литературных данных 
свидетельствует о том, что объем, локализация 
и время развития повреждений головного мозга, 
лежащих в основе ЦП, крайне вариабельны. Боль-
шинство повреждений развивается между 24-й  
неделей беременности и сроком нормальных 
родов, в период, когда активность процессов  
формирования головного мозга достигает пика. 
Различия сроков повреждения приводят не только 
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к отличиям в структуре самих повреждений, но и 
к разным нейропластическим реакциям и форми-
рованию разных патологических состояний, что 
делает ЦП крайне разнородным заболеванием. 
Следовательно, оптимальные методы ранней 
диагностики и лечения могут отличаться в раз-
ных подгруппах больных ЦП. В настоящее время 
прогнозирование развития ЦП в раннем детстве 
должно осуществляться с использованием раз-
личных методов оценки и наблюдения ребенка 
в динамике. У всех детей с подозрением на ЦП 
требуется тщательное документирование этапов 
развития в сочетании с неврологическим обследо-
ванием. В целом диагностика и прогнозирование 
развития заболевания представляют собой непро-
стую задачу, которая осложняется и выраженной 
динамикой развития мозга в раннем возрасте. 
Проведенный анализ накопленной к настоящему 
времени информации свидетельствует о необ-
ходимости дальнейшего изучения патогенеза ЦП 
для обоснования новых подходов к диагностике, 
прогнозированию и лечению этой социально зна-
чимой патологии.
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ВыяВлЕНИЕ эффЕрЕНТНой И аффЕрЕНТНой аКТИВНоСТИ,  
прИурочЕННой К СЕрдЕчНому рИТму,  

В блуждающЕм НЕрВЕ КошКИ
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Россия, 350063, г. Краснодар, ул. Седина, 4. e-mail: ardel@bk.ru

В высокочастотном электрическом поле в шейном отделе блуждающего нерва кошек, находящихся в состоя-
нии поверхностного наркоза, наряду со светящимся фоном наблюдали 3 очага свечения, связанных с ЭКГ. При 
этом один из них был афферентным, наибольшим по площади, с высокой скоростью распространения в направ-
лении от сердца к головному мозгу, остальные два – эфферентными, меньшими по площади и с низкой скоростью 
распространения от головного мозга к сердцу. 
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Ключевые слова: афферентный и эфферентный очаги, блуждающий нерв, свечение очага в высокочастотном 
электрическом поле.

A. N. ARDELyAN

IDEnTIFy ThE EFFEREnT anD aFFEREnT aCTIVITy MaRKIng ThE hEaRT RaTE,  
ThE VagUS nERVE In ThE CaT

Department of normal physiology of the Kuban state medical university,  
Russia, 350063, Krasnodar, Sedin str., 4. E-mail: ardel@bk.ru

The high-frequency electric field in the cervical vagus nerve of cats in a state of surface anesthesia, along with a 
luminous background observed 3 hearth glow associated with the ECg. This one was afferent, the largest in area and 
the spread of high speed in the direction of the heart to the brain, the other two efferent, smaller in size and a low rate of 
spread of the brain to the heart.

Key words: afferent and efferent lesions, the vagus nerve, the glow of the hearth in the high electric field.

Введение
Изучение механизмов регуляции деятельнос-

ти сердца имеет огромный фундаментальный и 
практический интерес. Общепринятым считается 
факт, согласно которому источником возбужде-
ния сердца являются автоматогенные структуры, 
заложенные в нем самом. Однако этот взгляд 
нашел достаточную критику благодаря много-
летним исследованиям на кафедре нормаль-
ной физиологии КубГМУ, в результате которых  
В. М. Покровским была сформирована концепция 
иерархической организации ритмогенеза сердца 
[5]. Согласно этой концепции ритм сердца возни-
кает в головном мозге и посредством блуждающих 
нервов передается к сердцу. Одним из неиссле-
дованных компонентов системы иерархической 
организации ритмогенеза остается выявление 
самого эфферентного сигнала, идущего к сердцу, 
и его параметров. Сложность выполнения дан-
ной задачи состоит в том, что нервных волокон 
в составе блуждающего нерва, по которым пере-
дается эфферентный сигнал к сердцу, около 1% 
от общего количества [1, 9], что практически ли-
шает возможности регистрации этого сигнала не-
посредственно от данных волокон современными 
электрофизиологическими методами. В разные 
периоды исследователями предпринимались по-
пытки зарегистрировать эфферентный сигнал: 
разволокнение нерва и регистрация процессов 
возбуждения непосредственно от нервных воло-
кон [11, 12], «выкапливание» нервного сигнала 
относительно элементов ЭКГ [7]. Методика раз-
волокнения крайне трудоемкая и, понятно, нефи-
зиологичная. Что касается методики «выкаплива-
ния», то здесь сложность возникает с тем, что на 
сигнал, привязанный к сердечному ритму, накла-
дывается активность от других эфферентных и 
афферентных (в большей степени) волокон, что 

резко снижает возможность выявления «чистого» 
сигнала при любом способе компьютерной обра-
ботки. В связи с этим была предпринята попытка 
регистрации процесса возбуждения в блуждаю-
щем нерве с помощью высокочастотного элект-
рического поля. Данная методика является аль-
тернативой электрофизиологическим методам и 
позволяет оценивать процессы возбуждения по 
параметрам свечения. Основанием для этого пос-
лужили работы, в которых применялась методика 
регистрации свечения процесса возбуждения в 
матке крысы, пейсмекере сердца и вагосимпати-
ческом стволе лягушки, помещенных в высоко-
частотное электрическое поле [2, 3, 4, 5]. 

Цель исследования – выявить и охарактери-
зовать сигналы в интактном блуждающем нерве 
кошки, связанные с ритмом сердца.

материалы и методы исследования
Опыты выполнены на 10 кошках, находив-

шихся в состоянии поверхностного наркоза (зо-
летил 7,5 мг/кг и ксиланит 3 мг/кг). Выделялась 
шейная часть блуждающего нерва на протяжении  
5 см. Нерв изолировался от окружающих тканей, 
а сверху прикладывался сканер установки КЭЛСИ 
(Санкт-Петербург, фирма «ЭЛСИС»), создающий 
высокочастотное электрическое поле (1024 Гц) и 
регистрирующий состояние объекта с помощью 
видеокамеры, вмонтированной в данный сканер. 
Высокая чувствительность данной видеокамеры 
позволяет с большой точностью определять коли-
чество светящихся очагов в нерве, их направле-
ние и скорость распространения, а программное 
обеспечение дает возможность сделать срезы 
этих очагов параллельно ходу нервных волокон 
на основании интенсивности свечения.

Полученные данные обрабатывали парамет-
рическими методами статистики прямых разно-
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Рис. 1. Исходная ЭКГ кошки. Сопоставление со светящимися очагами в блуждающем нерве  
в высокочастотном электрическом поле. Наркоз поверхностный

Рис. 2. Направление перемещения очагов свечения

 Примечание: 1 – последующий фрагмент, 2 – предыдущий фрагмент.

стей. Статистический анализ результатов иссле-
дования проведен с использованием программы 
«STaTISTIKa 6,0». За достоверные различия в 
сравнении средних величин в парных сравнениях 
был взят t-критерий Стьюдента при р<0,05.

результаты исследования
В высокочастотном электрическом поле у 10 

кошек, находящихся в состоянии наркоза, наряду 
со светящимся фоном наблюдали 3 очага свече-
ния в шейном отделе блуждающего нерва, свя-
занные с ЭКГ (рис. 1). 

Анализ направления движения очагов свече-
ния показал, что очаг, наибольший по площади, 
распространяется от сердца к мозгу, остальные 
два – от мозга к сердцу (рис. 2). Характер направ-
ления распространения дает основание считать 
первый очаг афферентным, второй и третий – 

эфферентными. Среди эфферентных очагов тот, 
который располагается ближе к головному мозгу, 
был обозначен как проксимальный (третий), даль-
ше от головы – дистальный (второй).

Скорость распространения первого очага со-
ответствовала скорости проведения возбужде-
ния по афферентным волокнам Аβ (59 м/с). Эф-
ферентные очаги по скорости распространения 
соответствовали скорости передачи возбуждения 
по волокнам группы В блуждающего нерва (13,2–
15,8 м/с) [1].  

Из таблицы 1 и рисунка 2 видно, что площадь 
дистального и проксимального эфферентных оча-
гов всегда меньше, чем афферентного очага, при 
этом их соотношение примерно 4:2:1 соответс-
твенно. При анализе площади срезов светящихся 
очагов (рис. 3) было обнаружено, что площадь сре-
зов от 1-го к 7-му каждого очага имела тенденцию 
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Рис. 3. Срезы очагов свечения

Рис. 4. Изменение площади срезов очагов

к увеличению. Средние значения площади срезов 
очагов представлены в таблице 1, а динамика из-
менения площади срезов показана на рисунке 4. 
При этом первый срез был обозначен как непос-
редственно очаг свечения, а остальные срезы – 

Таблица 1

Площади срезов очагов

№ среза Площадь, мм2

1 142,1±7,5 27,4±1,8 20,8±2,0

2 245,5±15,2 63,8±5,6 40,0±3,2

3 322,0±16,9 91,6±10,8 49,0±3,0

4 343,0±15,5 106,7±7,4 75,3±6,8

5 393,4±19,0 127,0±10,8 80,1±6,2

6 472,6±24,4 150,6±11,9 93,1±7,5

7 628,0±42,6 192,5±15,9 126,6±13,4

его проекции, причем 7-й срез – проекция на по-
верхность нерва (табл. 1). Что касается площадей 
срезов очагов возбуждения, то они отражают не 
истинные показатели площади очага возбуждения, 
а являются его проекцией на поверхности нерва.

Площадь очага
№ 1

Площадь очага
№ 2

Площадь очага
№ 3
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При анализе полученных данных было обна-
ружено, что не только площади срезов отличают-
ся, но и расстояние между срезами колеблется в 
определенных пределах. Были получены следу-
ющие результаты (табл. 2) 

обсуждение
Тот факт, что очаги свечения связаны с ЭКГ, 

позволяет предположить их связь с активностью 
сердечных волокон, идущих в составе блуждаю-
щего нерва. Анализ направления движения оча-
гов позволяет говорить о том, что первый очаг – 
афферентный, второй и третий – эфферентные. 
Об этом также свидетельствует площадь очагов: 
у афферентного выше, чем у эфферентных, что 
может говорить о количестве вовлекаемых в 
процесс возбуждения нервных волокон. Это со-
гласуется с гистологическими исследованиями, 
согласно которым эфферентные и афферентные 
сердечные волокна в составе блуждающего не-
рва соотносятся 1:6. [1, 9].

Возникает вопрос в отношении количества 
этих очагов и различных их параметров. Почему 
эфферентный сигнал дублирован, а площадь 2-го 
очага всегда больше, чем 3-го? В попытке дать 
ответ на этот вопрос мы обратились к работам 
Ю. Р. Шейх-Заде [8]. При одиночном раздражении 
блуждающего нерва выявлялись два различных 
компонента на кривой хронотропного эффекта: 
один краткосрочный, соизмеримый с длитель-
ностью одного предсердного цикла, другой раз-
вивался несколько позже первого. При этом, по 
мнению автора, первому компоненту отводилась 
пусковая роль, второму – тоническая. Что касает-
ся природы тонического компонента, то высказы-
вались различные предположения: от временной 
диссоциации различных звеньев ритмогенного 
механизма сердца под влиянием ацетилхолина 
[10] до прямого действия ацетилхолина на сино-
атриальный узел, в результате которого повыша-
ется концентрация ионов калия в межклеточном 
пространстве, что приводит к временному сниже-
нию скорости медленной диастолической деполя-
ризации в клетках пейсмекера [13]. 

В свете полученных в данной работе результа-
тов можно предположить, что 2-й очаг, эфферен-

тный по природе, с большей площадью, чем 3-й, 
является пусковым, а у тонического компонента 
хронотропного эффекта есть свой, отдельный 
нервный сигнал, который при ГРВ-регистрации 
регистрируется в виде 3-го очага, эфферентно-
го по природе, меньшего по площади. Различие 
в площади эфферентных очагов однозначного 
объяснения на данный момент не имеет, но мож-
но предположить, что пусковой очаг должен быть 
больше тонического, чтобы сразу возбуждать 
«критическую массу» пейсмекерных клеток.

На основании информации о том, что расстоя-
ние между срезами всех очагов является пример-
но одинаковым, можно предположительно гово-
рить о близком расположении относительно друг 
друга эфферентных и афферентных сердечных 
волокон в составе блуждающего нерва.
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Таблица 2

Расстояние между проекциями очага свечения в блуждающем нерве

Расстояние между срезами Очаг № 1 Очаг № 2 Очаг № 3
1-м и 2-м 10,6±0,2 10,0±0,2 10,3±0,2
2-м и 3-м 10,8±0,2 10,1±0,2 10,0±0,1
3-м и 4-м 10,2±0,2 9,4±0,2 9,2±0,1
4-м и 5-м 9,1±0,3 9,0±0,2 8,7±0,1
5-м и 6-м 8,3±0,3 8,4±0,2 8,4±0,2
6-м и 7-м 7,6±0,2 8,0±0,2 8,0±0,2
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Проблема профилактики осложнений, возни-
кающих при эндодонтическом лечении моляров 
верхней и нижней челюстей, является весьма 
актуальной [3, 4, 5]. Одним из решений данной 
проблемы является совершенствование метода 
инструментальной обработки моляров с искрив-
ленными корневыми каналами при лечении за-
болеваний пульпы и периодонта [6, 7, 15]. Даже 
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В статье представлены результаты изучения корневых каналов 155 удаленных моляров верхней и нижней 
челюстей человека, из которых изготовлено 620 шлифов для растрового электронно-микроскопического иссле-
дования. Как показали результаты проведенного исследования, увеличение кривизны корневых каналов моля-
ров в щечно-язычном и в медиодистальном направлениях более чем на 25° существенно снижает качество их 
инструментальной обработки. Учет индивидуальных особенностей архитектоники корневых каналов, расшире-
ние ассортимента эндодонтического инструментария, а также повышение его режущей эффективности позволят 
обеспечить более высокий уровень качества инструментальной обработки.

Ключевые слова: моляры, эндодонтическое лечение, корневые каналы.
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The article presents the results of a study of 155 root canals of molars removed the upper and lower jaws, of whom 620 
made of thin sections for scanning electron microscopy studies. as the results of the study, an increase in the curvature 
of the root canals of molars in the bucco-lingual and mediodistal directions by more than 25°, significantly reduces the 
quality of the tooling. Taking into account individual features of architectonic root canals, endodontic instruments expand 
the range and improve its cutting efficiency will ensure higher quality tooling.

Key words: molars, root canal treatment, root canals.

у корневых каналов клыков и резцов обнаружи-
ваются признаки неудовлетворительно прове-
денной инструментальной обработки [1, 2, 12]. 
Современные исследования показали, что стенки 
большинства корневых каналов однокорневых и 
многокорневых зубов обрабатываются недоста-
точно качественно. Причины отмеченного явле-
ния изучались рядом авторов, но однозначных 
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выводов о мерах профилактики до сих пор не 
сделано [8, 9, 13]. Неоспоримым является лишь 
тот факт, что недостаточная эффективность инс-
трументальной обработки корневых каналов оп-
ределяется сложностью и вариабельностью их 
архитектоники [10, 11, 14]. Одной из особеннос-
тей ее проявления в корневых каналах моляров 
является их значительная искривленность.

Цель исследования – повышение эффектив-
ности эндодонтического лечения зубов за счет 
объективного прогнозирования влияния кривиз-
ны корневых каналов моляров на качество инс-
трументальной обработки.

материалы и методы исследования
Объектом исследования служили 155 уда-

ленных моляров верхней и нижней челюстей 
человека. Удаленные моляры после фиксации в 
10%-ном растворе формалина укрепляли на си-
ликоновых пластинках и подвергали рентгеноло-
гическому исследованию в прямой и боковой про-
екциях (рис. 1). 

На рентгенограммах измеряли углы изгиба кор-
невых каналов по методике S. Schneider (рис. 2).  

Затем корневые каналы моляров распредели-
ли на группы в зависимости от величины угла их 
изгиба в щечно-язычном и медиодистальном на-
правлениях.

После этого бором раскрывали полости зубов 
и подвергали корневые каналы инструменталь-
ной обработке гибкими инструментами из ни-
кель-титанового сплава с неактивной верхушкой 
методом Stepback с возвратно-поступательным 
движением файлов в пределах 90–100°.

Подготовку корневых каналов завершали пос-
ле тщательной обработки их стенок, когда появ-
лялось мануальное ощущение полной гладкости 
поверхности. Затем зубы декальцинировали в 
трилоне-Б 10 суток, после чего тщательно промы-
вали, потом дополнительно декальцинировали в 
5%-ном растворе hnО3 48 ч, промывали под про-
точной водой и сушили. Из подготовленных таким 
образом верхних и нижних моляров изготовлено 
620 шлифов. Образцы приклеивали на предмет-
ный столик токопроводящим клеем и изучали 
в автоэмиссионном сканирующем (растровом) 
электронном микроскопе производства компании 
«JEOL» (Япония) при ускоряющем напряжении 

Рис. 1. Подготовка исследуемых зубов к рентгенологическому исследованию

Рис. 2. Рентгенологическое исследование для определения углов изгиба  
корневых каналов по методике S. Schneider
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от 3 до 30 кВ. Растровую электронную микроско-
пию проводили на аппарате серии JSM-7500F 
с разрешением 0.6 нм (30 кВ), 1.0 нм (15 кВ),  
1.4 нм (1 кВ), увеличением от x8 до x300 000 (при 
11 кВ или выше), при электрическом сдвиге изоб-
ражения до ±50 мкм (WD=10 мм), с сохранением 
полученных изображений в формате JPEg. Объ-
ективность выбранных критериев подтверждена 
при исследовании 10 моделей корневых каналов 
удаленных моляров, не подвергавшихся инстру-
ментальной обработке. При анализе качества 
инструментальной обработки учитывали не толь-
ко наличие, но и локализацию дефектов в зави-
симости от характера исследуемой поверхности 
(щечная, язычная, медиальная, дистальная) и 
расположения по длине корневого канала.

Все материалы исследования подвергнуты 
математической обработке на персональном 
компьютере с помощью пакетов статистических 
программ «Exel 2007», «Statistica for Windous 
5.0». Результаты представлены в виде средней 
арифметической и ее стандартной ошибки (М±т). 
Достоверность различий (р) между значениями в 
разные периоды времени внутри каждой из групп 
пациентов оценивалась с помощью Т-критерия 
Вилкоксона (для сопоставления показателей, 
измеренных в двух разных условиях на одной и 
той же выборке испытуемых). Для сопоставления 
двух, трех или более эмпирических распределе-
ний одного и того же признака использовали χ2 –  
критерий Пирсона. При сравнении значений ис-
следуемого показателя в разных группах в ана-
логичные периоды времени для оценки досто-
верности различий использовались U-критерий 
Манна-Уитни (для независимых выборок) и метод 
ранговой корреляции Спирмена.

результаты исследования и их обсуждение
Растровое электронно-микроскопическое ис-

следование (РЭМ) позволило выявить следую-
щую закономерность: увеличение угла изгиба 
корневых каналов моляров приводит к увеличе-
нию числа неудовлетворительных результатов их 
инструментальной обработки.

Как показали результаты проведенного иссле-
дования, корневые каналы моляров, угол изгиба 
которых превышал 25°, во всех случаях имели 
признаки плохой обработки эндодонтическими 
инструментами, причем особенно низкий уровень 
инструментальной подготовки корневых каналов 
отмечен в щечно-язычном направлении, не види-
мом на рентгенограммах.

Как свидетельствуют полученные данные, 
увеличение угла изгиба каналов в щечно-языч-
ном направлении также приводит к возрастанию 
количества корневых каналов, имеющих неа-
декватно обработанную поверхность. Поэтому 
с уверенностью можно сказать, что наиболее 

благоприятным для качественной инструмен-
тальной обработки является изгиб корневого 
канала как в щечно-язычном, так и в медиодис-
тальном направлении, не превышающий 25° 
(рис. 3). 

Вместе с тем надо отметить, что частота ре-
гистрации корневых каналов моляров, имеющих 
незначительный угол изгиба (до 10°) и неудовлет-
ворительную по качеству обработку эндодонти-
ческими инструментами, в практике очень высока 
(49,45±7,24%). Этот факт, по-видимому, объяс-
няется тем, что нёбные и, особенно, дистальные 
корневые каналы моляров часто имеют щелевид-
ную форму (рис. 4).

Поэтому щечные и язычные поверхности 
этих каналов обрабатываются недостаточно 
хорошо даже при использовании K-Reamer и K-
Flexoreamer (последний обладает большей гиб-
костью, что обусловлено как уменьшенным шагом 

Рис. 3. Микропрепарат.  
Внутренняя поверхность корневого канала моляра с 

изгибом в медиодистальном направлении на 15°. РЭМ

Рис. 4. Микропрепарат. Внутренняя поверхность 
дистального корневого канала моляра щелевидной 

формы с изгибом в щечно-язычном направлении  
на 10°. РЭМ
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спирали, так и треугольным поперечным сечени-
ем стержня инструмента, используется в основ-
ном для прохождения искривленных каналов).

При исследовании моделей корневых кана-
лов моляров, имевших до проведения инстру-
ментальной обработки угол изгиба менее 25°, 
установлено, что участки, не адекватные по ка-
честву обработки, наиболее часто (44,82±5,54%) 
встречались на язычной поверхности этих кана-
лов. Что же касается локализации этих участков 
по длине корневых каналов, то в подавляющем 
большинстве случаев они находились на уров-
не средней трети. Обработка эндодонтическими 
инструментами медиальной и дистальной по-
верхностей корневых каналов моляров, искрив-
ленных в пределах 25–50°, отличалась более 
высоким качеством по сравнению с таковой щеч-
ной или язычной поверхности. Средняя, а также 
апикальная трети этих каналов являлись местом 
обычного расположения шероховатостей, а так-
же наплывов и уступов, свидетельствующих об 
отсутствии во время обработки контакта между 
инструментом и стенкой корневого канала (рис. 
5а, б).

заключение
Анализ полученных данных показывает, что 

увеличение кривизны корневых каналов моляров 
более чем на 25° как в щечно-язычном, так и в 
медиодистальном направлении заметно снижа-
ет качество их инструментальной обработки. Во 
время инструментальной обработки необходимо 
уделять особое внимание подготовке средней 
и апикальной третей щечных и язычных/небных 
поверхностей в корневых каналах моляров. Учет 
индивидуальных особенностей архитектоники 
корневых каналов, расширение ассортимента 
эндодонтического инструментария, а также повы-
шение его режущей эффективности смогут обес-

а                                                                                                  б
Рис. 5. Микропрепараты. Внутренняя поверхность апикального  

отдела корневых каналов моляра с изгибом на 45° (а) и 60° (б). РЭМ

печить более высокий уровень качества инстру-
ментальной обработки.
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улучшЕНИЕ рЕзульТаТоВ лЕчЕНИя  
мЕТаСТаТИчЕСКого поражЕНИя голоВНого мозга  

И позВоНочНИКа прИ пЕрВИчНом почЕчНо-КлЕТочНом раКЕ
Федеральное государственное бюджетное учреждение  

«Ростовский научно-исследовательский онкологический институт» Минздрава России,  
Россия, 344037, г. Ростов-на-Дону, ул. 14-я Линия, 63; 
тел. +7928 2267155. e-mail: balyazinparfenov@mail.ru

Метастатическое поражение головного мозга и позвоночника при раке почки занимает одно из ведущих мест. 
Хирургическое лечение с последующей таргетной терапией существенно не улучшает продолжительность жиз-
ни и длительность безрецидивного периода данной группы больных. Сравнительное исследование симультанно 
оперированных больных светлоклеточным раком почки с последующей таргетной терапией нексаваром и боль-
ных, оперированных двуэтапно, с удалением первичного очага, а затем метастатического и последующей таргет-
ной терапией, показало целесообразность симультанных операций. Медиана бессобытийного периода у больных 
с церебральными метастазами, оперированных симультанно, составила 10,5 месяца против 7,5 месяца в группе 
с метамультанными операциями. Для больных со спинальными метастазами эти медианы были 8 и 6 месяцев.

Ключевые слова: церебральные метастазы, метастазы светлоклеточнеого рака почки, рак почки, таргетная 
терапия.
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S. E. KAVICCKI, A. N. SHEVCHENKO, O. V. TARNOPOLSKAyA

OUR EXPERIEnCE In ThE TREaTMEnT OF METaSTaTIC LESIOnS OF ThE bRaIn anD SPInE  
In PRIMaRy POChEChnOKLETOChnyJ CanCER

Rostov state research oncology institute,  
Russia, 344037, Rostov-on-don, street 14-line, 63; tel. +7928 2267155. E-mail: balyazinparfenov@mail.ru 

Metastatic brain and spine when kidney cancer is one of the leading places. Surgical treatment with subsequent 
targeted therapy did not significantly improve the lifetime and the duration of DFS in this group of patients. a comparative 
study of simultaneous operated patients clear cell carcinoma kidney cancer with subsequent targeted therapy nexavar 
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Среди первичных опухолей, метастазиру-
ющих в головной мозг и позвонки с последую-
щим развитием неврологического дефицита, 
рак почки занимает одно из ведущих мест, а по 
данным нашего отделения, занимает четвертое 
место по церебральным метастазам, пятое – по 
спинальным.В литературе указывается, что ме-
тастатическое поражение головного мозга при 
первичном раке почки составляет 6–7% от всех 
метастатических опухолей головного мозга [1].  
В отделении нейроонкологии Ростовского научно-
исследовательского онкологического института, 
существующего с мая 2002 года, пациенты с ме-
тастатическим поражением центральной нервной 
системы вследствие первичного рака почки со-
ставляют до 10% от общего количества больных 
со вторичным поражением ЦНС.

В связи с вышеизложенным нами поставлена 
цель настоящей работы: поиск путей улучшения 
результатов лечения больных с метастатическим 
поражением головного мозга и позвоночника.

Для достижения настоящей цели поставлены 
следующие задачи:

– изучить продолжительность жизни и дли-
тельность безрецидивного периода у больных с 
метастатическим поражением центральной не-
рвной системы при первичном очаге – почечно-
клеточном раке почки в группах с симультанным и 
метамультанным хирургическим лечением;

– изучить эффективность таргетной терапии 
нексаваром в стандартной дозе 800 мг/сутки у боль-
ных с метастатическим поражением центральной 
нервной системы при первичном очаге – почечно-
клеточном раке почки в группах с симультанным и 
метамультанным хирургическим лечением.

материалы и методы
Нами исследованы 2 группы больных с мета-

стазами почечно-клеточного рака, светлоклеточ-
ный вариант. В нашем отделении с 2002 года по 
2014 год наблюдались 36 пациентов с вторичным 
поражением головного мозга и позвоночника ме-
тастазированием светлоклеточного почечно-кле-
точного рака. Из них 19 пациентам (первая группа) 
вследствие одновременного выявления первич-
ных и метастатических очагов опухолевого роста 
выполнялась симультанная операция. В первой 
группе наблюдались 2 подгруппы: 1-я – 11 чело-
век с церебральными метастазами и 8 человек – 
со спинальными метастазами рака почки. Следует 
отметить, что у всех больных первой группы ма-

нифестация рака почки начиналась с появления 
неврологического дефицита, когда имели место 
метастазы в головной мозг или позвоночник с ком-
прессией спинного мозга. Решение о проведении 
симультанного совместно с онкоурологами опе-
ративного лечения принималось консилиумом. В 
нашем опыте симультанная операция начиналась 
урологической бригадой, поскольку нефрэктомия 
не сопровождается выраженной кровопотерей, 
а церебральные и, особенно, спинальные мета-
стазы почечно-клеточного светлоклеточного рака 
обильно кровоснабжаются и зачастую их удале-
ние сопровождается обильным кровотечением. У 
оставшихся 17 больных (вторая группа), которых 
изначально оперировали онкоурологи, метастати-
ческое поражение головного мозга и позвоночни-
ка появлялось и диагностировалось спустя 1–1,5 
года после удаления первичной опухоли. Среди 
больных второй группы у 9 человек – церебраль-
ные метастазы и у 8 – спинальные метастазы рака 
почки. Больные с метастазами рака почки в голо-
вной мозг или позвоночник оперировались сразу 
же после установления диагноза их вторичного по-
ражения. Во всех группах больных обследовали по 
стандартной методике. Лучевая терапия больным 
в обеих группах не проводилась, так как, по наше-
му опыту, в 2003 году у троих больных после уда-
ления церебральных метастазов рака почки после 
проведения лучевой терапии отмечались быстрое 
прогрессирование церебральных метастазов и ге-
нерализация процесса в течение 2 месяцев, а спи-
нальные метастазы не чувствительны к ней.

Cимультанные операции при первичном по-
чечно-клеточном раке почки с метастатическим 
поражением головного мозга описаны А. М. Зай-
цевым, Б. Я. Алексеевым и соавторами [2]. Ав-
торы представили три клинических наблюдения 
симультанных операций: 2 случая – метастати-
ческое поражение головного мозга, третий – со-
четание первичной опухоли и метастаза опухолей 
головного мозга и почки. Полученный авторами 
опыт показывает, что применение симультанных 
операций может быть оправданным, уменьшает 
время, затраченное на хирургический этап, что 
важно в рамках комплексного лечения больных.

Предложенная нами тактика ведения данной 
группы больных заключается в хирургическом си-
мультанном удалении первичной и метастатичес-
кой опухолей ЦНС или позвоночника, последую-
щей таргетной терапии (нексавар) в стандартной 
дозировке. Больным со спинальными метастазами 

and patients operated two-stage, with removal of the primary lesion, then – metastatic and subsequent targeted therapy 
has shown the feasibility of simultaneous operations. The life expectancy of patients, simultaneous operated above. 
however, a significant increase is not marked, that makes us keep looking for new ways to solve the problem.

Key words: brain metastasis, clear cell carcinoma kidney cancer, kidney cancer, targeted therapy.
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обязательно выполнялась ламинарная или транс-
педикулярная стабилизация. Таргетная терапия 
начиналась сразу после заживления операцион-
ной раны и снятия швов.

результаты и их обсуждение
При сравнении результатов лечения больных 

с синхронным ростом первичной опухоли и мета-
статическим поражением центральной нервной 
системы и позвоночника, оперированных симуль-
танно, и больных с метахронным появлением 
первичного очага и впоследствии – метастазов 
нами изучались продолжительность их жизни и 
длительность безрецидивного периода. Обеим 
когортам больных проводилась таргетная тера-
пия нексаваром в дозе 800 мг/сутки длительно, 
однако общая и бессобытийная выживаемость 
в подгруппах с церебральными и спинальными 
метастазами в обеих группах различается. За 
событие принимаем начало опухолевой прогрес-
сии и смерть больного. Так, в первой подгруппе 
первой группы больных, с одновременным вы-
явлением первичных и церебральных метаста-
тических очагов опухолевого роста с симультан-
ным удалением первичной опухоли и метастаза 
с последующей таргетной терапией нексаваром, 
продолжительность их жизни и длительность без-
рецидивного периода достигали от 6 до 11 меся-
цев. В первой подгруппе второй группы продол-
жительность жизни и длительность не превысили 
9 месяцев. Кумулятивная оценка бессобытийной 
выживаемости по Каплану-Мейру представлена 
на рисунках (рис. 1, 2).

Больные второй подгруппы первой группы – 
спинальные метастазы рака почки с симультан-
ным удалением первичного и метастатическо-
го очагов опухолевого роста – прожили от 4 до  
15 месяцев. Больные второй подгруппы второй 
группы – спинальные метастазы рака почки с ме-
тамультанным удалением первичного и метаста-
тического очагов опухолевого роста – прожили от 
4 до 10 месяцев.

Приводим клинические примеры: 
А. Симультанные операции: Пример 1. 

Больной К., 1965 г. р., находился на лечении в 
ФГБУ РНИОИ МЗ РФ с 22.05.2014 г. по 11.06.2014 
г. с диагнозом: С 79.5. Метастаз рака левой почки 
в Th6 позвонок, патологический перелом тела Th6 
позвонка с компрессией спинного мозга, миелопа-
тией, нижним глубоким парапарезом, параанесте-
зией, тазовыми нарушениями, StIV, группа II.

Страдает в течение 2 месяцев, когда постепен-
но стала нарастать слабость в нижних конечностях. 
17.05.2014 г. внезапно усугубился нижний парапа-
рез, появились параанестезия и задержка мочи 
и кала. На МРТ шейного, грудного и пояснично-
крестцового отделов позвоночника от 17.05.2014 г. 
визуализирована опухоль тела Th6 позвонка с па-
тологическим переломом, компрессией спинного 
мозга. При дообследовании в РНИОИ 19.05.2014 г.  
на СКТ органов грудной клетки, брюшной полости 
и малого таза – многоузловая опухоль левой почки. 
Качество жизни по ШК перед операцией составило 
50 баллов. 26.05.2014 г. – симультанная операция: 
левосторонняя нефрадреналэктомия и ламинэк-

Рис. 1. Показатели бессобытийной выживаемости больных с церебральными метастазами.  
Различия статистически значимы: р=0,0373 (log rank test). Медиана бессобытийной выживаемости  

в группе с симультанными операциями составляет 10,5±3 месяца; 
в группе с метамультанными операциями – 7,5±2,5 месяца (М±SD) (SD-стандартное отклонение)
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томия Th6, резекция опухоли с декомпрессией 
дурального мешка и корешков, ламинарная ста-
билизация Th5-Th7. Получены г/а 40631-633/14 –  
почечно-клеточный рак, светлоклеточный вариант, 
г/а №40636- 638 – после декальцинации, метастаз 
почечно-клеточного рака, светлоклеточный вари-
ант. Консультирован химиотерапевтом, рекомен-
дованы таргетная терапия нексаваром в дозе 800 
мг/сутки длительно и золедроновая кислота 4 мг  
в/капельно 1 раз в 28 дней до 1 года. В послеопе-
рационном периоде в течение 3 месяцев регресси-
ровал нижний парапарез с 2 до 4 баллов, пациент 
передвигается в ходунках. Качество жизни по ШК 
составило 70 баллов. Признаков опухолевой про-
грессии на МРТ позвоночника и СКТ органов груд-
ной клетки, брюшной полости и малого таза не вы-
явлено. В феврале 2015 г. – ухудшение состояния, 
признаки генерализации опухоли по данным МРТ 
и СКТ органов грудной клетки, брюшной полости и 
малого таза. Длительность безрецидивного перио-
да составила 9 месяцев.

Пример 2. Больной О., 26.06.1951 г. р., на-
ходился в отделении нейроонкологии РНИОИ с 
19.11.2013 г. по 04.12.2013 г. с диагнозом: С79.5. 
Метастаз рака левой почки в Th1 позвонок с пато-
логическим переломом. Страдает в течение 2 не-
дель, когда появились и стали нарастать слабость 
и ограничение силы и объема движений в верхних 
и нижних конечностях, снижение чувствительнос-
ти в них. Обратился в центр МРТ, где 29.10.2013 г. 
на МРТ шейного, грудного и поясничного отделов 
позвоночника обнаружен остеолитический мета-
стаз в Th1 позвонок с патологическим переломом 

и компрессией дурального мешка (рис. 3). Качес-
тво жизни по ШК перед операцией составило 60 
баллов. 21.11. 2013 г. выполнена симультанная 
операция: радикальная нефрэктомия слева и 
декомпрессивная ламинэктомия Th1, резекция 
опухоли, ламинарная стабилизация С7-Th2. Гис-
тоанализ № 77990-92 – почечно-клеточный рак, 
светлоклеточный вариант, во фрагментах кос-
ти Th1 позвонка – метастаз почечно-клеточного 
рака. В послеоперационном периоде – стандар-
тное ведение. С 11-х суток послеоперационного 
периода назначена таргетная терапия нексава-
ром в дозе 800 мг в сутки, переносил хорошо. При 
контрольном МРТ и СКТ органов грудной клетки, 
брюшной полости и малого таза в марте 2015 г. 
генерализации опухоли не выявлено, продолжа-
ет таргетную терапию нексаваром. Регресс ниж-
него парапареза до 4 баллов, больной передви-
гается самостоятельно. Качество жизни по ШК на 
14.10.2014 г. составило 70 баллов. Длительность 
безрецидивного периода – 15 месяцев.

Качество жизни по ШК на 12.03.2015 г. соста-
вило 70 баллов.

Б. Отсроченное появления метастазов 
рака почки. Пример 1. Больной Б. Р., мужчина  
1960 г. р., находился в отделении нейроонкологии 
с 11.02.2013 г. по 26.02.2013 г. с диагнозом: С79.3. 
Метастаз рака правой почки в левую затылоч-
ную долю, верхнюю долю правого легкого. Опе-
рирован в РНИОИ по поводу рака правой почки,  
26.04.2011 г. – нефрэктомия справа, г/а № 5631-65 
– почечно-клеточный рак. 6.12.2012 г. – резекция 
верхней доли правого легкого, г/а № 74878-79/12 – 

Рис. 2. Показатели бессобытийной выживаемости больных со спинальными метастазами.  
Различия статистически незначимы: р=0,1393 (log rank test). Медиана бессобытийной выживаемости  

в группе с симультанными операциями составляет 8±3,5 месяца;  
в группе с метамультанными операциями – 6±3 месяца 
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мтс почечно-клеточного рака. Спустя 1,5 года стали 
беспокоить головные боли, шаткость при ходьбе, 
головокружение, больной периодически при ходь-
бе натыкался на предметы. На МРТ головного моз-
га от 31.01.2013 г. – метастаз в левой затылочной 
доле (рис. 4). Качество жизни по ШК перед опера-
цией составило 60 баллов. 15.02.2013 г. – костно-
пластическая трепанация черепа в левой заты-
лочной области, удаление метастаза рака правой 
почки, г/а № 8957-58/13 – метастаз почечно-кле-
точного рака. Больной консультирован химиотера-
певтом, рекомендована таргетная терапия некса-
варом в дозе 800 мг/сутки длительно. До сентября  
2014 г. качество жизни по ШК составляло 70 бал-
лов. В сентябре 2014 г. отмечается ухудшение 
состояния, при обследовании в РНИОИ на МРТ и 
СКТ органов грудной клетки, брюшной полости и 
малого таза – признаки генерализации процесса 
на фоне приема таргетной терапии нексаваром в 

Рис. 3. МРТ шейного отдела позвоночника,  
29.10.2013 г.: остеолитический мтс в Th1 позвонок  

с патологическим переломом и компрессией  
дурального мешка

дозе 800 мг в сутки. Длительность безрецидивного 
периода составила 8 месяцев.

Учитывая, что гистологический тип опухоли в 
обеих группах одинаковый, проведение симуль-
танной операции при одновременном удалении 
первичной опухоли и её метастазов с последу-
ющей таргетной терапией нексаваром заметно 
улучшает продолжительность безрецидивного 
периода у больных со спинальными метастаза-
ми. У пациентов с церебральными метастазами 
наблюдались более быстрая прогрессия опухо-
левого процесса и смерть. Однако существенно-
го увеличения продолжительности жизни и дли-
тельности безрецидивного периода у больных как 
с церебральными, так и со спинальными метаста-
зами первичного рака почки не отмечено. Таким 
образом, следует искать новые пути решения 
проблемы.
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Рис. 4. МРТ больного Б. Р. до операции 
от 31.01.2013 г.: метастаз в левой затылочной доле



27

Кубанский научны
й м

едицинский вестник №
 4 (153) 2015 

Введение
За последние десятилетия распространенность 

(общая заболеваемость) миопии значительно уве-
личилась как в мире, так и в России: около 1,6 млрд. 
человек в мире имеют миопию и другие аномалии 
рефракции [3, 4, 9, 10]. По прогнозам, к 2020 г.  
2,5 млрд. человек будут страдать близорукостью 
[5]. По данным ВОЗ, среди заболеваний глаз реф-
ракционные нарушения являются главной причи-
ной снижения остроты зрения [7]. В Российской 
Федерации миопия занимает 2-е место в структуре 
детской инвалидности и 3-е место – в инвалиднос-
ти всего населения [1]. Миопия высокой степени 
является причиной 12% случаев слепоты и сла-
бовидения, в 26,4% случаев приводит к инвалид-
ности у детей и в 19,0% – у взрослых [2]. Миопия 
создает трудности при выполнении зрительной 
работы, снижает профессиональную адаптацию и 
ухудшает качество жизни [11]. 

Близорукость наносит большой экономичес-
кий ущерб, что ведет к дополнительной финансо-
вой нагрузке на бюджеты здравоохранения раз-
ных стран, поскольку системы государственного 
страхования вынуждены покрывать расходы на 

средства коррекции миопии и лечение связан-
ных с нею заболеваний, а также на помощь сла-
бовидящим и потерявшим зрение [8]. Так, в США 
в 2011 г. затраты на исправление близорукости 
приблизились к 4,9 млрд. долларов [6].

Цель работы – провести ретроспективный 
анализ распространенности и заболеваемости 
миопией на территории Краснодарского края в 
разных возрастных группах населения. 

материалы и методы исследования
В работе проанализированы статистические 

данные годовых отчетов лечебно-профилакти-
ческих учреждений (ЛПУ) за 2000–2012 гг. Деле-
ние на возрастные группы осуществлялось сле-
дующим образом: дети – до 14 лет включительно, 
подростки – с 15 до 17 лет включительно, взрос-
лые – лица 18 лет и старше. Результаты иссле-
дования подвергнуты статистической обработке 
с помощью программы «Microsoft Excel 2010» с 
учетом современных представлений о правилах 
математической оценки данных медицинских 
исследований. Показатели рассчитывались на  
10 000 населения в продецимилле (%00).
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результаты исследования и их обсуждение
Показатели первичной и общей заболевае-

мости (распространенности) миопией по обраща-
емости населения Краснодарского края разных 
возрастных групп приведены в таблице 1.

Динамика показателей была изучена нами от-
дельно в каждой возрастной группе (рис. 1–3). 

Заболеваемость миопией у детей с 2000 г. по 
2009 г. снизилась на 37,3% (с 9,7%00 до 6,1%00), 
распространенность за то же время уменьши-

Таблица 1

Заболеваемость миопией и её распространенность на территории  
Краснодарского края среди разных возрастных групп населения  

(2000–2012 гг.), %00

Год
Дети Подростки Взрослые

Заболевае-
мость

Распространен-
ность

Заболе-
ваемость

Распространен-
ность

Заболевае-
мость

Распростра-
ненность

2000 8,7 37,9 4,9 22,6 9,8 61,1
2001 7,9 38,3 4,7 23,8 9,9 56,9
2002 9,7 38,5 4,1 19,7 10,4 51,2
2003 7,9 34,6 3,9 19,5 8,9 48,3
2004 6,8 34,2 3,7 19,4 10,5 51,3
2005 9,7 29,2 4,7 18,4 10,9 47,3
2006 6,2 27,4 4,1 16,7 13,2 53,6
2007 6,7 26,7 3,5 16,6 12,0 54,4
2008 7,0 27,2 3,3 15,6 13,3 61,8
2009 6,1 23,4 3,2 13,3 12,0 57,7
2010 7,3 26,3 3,7 13,2 15,5 83,9
2011 8,2 27,7 3,4 13,7 15,7 84,5
2012 9,0 27,5 3,9 14,6 21,5 97,8

Рис. 1. Динамика заболеваемости и распространенности миопии у детей на территории  
Краснодарского края (2000–2012 гг.), %00

Рис. 2. Динамика заболеваемости и распространенности миопии у подростков на территории  
Краснодарского края (2000–2012 гг.), %00
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лась на 39,2% (с 38,6%00 до 23,4%00). С 2009 г. по 
2012 г. заболеваемость увеличилась на 48% (с 
6,1%00 до 9,0%00). В тот же временной промежу-
ток распространенность увеличилась на 17,5% 
(с 23,4%00 до 27,5%00) (рис. 1).

Распространенность миопии в Краснодар-
ском крае среди подростков изменялась сле-
дующим образом: за 2000–2009 гг. показатель 
уменьшился на 32,4% (с 19,7%00 до 13,3%00), 
с 2009 г. по 2012 г. увеличился на 9,6% (с 
13,3%00 до 14,6%00). Заболеваемость миопией с  
2000 г. по 2004 г. уменьшилась на 7,9%  
(с 4,1%00 до 3,7%00), увеличилась на 26% в  
2005 г. (до 4,7%00), а затем уменьшилась на 
30,9% к 2009 г. (до 3,2%00). К 2012 г. заболева-
емость миопией у подростков увеличилась на 
18,7% (до 3,9%00) (рис. 2).

Во взрослой группе населения Краснодарского 
края в период с 2000 г. по 2009 г. распространен-
ность миопии возросла на 12,6% (в среднем на 
1,8% в год), а заболеваемость – на 15,2% (в сред-
нем на 2,2% в год). С 2009 г. по 2012 г. рост рас-
сматриваемых показателей ускорился. Уровень 
распространенности за это время возрос на 69,5% 

Рис. 3. Динамика заболеваемости и распространенности миопии у взрослых на территории  
Краснодарского края (2000–2012 гг.), %00

Рис. 4. Сравнительная динамика заболеваемости миопией во всех возрастных группах населения  
Краснодарского края (2000–2012 гг.), %00

(в среднем на 23% в год), а заболеваемость –  
на 79% (в среднем на 27% в год) – до 97,8%00 и 
21,5%00, соответственно (рис. 3).

Заболеваемость миопией в группах детей и 
подростков за 2000–2012 гг. снизилась на 7% и 
5% соответственно. У взрослых за тот же пе-
риод показатель увеличился на 107%. Распро-
страненность миопии за 2000–2012 гг. изменя-
лась следующим образом: в группах детей и 
подростков произошло снижение на 29% и 26% 
соответственно, в то время как в группе взрос-
лого населения показатель повысился на 91% 
(рис. 4–5).

Таким образом, обращает на себя внимание 
увеличение распространенности миопии у взрос-
лого населения Краснодарского края на 90,9% и 
заболеваемости на 106,8%. Мониторинг свиде-
тельствует о высокой актуальности проблемы 
миопии на территории края. Данные, полученные 
в результате настоящего исследования, соот-
ветствуют общемировой тенденции по проблеме 
близорукости, однако скорость увеличения рас-
пространенности миопии в Краснодарском крае 
превышает общемировую.
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Рис. 5. Сравнительная динамика распространенности миопии во всех возрастных группах населения  
Краснодарского края (2000–2012 гг.), %00

За 2000–2012 гг. наблюдается значитель-
ный рост распространенности миопии во всех 
возрастных группах населения Краснодарского 
края, в среднем составивший 91%, что значи-
тельно превышает прогнозируемую общемиро-
вую динамику.

Полагаем, что значительный скачок распро-
страненности миопии в Краснодарском крае 
является следствием выявления не диагности-
рованных ранее случаев при проведении возоб-
новленных в последние годы профилактических 
медицинских осмотров.

Полученные результаты являются стимулом 
для активизации работы ЛПУ Краснодарского 
края для раннего выявления миопии у детей 
и подростков с целью профилактики осложне-
ний и предотвращения ее прогрессирования, а 
значит, для предупреждения слепоты и слабо-
видения.
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Введение
Сочетанная травма в нашей стране, как и во 

всем мире, является основной причиной смерти 
среди трудоспособного населения. По данным 
ВОЗ, в структуре смертности населения эконо-
мически развитых и развивающихся стран трав-
матизм занимает 3-е и 4-е места после сердеч-
но-сосудистых заболеваний, злокачественных 
новообразований, болезней органов дыхания и 
инфекционных заболеваний [8]. Но, с другой сто-
роны, по годам недожитой жизни летальность от 
различного рода сочетанных травм выше, чем от 
сердечно-сосудистых, онкологических и инфекци-
онных заболеваний, вместе взятых [3, 4, 7, 9].

Особая актуальность сочетанной травмы 
обусловлена высокой летальностью среди лиц 
трудоспособного возраста (менее 40 лет) [6]. Ис-
ходя из этого данная проблема выходит за рамки 
медицинской и приобретает характер социаль-
ной. В России, по оценкам Минздравсоцразвития, 
ежегодные экономические потери от сочетанной 
травмы составляют 2,6% от ВВП [2, 5]. 

В США с целью оптимизации организации ме-
дицинской помощи еще в 1960 г. было предложе-
но концентрировать пострадавших с сочетанной 
травмой в специализированные центры, обору-

дованные всем необходимым для современной 
диагностики и лечения. При этом травматологи-
ческие центры ранжированы на пять уровней [1].

В нашей стране система ранжирования трав-
матологических центров ведена с 2009 г. в рам-
ках реализации. Постановления Правительства 
РФ от 10.03.2009 г. № 198 «О финансовом обес-
печении в 2009 году за счет ассигнований феде-
рального бюджета мероприятий, направленных 
на совершенствование организации медицинской 
помощи пострадавшим при дорожно-транспорт-
ных происшествиях». А порядок оказания меди-
цинской помощи пострадавшим с сочетанными, 
множественными и изолированными травмами, 
сопровождающимися шоком, регламентирован в 
Приложении к приказу Министерства здравоохра-
нения и социального развития РФ от 15 декабря 
2009 г. № 991н. В Российской Федерации в отли-
чие от США травматологические центры разделе-
ны на три уровня.

В Республике Адыгея организация меди-
цинской помощи пострадавшим с сочетанной 
травмой регламентирована в приказе от 6 ап-
реля 2010 г. № 282 «О порядке оказания меди-
цинской помощи пострадавшим с сочетанными, 
множественными и изолированными травмами,  

УД
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Цель работы – оценка влияния приказа МЗ РФ от 15 декабря 2009 г. № 991 н. на уровень летальности пос-
традавших с сочетанной травмой в Адыгейской республиканской клинической больнице (АРКБ) до и после его 
внедрения. После внедрения данного приказа летальность пострадавших снизилась с 14,6% до 10,1%. Можно 
выделить несколько отрицательных моментов, которые необходимо учитывать в дальнейшей организации меди-
цинской помощи больным с сочетанной травмой.

Ключевые слова: сочетанная травма, травмацентр, травматический шок.

M. S. BOLOKOV, B. N. GURMIKOV 

ORganIZaTIOn anD ManagEMEnT OF PaTIEnTS WITh COMbInED InJURIES In aDygEya 
REgIOnaL CLInICaL hOSPITaL

Adygei republican clinical hospital,  
Russia, 385000, Maikop, str. Zhukovsky, 4; tel. 89631715734. E-mail: gurmikov@mail.ru

Purpose – to estimate the effect of the order of the Ministry of health of the Russian Federation of december 15, 2009 
№ 991n. the level of mortality of patients with associated trauma in adygei Republican Clinical hospital (aRСb) before 
and after its implementation. after the implementation of this order affected mortality decreased from 14.6% to 10.1%. 
There are several negative aspects that must be considered in the future of medical care with associated trauma.
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сопровождающимися шоком, в Республике Ады-
гея». Головным учреждением, оказывающим 
специализированную медицинскую помощь 
пострадавшим с сочетанной травмой, являет-
ся Адыгейская республиканская клиническая 
больница (АРКБ). АРКБ, как травмацентр пер-
вого уровня, кроме оказания специализирован-
ной медицинской помощи наделена организа-
ционно-методическими функциями и участвует 
в научно-исследовательских работах.

Таким образом, целью данной работы являет-
ся оценка влияния приказа МЗ РФ от 15 декабря 
2009 г. № 991н. на уровень летальности постра-
давших с сочетанной травмой в Адыгейской рес-
публиканской клинической больнице до и после 
его внедрения.

материалы и методы
Исследование проводилось в два этапа. Пер-

вый этап – ретроспективная оценка медицинской 
документации 432 пациентов (1-я группа), нахо-
дившихся на лечении в АРКБ с 2004 г. по 2008 г. 

с сочетанной травмой, т. е. до внедрения приказа 
МЗ РФ от 15 декабря 2009 г. № 991н.

Во второй этап (проспективная часть исследо-
вания – 2-я группа) вошли 493 пострадавших с тя-
желой сочетанной травмой, пролеченных в АРКБ 
с 2009 г. по 2014 г., уже после внедрения приказа 
МЗ РФ от 15 декабря 2009 г. № 991н. В целом 
за этот период с сочетанными, множественными 
и изолированными травмами в АРКБ пролечено 
7561 больной, из них умер 221 человек (2,92%). 
Основные клинико-эпидемиологические показа-
тели пострадавших с сочетанной травмой пред-
ставлены в таблице.

По основным клинико-эпидемиологическим 
показателям, как видно в таблице, обе группы 
пациентов были сопоставимы. Статистический 
анализ данных проводился с использовани-
ем программы «SPSS 17.0». Количественные 
величины при ненормальном распределении 
оценивались методом непараметрической ста-
тистики (критерий Манна-Уитни). Для сравне-
ния качественных показателей использовался 
критерий χ2.

Клинико-эпидемиологические характеристики пострадавших

Клинико-эпидемиологические 
показатели пациентов

1-я группа 
(ретроспективная часть), 

n = 432

2-я группа 
(проспективная часть),

n = 493
Р

Возраст M ± m 44,48 ± 3,84 41,24 ± 3,23  0,078
Пол: м/ж 327 (75,7%)/105 (24,3%) 335 (67,9%)/158 (32,1%)  0,405
Характер травмы:
ДТП
падение с высоты
криминальная травма и др.

336 (77,7%)
56 (12,9%)
40 (9,3%)

399 (80,9%)
39 (7,9%)

55 (11,2%)

0,474

Доминирующие повреждения:
ЧМТ
Тупая травма живота:
    разрыв печени
    разрыв селезенки
    разрыв тонкой и толстой кишки
    разрыв брыжейки тонкой 
    и толстой кишки
    разрыв диафрагмы
Тупая травма грудной клетки:
    множественный перелом ребер
    пневмоторакс
    гемоторакс
    гемопневмоторакс
Перелом костей таза
Перелом позвоночника
Перелом костей верхних и нижних 
конечностей

172 (39,81%)
58 (13,43%) 
18 (31,03%)
17 (29,31%)
8 (13,8%)

10 (17,24%)
5 (8,62%)

115 (26,6%)
53 (46,1%)
26 (22,6%)
20 (17,4%)
16 (13,9%)
43 (9,95%)
14 (3,24%)

30 (6,94%)

184 (37,32%)
69 (14,0%)

26 (37,68%)
24 (34,78%)
4 (5,79%)

11 (15,94%)
4 (5,79%)

143 (29,01%)
87 (60,83%)
28 (19,58%)
16 (11,19%)
12 (8,39%)
32 (6,5%)

19 (3,85%)

46 (9,3%)
Тяжесть травмы по ISS, баллы 
M ± m

29,4 ± 1,78  31,07 ± 1,93 0,490

Шоковый индекс (индекс Алговера) 1,39 ± 0,12 1,515 ± 0,11 0,213
Летальность 63 (14,6%) 51 (10,3%) 0,064
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В АРКБ круглосуточно функционируют рентге-
нологическое отделение, кабинет компьютерной 
томографии, кабинет УЗИ, эндоскопический каби-
нет, экстренная лаборатория. В круглосуточном 
режиме работает бригада врачей, состоящая из 
хирурга (ответственный), травматолога, нейро-
хирурга, анестезиолога-реаниматолога, ангиохи-
рурга, ЛОР-врача, челюстно-лицевого хирурга и 
врача-лаборанта. При необходимости в любое 
время суток могут быть привлечены врач-рент-
генолог, врач отделения компьютерной томогра-
фии (КТ), врач ультразвуковой диагностики, врач-
эндоскопист и врачи других специальностей.

Тактика оказания помощи пострадавшим с 
сочетанной травмой в АРКБ имеет некоторые 
особенности. После оповещения о поступлении 
больного с сочетанной травмой бригада дежур-
ных специалистов в составе ответственного вра-
ча (хирурга) встречает пострадавшего у входа 
в приемное отделение и проводит первичную 
оценку состояния больного. В связи с отсутс-
твием противошоковой операционной в АРКБ, 
к сожалению, пострадавший с нестабильной ге-
модинамикой сразу транспортируется в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
или в операционную хирургического отделения, 
где проводятся первичная диагностика и стаби-
лизация жизненно важных функций в течение 
одного часа. При этом необходимо сказать, что 
все диагностические и лечебные мероприятия 
осуществляются одновременно. При необходи-
мости в ОРИТ и в операционной хирургическо-
го отделения на месте могут быть выполнены 
ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
брюшной полости и рентгенография. После ста-
билизации состояния больной транспортируется 
в кабинет компьютерной томографии, где прово-
дится исследование брюшной полости, малого 
таза, грудной клетки, головного мозга, черепа 
и позвоночного столба. Кроме КТ в АРКБ для 
диагностики повреждения органов брюшной по-
лости широко используются видеолапароскопия 
и УЗИ, что сводит к минимуму лапароцентез и 
диагностическую лапаротомию. В дальнейшем 
тактика определяется по превалирующему синд-
рому. При наличии жизнеугрожающих состояний 
вследствие повреждения внутренних органов и 
внутрибрюшного кровотечения пациенты с соче-
танными травмами транспортируются в опера-
ционную хирургического отделения. После окон-
чания операции по поводу травмы внутренних 
органов в этой же операционной подключаются 
травматологи-ортопеды и нейрохирурги и вы-
полняют необходимые лечебные мероприятия. 
В случае наличия у пострадавшего двух конку-
рирующих жизнеугрожающих состояний (напри-
мер, внутрибрюшного кровотечения и внутриче-
репного кровоизлияния) оперативное лечение 

осуществляется двумя различными бригадами 
одновременно. 

Необходимо сказать, что в АРКБ выполняются 
все виды хирургических вмешательств при трав-
ме органов грудной и брюшной полостей, а также 
весь спектр травматологических, нейрохирурги-
ческих, ангиохирургических вмешательств и др. 

полученные результаты
Пациентам 1-й группы выполнено 497 опера-

ций по поводу тяжелой сочетанной травмы. Про-
ведены оперативные вмешательства: хирурги-
ческого профиля – 107 (спленэктомия, ушивание 
разрывов печени, резекция кишечника при разры-
ве брыжейки и кишки, дренирование плевральной 
полости при гемопневмотораксе, операции при 
травме поджелудочной железы и др.), нейрохи-
рургического профиля – 31 (различные декомп-
рессивные операции при повреждениях головного 
и спинного мозга), травматолого-ортопедического 
профиля – 359 (различные виды остеосинтеза с 
использованием современных металлоконструк-
ций, эндопротезирование суставов). 

При вышеизложенной организации и тактике 
ведения больных с сочетанной травмой с 2009 г. 
по 2014 г. (2-я группа) всего умер 51 человек с тя-
желой сочетанной травмой из 493 (10,3%) (хирур-
гического профиля – 13, нейрохирургического про-
филя – 26, травматологического профиля – 12).  
В большинстве случаев основной причиной смер-
ти пострадавших является сочетание поражения 
головного мозга, органов грудной клетки, брюшной 
полости, костей таза и длинных трубчатых костей.

За период с 2004 г. по 2008 г. до внедрения 
приказа МЗ РФ от 15 декабря 2009 г. № 991н. в 
АРКБ летальность среди пациентов 1-й группы 
при тяжелой сочетанной травме была значитель-
но выше и составляла 14,3% (63 пациента).

обсуждение полученных результатов
Необходимо указать на недостаточно отла-

женную работу травмацентров второго и третьего 
уровней. Все это зачастую приводит к упущению 
«золотого часа» в процессе доставки пострадав-
ших с тяжелой сочетанной травмой в АРКБ, а 
также их транспортировке из одного диагности-
ческого кабинета в другой. Но, с другой стороны, 
внедрение вышеуказанного приказа способство-
вало улучшению качества оказания и доступности 
медицинской помощи пострадавшим с различны-
ми проявлениями травмы от ЦРБ до республи-
канской клинической больницы. После внедрения 
данного приказа наблюдается тенденция (Р>0,05) 
к снижению летальности пострадавших с сочетан-
ной травмой (летальность пациентов 1-й группы – 
14,6%, 2-й группы – 10,3%). 

В процессе оказания медицинской помощи 
пострадавшим с тяжелой сочетанной травмой в 
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АРКБ можно выделить несколько отрицательных 
моментов:

– отсутствие в приемном отделении противо-
шоковой операционной и штатных врачей (хирур-
га, травматолога, нейрохирурга, анестезиолога-
реаниматолога) как это требует приказ МЗ РФ от 
15 декабря 2009 г. № 991н;

– отсутствие отделения сочетанной травмы с 
соответствующим штатом врачей (травматолога, 
хирурга, нейрохирурга, анестезиолога-реанима-
толога) согласно приказу МЗ РФ от 15 декабря 
2009 г. № 991н.

Таким образом, сохранение высокого уровня 
травматизма, в том числе большой удельный вес 
сочетанной травмы, высокая летальность и инвали-
дизация пострадавших выводят данную проблему 
в разряд приоритетных. Необходимо дальнейшее 
углубленное изучение распространенности соче-
танной травмы. Крайне важным является проведе-
ние научных исследований по изучению эпидемио-
логии, клиники и организации медицинской помощи 
пострадавшим с травмой с учетом региональных 
особенностей Республики Адыгея.
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рЕгуляТорНо-адапТИВНый СТаТуС у дЕТЕй С СИНдромом  
СлабоСТИ СИНуСоВого узла фуНКцИоНальНой прИроды
Кафедра госпитальной педиатрии ГБОУ ВПО «Кубанский государственный медицинский  

университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации,  
Россия, 350063, г. Краснодар, ул. Седина, 4; тел. 89182501734. e-mail: alvlad_@mail.ru

При обследовании 2239 больных диагноз синдрома слабости синусового узла был поставлен у 120 детей 
в возрасте от 7 до 17 лет обоего пола. По результатам пробы сердечно-дыхательного синхронизма и данным 
клинических методов, исключающих органическую патологию сердца, среди 120 человек было выявлено 103 с 
синдромом слабости синусового узла функциональной природы. Показано, что установление функциональной 
или органической природы синдрома слабости синусового узла интегративным объективным скрининг-методом – 
пробой сердечно-дыхательного синхронизма по сравнению с традиционными методами диагностики отличается 
быстротой, малой трудоемкостью. Диагностика посредством функциональной пробы проведена у детей с разным 
типом личности, уровнем тревожности, адаптивностью, ЭКГ-вариантом. Показано значение пробы сердечно-ды-
хательного синхронизма в оценке эффективности лечения детей с синдромом слабости синусового узла.

Ключевые слова: синдром слабости синусового узла, проба сердечно-дыхательного синхронизма.
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Синдром слабости синусового узла является 
наиболее полиморфным, трудным для диагности-
ки и лечения нарушением ритма сердца у детей, 
сопряженным с риском развития синкопальных 
состояний и даже внезапной сердечной смертью.
Этот синдром диагностируется в 3,0% случаев 
среди детей с аритмиями сердца [1, 6, 11, 15]. 

Если у взрослых синдром слабости синусового 
узла имеет преимущественно органическую при-
роду и обусловлен внутрисердечной патологией, 
то у детей он чаще бывает идиопатическим –  
функциональной природы [5, 9, 10, 14].

Между тем прямых доказательств такого ут-
верждения нет. Частота встречаемости синдро-
ма слабости синусового узла функциональной 
природы неизвестна. Механизмы возникновения 
функциональной слабости синусового узла оста-
ются неясными. Научного обоснования патогене-
тической терапии такого варианта синдрома сла-
бости синусового узла, кроме единичных работ, 
не существует [5].

Базой для выяснения причины развития функ-
циональных форм нарушений ритма сердца пос-
лужили новые взгляды на природу сердечного 
ритмогенеза в организме. Согласно концепции 
В. М. Покровского [2] формирование ритма сер-
дца в организме осуществляется иерархической 
системой структур и механизмов, включающих 
взаимодействие мозга и сердца. Ритм формиру-
ется в центральной нервной системе – в эффе-
рентных структурах ядер блуждающего нерва в 
продолговатом мозге. Отсюда сигналы в форме 
залпов нервных импульсов по блуждающим не-
рвам достигают синусового узла в сердце, и при 
взаимодействии этих сигналов с автоматогенны-
ми структурами узла инициируется ритм сердца.

Изложенные представления открывают воз-
можность для анализа причин развития слабости 
синусового узла функциональной природы. Нами 
сделано допущение, что причина кроется в рас-
согласовании взаимодействия мозгового и внут-
рисердечного уровней иерархической системы 
формирования ритма сердца. 

Цель исследования – оценить условия прояв-
ления синдрома слабости синусового узла фун-
кциональной природы у детей для повышения 

качества диагностики и обоснования патогенети-
ческой терапии.

материалы и методы исследования
Обследование и лечение детей были выполне-

ны на базе детских больниц города Краснодара.
Обследование проводилось в четыре этапа. На 
первом этапе путем обследования 2239 больных 
выявлялись дети с синдромом слабости синусо-
вого узла. На втором этапе уточнялся диагноз. На 
третьем этапе из 120 детей в возрасте от 7 до 17 
лет обоего пола с синдромом слабости синусового 
узла были выделены лица с синдромом функци-
ональной природы при помощи пробы сердечно-
дыхательного синхронизма. Определяли частоту 
встречаемости синдрома слабости синусового 
узла функциональной природы в зависимости от 
пола и возраста, типа личности, адаптивности, 
уровня тревожности. Оценивали тяжесть синд-
рома слабости синусового узла в зависимости от 
вегетативного статуса, сопоставляя с электро-
кардиографическими вариантами. На четвертом 
этапе проводилась оценка эффективности лече-
ния детей с синдромом слабости синусового узла 
функциональной природы. Полученные данные 
были сопоставлены со значениями индекса регу-
ляторно-адаптивного статуса. 

Для выявления синдрома слабости синусово-
го узла и выяснения его природы использовали 
общепринятые методы диагностики: клиническое 
обследование, ЭКГ, холтеровское мониториро-
вание ЭКГ, вариабельность сердечного ритма, 
чреспищеводную электрокардиостимуляцию, ат-
ропиновую пробу, велоэргометрическую пробу, 
эхокардиографию, ортостатическую пробу с ЭКГ, 
клиноортостатическую пробу. Для определения 
вегетативного статуса использовали индекс Кер-
до, холодовую пробу, пробу Даньини-Ашнера, 
определяли тип личности, уровень тревожности. 
Проводили пробу сердечно-дыхательного синх-
ронизма по методике В. М. Покровского с соав-
торами [3] и рассчитывали индекс регуляторно-
адаптивного статуса [4].

Проведенная проверка данных групп исследо-
вания свидетельствовала о нормальности рас-
пределения. Это позволило полученные данные 

In a study of 2239 patients the diagnosis of sick sinus syndrome was made in 120 children aged from 7 to 17 years of 
both sexes. according to the results of the cardiorespiratory synchronism test and to clinical methods that exclude organic 
heart disease, there were identified 103 patients with sick sinus syndrome of functional nature among 120 children. 
It is shown that the establishment of functional or organic nature of sick sinus syndrome by the integrative objective 
screening method – the cardiorespiratory synchronism test, as compared to conventional diagnostic methods is fast, less 
complexity. Diagnosis by the use of a functional test is carried out in children with different types of personality, anxiety 
levels, adaptability, ECg-variants. The significance of the cardiorespiratory synchronism test in the evaluating of the 
efficacy of treatment in children with sick sinus syndrome is shown. 

Key words: sick sinus syndrome, the cardiorespiratory synchronism test.
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и расчетные величины обрабатывать парамет-
рическими методами статистики прямых и непря-
мых разностей на электронно-вычислительной 
машине.

результаты исследования и их обсуждение
Среди 2239 кардиологических больных обое-

го пола (7–17 лет) было выявлено 120 человек 
(5,4%) с синдромом слабости синусового узла.  
У мальчиков синдром встречается в 2 раза чаще, 
чем у девочек. Превалирование этой патологии у 
мальчиков по сравнению с девочками характерно 
для всех возрастных групп. 

Традиционные методы дифференциальной 
диагностики природы синдрома слабости сину-
сового узла направлены на исключение или под-
тверждение органического поражения сердца. Они 
громоздки, трудоемки и требуют много времени.

Поэтому для повышения эффективности диа-
гностики природы синдрома слабости синусового 
узла у детей требуется применение интегратив-
ных скрининг-методов. В связи с этим мы приме-
нили функциональную пробу сердечно-дыхатель-
ного синхронизма. 

У 17 детей при проведении пробы сердечно-
дыхательного синхронизма получить синхронизм 
не удалось. Мы отнесли их к группе больных с 
синдромом слабости синусового узла органичес-
кой природы, что было подтверждено другими 
методами исследования. В то же время сердеч-
но-дыхательный синхронизм был получен у 103 
детей с синдромом слабости синусового узла, ко-
торые были отнесены к группе больных с синдро-
мом слабости синусового узла функциональной 
природы.

Результаты пробы сердечно-дыхательного 
синхронизма применительно к дифференциаль-
ной диагностике природы синдрома слабости си-
нусового узла были подтверждены традиционны-
ми методами обследования. 

При сопоставлении индекса регуляторно-
адаптивного статуса у детей с синдромом слабо-
сти синусового узла функциональной природы со 
здоровыми детьми тех же половых и возрастных 
групп выявлялись определенные различия. 

Так, у девочек подросткового возраста с син-
дромом слабости синусового узла индекс регу-
ляторно-адаптивного статуса был наименьшим, 
а частота встречаемости в этом возрастном пе-
риоде синдрома слабости синусового узла – на-
ибольшей.

Напротив, у девушек юношеского возраста, у 
которых частота встречаемости синдрома сла-
бости синусового узла была наименьшей, индекс 
регуляторно-адаптивного статуса оказался на-
ибольшим.

Эти данные подтверждают предположение о 
связи индекса регуляторно-адаптивного статуса 

с частотой встречаемости синдрома слабости си-
нусового узла.

У мальчиков второго детства с синдромом сла-
бости синусового узла индекс регуляторно-адап-
тивного статуса оказался наименьшим, а частота 
встречаемости синдрома слабости синусового 
узла в этом возрастном периоде – наибольшей. 
Напротив, у мальчиков первого детства, у кото-
рых частота встречаемости синдрома слабости 
синусового узла была наименьшей, отмечался 
наибольший индекс регуляторно-адаптивного 
статуса. Группы детей других возрастов занима-
ли промежуточное положение.

Таким образом, чем больше индекс регуля-
торно-адаптивного статуса, тем меньше частота 
встречаемости синдрома слабости синусового 
узла. 

У обследованных нами детей с синдромом сла-
бости синусового узла функциональной природы 
независимо от пола и возраста при проведении 
пробы возникает феномен сердечно-дыхатель-
ного синхронизма. Эти результаты подтвержда-
ют, что у большинства обследованных детей с 
синдромом слабости синусового узла патология 
носит функциональный характер. Уменьшение у 
больных детей индекса регуляторно-адаптивного 
статуса сопровождается ростом частоты встреча-
емости синдрома слабости синусового узла сре-
ди кардиологических больных. 

При синдроме слабости синусового узла во 
время проведения пробы сердечно-дыхательного 
синхронизма у детей с классическими типами тем-
перамента наибольший индекс регуляторно-адап-
тивного статуса отмечался у флегматиков, мень-
ший – у сангвиников, меланхоликов и холериков.

Поскольку индекс регуляторно-адаптивного 
статуса связан с функциональными возможностя-
ми организма, среди детей с синдромом слабости 
синусового узла эти возможности были наиболь-
шими у флегматиков, ниже – у сангвиников, ме-
ланхоликов и минимальными – у холериков. Со-
ответственно частота встречаемости синдрома 
слабости синусового узла оказалась максималь-
ной у холериков и наименьшей – у флегматиков. 

Таким образом, у детей – флегматиков, сан-
гвиников индекс регуляторно-адаптивного ста-
туса оказался наибольшим, и у них реже про-
являлся синдром слабости синусового узла.  
У детей – меланхоликов, холериков индекс ре-
гуляторно-адаптивного статуса был наимень-
шим, у них чаще встречался синдром слабости 
синусового узла.

Подтверждением этих же фактов является со-
поставление частоты встречаемости синдрома 
слабости синусового узла и адаптивных возмож-
ностей.

Согласно Я. Стреляу [7] типы личности под-
разделяются на наиболее адаптированные и 
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наименее адаптированные. К первым относятся 
флегматики и сангвиники, ко вторым – меланхо-
лики и холерики. 

У наименее адаптированных детей с синдро-
мом слабости синусового узла по сравнению с 
наиболее адаптированными индекс регулятор-
но-адаптивного статуса был меньше, а частота 
встречаемости синдрома слабости синусового 
узла – больше (табл. 1). 

Еще одним доказательством связи между ин-
дексом регуляторно-адаптивного статуса и рас-
пространенностью синдрома слабости синусового 
узла у детей служит соответствие уровня тревож-
ности частоте встречаемости синдрома слабости 
синусового узла.

Среди обследованных с синдромом слабости 
синусового узла были дети с низким, средним и 
высоким уровнями тревожности. Индекс регуля-

узла. Эйтоники имели промежуточные значения 
показателей.

Согласно классификации М. А. Школьнико-
вой [8] все обследованные с синдромом сла-
бости синусового узла были сгруппированы с 
учетом его клинико-электрокардиографичес-
ких вариантов.

Уменьшение индекса регуляторно-адаптивно-
го статуса у больных детей с синдромом слабо-
сти синусового узла от I к III электрокардиогра-
фическому варианту свидетельствует о большем 
нарушении центрального звена иерархической 
системы ритмогенеза сердца. 

С учетом варианта синдрома слабости синусо-
вого узла дети проходили лечение в соответствии 
с рекомендуемыми схемами [8]. У них в каждом 
случае оценивался индекс регуляторно-адаптив-
ного статуса до и после лечения.

Таблица 1

Индекс регуляторно-адаптивного статуса в зависимости от адаптированности 
у детей с синдромом слабости синусового узла (до лечения) (M±m)

Индекс регуляторно-адаптивного статуса
Наиболее адаптированные,

n=46 
Наименее адаптированные,

n=57

42,9±2,8
27,4±2,2
p1<0,001

торно-адаптивного статуса у детей с синдромом 
слабости синусового узла при высоком уровне 
тревожности являлся наименьшим, а частота 
встречаемости синдрома слабости синусового 
узла – наибольшей. При низком уровне тревож-
ности индекс регуляторно-адаптивного статуса 
был максимальным, а частота встречаемости 
синдрома слабости синусового узла – мини-
мальной. При умеренном уровне тревожности 
наблюдали промежуточное значение этих пока-
зателей.

Другим параметром, с которым взаимосвязан  
индекс регуляторно-адаптивного статуса, являет-
ся степень тяжести синдрома слабости синусово-
го узла, в свою очередь, зависящая от вегетатив-
ного статуса. 

Так, у симпатикотоников, у которых тяжесть 
синдрома слабости синусового узла была на-
именьшей, индекс регуляторно-адаптивного 
статуса оказался наибольшим. У них отмечался 
первый электрокардиографический вариант син-
дрома слабости синусового узла. У ваготоников, 
напротив, тяжесть синдрома слабости синусово-
го узла являлась более выраженной, индекс ре-
гуляторно-адаптивного статуса – минимальным.  
У них имел место второй электрокардиографи-
ческий вариант синдрома слабости синусового 

В ходе лечения при первом и втором элек-
трокардиографических вариантах отмечалось 
восстановление индекса регуляторно-адаптив-
ного статуса (табл. 2), что свидетельствовало о 
восстановлении мозгового уровня иерархической 
системы ритмогенеза сердца.

Таким образом, проба сердечно-дыхательного 
синхронизма может быть использована для оцен-
ки эффективности лечения детей с синдромом 
слабости синусового узла. 

Итогом нашей работы явилось создание 
представлений о патогенезе синдрома слабо-
сти синусового узла функциональной природы 
у детей. Полученный материал позволил пред-
ставить возникновение слабости синусового 
узла функциональной природы как проявление 
ослабления роли центрального звена иерар-
хической системы ритмогенеза. Неинвазивным 
методом, позволяющим оценить степень доми-
нантности центрального звена иерархической 
системы ритмогенеза, является сердечно-дыха-
тельный синхронизм. Установлено, что чем сла-
бее была выражена доминантность централь-
ного звена иерархической системы ритмогенеза 
в зависимости от типологических особенностей, 
состояния вегетативной нервной системы и 
уровня тревожности, тем тяжелее оказывалась 
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ЭКГ-форма развивавшейся слабости синусо-
вого узла. Таким образом, убедительно под-
тверждена роль центральной нервной системы 
в развитии синдрома слабости синусового узла 
функциональной природы. 

Показано, что снижение функциональных воз-
можностей синусового узла происходит последо-
вательно. На первой стадии появляется миграция 
ритма, на второй – выскальзывающие сокраще-
ния, на третьей – формируется синдром тахи-
брадикардии, а максимальное снижение функци-
ональной активности синусового узла происходит 
в условиях значительного снижения центральных 
влияний и проявляется выраженной синусовой 
брадикардией. Этапы ухудшения пейсмекерной 
активности синусового узла в нашем эксперимен-
тальном исследовании точно соответствуют вы-
шеописанным стадиям развития синдрома сла-
бости синусового узла у детей и подтверждают 
научную и клиническую значимость предложенной 
классификации синдрома слабости синусового 
узла. Продемонстрированы особенности течения 
и прогноза нарушений ритма: обратимость бради-
аритмий функционального генеза и стабильность 
аритмий органического происхождения.

У тяжелых кардиологических больных приро-
да синдрома слабости синусового узла четверто-
го электрокардиографического варианта могла 
иметь и функциональную сущность как следс-
твие повреждения мозга за счет длительной ги-
поксии, которая могла привести к необратимым 
изменениям. Выдвинутые нами представления 
о природе слабости синусового узла могут пос-
тавить для обсуждения вопрос: являются ли все 
ранее расцениваемые как только органические 
формы слабости синусового узла действительно 
во всех случаях исключительно только органи-
ческими? Представленные в эксперименталь-
ном материале факты свидетельствуют о том, 
что даже при IV ЭКГ-варианте, который относит-
ся только к органическому, при восстановлении 
связи центрального и внутрисердечного гене-
раторов происходит полная нормализация сер-
дечного ритма. Наличие возможности воспро-
изведения столь тяжелых форм в эксперименте 

позволяет думать, что глубокие расстройства 
иерархической системы формирования ритма 
сердца могут явиться причиной функциональ-
ной природы таких форм слабости синусового 
узла. Аналогичные явления могут иметь место 
в тех случаях, когда в результате операции на 
сердце кровоток восстановлен, но уже возникли 
деструктивные изменения мозга. Деструктивные 
изменения ядер блуждающего нерва могут быть 
причиной внезапной клинической смерти у пло-
дов и младенцев [12, 13].
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рЕТроХорИальНая гЕмаТома, прЕдИКТоры НЕблагополучИя
Кафедра акушерства и гинекологии № 4 Ростовского государственного медицинского университета, 
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Данное исследование ориентировано на выявление факторов риска развития ретрохориальной гематомы 
(РХГ) у беременных в I триместре.

В исследовании приняли участие 188 пациенток. В основную группу включено 115 беременных с РХГ в сроке 
от 6 до 12 недель (группа I). Группу контроля (II группа) составили 73 условно здоровые беременные (без РХГ). 

Нами был произведен анализ возраста и факторов акушерского анамнеза, по итогам которого установлена 
связь между формированием РХГ и наличием в акушерском анамнезе предшествующих ранних потерь, выскаб-
ливания полости матки по поводу артифициальных хирургических, самопроизвольных абортов и неразвивающей-
ся беременности, операции кесарева сечения.

Ключевые слова: ретрохориальная гематома, ранние сроки беременности, анамнез, факторы риска.
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RETROChORIaL hEMaTOMa, PREDICTORS OF DISTRESS 
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This study is aimed at identifying risk factors for retrochorial hematoma (Rhg) in pregnant women in the I trimester.
The study involved 188 patients. The study group included 115 pregnant women with Rhg in terms of 6 to 12 weeks 

(group I). The control group (II group) were 73 apparently healthy pregnant women (no Rhg).
We have analyzed the factors of age and obstetric history, which resulted in the formation of a link between the 

presence of Rhg and previous obstetric history early losses in history, scraping the uterine cavity about the artificial 
surgical, spontaneous abortions and developing pregnancy, cesarean section.

Key words: retrochorial hematoma, early pregnancy, medical history, risk factors.

Ретрохориальная гематома (РХГ), диагнос-
тируемая при ультразвуковом исследовании в 
первом триместре, встречается в 4–22% от чис-
ла всех беременностей. От 8,9% до 23,78% бе-
ременностей с РХГ заканчивается выкидышем 
[9]. В случае же пролонгирования беременности 
повышается риск развития материнских и неона-
тальных осложнений: преждевременных родов, 
задержки внутриутробного развития плода, от-
слойки плаценты, преэклампсии и других [1, 7, 
8, 10].

Несмотря на широкое обсуждение клини-
ческого значения ретрохориальной гематомы, 
факторы риска ее развития описываются в еди-

ничных работах, и в этом вопросе единодуш-
ного мнения у исследователей нет. В качестве 
факторов риска обсуждаются воспалительные 
заболевания органов малого таза, дисменорея, 
эктопия шейки матки [2, 6], внутриматочные 
вмешательства [3], предшествующие потери 
беременности [5].

Имеются упоминания о таких факторах риска, 
как анатомические аномалии матки и приобретен-
ные дефекты (миомы, спайки, полипы), которые 
также могут осложнять течение беременности и 
приводить к формированию РХГ [4].

Цель исследования – выявить факторы риска 
развития РХГ у беременных в I триместре.
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материалы и методы
Исследование проводилось в государствен-

ном бюджетном учреждении Ростовской облас-
ти «Перинатальный центр» за период с 1 января 
2013 г. по 1 января 2015 года. Всего в исследова-
нии приняли участие 188 пациенток. В основную 
группу включено 115 беременных с ретрохори-
альной гематомой, выявленной в сроке от 6 до 
12 недель (группа I). Группу контроля (II группа) 
составили 73 условно здоровые беременные (без 
ретрохориальной гематомы). Средний возраст 
беременных основной группы составил 29,7±4,3 
года, контрольной – 29,4±5,4 года. 

В анализ включены возраст и факторы аку-
шерского анамнеза: количество беременностей, 
паритет, предшествующие ранние потери бе-
ременности, выскабливание полости матки по 
поводу неразвивающейся беременности, арти-
фициальных хирургических и самопроизвольных 
абортов, кесарево сечение в анамнезе, другие 
операции на органах малого таза.

Критериями исключения из исследования 
были женщины, беременность которых наступила 
в результате вспомогательных репродуктивных 
технологий, беременные с многоплодием.

Ультразвуковое исследование выполнено на 
аппарате «Philips hD 11», при этом оценивали: 
копчико-теменной размер, частоту сердцебие-
ний, желточный мешок, его средневнутренний 
диаметр, локализацию хориона, его расположе-
ние, структуру, особенности строения стенок и 
придатков матки; прицельно оценивали размер, 
объем ретрохориальной гематомы, ее локали-
зацию, стадию развития. Частота сердцебиений 
оценивалась как брадикардия при ЧСС менее 
110 ударов в минуту, тахикардия – более 180 уда-
ров в минуту [3]. При определении локализации 

хориона выделяли следующие варианты: дно 
матки, задняя, передняя стенки матки, отноше-
ние к области внутреннего зева. По локализации 
ретрохориальную гематому классифицировали 
как корпоральную (расположенную вдоль стенки 
матки, дна) и супрацервикальную (над внутрен-
ним зевом). Размер гематомы определяли с по-
мощью измерения поперечного, переднезаднего, 
продольного размеров и выражали в мм. Объ-
ем гематомы выражали в см3, он варьировал от 
0,036 до 12,4 см3 . По стадиям развития выделяли 
организованную, с признаками организации и не-
организованную РХГ.

Обработка данных
Для сравнения бинарных данных использо-

вался точный критерий Фишера. Применялись 
общепринятые уровни значимости: р<0,05; р<0,01 
и р<0,001.

Для определения параметров многофакторной 
модели строились парные регрессии. Качество 
статистически значимых моделей определялось 
на основе анализа ROC кривой.

результаты исследования и их обсуждение
Средний возраст беременных основной груп-

пы составил 29,7±4,3 года, контрольной – 29,4±5,4 
года. Таким образом, группы были сопоставимы 
по возрасту пациенток.

Среди обследованных пациенток I и II групп у 
33 (18%) было выявлено бесплодие (первичное 
или вторичное), достоверной разницы между 
группами выявлено не было. 

Повторнобеременных пациенток среди обще-
го количества обследованных женщин было 109 
(58%), первобеременных – 79 (42%). Группы раз-
личались по количеству перво- и повторнобере-
менных. В I группе (беременные с ретрохориаль-

Рис. 1. Возраст пациенток, включенных в исследование

Медиана
25–75%
Максимум – минимум
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ной гематомой) количество повторнобеременных 
составило 87 (76%), что было достоверно больше 
по сравнению со II группой 22 (44%). 

Основная и контрольная группы были сопос-
тавимы по количеству первородящих и повтор-
нородящих пациенток. Преобладание повтор-
нобеременных в I группе при равном паритете 
предполагало, что в группе пациенток с ретро-
хориальной гематомой число женщин с нереа-
лизованными беременностями было значимо 
больше. 

Нами был проведен анализ нереализован-
ных беременностей у повторнобеременных 
пациенток с целью определения доли ран-
них репродуктивных и перинатальных потерь.  
К ранним репродуктивным потерям мы от-
носили несостоявшийся выкидыш (О02), са-
мопроизвольный выкидыш (О03), медицинс-
кий аборт (О04), внематочную беременность 
(О00–О09). Перинатальные потери включали 
в себя мертворождаемость и смерть детей в 
первые 7 суток. 

Таблица 1

Исходы предыдущих беременностей у пациенток клинических групп

Исходы предыдущих 
беременностей

Клинические группы
Всего,
n = 188

Сравнение 
групп, p

I группа
(с РХГ),
n = 115

II группа
(контроль),

n=73
I и II

Абс. % Абс. % Абс. %
Артифициальный (медицинский) аборт 20 17 12 16 32 17 ˃0,05
Самопроизвольный аборт 24 21 3 4 27 14 0,0014
Самопроизвольный аборт (2 и более раз) 7 6 0 0 7 4 0,0383
Неразвивающаяся беременность 26 23 1 1 27 14 ˂0,01
Неразвивающаяся беременность 
(2 и более раз)

10 9 0 0 10 5 0,0101

Внематочная 
беременность

3 3 2 3 5 3 ˃0,05

Ранние репродуктивные потери 42 37 4 5 46 24 ˂0,01
Антенатальная
гибель плода

3 3 0 0 3 2 ˃0,05

Срочные роды 50 49 31 41 86 46 ˃0,05
Преждевременные роды 12 10 3 4 15 8 ˃0,05
Перинатальные потери 18 16 1 1 19 10 0,0011

 Примечание: сравнение групп по частоте встречаемости фактора осуществлялось с помощью  
точного теста Фишера. 

Рис. 2. Исходы предыдущих беременностей у пациенток с РХГ и в контрольной группе: 
СА – самопроизвольный аборт; 2 СА – 2 и более самопроизвольных аборта;  

НБ – неразвивающаяся беременность; 2 НБ – неразвивающиеся беременности 2 и более;  
РРП – ранние репродуктивные потери; ПП – перинатальные потери



42

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 4
 (1

53
) 2

01
5 

Данные об артифициальном аборте хирурги-
ческим способом в анамнезе были сопоставимы 
в обеих группах (у 20 (17%) пациенток в группе с 
РХГ и у 12 (16%) пациенток в группе контроля). 

Нами была выявлена статистически значи-
мая разница (р˂0,05) между количеством небла-
гоприятных исходов беременностей в анамнезе 
у пациенток с РХГ и в контрольной группе. Са-
мопроизвольный аборт в анамнезе, два и более 
самопроизвольных аборта, неразвивающаяся 
беременность, две и более неразвивающиеся 
беременности достоверно чаще отмечены у па-
циенток I группы (табл. 1). Преждевременные 
роды в анамнезе встречались с одинаковой 
частотой у пациенток обеих групп (табл. 1). Все 
факторы риска, являющиеся достоверными по 
результатам исследования, наглядно представ-
лены на рисунке 2. 

При изучении анамнеза нами были детально 
рассмотрены данные о перенесенных гинеколо-
гических заболеваниях.

При сравнении пациенток в обеих группах 
наиболее часто встречались: миома матки, эро-
зия шейки матки, хронические воспалительные 
заболевания придатков (хронический аднексит). 
Статистически значимой разницы по частоте 
встречаемости гинекологических заболеваний от-
мечено не было. 

Отдельного внимания заслуживает анализ пе-
ренесенных оперативных вмешательств на орга-
нах малого таза в анамнезе (табл. 2).

Операции на органах малого таза в анамнезе, 
включая операции кесарева сечения, достовер-
но (p=0,0228) чаще отмечены у пациенток I кли-
нической группы по сравнению с пациентками в 
контрольной группе (табл. 2, рис. 3). Однако рас-
смотренная в отдельности частота встречаемос-
ти операции кесарева сечения у пациенток обеих 
групп достоверно не отличалась. Мы обратили 
внимание на высокую частоту встречаемости вы-
скабливаний полости матки в обеих исследуемых 
группах – у 105 пациенток (56%). Выскабливания 

Таблица 2

Перенесенные оперативные вмешательства у пациенток  
с РХГ и в контрольной группе 

Оперативные 
вмешательства

Клинические группы
Всего,
n = 188

Сравнение 
групп, p

I группа
(с РХГ)?
n = 115

II группа
(контроль)?

n=73
I и II

Абс. % Абс. % Абс. %
Операции на органах малого таза (кесарево 
сечение +др)

44 38 16 22 60 32 0,0228

Кесарево сечение 23 20 7 10 30 16 ˃0,05
Выскабливание полости матки 
(аборт, с/а, НБ, диагностика, кесарево сечение)

77 67 28 38 105 56 0,0001

Неоднократное выскабливание полости 
матки

13 11 2 3 15 8 0,0489

 Примечание: сравнение групп по частоте встречаемости фактора осуществлялось с помощью  
точного теста Фишера. 

Рис. 3. Перенесенные оперативные вмешательств у пациенток с РХГ и в контрольной группе

Опер. на ОМТ     Выскабл. п/м         Неоднокр.
                                                               выскабл.
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полости матки, произведенные по поводу патоло-
гии эндометрия, самопроизвольного аборта, не-
развивающейся беременности, артифициального 
аборта, а также неоднократные выскабливания 
полости матки достоверно (p=0.0489) чаще от-
мечены у пациенток I группы с ретрохориальной 
гематомой по сравнению с пациентками в конт-
рольной группе (рис. 3). 

С целью определения факторов риска разви-
тия ретрохориальной гематомы нами проведен 
многофакторный анализ с использованием ло-
гистической регрессии. В анализ были включены 
следующие факторы акушерского анамнеза: ко-
личество беременностей, паритет, предшеству-
ющие ранние потери беременности, выскаблива-
ния полости матки по поводу неразвивающейся 
беременности, артифициальных хирургических и 
самопроизвольных абортов, кесарево сечение в 
анамнезе (табл. 3).

Результаты логистической регрессии показали, 
что наличие даже одного из перечисленных анам-
нестических факторов: предшествующие ран-
ние репродуктивные потери, кесарево сечение, 
выскабливание полости матки, внутриматочные 
вмешательства, – влекло за собой повышенный 
риск образования РХГ/отслойки хориона во время 
настоящей гестации. Перечисленные факторы по-
вышали вероятность развития ретрохориальной 
гематомы во время существующей на момент ис-
следования беременности в 2 и более раз (от 2,12 
до 7,24 раза) (табл. 3). Кроме того, высокая специ-
фичность (95%, 90% и 86%) по таким факторам, 
как предшествующие ранние репродуктивные по-
тери, кесарево сечение и другие операции на ОМТ, 
свидетельствует о том, что при отсутствии данных 
факторов риска в анамнезе женщины вероятность 
развития у нее РХГ при настоящей беременности 
становилась минимальной.

Таким образом, факторами риска развития 
ретрохориальных гематом в I триместре являют-
ся следующие особенности акушерского анамне-
за: предшествующие ранние потери в анамнезе, 
выскабливание полости матки по поводу арти-
фициальных хирургических, самопроизвольных 
абортов и неразвивающейся беременности, опе-
рация кесарева сечения. Выявленные факторы 
достоверно увеличивают риск развития ретрохо-
риальной гематомы в 2 и более раз при возникно-
вении беременности.
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Прогрессивный уровень фундаментальных и 
прикладных исследований, касающихся вопросов 
морфогенеза, а также типовой и индивидуальной 
вариабельности морфологических структур че-
люстно-лицевой области предопределяет сущес-
твенные успехи современной клинической сто-
матологии [1, 5, 7, 12, 13, 18]. Однако, несмотря 
на масштабность, глубину отечественных и зару-
бежных исследований в этой области, большинс-
тво аспектов этой важной проблемы остаются до 
конца не выясненными [2, 8, 14, 20, 23].

Стремление к достижению морфологическо-
го, функционального и эстетического оптимума 
в челюстно-лицевой области для пациентов всех 
возрастных групп является приоритетным при 
ортодонтическом лечении. Оптимальный баланс 
между морфологией, функцией и эстетикой зна-
чительно облегчает достижение наиболее прием-
лемых результатов лечения для врача-стомато-
лога в данной клинической ситуации [4, 15].

Опубликованные результаты анатомо-то-
пографических исследований позволяют ут-
верждать, что одним из важнейших способов 
оценки саморегуляции зубочелюстной системы 
являются морфометрические показатели, уста-
навливающие согласованность размеров зубов 
параметрам зубочелюстных дуг, обусловленную 
индивидуальной изменчивостью челюстно-лице-
вой области [6, 16]. Поэтому выявление и персо-
нифицирование топографических особенностей 
анатомических образований челюстно-лицевой 
области перед проведением ортопедического, 
ортодонтического лечения пациентов с патологи-
ей зубочелюстной системы с помощью биометри-
ческих методов исследований наиболее целесо-
образно [17, 25]. 

В соответствии с опубликованными резуль-
татами отечественных и зарубежных авторов 
исследование морфологии зубов является фун-
даментальной базой при выявлении признаков 
половой, расовой принадлежности, изменчивос-
ти зубочелюстной системы при различных типах 
конституции, а также вариабельности формы зу-
бов (зубных дуг) в соответствии с соматотипом 
человека. Однако одни и те же одонтометричес-
кие параметры неоднозначно интерпретируются 
специалистами, делая результаты исследований 
несопоставимыми [24]. Систематизация сведе-

ний об анатомических особенностях зубов, бази-
рующаяся на вариативных показателях, позволит 
клиницисту оптимизировать методы лечения па-
циентов с зубочелюстной патологией, повысив 
эффективность ортодонтических методов лече-
ния [3, 9, 10].

В современной стоматологии и топографичес-
кой анатомии челюстно-лицевой области широко 
представлены и апробированы методы изучения 
морфологии зубов (одонтоскопические, одонто-
метрические, гистологические и др.) [11, 19, 22]. 
Врач-ортодонт в клинических условиях проводит 
одонтометрию с целью диагностики патологии зу-
бочелюстной системы. При этом изучают комплекс 
высотных, мезиально-дистальных, вестибулярно-
язычных размеров зубов, используя интегратив-
ные морфометрические показатели. Достаточно 
информативным и диагностически значимым при 
измерении зубов являются стереофотограммет-
рические методы исследования [21]. 

Проведённый системный анализ доступной 
научной литературы позволяет утверждать от-
сутствие выявленных закономерностей между 
строением зубных дуг и размерами костей лице-
вого скелета, а также говорить об адекватной ха-
рактеристике параметров челюстно-лицевой об-
ласти при долихоцефалической форме головы в 
юношеском и первом периоде зрелого возраста с 
учетом пола. Вместе с тем представленный ана-
лиз литературы по изучению параметров кранио-
фациального комплекса, показывающий интерес 
к этому вопросу огромного числа исследователей 
различных медицинских специальностей, свиде-
тельствует об актуальности данных работ.

Цель исследования – определение основных 
одонтометрических показателей у людей перво-
го периода зрелого возраста с мезогнатическими 
формами зубных дуг.

материалы и методы исследования
Проведено обследование 363 человек с фи-

зиологической окклюзией постоянных зубов и ме-
зогнатическим типом зубочелюстных дуг.

Тип зубных дуг определяли по предложенному 
нами индексу дуги, который рассчитывался как 
отношение глубины зубной дуги к ее ширине, из-
меряемой в области вторых постоянных моляров. 
Величина индекса от 0,71 до 0,77 характеризовала  

Cases with mesognathic dental arches present microdontia, normodontia (normal teeth sizes), and macrodontia. as 
a rule, odontometric parameters do not depend on gender or racial features as much as they do on the dentition type. 
Regardless of the absolute indicators, the relative indicators and index values are relatively stable, being to a lesser extent 
determined by the size of the teeth, and define whether the sizes of the teeth match the parameters of the dental arches. 
There is evidence that identification of internal links between any components related to the structural and functional 
status of the organism rate among the most long-run objectives in medical anthropology.

Key words: mesognathic dental arch; normodontia; macrodontia; microdontia; dental arch index; odontometrics.
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мезогнатический тип зубных дуг. При этом глуби-
на зубной дуги измерялась от срединной точки, 
расположенной между медиальными резцами 
по вестибулярной поверхности окклюзионного 
контура коронок по срединной линии челюсти до 
места пересечения последней с линией, которая 
соединяла точки, определяющие ширину зубной 
дуги. Ширину зубной дуги измеряли между точ-
ками, расположенными на выпуклой части вести-
булярного контура вестибулярного дистального 
одонтомера в окклюзионной норме.

При одонтометрии использовали электронный 
штангенциркуль с заостренными ножками, поз-
воляющий проводить измерения с точностью до  
0,01 мм. Измерения зубов проводили как непос-
редственно в полости рта пациента, так и на гипсо-
вых моделях челюстей. Определяли мезиально-
дистальный диаметр коронок зубов, дентальные 
и интердентальные индексы, общепринятые в 
стоматологии и антропологии. Для оценки разме-
ров зубов использовался одонтометрический ком-
плекс, включающий определение длины зубной 
дуги. Нормодонтной зубной системой считались 
верхние зубные дуги, длина которых составляла 
108–118 мм. Для макродонтизма характерна сум-
ма мезиально-дистальных диаметров коронок 14 
зубов верхней челюсти более 119 мм. При микро-
донтизме сумма мезиально-дистальных диамет-
ров коронок 14 зубов верхней челюсти составля-
ла менее 107 мм.

Статистическая обработка результатов иссле-
дований проводилась с использованием программ 
«Microsoft Excel XP», «Statistica 6.0» и включала 
описательную статистику, оценку достоверности 
различий по Стьюденту и корреляционный анализ 
с вычислением парных коэффициентов корреля-
ции Спирмена (r). Одновременно рассчитывали 
значения статистики непараметрического U-кри-
терия Манна-Уитни. При оценке достоверности 
отличий использовалось значение p<0,05.

результаты исследования и их обсуждение
Фотографии вариантов физиологической ок-

клюзии у людей с мезогнатическими формами 
зубных дуг представлены на рисунке.

Установленные результаты исследований по-
казали, что у людей с мезогнатическими формами 
зубных дуг нормодонтизм определялся у 232 че-
ловек (63,91±2,52%), у 66 человек (18,18±2,02%) –  
макродонтизм и у 65 пациентов (17,91±2,02%) – 
микродонтизм постоянных зубов. 

Результаты измерения зубов у пациентов с 
мезогнатией и нормодонтизмом постоянных зу-
бов представлены в таблице.

Представленные данные одонтометрии, про-
веденные у лиц с мезогнатической нормодонтной 
системой, показали, что длина зубной дуги по 
nance верхней челюсти, рассчитанная как сумма 
размеров зубов в мезиально-дистальном направ-
лении, составляла 113,14±2,73 мм, а на нижней 

а                                                             б                                                             в 

Варианты физиологической окклюзии у людей с мезогнатическими формами зубных дуг  
при нормодонтизме (а), макродонтизме (б) и микродонтизме (в)

Мезиально-дистальные размеры коронок зубов верхней, нижней челюстей  
у людей с мезогнатической формой зубных дуг (мм), (М±m)

Наименование
зубов

Размеры коронок зубов у людей с:
нормодонтизмом макродонтизмом микродонтизмом

Верхняя 
челюсть

Нижняя 
челюсть

Верхняя 
челюсть

Нижняя 
челюсть

Верхняя 
челюсть

Нижняя 
челюсть

Медиальный  резец 8,56 ± 0,21 5,49 ± 0,19 9,32 ± 0,36 6,02 ± 0,17 7,36 ± 0,43 4,83 ± 0,39
Латеральный  резец 6,89 ± 0,18 6,15 ± 0,16 7,33 ± 0,24 6,39 ± 0,19 5,89 ± 0,32 5,01 ± 0,46
Клык 7,78 ± 0,27 6,33 ± 0,23 7,92 ± 0,29 6,58 ± 0,24 6,79 ± 0,37 5,76 ± 0,43
Премоляр  первый 6,55 ± 0,23 6,92 ± 0,19 7,81 ± 0,24 7,49 ± 0,21 6,58 ± 0,39 6,61 ± 0,49
Премоляр  второй 6,92 ± 0,29 7,21 ± 0,24 7,32 ± 0,28 7,98 ± 0,23 6,39 ± 0,41 6,66 ± 0,54
Моляр  первый 10,29 ± 0,23 10,83 ± 0,21 11,21 ± 0,33 12,19 ± 0,26 9,61 ± 0,62 9,97 ± 0,71
Моляр  второй 9,58 ± 0,25 10,12 ± 0,23 10,32 ± 0,31 11,18 ± 0,25 9,03 ± 0,58 9,63 ± 0,63
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челюсти –106,1±2,91 мм. Аналогичные разме-
ры коронок четырех верхних резцов составили 
30,90±0,9З мм, а нижних – 23,28±0,71 мм. Расчет-
ная величина индекса Tonn при этом составила 
1,33±0,01 и соответствовала норме. Отношение 
мезиально-дистальных диаметров коронок ла-
теральных резцов к аналогичным размерам ме-
диальных резцов верхней челюсти (резцовый 
индекс) составляло 0,8±0,01. В то же время отно-
шение указанных размеров клыка к медиальному 
резцу составляло 0,9±0,01, а клыка к латерально-
му резцу – 1,12±0,02.

Сумма ширины коронок шести передних зу-
бов, измеряемых в мезиально-дистальном на-
правлении, на верхней челюсти составила 46,46± 
0,56 мм, на нижней  – 35,94±0,49 мм. Таким об-
разом, переднее соотношение по bolton было 
77,35±0,83 и соответствовало норме.

Сумма ширины коронок двенадцати зубов, из-
меряемых в мезиально-дистальном направлении, 
на верхней челюсти составила 93,98±1,12 мм, на 
нижней – 85,86±0,97 мм, и полное соотношение 
по bolton соответствовало норме (91,36±1,14) и 
отражало соответствие размеров зубов обеих че-
люстей.

Сумма ширины коронок четырех ключевых 
передних зубов, измеряемых в мезиально-дис-
тальном направлении (медиальных резцов и 
клыков) на верхней челюсти, практически со-
ответствовала аналогичным размерам четырех 
боковых зубов (первого и второго премоляров 
и первого и второго моляров) и составляла со-
ответственно 32,68±0,83 и 33,34±0,76 мм, что 
характеризовало соответствие зубов внутри 
зубного ряда.

Результаты измерения зубов у пациентов с 
мезогнатией и макродонтной системой показали, 
что длина зубной дуги по nance, измеряемая как 
сумма размеров коронок верхних зубов в мези-
ально-дистальном направлении, была 122,46± 
2,97 мм. На нижней челюсти указанная величина 
составляла 115,66±2,74 мм, что было достоверно 
больше, чем у пациентов исследуемой группы с 
нормодонтной зубной системой.

Сумма ширины коронок четырех верхних рез-
цов, составила 33,30±0,98 мм, на нижней челюсти –  
24,82±0,63 мм, что было больше, чем у людей с 
нормодонтной зубной системой, однако индекс 
Tonn был 1,34±0,02. У людей исследуемой группы 
отношение мезиально-дистальных диаметров ко-
ронок латеральных резцов к аналогичным разме-
рам медиальных резцов верхней челюсти (резцо-
вый индекс) составляло 0,79±0,01. В то же время 
отношение указанных размеров клыка к медиаль-
ному резцу составляло 0,85±0,05, а клыка к лате-
ральному резцу – 1,08±0,03. Полученные данные 
свидетельствовали о соответствии размеров вер-
хних и нижних зубов.

Сумма ширины коронок шести передних 
зубов на верхней челюсти составила 49,14± 
0,48 мм. На нижней челюсти данная величина 
составила 37,98±0,37 мм, в связи с чем пере-
днее соотношение по bolton было 77,29±0,49, 
что также демонстрировало соответствие 
размеров передних зубов верхней и нижней 
челюстей. Сумма ширины коронок двенадца-
ти зубов на верхней челюсти была 101,82± 
1,38 мм. На нижней челюсти данная величина 
составляла 93,30±1,25 мм, а рассчитанное пол-
ное соотношение по bolton было 91,63±0,86, 
что соответствовало норме и было характерно 
для физиологической окклюзии. Сумма ширины 
коронок четырех ключевых передних зубов (ме-
диальных резцов и клыков) на верхней челюсти 
практически соответствовала аналогичным раз-
мерам четырех боковых зубов (первого и второ-
го премоляров и первого и второго моляров) и 
составляла соответственно 34,48±1,27 и 36,66± 
1,46 мм (р>0,05). 

Полученные данные одонтометрии свидетель-
ствовали о макродонтизме постоянных зубов. При 
этом отмечалось соответствие размеров зубов 
обеих челюстей. Дентальные и интердентальные 
индексы и соотношения были характерны для 
физиологического вида прикуса.

Результаты измерения зубов у пациентов с 
мезогнатической микродонтной зубной системой 
показали, что у лиц исследуемой группы сумма 
ширины коронок 14 зубов (длина зубной дуги 
верхней челюсти по nance) была равна 103,30± 
1,49 мм. На нижней челюсти данный показатель 
составил 96,94±1,57 мм, что было достоверно 
меньше, чем у людей исследуемой группы с нор-
модонтной зубной системой. Разница в длине 
зубной дуги в среднем составляла около 10 мм.

При обследовании лиц с мезогнатической мик-
родонтной системой выявлено, что сумма ши-
рины коронок четырех резцов верхней челюсти, 
измеряемых в мезиально-дистальном направле-
нии, составила 26,50±0,89 мм. На нижней челюс-
ти аналогичные показатели составляли 19,68± 
0,76 мм, в связи с чем индекс Tonn был 1,35±0,01. 
У пациентов исследуемой группы отношение 
мезиально-дистальных диаметров коронок ла-
теральных резцов к аналогичным размерам ме-
диальных резцов верхней челюсти (резцовый 
индекс) составляло 0,8±0,01. В то же время отно-
шение указанных размеров клыка к медиальному 
резцу составляло 0,92±0,03, а клыка к латераль-
ному резцу – 1,14±0,04.

Сумма ширины коронок шести передних вер-
хних зубов была равна 40,08±0,94 мм. На ниж-
ней челюсти измеряемый параметр составлял 
31,20±0,61 мм, и переднее соотношение по 
bolton равнялось 77,84±0,47, что соответствова-
ло норме.
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Сумма ширины коронок, измеряемых в мези-
ально-дистальном направлении, для двенадцати 
зубов верхней челюсти составила 85,24±0,63 мм, 
на нижней челюсти – 77,68±0,73 мм, в связи с чем 
полное соотношение по bolton было 91,13±0,64, 
что также характеризовало соответствие разме-
ров зубов обеих челюстей. Сумма ширины ко-
ронок (М-Д – диаметров) четырех ключевых пе-
редних зубов (медиальных резцов и клыков) на 
верхней челюсти практически соответствовала 
аналогичным размерам четырех боковых зубов 
(премоляров и моляров) и составляла соответс-
твенно 28,30±1,54  и 31,61±1,94 мм. 

Таким образом, установлена вариабельность 
одонтометрических показателей у людей с ме-
зогнатическими формами зубных дуг. 

Независимо от абсолютных показателей отно-
сительные показатели и индексные величины явля-
ются практически стабильными, в меньшей степени 
обуславливаясь размерами зубов и соответствием 
размеров зубов параметрам зубных дуг.

У людей с мезогнатическими формами зубных 
дуг встречаются нормодонтные, макродонтные и 
микродонтные зубные системы.

Одонтометрические показатели, как прави-
ло, определяются не столько половыми или ра-
совыми особенностями, сколько типом зубной 
системы. 

Результаты проведенного исследования пла-
нируется использовать для создания адекватной 
системы профилактики зубочелюстных аномалий, 
а также в качестве информационного материала 
для судебных медиков и антропологов.

По результатам оценки одонтометрических 
показателей у пациентов с мезогнатическими 
формами зубных дуг целесообразна разработка 
практических рекомендаций для использования в 
клинике ортодонтической и реставрационной сто-
матологии.

Одной из перспективных задач медицинской 
антропологии, по нашему мнению, является ус-
тановление внутренних связей между любыми 
составляющими структурно-функционального со-
стояния организма.
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дИНамИКа офТальмоТоНуСа В ХодЕ  
аНТИглауКомаТозНой шуНТИрующЕй опЕрацИИ  

С аКТИВацИЕй уВЕоСКлЕральНого оТТоКа
1Кафедра общей и клинической патофизиологии ГОУ Кубанской медицинской академии,  

Россия, 350007, г. Краснодар, ул Седина, 4; 
2отделение микрохирургии глаза № 2 ГБУЗ клинического госпиталя ветеранов войн,  

Россия, 350001, г. Краснодар, ул Кирова, 9; 
тел. +79284300770. e-mail: sophiya.volik@yandex.ru

Проведено исследование влияния всех этапов стимуляции увеосклерального оттока на уровень внутриглаз-
ного давления в ходе антиглаукоматозной операции на 37 глазах. Сравнивались две методики хирургического 
вмешательства и два вискоэластика с различной степенью псевдопластичности. Измерение ВГД проводилось 
интраоперационно и через 24 часа после операции. Установлено, что выполнение задней склерэктомии сопро-
вождалось снижением ВГД в среднем на 4,0±0,5 мм рт. ст. (p ˂ 0,05), выкраивание глубокой пластинки склеры и 
наружной стенки шлеммова канала добавляет еще 4,2±0,5 мм рт. ст. Имплантация дренажа в переднюю камеру 
эффективно снижает ВГД, но безопасный уровень достигается при активации супраувеального пространства и 
применения вискоэластика с повышенным уровнем псевдопластичности.

Ключевые слова: рефрактерная глаукома, увеосклеральный отток, хирургическое лечение.

S. A. VOLIK1, A. Kh. KADE1, E. I. VOLIK2

ThE EyE PRESSURE DynaMICS DURIng gLaUCOMaTOUS ShUnT SURgERy WITh 
UVEOSCLERaL OUTFLOW aCTIVaTIOn

1Department of physiopathology Kuban state medicine university,
Russia, 350063, Krasnodar, Sedina str., 4;

2department of eye microsurgery № 2 clinical Hospital of vetrans of wars,
Russia, 350001, Krasnodar, Kirova str., 9; tel. +79284300770. e-mail: sophiya.volik@yandex.ru

The studies of influence all the phases of uveoscleral outflow stimulation on the intraocular pressure (IOP) level were 
carried out in the course of 37 glaucomatous operation. Two methodics of glaucomatous surgery and two viscoelastics 
with different pseudoplasticity were compared. The IOP measurement was carried out intraoperatively and 24 hours later. 
It was stated that posterior sclerectomy was accompanied by IOP decrease on 4,0±0,5 mm hg (p˂0,05). The sclera 
profound flap and the external schlemm’s channel wall cutout also decrease IOP on 4,2±0,5 mm hg. although the shunt 
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Введение
Несмотря на несомненные успехи в области 

шунтирующей хирургии глаукомы, хирургическое 
лечение глаз с рефрактерной формой этого забо-
левания представляет определенные трудности 
[1, 3]. Как правило, глаза с рефрактерной фор-
мой глаукомы отличаются высокими значениями 
внутриглазного давления, подвергаются хирурги-
ческому лечению неоднократно и имеют высокий 
риск развития осложнений во время операции и 
в раннем послеоперационном периоде [2]. Глаза 
с рефрактерной глаукомой имеют повышенную 
склонность к рубцеванию в зоне вновь создавае-
мых путей оттока [5, 7]. Необходимость формиро-
вания новых путей оттока внутриглазной жидкости 
из передней камеры глаза в условиях избыточ-
ного рубцевания конъюнктивы и субконъюнкти-
вы повышает интерес к возможности активации 
увеосклерального оттока. В литературе освеща-
ется эффективность активации супрацилиарного 
оттока при выполнении различных фильтрующих 
антиглаукоматозных операций [2, 4, 6]. Однако в 
ходе применения различных дренажей шунтиру-
ющего типа в хирургическом лечении рефрактер-
ной глаукомы мы столкнулись с необходимостью 
уточнить и осветить некоторые аспекты этого хи-
рургического приема. 

Цель исследования – комплексная оценка 
влияния всех этапов стимуляции увеосклераль-
ного оттока на уровень внутриглазного давления 
в ходе микрохирургического вмешательства и в 
раннем послеоперационном периоде.

материалы и методы исследования
Всего было исследовано 37 глаз с рефрак-

терной глаукомой, на которых выполнялась ан-
тиглаукоматозная операция. В зависимости от 
техники операции было выделено 2 группы. В 
первую группу (19 чел.) объединили пациентов, 
которым дренаж имплантировали в переднюю 
камеру и фиксировали поверхностный лоскут 
склеры с склере швами, отток влаги из передней 
камеры формировался в интрасклеральном про-
странстве, при этом в переднюю камеру 9 глаз 
вводили вискоэластик с уменьшенным уровнем 
псевдопластичности, содержащий 1%-ный гиалу-
ронат натрия (1-я группа А), в переднюю камеру 
10 глаз вводили вискоэластик с высоким уровнем 
псевдопластичности, содержащий 3%-ный рас-
твор гиалуроната натрия (1-я группа В). Во вто-
рую группу (18 чел.) объединили пациентов, кото-
рым дренаж имплантировали в переднюю камеру 

глаза, поверхностный лоскут склеры помещали в 
супрацилиарное пространство, формируя отток в 
супрацилиарное и субхориоидальное пространс-
тво, при этом в переднюю камеру 8 глаз вводили 
вискоэластик с уменьшенным уровнем псевдо-
пластичности, содержащий 1%-ный гиалуронат 
натрия (2-я группа А), в переднюю камеру 10 глаз 
вводили 3%-ный гиалуронат натрия (2-я группа В). 
Всем пациентам на начальном этапе хирургичес-
кого вмешательства выполнялась задняя трепа-
нация склеры в нижне-наружном квадранте в 4– 
5 мм от лимба размером 1,5×1,5 мм. Для созда-
ния прямого сообщения между передней камерой 
и супраувеальным пространством выполнялась 
глубокая склерэктомия с имплантацией прокси-
мального конца дренажа в переднюю камеру и 
выводом дистального конца в интрасклеральное 
пространство. Выполнялась сквозная просечка 
склеры, и поверхностный лоскут склеры заводил-
ся в расширенную супраувеальную щель. Этим 
приемом достигали усиления оттока жидкости в 
супраувеальное пространство. Уменьшение дав-
ления в заднем отделе достигалось выполнени-
ем задней трепанации склеры. Интраоперацион-
но всем пациентам измерялось внутриглазное 
давление с помощью стерильного грузика весом  
10,0 г по методу Маклакова. Давление измеря-
лось пять раз. Первый раз – перед выполнением 
задней трепанации склеры. Результат этого из-
мерения рассматривался как исходное тономет-
рическое внутриглазное давление для данного 
глаза (Рt1). Второе измерение проводилось пос-
ле выполнения задней трепанации склеры (Рt2). 
Третье измерение проводилось после иссечения 
глубокой пластинки склеры с наружной стенкой 
шлеммова канала (Рt3). Четвертое измерение 
проводилось после имплантации дренажа, вве-
дения вискоэластика, герметизации раны в конце 
операции (Рt4). Пятое измерение проводилось че-
рез 24 часа после операции (Рt5). Статистическая 
обработка проводилась с использованием интег-
рированного пакета для статистического анализа 
«Statistica 6». Различия показателей считались 
достоверными при уровне значимости p≤0,05.

результаты и их обсуждение
Увеосклеральный путь оттока состоит из 

трех отделов: увеального, супраувеального и 
склерального, каждый из которых оказывает 
сопротивление оттоку внутриглазной жидкос-
ти. Водянистая влага фильтруется в супрауве-
альное пространство из угла передней камеры 

implantation into the anterior chamber decreases IOP considerably, the safest level is achieved with suprauveal space 
activation and use of viscoelastic with higher level of pseudoplascticity.

Key words: refractory glaucoma, uveoscleral outflow, surgery treatment.
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вдоль волокон цилиарной мышцы под влиянием 
градиента давления в 2 мм рт.ст. Из супрауве-
ального пространства жидкость оттекает двумя 
путями: через склеру и склеральные эмиссарии 
и частично всасывается в венозную систему 
сосудистой оболочки. Жидкость относитель-
но свободно перемещается только в переднем 
отделе супраувеального пространства в зоне, 
соответствующей положению цилиарного тела. 
Сопротивление движению жидкости относитель-
но невелико в переднем отделе супраувеальной 
щели, но резко возрастает в заднем ее отделе, 
заполненном супрахориоидальными пластина-
ми. Отток жидкости на участке увеосклерального 
пути прямо пропорционален величине давления 
в супраувеальном пространстве. Вместе с тем 
известно, что увеосклеральный отток в целом не 
зависит от величины внутриглазного давления. 
При повышении внутриглазного давления отток 
жидкости из супраувеального пространства уве-
личивается, а приток ее уменьшается за счет 
снижения скорости поступления тканевой жид-
кости из увеальных сосудов. В результате супра-
увеальная щель суживается или даже частично 
закрывается и сопротивление движению жидкос-
ти по ней увеличивается. Это ведет к ограниче-
нию распространения кзади водянистой влаги и, 
следовательно, к уменьшению площади ее кон-
такта как со склерой, так и с увеальными сосуда-
ми. Возникает двойственная ситуация: отток че-
рез каждую единицу площади склеры и сосудов 
под продавливающим действием внутриглазно-
го давления увеличивается, но общий объем ме-
няется мало, и вклад увеосклерального оттока в 
снижение внутриглазного давления уменьшает-
ся значительно. Таким образом, для того чтобы 
увеосклеральный отток был эффективным, не-
обходимо поддерживать поток жидкости из пе-
редней камеры в супраувеальное пространство. 
В двух вариантах микрохирургического вмеша-
тельства на глазах по поводу рефрактерной гла-

укомы предусмотрены два различных подхода к 
стимуляции увеосклерального оттока. В первом 
варианте это задняя трепанация склеры и фор-
мирование оттока из передней камеры в интрас-
клеральное пространство, при этом давление в 
передней камере снижается, и можно рассчиты-
вать на восстановление увеосклерального отто-
ка. Во втором варианте хирургического вмеша-
тельства задняя трепанация склеры сочеталась 
с формированием оттока из передней камеры в 
супраувеальное пространство с расширением 
супраувеальной щели. В ходе выполнения мик-
рохирургического вмешательства проводилась 
тонометрия. Результаты измерения внутриглаз-
ного давления в динамике хирургического вме-
шательства представлены в таблице. 

Анализ результатов измерения внутриглазного 
давления в ходе выполнения антиглаукоматозно-
го вмешательства показал, что исходное внутри- 
глазное давление не имело значимых отличий в 
группах ( p˃≥0,05). Это связано с тем, что пациен-
там проводилась предоперационная подготовка 
и уровень ВГД тонометрический (Рt1) снижали до 
субкомпенсации. После первого этапа операции, 
выполнения задней склерэктомии в нижне-на-
ружном квадранте глазного яблока наблюдалось 
снижение внутриглазного давления в среднем 
на 4,0±0,5 мм рт. ст. (p˂0,05) , что улучшало ус-
ловия дальнейшего проведения хирургического 
вмешательства. Различия между группами были 
незначительные ( p˃0,05). Несмотря на то что в 
литературе имеются сведения о проведении за-
дней склерэктомии в различных отделах глазно-
го яблока, мы считаем обоснованным выполнять 
это вмешательство в нижне-наружном квадранте. 
Наше мнение основывается на особенностях ана-
томии сосудистой оболочки. В нижне-наружном 
квадранте глазного яблока площадь проекции 
плоской части цилиарного тела наибольшая, а 
супраувеальное пространство шире над плоской 
частью цилиарного тела. Таким образом, именно 

Уровень ВГД на этапах антиглаукоматозной операции  
с различными способами стимуляции увеосклерального оттока

Группа Рt1, мм рт. ст. Рt2, мм рт. ст. Рt3, мм рт. ст. Рt4, мм рт. ст. Р t5, мм рт. ст.
1-я гр. А
(n=10)

24,6±2,1** 20,2±1,6 16,2±4,2 12,2±1,2 6,4±1,6**

1-я гр. В
(n=9)

25,8±1,8 21,5±1,9 15,9±3,6 16,2±1,4 26,2±1,4*

2-я гр. А
(n=8)

26,6±2,1** 22,1±2,3 17,1±3,1 14,6±1,1  5,1±1,1**

2-я гр. В
(n=10)

27,3±3,2** 22,7±2,1 16,0±4,4 16,2±1,3 14,2±0,8* **

 Примечание: * – различие в группах статистически значимо, p˂≤0,05, ** – различие с исходным 
давлением в группе p≤0,05.
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здесь создаются условия для беспрепятственно-
го тока жидкости. 

Следующий этап – выкраивание глубокого лос-
кута склеры и удаление наружной стенки шлем-
мова канала, сопровождался еще большим сни-
жением ВГД( p˂0,05). При сравнении показателей 
ВГД между группами на этом этапе статистичес-
ки значимой разницы не отмечено ( p˃0,05). При 
этом отмечается существенный перепад давле-
ния при сравнении с исходными показателями в 
одной группе ( p˂0,05). Динамика снижения внут-
риглазного давления представлена на рисунке.

В определенной степени понижение ВГД после 
двух этапов антиглаукоматозной операции может 
быть объяснено восстановлением оттока из суп-
рацилиарного пространства, оттоком из вскрыто-
го шлеммова канала и уменьшением ригидности 
склеры. 

Следующий этап – введение вискоэласти-
ка в переднюю камеру, имплантация дрена-
жа, фиксация его интрасклерально с помощью 
склеро-склеральных швов или бесшовной ме-
тодикой с введением эписклерального лоскута 
в супраувеальное пространство, выполнялся 
без измерений ВГД, так как эти манипуляции 
очень тонкие, чреваты потерей объема пере-
дней камеры, и дополнительная компрессия 
неуместна и пользы не принесет. Измерение 
ВГД проводилось на завершающем этапе. По-
лученные результаты свидетельствуют о том, 
что на операционном столе добиться нор-
мотонуса возможно на глазах с различными 
вариантами хирургического вмешательства.  
У пациентов 1-й группы (А и В) этот результат 
достигался повторным введением вискоэлас-
тика в переднюю камеру и наложением стяги-

вающих склеро-склеральных швов. При этом 
применение вискоэластика с уменьшенным по-
казателем псевдопластичности, содержащим 
1%-ный раствор гиалуроната натрия, было 
наименее предсказуемым, требовалось допол-
нительное восстановление объема передней 
камеры. Показатели ВГД были ниже на глазах 
1-й группы (А) в сравнении с показателями 
2-й группы (А), хотя различие недостоверно 
(p˃0,05). Отсутствие существенной разницы в 
показателях ВГД между группами свидетельс-
твует о том, что хирург стремится завершить 
операцию на компенсированном ВГД и распо-
лагает возможностями для этого. 

Анализ значений ВГД через 24 часа после 
операции свидетельствует о значительном отли-
чии ВГД в раннем послеоперационном периоде 
при различных вариантах антиглаукоматозного 
вмешательства. В глазах 1-й группы (А) средний 
уровень внутриглазного давления соответство-
вал Рt = 6,4±1,9 мм рт. ст., что расценивалось 
как значительная гипотония. Такой результат 
рассматривался как небезопасный по развитию 
внутриглазных осложнений. Требовались допол-
нительные медикаментозные усилия для подде-
ржания тонуса глаза. Офтальмотонус на глазах 
в 1-й группе (В), где применялся вискоэластик с 
высоким уровнем псевдопластичности и содер-
жанием 3%-ного раствора гиалуроната натрия и 
накладывались герметизирующие склеро-скле-
ральные швы, был высок (p˂0,05). Тонометри-
ческое давление Рt соответствовало 26,2±1,4 мм 
рт. ст., что оценивалось как неуспех операции, и 
потребовалось частичное ослабление склеро-
склеральных швов для снижения офтальмото-
нуса. Так как швы располагались под коъюнкти-

Динамика тонуса глаза в ходе антиглаукоматозной операции (Р1–Р4) и через 24 часа (Р5)

В
ГД

, м
м

 р
т. 

ст
.
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вой, проводилась деструкция нити с помощью  
ИАГ-лазера.

На глазах во 2-й группе ( А) нами отмечено рез-
кое снижение ВГД через сутки после операции, Рt 
достигло 5,1±1,1 мм рт. ст. (p˂0,05), что указыва-
ло на значительную гипотонию. Потребовалось 
дополнительное медикаментозное лечение. Ре-
зультат нами рассматривался как неудовлетвори-
тельный. На 4 глазах произведено введение в пе-
реднюю камеру вискоэластика с высоким уровнем 
псевдопластичности. На глазах во 2-й (В) группе, 
где наряду с активацией увеосклерального оттока 
применялся вискоэластик с высоким уровнем псев-
допластичности и содержанием 3%-ного раствора 
гиалуроната натрия, Рt соответствовало 14,2±0,8 
мм рт. ст., при этом снижение ВГД от исходного со-
ставило почти 50% (p˂0,05). Данный уровень ВГД 
признан безопасным для глаза, передняя камера 
не теряла своего объема, не наблюдалось риска 
развития осложнений. 

Таким образом, анализ характера динамичес-
ких изменений ВГД интраоперационно и в первые 
сутки после операции показал, что в ходе выпол-
нения антиглаукоматозной операции поэтапно 
наблюдается постепенное снижение внутриглаз-
ного давления. Задняя трепанация склеры игра-
ет заметную роль в плавном снижении офталь-
мотонуса. В основу хирургической стимуляции  
увеосклерального оттока целесообразно вклю-
чить: уменьшение давления в заднем отделе 
глаза по сравнению с давлением в переднем 
его отделе, расширение супраувеальной щели, 
создание прямого сообщения между передней 

камерой и супраувеальным пространством. При-
менение вискоэластика с повышенным уровнем 
псевдопластичности повышает эффективность и 
безопасность шунтирующей хирургии рефрактер-
ной глаукомы при активации увеосклерального 
пути оттока.
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ТИпологИчЕСКИЕ оСобЕННоСТИ зрИТЕльНыХ ВызВаННыХ  
поТЕНцИалоВ у дЕТЕй С НЕйроСЕНСорНой ТугоуХоСТью

Кафедра нормальной физиологии ГБОУ ВПО «Ростовский государственный  
медицинский университет» Минздрава России, 

Россия, 344022, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, 29;  
тел. 8 (928) 229-12-55. e-mail: ggsh@aaanet.ru

Характер нарушения функций центральной нервной системы слабослышащих детей влияет на особенности 
генерирования зрительных вызванных потенциалов (ЗВП). Конфигурации ранних и поздних компонентов ЗВП су-
щественно различаются у слабослышащих и здоровых детей.  При нейросенсорной тугоухости (НСТ) различного 
генеза амплитуда негативного компонента ЗВП снижена во фронтальных, височных и затылочных областей обоих 
полушарий мозга по сравнению с контролем.  Установлено, что снижение амплитуды позитивных компонентов 
ЗВП связано с нарушением функции внимания слабослышащих школьников. 

Ключевые слова: нейросенсорная тугоухость, зрительный вызванный потенциал, функция внимания.
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G. Sh. GAFIJATULLINA, E. V. TROFIMOVA 

TyPOLOgICaL FEaTURES OF VISUaL gEnERaTED POTEnTIaL by ChILDREn WITh 
nEUROSEnSORy bRaDyaCUaSIa

Department of physiology Rostov state medical university, 
Russia, 344022, Rostov-on-Don, Nahichevansky str., 29;  

tel. 8 (928) 229-12-55. E-mail: ggsh@aaanet.ru

Character of the central nervous system functions damage influences a feature of generation visual generated potential 
(VgaP) components by children with neurosensory bradyacuasia (nSb). The configurations of early and late reductants 
of the VgaP differ for hard of hearing and healthy children.  at nSb the amplitude of negative reductant  is reduced in 
frontal, temporal and occipital regions of both brain hemispheres as contrasted to by control. The decrease of amplitude 
of VgaP positive reductants are connected to failure the hard of hearing children attention function. 
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Нейросенсорная тугоухость (НСТ) относится 
к заболеваниям, проблема диагностики и лече-
ния которых не теряет своей актуальности [1, 7, 
16]. В Российской Федерации в настоящее время 
насчитывается около 600 тыс. детей с наруше-
нием слуха различной этиологии [2, 14]. Особую 
значимость приобретает контроль за состоянием 
слуха при поступлении ребенка в школу, где цен-
тральным блоком мыслительной деятельности 
становится точно планируемая и направленная 
на получение результата умственная работа [1, 
7, 15]. Выявление причин психофункциональных 
отклонений, знание которых необходимо при пла-
нировании реабилитационной работы, возможно 
при проведении многокомпонентного анализа био-
электрической активности мозга слабослышащих 
детей [1, 4, 16]. Все вышеизложенное послужило 
основанием для проведения исследования, целью 
которого явилось изучение зрительных вызванных 
потенциалов (ЗВП) детей 7–10-летнего возраста с 
нейросенсорной тугоухостью разного генеза.

материалы и методы исследования
Исследование явилось сравнительным, рандо-

мизированным, открытым, групповым. Основную 
группу составили 86 мальчиков 7–16-летнего воз-
раста с НСТ, обучавшихся в специализированной 
коррекционной школе. Испытуемым проводили 
аудиологическое обследование компьютерным 
аудиометрическим методом (рекомендации МЗ 
РФ № 965/59, 1995). В обследование входили 
школьники с НСТ со снижением порога слуха в 
диапазоне речевых частот до 50–66 дБ, что соот-
ветствовало III степени тугоухости. Испытуемые 
были разделены на две группы в зависимости от 
генеза развития тугоухости: 

1. НСТ, возникшая в результате воздейс-
твия инфекционно-токсических факторов в пе-
ринатальном периоде (врожденное нарушение 
слуха); 

2. НСТ в результате воздействия экзогенных 
факторов среды в постнатальном онтогенезе, в 
том числе перенесенных в раннем возрасте ин-
фекционных заболеваний (приобретенное нару-
шение слуха). 

Контролем служили практически здоровые 
школьники, сопоставимые по возрасту, не имев-
шие нарушений слуха (30 человек). В обследо-
вание вошли только мальчики с ведущей правой 
рукой. Они были разделены на три возрастные 
группы (ВОЗ, 1997): младший школьный возраст 
(7–10 лет); ранняя (11–13 лет) и средняя (14– 
16 лет) фазы пубертатного периода. 

Регистрацию суммарной биоэлектрической ак-
тивности мозга (ЭЭГ), выделение и анализ зри-
тельных вызванных потенциалов осуществляли с 
использованием компьютерного энцефалографа 
«Энцефалан 131-03». ЭЭГ регистрировали моно-
полярно, по системе «10-20», в 12 отведениях, от 
пяти симметричных областей мозга (F3, F4, T3, T4, 
C3, C4, P3, P4, O1, O2) и двух сагиттальных точек 
(Cz и Pz). Референтные электроды располагали 
на мочках ушей. Длиннолатентные ЗВП форми-
ровали на вспышку 50 Лк (0,5 Дж) длительностью  
4 мс, межстимульный интервал равнялся 2 с  
(n = 100) с вероятностной девиацией 25%. Оце-
нивали абсолютные амплитуды компонентов 
относительно базовой линии, расчет которой 
осуществляли относительно физического нуля. 
Латентный период (ЛП) пика измеряли относи-
тельно момента начала стимуляции. При анализе 
полученного материала выделяли компоненты 
вызванного потенциала: P1 (позитивный –до 60 
мс), n1 (негативный – до 75 мс), P2 (до 140 мс), 
n2 (до 170 мс), P3 (до 220 мс), n3 (до 260 мс), P4 
(300) (до 320 мс) [4, 5]. Для оценки степени вза-
имовлияния различных зон головного мозга при 
исследовании межполушарных и передне-задних 
отношений проводили когерентный анализ всего 
диапазона частот ЭЭГ [5]. Оценку показателей 
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производили в состоянии покоя и в динамике про-
ведения психологического тестирования. Исполь-
зовали тестовые задания на определение уровня 
сформированности невербального интеллекта 
(тест Равена, «Исключение лишнего») и вербаль-
ного интеллекта («Исключение слов», «Анализ 
отношений между понятиями») по операциям 
синтеза и анализа [10, 11]. 

Достоверность различий средних величин 
оценивали с помощью критериев Стьюдента, 
Вилкоксона и Манна-Уитни в зависимости от нор-
мальности распределения. Статистические про-
цедуры проводили с использованием программы 
«Statistica 6.0».

результаты исследования и их обсуждение
Согласно полученным результатам у слабо-

слышащих детей 7–10 лет максимум для ком-
понента Р1 приходился на затылочную область, 
причем у детей с врожденной НСТ –  в правом 
полушарии, а у детей с приобретенной – в левом. 
Кроме того, в теменной области наблюдалось 
снижение амплитудного компонента Р1 (8,8±1,2 
мкВ, р<0,05), а в области Pz не выявлено досто-
верного снижения выраженности первого пози-
тивного компонента по сравнению с контролем. 
У здоровых детей наибольшая амплитуда пози-
тивного компонента Р1 (11,8±2,7 мкВ, р<0,05) за-
регистрирована в сагиттальной точке теменной и 
затылочной областях обоих полушарий. 

У детей 7–10 лет с НСТ два максимума ампли-
тудных значений компонента n1 присутствовали 
в лобной и левой затылочной областях. Кроме 
того, в этих областях мозга обнаружена асиммет-
рия формирования компонента n1: у детей с при-
обретенной НСТ – преимущественно в правом, а 
у детей с врожденной – в левом полушарии.

В контроле у испытуемых данного возраста 
более высокие и симметричные показатели амп-
литуды отмечены в лобной и затылочной зонах 
(11,5±0,4 мкВ, р<0,05).

Как известно, поздние ЗВП, спустя 100 мс, рас-
сматриваются в связи с процессами опознания, 
категоризации, в основе которых лежат синтез 
различных видов информации, обеспечиваемый 
реверберацией возбуждения от проекционной в 
ассоциативную кору, гиппокамп, мотивационные 
центры с возвратом в проекционные области.  
У слабослышащих детей для амплитудных вели-
чин компонента Р2 была характерна значительная 
асимметрия, сопровождавшаяся преобладанием 
амплитудных характеристик компонента ЗВП в 
правом полушарии. Предполагают, что компо-
нент Р2, один из коррелятов процесса внимания 
в структуре связанных с событием потенциалов, 
генерируется фронтальной корой под влиянием 
ретикулярной формации ствола и вентрального 
ядра таламуса [2, 4, 12]. В соответствии с указан-

ными представлениями сниженная амплитуда не-
гативной волны в интервале 88–176 мс у детей с 
НСТ может быть следствием слабой (и/или асин-
хронной) реактивности корковых структур в соче-
тании с недостаточностью стволовых активирую-
щих влияний. Это дает основание предполагать, 
что в опознании светового стимула слабослыша-
щих детей более значимую роль играет правое 
полушарие. В то же время у здоровых школьни-
ков того же возраста не отмечалось асимметрии 
амплитудных величин Р2 (p≥0,05).

Негативные компоненты (200–300 мс) оцени-
ваются как отражение селективной модуляции 
возбудимости или настройки сенсорных систем. 
Запуск компонента n2 происходит во фронталь-
ной коре. Тем не менее при анализе данного ком-
понента здоровых и слабослышащих школьников 
были отмечены низкие амплитудные значения n2 
в лобных долях, особенно у детей с врожденной 
НСТ. Пиковые значения n2 приходились на те-
менную область левого полушария (9,8±2,3 мкВ, 
р<0,05).

Поздний положительный компонент (Р3) детей 
с нарушением слуха был слабо сформирован в 
левой затылочной зоне, тогда как максимум ам-
плитудного значения (9,6±3,3 мкВ, р<0,05) прихо-
дился на правую затылочную зону. 

У здоровых детей пиковое значение Р3 прихо-
дилось на левую теменную область коры (11,8±2,0 
мкВ, р<0,05), но значительной асимметрии в гене-
рации данного компонента при этом не выявлено 
(рис. 1). 

Известно, что низкие амплитудные значения 
компонента Р3 часто сочетаются с дефицитом 
внимания у детей со сложными нарушениями 
развития [8, 9, 12, 13, 16]. Это подтверждается 
нашими результатами. Наибольшие отклонения 
в выполнении тестовых заданий наблюдались у 
детей с врожденной НСТ, что сочеталось с низки-
ми амплитудными характеристиками вызванного 
потенциала, в том числе компонента Р3 (7,2±1,9 
мкВ, р<0,05).

Для оценки степени взаимовлияний различных 
зон головного мозга при исследовании межполу-
шарных и передне-задних отношений проводился 
когерентный анализ всего диапазона частот био-
электрической активности головного мозга. В спо-
койном состоянии при закрытых глазах у детей с 
врожденной НСТ коэффициент когерентности 
(КК) между левыми фронтальной и центральной 
областями составил 0,74, между Р3 и Рz облас-
тями – 0,83, Рz и правой затылочной областью – 
0,81. Это свидетельствует о высокой связи между 
процессами в данных областях коры головного 
мозга и косвенно отражает наличие единого гене-
ратора происходящих здесь процессов. 

У детей с приобретенной НСТ в большей сте-
пени представлены взаимовлияния зон правого 
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Рис. 1. Топография зрительных вызванных потенциалов:
А – при врожденной нейросенсорной тугоухости; Б – при приобретенной тугоухости;  

В – в контрольной группе

 На графиках: по оси абсцисс – длительность компонентов вызванного потенциала (мс);  
    по оси ординат – отведения ЭЭГ.

А

Б

В

полушария: КК между правыми лобной и темен-
ной областями составил 0,85, между правыми 
теменной и затылочной – 0,74 и между правой 
теменной областью и вертексом – 0,87. Также 
обнаружена связь между левыми лобной и цент-
ральной областями (КК=0,71). 

В контрольной группе детей более значимые 
взаимосвязи выявлены в правом полушарии: ККF3-
O3 = 0,92; KKC3-O3 = 0,86. Также достаточно ши-

роко были представлены межполушарные связи: 
KKР3-Р4 = 0,79; KKРz-F4 = 0,87; KKO3-O4 = 0,94.

Подобная закономерность была установлена 
и по результатам тестирования слабослышащих 
детей. После выполнения тестового задания у 
детей с врожденной НСТ установлены высокие 
взаимосвязи между процессами, происходящими 
в левых лобной и центральной (КК=0,76) облас-
тях, левой лобной и вертексом (КК=0,72), а также 
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Рис. 2. Когерентные связи между частотными диапазонами ЭЭГ детей до (А) 
 и после (Б) выполнения тестового задания. Черными линиями обозначены  

достоверные когерентные связи, белыми – тенденция к достоверности

А – при врожденной                                               Контроль                                             При приобретенной НСТ 
НСТ 

А

Б

левой затылочной и правой теменной областями 
(КК=0,81). 

У детей с приобретенными нарушениями 
слуха формировались когерентные связи меж-
ду центральными областями обоих полушарий 
(КК=0,77), вертексом и левой затылочной об-
ластью (КК=0,75) и затылочными зонами коры 
(КК=0,83) (рис. 2). 

Таким образом, межполушарные связи были 
более широко представлены в группе детей с 
приобретенной НСТ по сравнению со страдаю-
щими врожденной тугоухостью. 

По сравнению со слабослышащими картина 
когерентных связей в контрольной группе детей 
отражала более благоприятное состояние фун-
кционирования мозга при выполнении нагрузоч-
ного теста, требующего концентрации внимания.  
В контрольной группе усиливаются связи во 
фронтальных и теменных областях, выявлены 
межцентральные взаимоотношения между зо-
нами обоих полушарий, а также связь между 
ассоциативными зонами и вертексной областью 
(0,78±0,08 мкВ). Следовательно, у здоровых ис-
пытуемых обработка информации проходила со-
гласованно в обоих полушариях мозга. 

Таким образом, у слабослышащих и здоровых 
детей различаются конфигурации как ранних, 
так и поздних компонентов ЗВП. При НСТ на-
блюдается существенное снижение амплитуды 
компонентов, особенно раннего позитивного ком-
понента (Р1), при этом наиболее адекватно был 
сформирован компонент Р2. У слабослышащих 
комплекс компонентов P2, n2, P3 (от 100 до 250 
мс), во-первых, плохо сформирован, во-вторых, 
асимметричен по полушариям. 

При НСТ сниженную сравнительно с воз-
растной нормой амплитуду при значительной 
деформации имел и компонент Р3 (пиковая ла-
тентность около 170 мс) в лобных, центральных 
и затылочных областях обоих полушарий, а так-
же сагиттальных зонах центральной и теменной 
областей. Причем в затылочных областях пра-
вого полушария компонент Р3 развивался в том 
же диапазоне, что и Р2 вызванных потенциалов 
других корковых зон. В то же время у слабослы-
шащих детей в левом полушарии данный компо-
нент не был сформирован. Поскольку все обсле-
дованные дети имели зрение в пределах нормы, 
такие особенности ЗВП могут быть обусловле-
ны как асинхронностью реагирования нейронов  
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проекционной коры, так и недостаточностью про-
цессов неспецифической активации и корковой 
регуляции [7, 8, 13].

У слабослышащих детей наряду с вышеизло-
женными особенностями картирования биопо-
тенциалов обнаружены отклонения в генерации 
позитивных компонентов ЗВП. Так, у детей с НСТ 
отмечается меньшая амплитуда компонента n1 
(7,2±1,9 мкВ) во фронтальных, височных и за-
тылочных областях обоих полушарий мозга по 
сравнению с детьми контрольной группы (р<0,05). 
Кроме того, у детей с нарушением слуха ампли-
туда компонента n2 была значительно снижена 
в височных и, напротив, повышена в затылочных 
областях обоих полушарий. Снижение амплиту-
ды позитивных компонентов вызванных потенци-
алов может быть связано с дефицитом внимания 
слабослышащих школьников [3, 6].

Таким образом, в результате исследования 
характеристик зрительных вызванных потенци-
алов у детей с НСТ получены данные, указыва-
ющие на наличие взаимосвязи между степенью 
и характером нарушения функций ЦНС и их вли-
янием на процессы генерирования компонентов 
ЗВП. Показано, что раннее нарушение развития 
структур мозга сказывается на межцентраль-
ных взаимоотношениях, что затрудняет ана-
лиз информации. Низкая когерентность между 
областями мозга у слабослышащих детей ха-
рактеризует функциональную недостаточность 
фронтоокципитальных и межполушарных свя-
зей коры полушарий большого мозга, а также 
проявляется в снижении функции внимания. У 
слабослышащих детей выявлены существен-
ные различия в формировании когерентных 
связей, указывающие на преимущественное 
вовлечение в процесс формирования внимания 
структур левого полушария у детей с врожден-
ной, а правого полушария – у детей с приобре-
тенной тугоухостью.

ЛИТЕРАТУРА
1. Аносова Л. В., Крылова О. В., Шашукова Е. А., Левин С. В.  

Динамика психического развития детей с сенсоневральной 
тугоухостью 4-й степени после кохлеарной имплантации на 
фоне нейропротекторной терапии // Российская оторинола-
рингология. – 2015. – № 2 (75). – С. 13–17. 

2. Барашнев Ю. И. Перинатальная неврология. – М.: Три-
ада-Х,2011. – 672 с. 

3. Гафиятуллина Г. Ш., Трофимова Е. В. Патогенетичес-
кие особенности физического и психофизиологического раз-
вития слабослышащих детей // Современные проблемы на-

уки и образования. – 2013. – № 1; URL: www/science-education. 
ru/107–8522. 

4. Гнездицкий В. В. Вызванные потенциалы мозга в кли-
нической практике. – М.: МЕДпресс-информ, 2003. – 264 с. 

5. Зенков Л. Р. Клиническая электроэнцефалография 
(с элементами эпилептологии). – М.: МЕДпресс-информ,  
2001. – 368 с. 

6. Королева И. В. Современные методы и подходы к 
реабилитации детей с нарушениями слуха // Consilium medi- 
cum. – 2015. – № 1. – С. 42–46. 

7. Макарина-Кибак Л. Э., Родцевич О. Г., Гребень С. А.,  
Кононенко Е. Ф. Депривационные процессы в развитии пси-
хопатологических нарушений у детей с нейросенсорной 
тугоухостью // Оториноларингология. Восточная Европа. –  
2013. – № 4 (13). – С. 23–27. 

8. Мачинская Р. И., Соколова Л. С., Крупская Е. В. Фор-
мирование функциональной организации коры больших по-
лушарий в покое у детей младшего школьного возраста с 
различной степенью зрелости регуляторных систем мозга. 
Анализ когерентности а–ритма ЭЭГ // Физиология человека. –  
2007. – Т. 33. № 2. – С. 5–15. 

9. Отеллина В. А., Хожай Л. И., Ордян Н. Э. Пренаталь-
ные стрессорные воздействия и развивающийся головной 
мозг. Адаптивные механизмы, непосредственные и отсрочен-
ные эффекты. – Санкт-Петербург: Десятка, 2007. – 237 с. 

10. Павлова Л. П., Романенко А. Ф. Системный подход 
к психофизиологическому исследованию мозга человека. –  
Л.: Наука, 1988. – 243 с. 

11. Практическая психология образования / Под ред.  
И. В. Дубровиной. – М.: ТЦ «Сфера», 1998. – 528 с. 

12. Рожкова Л. А. Спектральная мощность ЭЭГ детей 
младшего школьного возраста с перинатальной патоло-
гией ЦНС // Физиология человека. – 2008. – Т. 34. № 1. –  
С. 28–38. 

13. Фишман М. Н. Нейрофизиологические механизмы 
отклонений в умственном развитии у детей. – М.: Экзамен,  
2006. – 157 с. 

14. Янов Ю. К., Кузовков В. Е., Клячко Д. С., Радионова Ю. 
Влияние этиологии сенсоневральной тугоухости на реабили-
тацию детей после кохлеарной имплантации // Российская 
оториноларингология. – 2015. – № 2 (75). – С. 100–106. 

15. Joon S. Y., Park Y. A., Bong J. P., Park D. -J., Park S. Y.  
Predictive value of neutrophil to lymphocyte ratio in first–time and 
recurrent idiopathic sudden sensorineural hearing loss // auris 
nasus larynx. – 2015. – № 42. – Р. 438–442. 

16. Lopez-Torrijo M., Mengual-Andres S., Estelles-Ferrer R. 
Clinical and logopaedic results of simultaneous and sequential 
bilateral implants in children with severe and/or profound bilateral 
sensoneural hearing loss: a literature review // International journal 
of pediatric otorhinolaryngology. – 2015. – № 79. – Р. 786–792. 

Поступила 31.07.2015



59

Кубанский научны
й м

едицинский вестник №
 4 (153) 2015 

В последние годы отмечается значительный 
рост заболеваемостью колоректальным раком 
[1, 2]. В мире каждый год раком толстой кишки 
заболевает 1 миллион человек, а ежегодное ко-
личество смертей превышает 500 тысяч. Боль-
шинство больных с колоректальным раком, об-
ращающихся за медицинской помощью, имеют 
III–IV стадию заболевания. При этом до 70% 
больных поступают в общехирургические ста-
ционары по поводу развившейся острой кишеч-
ной непроходимости. По прогнозам экспертов, в 
следующие два десятилетия абсолютное число 
случаев колоректального рака в мире увеличит-
ся в результате роста населения в целом и его 
старения как в развитых, так и в развивающих-
ся странах.

В этой связи все более актуальными становят-
ся вопросы гериатрической хирургии, особенно в 
лечении осложненных форм рака толстой кишки. 
Одной из характерных особенностей хирургии в 
пожилом и старческом возрасте является повы-
шенный риск оперативных вмешательств, что 
связано с тяжелым полиморбидным фоном, с од-
ной стороны, и снижением адаптационных меха-
низмов у лиц преклонного возраста, с другой [3]. 

Использование лапароскопических техноло-
гий – приоритетное направление в колопроктоло-
гии. Исследованиями ряда авторов доказано, что 
видеоассистированная резекция толстой кишки 
сопровождается меньшим количеством осложне-
ний, более быстрым восстановлением функции 
кишечника, минимальной интраоперационной 
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кровопотерей, менее выраженным болевым син-
дромом, уменьшением сроков пребывания боль-
ного в стационаре [4, 5]. В последние годы лапа-
роскопические методики все чаще находят свое 
применение у больных пожилого и старческого 
возраста. Однако целесообразность их примене-
ния в этой возрастной категории, по данным раз-
ных авторов, остается спорной [6, 7]. 

Цель работы – улучшить результаты опера-
тивных вмешательств при раке толстой кишки, 
осложненном кишечной непроходимостью, у 
больных пожилого и старческого возраста.

материалы и методы
Проведен сравнительный анализ традици-

онных и видеоассистированных оперативных 
методов лечения рака толстой кишки. Исследо-
вание выполнено у 80 пациентов, проходивших 
лечение в отделении общей хирургии Санкт-
Петербургского госпиталя для ветеранов войн с 
2009-го по 2014 год. Больные были распределе-
ны на две группы. Основную группу составили 
40 пациентов, которым выполнялись видеоас-
систированные операции. Контрольную груп-
пу составили 40 пациентов, оперированных по 
поводу рака ободочной кишки традиционными 
методами.

Критериями включения в группы были: воз-
раст старше 60 лет, наличие опухоли ободочной 
кишки, осложненной кишечной непроходимостью  
компенсированной и субкомпенсированной сте-
пени. Критерии исключения из исследования: 
местно-распространенный характер онкологичес-
кого процесса и декомпенсированная кишечная 
непроходимость. Статистическая обработка дан-
ных осуществлялась с использованием програм-
мы «STaTISTICa» (версия 6.1).

В основной группе мужчин было 15, женщин –  
25. Возраст пациентов варьировал от 66 до 89 
лет (73,6±4,4 года). В контрольной группе было 28 
женщин и 12 мужчин в возрасте от 60 до 89 лет 
(72,2±5,2 года). Раковый процесс локализовался 

во всех отделах ободочной кишки, но чаще в ее 
левой половине (табл. 1).

Для всех больных была характерна полимор-
бидность. Нередко на каждого пациента прихо-
дилось до 6 нозологических форм одновременно 
протекающих заболеваний (табл. 2).

Оценку операционно-анестезиологического 
риска проводили согласно классификации состо-
яния физического статуса больного, предложен-
ной Американским обществом анестезиологов 
(aSa). При этом в основной группе I степень опе-
рационного риска зарегистрирована у 2 боль-
ных (5%), II степень – у 10 (25%), III степень – у 
15 (37,5%), IV степень – у 13 (32,5%) больных. 
В контрольной группе I степень – у 3 пациентов 
(7,5%), II степень – у 10 (25%), III степень – у 25 
(62,5%), IV степень – у 3 (7,5%) пациентов. Ин-
тенсивность болевого синдрома после прове-
денных операций оценивали по визуально-ана-
логовой шкале в баллах от 0 до 10. Отсутствие 
боли расценивалось как 0 баллов, слабая боль –  
1–3 балла, умеренная – 4–6, сильная – 7–9, 
очень сильная – выше 9 баллов.

По возрастному, половому составам, наличию 
и тяжести сопутствующей патологии, локализации 
и стадии опухолевого процесса в толстой кишке, 
а также по степени операционно-анестезиологи-
ческого риска больные в основной и контрольной 
группах были представлены равномерно. 

Видеоассистированные операции выполня-
ли, как правило, с использованием трех-четырех 
троакаров: первый троакар (10 мм) – для лапа-
роскопа, устанавливался параумбиликально, 
другие (5 и 12 мм) устанавливались в подвздош-
ных областях и мезогастрии. Выполнялась меди-
ально-латеральная мобилизация кишки с учетом 
фасциальных пространств с использованием 
ультразвукового скальпеля. Основные сосуды 
пересекались (клипировались или коагулирова-
лись аппаратом «LigaSure») непосредственно у 
места их отхождения от верхней брыжеечной ар-
терии (подвздошно-ободочная, правая и средняя 

Таблица 1

Распределение больных раком ободочной кишки 
 с учетом локализации опухоли

Локализация 
Группа ВсегоОсновная Контрольная

Абс. % Абс. % Абс. %
Слепая кишка 6 15 6 15 12 15
Восходящий отдел 5 12,5 5 12,5 10 12,5
Печеночный угол 3 7,5 4 10 7 8,75
Поперечно-ободочная кишка 4 10 3 7,5 7 8,75
Селезеночный угол 2 5 1 2,5 3 3,75
Нисходящий отдел 3 7,5 2 5 5 6,25
Сигмовидная кишка 17 42,5 19 47,5 36 45
Всего 40 100 40 100 80 100
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ободочные артерии) или аорты (нижняя брыже-
ечная артерия). Высокое лигирование сосудов 
обеспечивало объем лимфодиссекции D2. Мо-
билизованный препарат извлекался через мини-
лапаротомную рану. Формирование анастомоза 
осуществлялось или ручным способом, или с по-
мощью сшивающих аппаратов (линейных – при 
выполнении правосторонней гемиколэктомии, 
циркулярных – при операциях на левой полови-
не толстой кишки). Операция завершалась конт-
рольной лапароскопией и дренированием брюш-
ной полости. 

результаты и обсуждение
В ходе исследования изучены характер, объ-

ем проводимых оперативных вмешательств, 
величина интраоперационной кровопотери, пос-
леоперационные осложнения, течение раннего 
послеоперационного периода, длительность пос-
леоперационного койко-дня.

При локализации опухоли в правой полови-
не толстой кишки в условиях непроходимости 
выполнялась правосторонняя гемиколэктомия с 
формированием первичного анастомоза. В слу-
чаях расположения опухоли в левой половине 
ободочной кишки с явлениями компенсированной 
кишечной непроходимости выполняли резекцион-
ные вмешательства с формированием первично-
го анастомоза. При субкомпенсированной кишеч-
ной непроходимости выполнялась операция типа 

Гартмана. Длительность операций в основной 
группе была сопоставима с таковыми вмешатель-
ствами, выполняемыми традиционным методом. 
Лапароскопические операции сопровождались 
меньшим объемом интраоперационной кровопо-
тери (табл. 3). 

Интраоперационных осложнений в обеих груп-
пах мы не отмечали. В основной группе величина 
интраоперационной кровопотери была достоверно 
меньше, чем в контрольной, и в среднем состави-
ла 52±10 и 250±30 мл соответственно (p<0,05).

Длина кожного разреза в основной группе  
варьировала от 4 до 7 см (в среднем 5±1,2 
см), в контрольной – от 18 до 27 см (в среднем  
22±3,2 см).

После проведения видеоассистированных 
операций интенсивность болевого синдрома 
была незначительной, и на 4–5-е сутки послеопе-
рационного периода болевой синдром полностью 
купировался. В контрольной группе купирование 
болевого синдрома отмечалось только к 8–10-м 
суткам, при этом требовалось более длитель-
ное введение наркотических и ненаркотических 
анальгетиков. 

Восстановление перистальтики кишечника в 
основной группе отмечено у всех больных на вто-
рые сутки. В контрольной группе восстановление 
перистальтики отмечалось на 3–5-е сутки. 

Послеоперационные осложнения отмечались 
в обеих группах. ИОХВ I (инфекции в области  

Таблица 2

Распределение больных раком ободочной кишки  
с учетом характера сопутствующей патологии 

Патология систем
Группы

Основная Контрольная
n % n %

Сердечно-сосудистой: 
ишемическая болезнь сердца
гипертоническая болезнь
аритмии
другие (тромбофлебит, 
варикозная болезнь, ОАСНК)

40
32
7

6

100
80

17,5

15

39
33
6

8

97,5
82,5
15

20
Дыхательной: 
хронический бронхит
бронхиальная астма

14
2

35
5

15
3

37,5
7,5

Центральной нервной: 
цереброваскулярная болезнь
дисциркуляторная энцефалопатия > II ст.
последствия ОНМК

38
30
6

95
75
15

39
31
5

97,5
77,5
12,5

Мочевыделительной: 
хронический пиелонефрит
мочекаменная болезнь
другие (хронический цистит, ДГПЖ)

25
4

17

62,5
10

42,5

28
3

17

70
7,5

42,5
Эндокринной: 
сахарный диабет 6 15 6 15
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хирургического вмешательства) в основной груп-
пе отмечены у 3 (7,5%) пациентов, в контроль-
ной – у 7 (17,5%). Значимых общесоматических 
осложнений (ОНМК, острый инфаркт миокарда, 
ТЭЛА) в основной группе не отмечалось. В кон-
трольной группе в раннем послеоперационном 
периоде у 2 (5%) пациентов развился острый ин-
фаркт миокарда, в одном случае закончившийся 
летальным исходом. У 3 (7,5%) пациентов отме-
чена нижнедолевая пневмония, и у 1 (2,5%) паци-
ента – ОНМК, также с летальным исходом. Несо-
стоятельность анастомозов развилась у 3 (7,5%) 
пациентов контрольной группы. Во всех случаях 
выполнялась релапаротомия с разобщением 
анастомоза. Двое из этих пациентов выписаны, 
один умер от интоксикации и прогрессирующей 
сердечно-сосудистой недостаточности. Таким об-
разом, летальных исходов в основной группе не 
было, в то время как в контрольной группе умер-
ло 3 пациента (летальность – 7,5%).

Длительность послеоперационного периода в 
основной группе варьировала от 7 до 10 дней, со-
ставив в среднем 8,4±1,4 дня, в контрольной – от 
10 до 26 дней, в среднем 14,6±3,5 дня. 

Анализируя результаты проведенного иссле-
дования, можно сделать выводы, что видеоас-
систированные операции при раке толстой киш-
ки у больных пожилого и старческого возраста в 
условиях кишечной непроходимости позволяют 
сократить время оперативного вмешательства, 
уменьшить кровопотерю и операционную травму. 
Наличие сопутствующей патологии, полиморбид-
ный фон не являются противопоказанием к их 
выполнению. Видеоассистированные операции 
позволяют уменьшить количество осложнений, 

Таблица 3

Характер, длительность оперативных вмешательств и объем кровопотери

Оперативное вмешательство
Основная группа Контрольная группа

Кол-
во

Время 
(мин)

Кровопо-
теря (мл)

Кол-во Время (мин)
Кровопо-
теря (мл)

Правосторонняя гемиколэктомия 14 110±20 50±10 15 100±20 200±30
Левосторонняя гемиколэктомия 5 130±20 70±20 3 130±20 400±50
Резекция сигмовидной кишки 12 90±10 40±10 17 110±10 200±20
Резекция поперечной ободочной кишки 3 90±10 50±10 2 110±10 250±30
Обструктивные резекции левой 
половины ободочной кишки

6 80±10 80±10 3 90±10 200±30

 Примечание: различия между группами достоверны – p<0,05.

благоприятно влиять на послеоперационный пе-
риод, что в конечном итоге приводит к уменьше-
нию послеоперационного койко-дня. 
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Введение
Ожирение, распространяясь по всему миру во 

всех возрастных группах, занимает особое место 
в ряду заболеваний, приводящих к преждевре-
менной смертности и инвалидизации населения 
[18, 19]. В 2010 г. избыточная масса тела и ожи-
рение явились причиной смерти 3,4 миллиона че-
ловек во всем мире. Ожирение стало глобальным 
вызовом здоровью человечества [27]. Проблема 
ожирения среди молодежи ввиду «эпидемичес-
кой» распространенности в последнее 30-летие 
является еще более актуальной [9].

Ряд факторов, определяющих формирование 
вегетативных нарушений, непременно вовлека-
ется в патологический процесс при достижении 
определенной стадии ожирения [28, 30]. Однако 

подходы к оценке выраженности вегетативных 
нарушений у молодых пациентов с различными 
стадиями нарушений жирового обмена до на-
стоящего времени разработаны недостаточно. 
Одним из информативных методов раздельной 
оценки симпатического и парасимпатического 
тонусов вегетативной нервной системы (ВНС) яв-
ляется исследование ВРС. Изменения ВРС у лиц 
с ожирением описаны в многочисленных работах 
отечественных [2, 4] и зарубежных [11, 16] авто-
ров. Однако сведения о характере доклинических 
изменений ВРС в зависимости от массы тела мо-
лодых людей и об ассоциациях этих изменений 
с особенностями компонентного состава тела 
человека, качества жизни и табакокурения но-
сят противоречивый характер. Между тем знание 
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териев вегетативного дисбаланса у молодых людей с избыточной массой тела и ожирением. У 163 студентов со 
средним возрастом 22,2 года были проведены изучение качества жизни, антропометрия, биоимпедансометрия, 
ВРС на 10-минутных интервалах. В пределах нормальных значений интегрального показателя ВРС – индекса на-
пряжения (ИН) – с повышением ИН увеличивалась симпатическая активация и уменьшались общая ВРС и пара-
симпатическая активность. У молодых людей с повышением висцерального жира фиксировались более высокие 
значения ИН, систолического и диастолического артериального давления. Уровень висцерального жира оказыва-
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специфики донозологических изменений ВРС на 
разных стадиях ожирения позволит более обос-
нованно и эффективно реализовать принципы 
предиктивной медицины у пациентов молодого 
возраста [20].

Цель исследования – изучить особенности 
вариабельности ритма сердца для выявления 
ранних критериев вегетативного дисбаланса у 
молодых людей с избыточной массой тела и ожи-
рением 1-й степени.

материалы и методы
Были обследованы 163 студента медицинско-

го вуза со средним возрастом 22,2±0,3 года, кото-
рые в зависимости от ИМТ разделены на четыре 
группы: 1-я – 20 человек с ИМТ < 18,5 кг/м2, 2-я –  
90 человек с ИМТ 18,5–24,9 кг/м2, 3-я – 35 чело-
век с ИМТ 25,0–29,9 кг/м2 и 4-я – 18 человек с  
ИМТ ≥ 30 кг/м2. Расчет ИМТ производили по 
формуле: ИМТ=вес(кг)/рост(м2). Всем пациентам 
было проведено анкетирование с уточнением 
уровня физической активности, статуса табакоку-
рения, оценки качества жизни, уровней психоло-
гического стресса, тревоги и депрессии, а также 
семейного анамнеза в отношении артериальной 
гипертензии, сахарного диабета и ожирения.

Изучение качества жизни проводилось с по-
мощью стандартизованного опросника состояния 
здоровья EQ–5D–3L [17], включавшего оценку об-
щей мобильности, самообслуживания, привычной 
повседневной деятельности, боли или дискомфор-
та, а также тревоги и/или депрессии. Каждый пара-
метр оценивался по 3-балльной системе. Помимо 
этого пациентам предлагалось оценить субъектив-
ный уровень состояния здоровья горизонтальным 
подчеркиванием визуально-аналоговой шкалы 
(ВАШ), градуированной от 0 до 100 мм.

Антропометрические исследования включали 
измерение роста, массы тела и окружности талии 
(ОТ), окружности бедер (ОБ) с определением от-
ношений ОТ/ОБ, ОТ/рост. Умеренный риск разви-
тия метаболических нарушений определялся при 
ОТ в пределах 94–102 см у юношей и 80–88 см –  
у девушек, а высокий – при ОТ более 102 см у 
юношей и более 88 см у девушек. Нормативными 
значениями ОТ/рост считали < 0,5 [9, 21].

Инструментальные методы включали в себя 
измерение артериального давления (АД), опреде-
ление концентрации окиси углерода (СО) в выды-
хаемом воздухе по смокелайзеру, биоимпендан-
сометрию и регистрацию ЭКГ. Для объективного 
выявления распространенности и интенсивнос-
ти табакокурения среди молодежи исследовали 
содержание СО (ррм) в выдыхаемом воздухе 
портативным газоанализатором. Интерпретация 
результатов была следующей: 0–6 ррм – неку-
рящий, 7–10 ррм – не заядлый курильщик, 11–20 
ррм – заядлый курильщик, 20 и более ррм – край-

не заядлый курильщик [22]. Проведение биоимпе-
дансометрии предусматривало изучение состава 
тела по жировой, безжировой массе и уровню вис-
церального жира (в норме 1–9 усл. единиц) [13]. 
Мониторирование ЭКГ и ВРС проводилось аппа-
ратом «bTL-08 ECg hOLTER h100» на коротких, 
10-минутных промежутках в положении пациен-
та лежа на спине, при спокойном дыхании и от-
сутствии воздействия внешних раздражителей. 
При автоматической регистрации показателей 
ВРС [4, 29] оценивали временные (с 1-й по 5-й) 
и спектральные (6-й) показатели: 1) SDnn (мс) –  
стандартное отклонение всех анализируемых 
кардиоинтервалов; 2) SDАnn (мс) – стандартное 
отклонение средних значений кардиоинтервалов, 
вычисленных по пятиминутным промежуткам;  
3) RMSSD (мс) – среднее квадратичное откло-
нение разницы последовательных интервалов;  
4) pnn (50)(%) – доля последовательных интерва-
лов, различающихся более чем на 50 мс от общего 
числа интервалов; 5) TI – триангулярный индекс, 
рассчитанный как интеграл плотности распреде-
ления (общее количество nn интервалов), отне-
сенный к максимуму плотности распределения; 
6) LF/hF (ед.) – коэффициент симпатовагального 
баланса, отношение низкочастотного к высоко-
частотному компоненту спектра. Анализ кардио-
адаптационных реакций предусматривал опреде-
ление индекса напряжения (ИН=АМо/(2хМохВР) 
– интегрального показателя, характеризующего 
преобладание активности центральных механиз-
мов регуляции над автономными [2] и вегетатив-
ного показателя (ВП=pnn (50) /10+(100–АМо)/10), 
отражающего общую ВРС с преобладанием пара-
симпатического влияния на ритм сердца [3].

Статистическую обработку проводили с 
использованием компьютерной программы 
«Statistica 6.0». Количественные данные были 
представлены в виде среднего значения ( ) и 
стандартной ошибки среднего значения (m) с оп-
ределением 95%-ного доверительного интервала 
(p<0,05). При сопоставлении данных использова-
ли парный критерий Стьюдента. 

результаты и обсуждение
По данным проведенного исследования, у 

молодых людей обоего пола частота избыточ-
ной массы тела и ожирения составила 32,5%. 
При этом умеренный риск развития метаболи-
ческих нарушений был обнаружен у 21 (12,9%), 
а высокий – у 17 (11,0%) человек. Девушки по 
сравнению с юношами одного и того же возраста 
(табл. 1) отличались меньшими значениями рос-
та, массы тела, ИМТ, систолического АД, мень-
шей частотой табакокурения и избыточной массы 
тела (ИМТ 25,0–29,9 кг/м2) и, наоборот, большей 
частотой дефицита массы тела (ИМТ<18,5 кг/м2). 
При этом распространенность табакокурения у 
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юношей и девушек, выявленная методом анке-
тирования (32,5±5,3% и 14,5±3,6% соответствен-
но), превышала данные объективного исследо-
вания, полученные смокелайзером (13,8±3,9% и 
3,6±1,9% соответственно). Эти данные находят-
ся в противоречии с результатами авторитетных 
исследований, в которых количество случаев 
табакокурения, выявленного объективными инс-
трументальными методами, превышало частоту 
табакокурения, определяемого анкетированием 
[5, 26]. Более низкие показатели объективного 
подтверждения табакокурения можно объяснить 
длительностью времени, прошедшего после вы-
куривания последней сигареты: более 2 часов, 
когда концентрация СО достигала минимальных 
значений [12].

Изучение показателей состава тела человека 
в зависимости от величин ИМТ показало, что при 
возрастании значения ИМТ достоверно повыша-
ются уровень висцерального жира, содержание 
туловищного жира, параметры ОТ/ОБ и ОТ/рост 
(табл. 2). При этом показатель ОТ/рост имеет 
более тесную коррелятивную связь с уровнем 
висцерального жира, чем традиционный пара-
метр ОТ/ОБ (r=0,84 против r =0,58 соответствен-
но). Более высокие значения чувствительности и 
специфичности показателя ОТ/рост как маркера 
висцерального ожирения в молодом возрасте по 
сравнению с ИМТ находят подтверждение в ре-
зультатах работ последних лет [10, 15]. Анализ 

ВРС у молодых людей, страдающих табакокуре-
нием, показал отсутствие значимых изменений 
параметров по сравнению с некурящими сверс-
тниками. Изучение особенностей ВРС у молодых 
людей в зависимости от массы тела показало 
отсутствие достоверных изменений изучаемых 
временных и спектральных параметров. При этом 
имелась тенденция к более высоким значениям 
SDann и интегрального параметра ИН у лиц с 
ожирением 1-й степени по сравнению с лицами с 
нормальным ИМТ (27,3±4,3 против 22,9±1,6 мс и 
82,1±29,4 против 63,3±5,4 ед. соответственно).

Исходя из этих предварительных результатов, 
для более детального анализа ВРС было пред-
принято разделение обследованных молодых лю-
дей в зависимости от ИН на 3 подгруппы: 1-я – ИН 
< 50 ед., 2-я – ИН = 50–100 ед. и 3-я – ИН ≥ 100 ед.  
(табл. 3). Оказалось, что даже в пределах общепри-
нятых нормальных значений ИН [1, 8] с повышени-
ем ИН достоверно увеличивались ЧСС и значения 
симпатовагального баланса (LF/hF), и, наоборот, 
уменьшались показатели SDnn, SDann, RMSSD, 
pnn (50), что характеризовало снижение общей 
ВРС, активацию симпатического отдела и сущес-
твенное снижение парасимпатической активности 
ВНС. Подтверждением фундаментального поло-
жения об обратно пропорциональной зависимости 
интегральных показателей ИН и ВП [6] оказалось 
наличие в группе с ИН менее 50 ед. 51,9% лиц с 
ВП более 11 ед., а в группе с ИН более 100 ед. – 

Таблица 1

Общая характеристика обследованных молодых людей

Показатель

Группы  
и число обследованных P

Юноши (n=80) Девушки (n=83)

Возраст, годы 22,4±0,4 22,0±0,3 0,4

Рост, см 179,2±0,8 166,9±0,6* <0,01
Вес, кг 79,8±2,0 61,9±2,3* <0,01
ИМТ, кг/м2 24,8±0,6 22,2±0,6* <0,01
<18,5 кг/м2, % 5,0±2,5 19,3±4,1* <0,01
18,5–24,9 кг/м2, % 53,8±5,6 56,6±5,5 0,7
25,0–29,9 кг/м2, % 28,8±5,1 14,5±3,6* 0,02
≥30 кг/м2, % 12,5±3,7 9,6±3,0 0,5
ОТ у юношей <94 см; у девушек <80 см, % 76,3±4,8 77,1±5,3 0,9
У юношей 94–102 см; у девушек 80–88 см, % 12,5±3,7 13,3±3,5 0,8
У юношей >102 см; у девушек >88 см, % 11,3±3,6 9,6±3,0 0,7
Табакокурение по анкетированию, % 32,5±5,3 14,5±3,6* <0,01
Табакокурение по смокелайзеру, % 13,8±3,9 3,6±1,9 0,01
САД, мм рт. ст. 124,3±1,3 111,9±1,5* <0,01
ДАД, мм рт. ст. 75,6±1,0 73,2±0,9 0,07

 Примечание: * – достоверность отличий одноименных показателей. ИМТ – индекс массы тела,  
   ОТ окружность талии, САД – систолическое артериальное давление, ДАД –  
      диастолическое артериальное давление. 
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84,4% лиц с ВП менее 6 ед. (рисунок). Проведен-
ный анализ показателей ВРС между подгруппами с 
различными уровнями ВП (1-я – ВП < 6,0 ед., 2-я –  
ВП = 6,0–10,9 ед., 3-я – ВП ≥ 11,0 ед.) показал, что 
с увеличением значения ВП происходят уменьше-
ние величин ЧСС и показателя симпатовагально-
го баланса (LF/hF) и увеличение SDnn, SDann, 

RMSSD, pnn (50), отражающих возрастание об-
щей ВРС, снижение активности симпатического 
отдела и, наоборот, повышение активности пара-
симпатического отдела ВНС [3].

Далее было выявлено, что у лиц с уровнем 
висцерального жира менее 5 ед. по сравнению 
с лицами с величинами висцерального жира, 

Таблица 2

Антропометрическая характеристика обследованных молодых людей

N
п/п

Показатель

Группы и число учащихся

ИМТ<18,5 кг/м2

(n=20),
1-я группа

ИМТ  
18,5–24,9 кг/м2

(n=90),
2-я группа

ИМТ  
25,0–29,9 кг/м2

(n=35),
3-я группа

ИМТ ≥30 кг/м2

(n=18),
4-я группа

1 ИМТ 17,1±0,2 21,4±0,1 27,5±0,2°* 32,9±0,7°*#

2
Уровень висцерального 
жира

1,1±0,06 1,5±0,06* 4,4±0,3°* 8,3±0,8°*#

3
Содержание туловищного 
жира (%)

11,3±1,3 17,6±1,0* 24,8±1,3°* 32,4±2,2°*#

4 ОТ/ОБ 0,73±0,02 0,76±0,006 0,84±0,02°* 0,87±0,02°*
5 ОТ/рост 0,38±0,007 0,42±0,004* 0,51±0,007°* 0,58±0,01°*#

 Примечание: * – достоверность отличий одноименных показателей от 1-й группы, ° – достовер-
ность отличий одноименных показателей от 2-й группы, # – достоверность отличий 
одноименных показателей от 3-й группы, ОТ – окружность талии, ОБ – окружность 
бедер.

Таблица 3

Особенности вариабельности ритма сердца у лиц 
с различным индексом напряжения

N
п/п

Показатель 

Группы и число учащихся

ИН<50 ед.,
n=77, 

1-я подгруппа

ИН 50–100 ед.,  
n=54,

2-я подгруппа

ИН>100 ед.,
n=32,

3-я подгруппа

1 ИН (ед.) 30,1±1,1 70,5±1,5* 158,9±15,3*°
2 ЧСС (в мин) 63,4±0,8 72,3±1,1* 78,2±2,1*°
3 SDnn (мс) 84,1±3,6 51,4±1,3* 33,6±1,3*°
4 SDann (мс) 26,6±1,6 21,6±2,4 14,75±2,2*
5 RMSSD (мс) 73,8±3,9 38,0±2,3* 21,3±1,8*°
6 pnn(50), (%) 38,8±1,9 16,9±1,8* 4,2±1,1*°
7 TI 20,8±4,6 19,00±10,9 8,1±0,5*
8 LF/hF (ед.) 0,85±0,04 0,97±0,04* 1,1±0,05*°
9 ВП (ед.) 11,1±0,3 7,8±0,2* 4,8±0,3*°

10 ВП <6 ед. (%) – 7,4±3,6 84,4±6,6°
11 ВП 6–10,9 ед. (%) 48,1±5,8 88,9±4,4* 15,6±6,6*°
12 ВП ≥11 ед. (%) 51,9±5,8 3,7±2,6* –

 Примечание: * – достоверность отличий одноименных показателей от 1-й подгруппы, ° – досто- 
   верность отличий одноименных показателей от 2-й подгруппы, ИН – индекс  
      напряжения регуляторных систем, ВП – вегетативный показатель.
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равными 5–9 и более 9 ед., соответственно 
регистрировались достоверно меньшие значе-
ния уровней систолического АД (116,4±1,1 про-
тив 122,5±2,9 и 130,0±5,3 мм рт. ст. соответс-
твенно), диастолического АД (73,2±0,7 против 
78,1±1,3 и 81,9±4,8 мм рт. ст. соответствен-
но) и ОТ/рост (0,43±0,004 против 0,54±0,007 и 
0,61±0,02 соответственно). Более того, у лиц с 
уровнем висцерального жира более 9 ед. оп-
ределялся достоверно более высокий ИН по 
сравнению с лицами с уровнем висцерального 
жира менее 5 ед. (114,6±62,2 против 66,5±4,5 
ед., р<0,05). Гипотеза об изменении симпа-
то–вагального баланса, детерминированного 
количеством туловищного жира, у здоровых 
людей находит подтверждение в работах, по-
казывающих достоверную отрицательную кор-
релятивную связь между показателем LF/hF и 
процентным содержанием жировой массы [25]. 
Необходимо отметить, что данные авторитет-
ных исследований недвусмысленно объясняют 
патогенез возможного нарушения вегетатив-
ной регуляции ритма сердца при увеличении 
массы висцеральной жировой ткани дисрегу-
ляцией секреции и изменением уровней цир-
кулирующих адипоцитокинов, фактора некроза 
опухолей – α, интерлейкина – 6 и других цито-
кинов [14, 23, 24].

Небезынтересным результатом исследова-
ния явилась тенденция к ухудшению качества 
жизни у молодых людей с уровнем висцерально-
го жира более 9 ед. по сравнению с лицами, име-
ющими значения висцерального жира 5–9 и ме-
нее 5 ед. по результатам ВАШ (67,9±9,6 против 

78,1±2,5 и 82,2±1,6 мм соответственно, р<0,05). 
Эти результаты являют собой уточнение более 
ранних параметров компонентного состава тела 
человека, характеризующих ухудшение качества 
жизни, по сравнению с интегральным парамет-
ром ИМТ [7].

Таким образом, в медицинской образова-
тельной среде распространенность избыточ-
ной массы тела и ожирения составляла 32,5%, 
а частота инструментально подтвержденного 
табакокурения – 8,6%. Среди девушек по срав-
нению с юношами реже отмечалась избыточная 
масса тела и, наоборот, чаще – дефицит массы 
тела, а также меньшая частота табакокурения. 
У молодых людей с избыточной массой тела и 
ожирением модификация ВРС заключалась в 
изменении и парасимпатического, и симпати-
ческого баланса. Так, при возрастании ИН даже 
в пределах нормальных значений снижались 
общая ВРС и активность парасимпатического 
тонуса ВНС, а симпатическая активность уси-
ливалась.

У лиц с избыточной массой тела и ожирени-
ем для оценки уровня висцерального жира пред-
почтительнее использовать показатель ОТ/рост, 
обнаруживший большую степень корреляции по 
сравнению с показателями ОТ и ИМТ. Уровень 
висцерального жира даже в пределах допусти-
мых значений оказывает детерминирующее воз-
действие на симпатовагальный баланс. Так, у 
молодых людей при уровне висцерального жира 
более 9 ед. по сравнению с уровнем менее 5 ед. 
определялись достоверно более высокие пока-
затели систолического АД, диастолического АД, 

Характеристика вегетативного статуса у лиц с различными индексами напряжения

 Примечание: * – достоверность (р˂0,05) различий одноименных показателей по сравнению  
           с 1-й подгруппой, ○ – достоверность (р˂0,05) различий одноименных показателей  
        по сравнению со 2-й подгруппой; ВП – вегетативный показатель.
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ВП < 6 ед.

ВП 6–10,9 ед.

ВП ≥ 11 ед.
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интегрального показателя ВРС – ИН и, наобо-
рот, более низкие показатели качества жизни. 
Для уточнения прогностических критериев ВРС 
и определения дальнейшей стратегии благопри-
ятной модуляции вегетативной дисфункции сре-
ди больших групп молодых людей с избыточной 
массой тела необходимы дальнейшие исследо-
вания.
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эХографИя И допплЕромЕТрИя В оцЕНКЕ  
эффЕКТИВНоСТИ ХИмИолучЕВой ТЕрапИИ раКа шЕйКИ маТКИ

Кафедра лучевой диагностики ГБОУ ВПО «Кубанский государственный  
медицинский университет» Минздрава России, 

Россия, 350063, г. Краснодар, ул. Седина, 4; тел.+7 (918) 38-68-300. e-mail: tgorbushina@yandex

Проведен анализ эхографического исследования 98 больных раком шейки матки II–III стадии до лечения и 
после курса химиолучевой терапии (ХЛТ). Определены закономерные изменения шейки матки в В-режиме. При-
менение допплерометрии при исследовании гемодинамических параметров у женщин с благоприятным течением 
заболевания (47 человек) выявило повышение индекса резистентности (ИР) внутриопухолевого кровотока (крите-
рий Вилкоксона, р<0,05) после ХЛТ. Сохранялся патологический низкорезистентный кровоток (ИР =от 0,2 до 0,46) 
после ХЛТ в группе неблагоприятного течения заболевания (51 пациентка). Для оценки эффективности ХЛТ рака 
шейки матки необходимо использовать допплерометрию при эхографическом мониторинге.

Ключевые слова: рак шейки матки, допплерометрия, химиолучевая терапия.

T. E. GORBUSHINA, O. V. ASTAFIEVA

ULTRaSOUnD WITh USE OF DOPPLER FOR aSSESS ThE EFFECTIVEnESS OF 
ChEMORaDIOThERaPy FOR CERVICaL CanCER

Department of radiation diagnostics Kuban state medical university,  
Ministry of health care of Russian Federation,

Russia, 350063, Krasnodar, Sedina str., 4; tel. +7 (918) 38-68-300. Е-mail: tgorbushina@yandex

The analysis of ultrasound studies of 98 patients with cervical cancer II-III stage before treatment and after a course of 
chemo-radiotherapy (CRT). Found changes in cervix in gray-scale. The use of Doppler in the study of intratumoral blood 
flow possible to determine increasing index resistance (IR) in 47 women with good outcome treatment of the disease 
(criterion Wilcoxon, p < 0.05) after a course of CRT. Remained abnormal blood flow (IR = 0.2 – 0.46) in 51 women with bad 
outcome treatment of the disease. To evaluate the effectiveness of the CRT of cervical cancer should be used Doppler.

Key words: cervical cancer, Doppler, chemoradiotherapy.
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Введение 
В России отмечается ежегодный прирост аб-

солютного числа заболевших раком шейки матки 
(РШМ): за последние 5 лет эта цифра выросла 
до 12,2%, при этом самая высокая смертность 
сохраняется среди женщин до 40 лет [3]. Внед-
рение новых алгоритмов диагностического поис-
ка и динамического мониторинга больных РШМ 
лежит в основе успешного лечения этих пациен-
ток. Распространённость опухолевого процесса 
и эффективность лечебных мероприятий приня-
то оценивать с помощью эхографии (ЭГ) как на-

иболее безопасного и доступного в практическом 
здравоохранении метода [2, 5]. Выявление эхог-
рафических особенностей опухолевого процес-
са и характера васкуляризации с определением 
наиболее информативных параметров доппле-
рометрического исследования у больных РШМ 
после проведенного курса химиолучевой терапии 
(ХЛТ) легло в основу данного исследования.

материалы и методы
Исследование внутриопухолевого кровотока 

проведено у 98 женщин в возрасте от 27 до 80 
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лет (средний возраст 47,5 ± 12,6 года), которые 
находились на лечении в радиогинекологическом 
отделении по поводу рака шейки матки (РШМ) II 
или III стадии.

После полного клинического обследования 
определены 54 пациентки с III стадией и 44 – со  
II стадией болезни по FIgO (2009 г.). Ретроспек-
тивно были выделены 47 человек в группе бла-
гоприятного и 51 человек в группе неблагопри-
ятного течения заболевания. Гистологически в 
большинстве случаев в обеих группах определя-
лись низкодифференцированные формы эпите-
лиального рака (рис. 1).

Рис. 1. Гистологические формы рака шейки матки  
у исследуемых пациенток

Всем пациенткам реализован курс химиолуче-
вой терапии (ХЛТ) с подведением радикальных 
суммарных очаговых доз к первичному очагу и 
зонам регионарного лимфооттока на фоне еже-
недельного введения препаратов платины.

В динамике до лечения и после ХЛТ опреде-
лялся уровень онкомаркера SCC, проводился 
КТ-контроль органов брюшной полости, малого 
таза и забрюшинного пространства на рентгенов-
ском компьютерном томографе «Toshiba aquilion 
16», ЭГ-мониторинг осуществлялся на сканерах 

«Toshiba aPLIO 500» и «MedisonSono-ace 8000» 
трансабдоминальным и трансвагинальным до-
ступами. Стандартное обследование органов 
брюшной полости и малого таза проводилось в 
В-режиме и было направлено на исключение со-
путствующей патологии и вторичных изменений 
органов. Целью трансвагинального исследования 
органов малого таза в В-режиме было детальное 
изучение структурных изменений шейки матки, 
тела матки, с оценкой М-эхо и состояния эндо-
метрия, объема и структуры яичников, изменений 
параметральной клетчатки и подвздошных лим-
фоузлов. Комплексная эхография проводилась с 
использованием энергетического допплеровского 
картирования (ЭДК), с качественной и количест-
венной оценками гемодинамических параметров 
кровотока сосудов шейки матки и в зонах неоанги-
огенеза. Количество локусов кровотока (цветовых 
пикселей) и их интенсивность характеризовали 
особенности развития сосудистой сети неоплас-
тического процесса. Спектральная допплерог-
рафия давала возможность проводить анализ 
показателей гемодинамики нисходящих ветвей 
маточных артерий и эндоцервикальных сосудов, 
таких как максимальная систолическая скорость 
(МСС), индекс резистентности (ИР) и пульсаци-
онный индекс (ПИ). Комплексное эхографическое 
обследование проводилось на этапе уточнения 
диагноза, перед подключением внутриполостного 
компонента радиотерапии и по окончании курса 
ХЛТ, что позволило оценивать динамику опухоле-
вого процесса и прогнозировать эффективность 
лечения.

результаты исследования
Эхография в динамике позволила определить 

достоверное уменьшение объемов шейки матки 
после ХЛТ у всех пациенток, участвующих в ис-
следовании. При этом в группе неблагоприятного 
течения заболевания средний объем шейки мат-
ки через месяц после лечения оставался больше 
нормальных значений (табл. 1).

Контур шейки матки, изменённой опухолевым 
процессом, восстанавливался после лечения 
только у 39 (66%) женщин из 1-й группы и у 10 
(19,6 %) из 2-й группы исследования (рис. 2а, б). 

Таблица 1

Изменение объемов шейки матки у пациенток с благоприятным  
и неблагоприятным течением заболевания на фоне ХЛТ

 Объемы До лечения
 Через 1 месяц 
после лечения

p-level

1-я группа
Средний объем

шейки матки, см3

73,28 ± 15,28
(min 10,7 – max 161)

12,24 ± 1,8
(min 5,7 – max 17)

p <0,05

2-я группа
Средний объем

шейки матки, см3

79,67 ± 11,63
(min 11 – max 109)

20,6 ± 4,29
(min 9 – max 24)

p <0,05
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Вследствие развития фиброза и отека тканей в 
зоне инфильтрации после радиотерапевтичес-
кого воздействия или из-за сохраняющейся опу-
холевой трансформации контур и границы тела 
и шейки матки оставались нечеткими, размыты-
ми у пациенток и 1-й, и 2-й групп наблюдения  
(рис. 3а, б). Таким образом, в режиме серой шка-
лы провести достоверную оценку эффективности 
химиолучевого лечения не представляется воз-
можным, так как даже при благоприятном течении 
заболевания контуры шейки матки после химио-
лучевого лечения могут оставаться нечеткими.

Эхоструктура опухоли в группе с благоприят-
ным течением заболевания после ХЛТ характери-
зовалась исчезновением неоднородности и повы-
шением общей эхогенности (мономорфизм), тогда 

а                                                                                   б

Рис. 2. Эхограмма в В-режиме. Опухолевая трансформация шейки матки до лечения (а).  
Сформированная цилиндрическая форма шейки матки после лечения (б). Шейка матки (стрелка 1),  

тело матки (стрелка 2)

а                                                                                           б

Рис. 3. Эхограмма в В-режиме. До ХЛТ определяется значительное распространение опухоли шейки матки  
на параметрий, истмический отдел и н\3 тела матки (а). После ХЛТ сохраняются деформация контура 

 и нечеткость границ шейки и тела матки (б). Шейка матки (стрелка 1), тело матки (стрелка 2)

как в группе неблагоприятного течения отмечены 
сохранение общей неоднородности шейки матки 
и появление локальных зон повышенной эхоген-
ности неправильной формы (полиморфизм).

Исследование допплерометрических показа-
телей нисходящих ветвей маточных артерий до и 
после лечения выявило недостоверные измене-
ния МСС и ИР по критерию Вилкоксона при уровне 
значимости 0,05 как у пациенток с положительной 
динамикой, так и у женщин с прогрессированием 
заболевания. 

Исследование параметров эндоцервикального 
(внутриопухолевого) кровотока стало более перс-
пективным. В процессе лечения при визуализа-
ции в режиме ЭДК отмечалось уменьшение коли-
чества цветовых локусов (пикселей) на единицу 
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у всех пациенток. Уменьшение васкуляризации 
было косвенным признаком эффективности ХЛТ 
и критерием благоприятного прогноза заболева-
ния. 

Существенное уменьшение количества цве-
товых локусов, соответствующих внутриопухоле-
вым сосудам, до полного их исчезновения в ответ 
на ХЛТ выявлено у 47 пациенток в группе с бла-
гоприятным течением заболевания. Изменения 
показателей допплерометрии характеризовались 
снижением значений МСС и повышением ИР эн-
доцервикального кровотока (табл. 2).

В 1-й группе больных положительная дина-
мика эхографии коррелировала с КТ-данными и 
низкими показателями онкомаркера SCC после 
лечения. В группе неблагоприятного течения за-
болевания (группа 2) после курса ХЛТ при ЭГ-мо-
ниторинге сохранялся патологический низкоре-
зистентный кровоток в локальных зонах (рис. 4).

Уровень ИР оставался низким (от 0,2 до 0,46). 
Средние значения МСС снижались на уровне тен-
денции с 14,2 ± 1,64 до 12,9 ± 1,8 см/с (р= 0,05). 

При сравнении с результатами КТ в этой группе 
пациентов у 40 (78,4%) человек объем опухо-
левого процесса уменьшился на фоне лечения, 
что расценивалось как положительная динами-
ка, у 11 (21,6%) констатирована стабилизация. 
Изменения онкомаркера SCC при этом были не-
однозначными: уменьшение до нормальных ве-
личин отмечалось у 46 (90%), у 4 (7,8%) женщин 
показатели оставались выше нормы, уменьшаясь 
по сравнению с первоначальными данными, у 1 
пациентки отмечался рост онкомаркера.

В 1-й группе исследуемых при наблюдении в 
течение 6 – 18 месяцев по данным КТ и эхогра-
фии из 47 выявлено 7 случаев отдаленного мета-
стазирования при излеченности первичного оча-
га. Во 2-й группе пациенток в первые 3–6 месяцев 
после ХЛТ выявлено и подтверждено прогресси-
рование заболевания.

обсуждение
Местнораспространённый рак шейки матки 

требует качественной оценки динамики опухоле-
вого процесса после курса лучевой терапии для 
определения тактики ведения в послелучевом пе-
риоде. Применение КТ ограничено увеличением 
лучевой нагрузки на пациента при низкой тканевой 
специфичности при исследовании органов мало-
го таза. Рецидивные злокачественные процессы 
органов малого таза достоверно выявляются при 
помощи МРТ [6]. Однако применение МРТ в ран-
нем периоде после лучевой терапии сопряжено с 
большой вероятностью ложных заключений, что 
ограничивает применение этого метода в первые 
3-6 месяцев после радиотерапии [4]. Наиболее 
доступным и достоверным в практическом здра-
воохранении методом контроля эффективности 
лечения РШМ в настоящее время является уль-
тразвуковая диагностика.

Уменьшение объема шейки матки отмечено в 
обеих группах наблюдения, однако в группе небла-
гоприятного течения заболевания этот параметр 
превышает нормативные значения. Эхоструктура 
опухоли характеризуется мономорфизмом в 1-й 
группе и полиморфизмом во 2-й группе. Однако 

Таблица 2 

Показатели допплерометрии эндоцервикального кровотока на фоне ХЛТ  
у пациенток с положительной динамикой рака шейки матки 

 Показатели допплерометрии
эндоцервикального кровотока

 До лечения
 Через 1 месяц  
после лечения

p-level

 МСС, см/с
14,82 ± 1,6 

(min 7,4 – max 27,2)
8,98 ± 0,98 

(min 4,6 – max 15,5)
p <0,05

ИР
0,34 ± 0,07 

(min 0,16 – max 0,58)
0,6 ± 0,09 

(min 0,4 – max 0,79)
p <0,05

ПИ
0,42 ± 0,07 

(min 0,15 – max 0,6)
0,81 ± 0,08 

(min 0,54 – max 0,9)
p <0,05

Рис. 4. Эхограмма в режиме триплексного  
сканирования. В зоне, оставшейся после ХЛТ  
патологической васкуляризации, сохраняется  

низкорезистентный кровоток.  
ИР = 0,19, МСС = 15,09 см/с, СДО = 1,24
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даже при благоприятном течении заболевания 
контуры шейки матки после радиотерапии могут 
оставаться нечеткими, а эхогенность будет не-
однородной вследствие постлучевых изменений 
тканей. Поэтому оценивать динамику опухоле-
вого процесса на фоне лечения только в режиме 
серой шкалы недостаточно, необходимо исполь-
зовать допплерографию [5].

Эхографическое исследование внутриопухо-
левого кровотока основано на том, что неоанги-
огенез является прогностически определяющим 
фактором распространения рака [1, 7, 8]. Любое 
лечебное воздействие на патологический очаг 
приводит не только к разрушению клеток опухо-
ли, но и к подавлению процессов неоангиогенеза. 
Таким образом, оценка гемодинамики внутриопу-
холевого кровотока дает более значимое пред-
ставление об эффективности лечения и позволя-
ет прогнозировать течение заболевания [2, 5, 7].

Таким образом, можно сделать следующие 
выводы:

1. Оценка эффективности ХЛТ рака шейки 
матки в раннем послелучевом периоде должна 
проводиться на основании эхографии и доппле-
рометрии эндоцервикального кровотока.

2. Эхографический мономорфизм опухоли ха-
рактерен для группы благоприятного течения за-
болевания, эхографический полиморфизм – для 
группы неблагоприятного течения заболевания.

3. Изменения максимальной систолической 
скорости (МСС), индекса резистентности (ИР) и 
пульсационного индекса (ПИ) в маточных сосудах 
являются недостоверными для оценки динамики 
опухолевого процесса.

4. Индекс резистентности (ИР) и пульсацион-
ный индекс (ПИ) при исследовании внутриопухо-

левого кровотока до и после ХЛТ определены как 
наиболее информативные маркеры прогноза не-
благоприятного течения заболевания.
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Результаты проведенного исследования установили зависимость основных линейных параметров мезогна-
тических зубных дуг от размеров постоянных зубов. У людей с макродонтными зубными системами зубные дуги 
были достоверно шире и глубже, чем при микродонтизме. Основные параметры зубочелюстных дуг определяют-
ся, как правило, размерами постоянных зубов и в меньшей степени зависят от половых и расовых особенностей.

Ключевые слова: линейные параметры зубных дуг, мезогнатическая форма зубных дуг, нормодонтизм, макро-
донтизм, микродонтизм.
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The research outcomes suggest certain dependence between the major linear parameters of the mesognathic dental 
arches and the permanent teeth sizes. Individuals with macrodontia had dental arches that were significantly wider and 
deeper compared to cases with microdontia. as a rule, the major parameters of the dental arches are determined by the 
size of the permanent teeth and, to a smaller extent, by gender or racial features.

Key words: linear parameters of dental arches, mesognathic dental arch form; normodontia, macrodontia, microdontia.

Антропологическая одонтология, приобрета-
ющая особую значимость и самостоятельность, 
создана усилиями специалистов-антропологов и 
медиков-стоматологов, углубленно изучавших за-
кономерности строения и развития зубочелюстной 
системы (ЗЧС). Зубы, представляющие собой ис-
ключительно прочные, стабильные структуры ор-
ганизма человека, сравнительно мало подвержены 
случайным внешним воздействиям и поэтому яв-
ляются постоянным источником дифференциаль-
но-диагностических признаков. Это позволяет не 
только проводить одонтологическую характерис-
тику разных популяций людей, но и устанавливать 
генетические связи между этими популяциями, а 
также степень их родства между собой [5, 14]. 

Результаты современных антропометрических 
исследований убедительно демонстрируют, что 
морфофизиологический статус человека претер-
певает определенные изменения по сравнению 
с началом и серединой XX века. Несомненный 
интерес представляют многочисленные иссле-
дования половых различий постоянных зубов че-
ловека. Результаты проведённых исследований 
приобретают практическую значимость в клинике 
реставрационной стоматологии при моделирова-

нии (восстановлении) зубов, а также в практике 
судебно-медицинской экспертизы для идентифи-
кации личности по стоматологическому статусу. 
Несмотря на то что проблема идентификации не-
опознанных трупов и живых лиц, розыска пропав-
ших без вести людей за последнее время стала 
особенно актуальной в связи с участившимися 
случаями широкомасштабных катастроф природ-
ного (социального) значения, использование при-
знаков половой принадлежности зубов судебны-
ми медиками недостаточно эффективно [15, 30]. 

Зубочелюстные аномалии (ЗЧА) являются при-
чиной нарушения пропорций лица, способствуют 
формированию стабильных анатомо-функцио-
нальных нарушений органов и систем организма 
[11, 12, 13]. Одним из этиологических факторов 
в развитии ЗЧА является влияние фило- и онто-
генеза на формирование жевательного аппарата, 
в частности, неравномерная редукция элементов 
жевательной системы. Данное явление связано 
со сложными взаимодействиями макроорганизма 
и внешней среды, проявляющимися в тенденциях 
не только к повышению организации ЗЧС, но и к её 
редукции. На этапе эволюции отдельные элемен-
ты функциональной системы должны изменяться 
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согласованно. Редуцирование элементов ЗЧС с 
разной интенсивностью приводит к формирова-
нию аномалий вследствие несоответствия числа 
и величины зубов размерам челюстей. Наиболее 
выраженная по сравнению с зубами редукция 
альвеолярных отростков создает неблагоприят-
ные условия для прорезывания зубов, причём до-
вольно часто при этом возникает ретенция [3]. 

У современного человека эволюционная пе-
рестройка жевательного аппарата способствует 
увеличению числа ЗЧА [18]. Общий уровень ре-
дукции ЗЧС в пределах современного челове-
чества варьирует несущественно, однако набор 
показателей редукции крайне многообразен. Раз-
личия одонтологических типов сложились за счет 
признаков, имеющих неодинаковое происхожде-
ние и давность. Существенное число признаков 
имеет в основе специфику хода редукционного 
процесса, свойственного всему человечеству, и 
носит название «редукционный комплекс» [16]. 

Редукционный комплекс включает в себя: ре-
дукцию бугорков, уменьшение абсолютных и от-
носительных размеров зубов, тенденцию к исчез-
новению зубов, срастание корней, тенденцию к 
краудингу, сокращение ретромолярного пространс-
тва. Уменьшение размеров клыков относится к 
древнейшему редукционному сдвигу в эволюции 
человека, связанному с утерей защитной (напада-
ющей) функции при переходе этой функции к руке. 
Дальнейшим этапом эволюции ЗЧС явились мези-
одистальная редукция моляров и переход ключе-
вой роли от второго к первому моляру [19, 25]. 

Результаты исследований зарубежных и оте-
чественных авторов позволяют утверждать, что 
различные группы зубов обладают неодинаковой 
тенденцией к редукции. Согласно теории морфо-
генетических полей структура зубов определяется 
генным контролем, действующим как на всю ЗЧС, 
так и на отдельные группы зубов, образуя отде-
льные морфологические поля. Одни поля облада-
ют широким спектром действия, а другие − имеют 
более ограниченные сферы влияния, определяя 
развитие признака в пределах одной группы зубов. 
Взаимодействие морфогенетических полей между 
собой подчинено сложным механизмам: одно поле 
может «наслаиваться» на смежное поле. При этом 
один класс зубов может сравниваться с соседним 
классом. Внутри группы зубов наблюдается зона 
наиболее интенсивного действия гена (полюс мор-
фогенетического поля), где признак приобретает 
наиболее полное выражение. Находящиеся в этой 
зоне ключевые зубы имеют неизменную структу-
ру и существенно меньше подвержены редукции в 
отличие от вариабельных зубов, находящихся на 
периферии морфогенетического поля. Наиболее 
часто полюс находится у медиальной границы каж-
дого класса зубов, но иногда имеются и исключе-
ния (нижние резцы). Систематизация полученных 

сведений объясняет наибольшую частоту адентии 
вторых верхних резцов, вторых премоляров и тре-
тьих моляров [20, 22].

К этиологическим признакам усиливающегося 
процесса редукции зубов относятся: общие из-
менения черепа; эволюция мозга человека под 
действием вертикального положения тела и раз-
вития речи; изменение структуры пищи; быстрое 
распространение кариеса [2, 7]. Неоднородная 
редукция элементов ЗЧС способствует развитию 
ЗЧА, в частности, более выраженная редукция 
альвеолярных отростков по сравнению с редук-
цией зубов приводит к краудингу и увеличению 
поражаемости их кариесом [1, 8].

Практическую направленность имеет интерес 
к изучению эволюционных изменений отдельных 
одонтологических признаков − лопатообразность 
резцов. Установлена временная изменчивость 
лингвального бугорка, выявляемого на верхних, 
нижних резцах и клыках. Так, лингвальный бугорок 
у неандертальцев достаточно часто сочетался с 
лопатообразностью резцов. В то же время у сов-
ременного человека данный признак практически 
не распространён [23]. Достоверно установлено, 
что коэффициент растворимости поверхностного 
слоя эмали обладает большей вариабельностью 
у зубов, имеющих по сравнению с ключевыми зу-
бами существенную склонность к редукции. Это 
свидетельствует о первичных микроструктурных и 
физико-химических изменениях эмали с последую-
щим изменением величины (формы) коронки зуба 
вплоть до адентии [9, 10, 17]. Комплекс выявлен-
ных признаков позволяет утверждать, что продол-
жающаяся у современного человека эволюцион-
ная перестройка жевательного аппарата требует 
глубокого анализа закономерностей редукцион-
ного процесса для прогнозирования и адекватной 
профилактики патологических изменений ЗЧС.

В настоящее время установлена взаимосвязь 
размеров зубов с основными линейными параметра-
ми зубочелюстных дуг [4, 27]. Расовые особенности 
и половой диморфизм постоянных зубов и зубных 
дуг достаточно информативно доказаны у пациен-
тов-греков, обратившихся по поводу ортодонтичес-
кого лечения [26]. Достоверно установлено, что у 
женщин зубы и размеры зубных дуг меньше, чем 
у мужчин. Обнаружены незначительные различия 
в распределении пяти форм соответственно полу. 
Однако результаты не показывали полового ди-
морфизма при определении взаимосвязи размеров 
зубов с параметрами зубочелюстных дуг. Аргумен-
тировано, что размеры зубов в большей степени 
определяют форму дуги, чем пол пациента [21, 24, 
29]. Данное принципиальное наблюдение побудило 
нас провести собственное исследование.

Морфологические различия формы, размеров 
нижних зубных дуг были представлены у пациен-
тов Кореи и Северной Америки. Пациенты были 
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распределены на группы согласно форме дуги (ко-
нические, овальные и прямоугольные), чтобы срав-
нить частоту распределения трёх форм дуги между 
этническими группами по классификации Энгля. 
Клинические точки фиксации были рассчитаны для 
каждого зуба в соответствии с данными их толщи-
ны, и затем были сделаны четыре линейных и два 
пропорциональных измерения. Ширина дуги была 
значительно меньше у американцев, чем у пациен-
тов из Кореи, но в глубине дуги не было различий. 
В группе корейцев чаще всего была прямоугольная 
форма дуги, в то время как в американской группе 
преобладала коническая. При перегруппировке па-
циентов по форме дуг дуги у корейцев были больше 
и глубже, чем у американцев, в рамках каждого типа 
формы дуги [28]. Однако в приведенных исследова-
ниях не указано, какие формы зубных дуг были ис-
следованы, и не проводилось рандомизированное 
обследование с учетом типоразмеров зубных дуг, в 
частности, при нормо-, макро- и микродонтизме.

Установлены основные линейные параметры 
зубных дуг при физиологической окклюзии пос-
тоянных зубов в зависимости от размеров зубов, 
в частности при макродонтизме. Так, для микро-
донтизма постоянных зубов при их физиологи-
ческой окклюзии характерен симптомокомплекс 
морфометрических параметров и взаимоотноше-
ний между отдельными зубами, группами зубов и 
антагонистами [6].

Проведённый системный анализ доступной науч-
ной литературы позволяет утверждать, что многие 
вопросы, связанные с определением форм и разме-
ров зубных дуг, исследованы недостаточно полно и 
остаются спорными. Необходимо уточнение основ-
ных размеров зубочелюстных дуг в сагиттальном, 
трансверсальном и диагональном направлениях с 
учетом индивидуальных размеров зубов, несмотря 
на то что данному вопросу уделено достаточно се-
рьезное внимание в мировой литературе. 

Цель исследования – определение зависимос-
ти основных параметров зубных дуг мезогнати-
ческой формы от размеров постоянных зубов.

материалы и методы исследования
Проведено обследование 363 человек с фи-

зиологической окклюзией постоянных зубов и ме-
зогнатическим типом зубочелюстных дуг.

Тип зубных дуг определяли по предложенно-
му нами индексу дуги, который рассчитывался 
как отношение глубины зубной дуги к ее шири-
не, измеряемой в области вторых постоянных 
моляров. Величина индекса от 0,71 до 0,77 ха-
рактеризовала мезогнатический тип зубных дуг. 
При этом глубина зубной дуги (D) измерялась от 
срединной точки, расположенной между меди-
альными резцами по вестибулярной поверхности  
окклюзионного контура коронок по срединной ли-
нии челюсти до места пересечения последней с 
линией, которая соединяла точки, определяющие 
ширину зубной дуги в области клыков (D1-3) и вто-
рых моляров (D1-7). Ширину зубной дуги измеря-
ли между точками, расположенными на выпуклой 
части вестибулярного контура клыка (W3-W3) и 
вестибулярного дистального одонтомера второго 
моляра в окклюзионной норме (W7- W7). 

Лонгитудинальная длина (L) зубных дуг рас-
считывалась методом nance как сумма мезиаль-
но-дистальных диаметров образующих ее зубов. 
Третьи моляры не учитывали в измерениях, так 
как они считаются наиболее вариабельными зу-
бами человека. 

Наиболее важным параметром зубных дуг счи-
тали величину фронтально-дистальной диагонали 
(FDD), которую измеряли от срединной точки, распо-
ложенной между медиальными резцами по вестибу-
лярной поверхности окклюзионного контура коронок 
до точки, расположенной на выпуклой части вести-
булярного контура клыка (FDD1-3) и вестибулярного 
дистального одонтомера второго моляра (FDD1-7) 
в окклюзионной норме. Диагональ измерялась как с 
правой, так и с левой стороны зубной дуги. 

Для оценки размеров зубов использовался одон-
тометрический комплекс, включающий определение 
длины зубной дуги. Нормодонтной зубной системой 
считались верхние зубные дуги, длина которых со-

Таблица 1

Морфометрические параметры верхних зубных дуг  
людей с мезогнатией в зависимости от типа зубной системы  

(нормодонтной, макродонтной, микродонтной) (мм), (М±m)

Морфометрические 
параметры дуг

Размеры верхней зубной дуги с системой:

нормодонтной макродонтной микродонтной
Ширина (Wd3-3) 36,08± 0,59 37,28± 0,59 32,34 ± 0,53
Ширина (Wd7-7) 57,48±1,34 63,12±1,26 54,61±0,86
Глубина (Dd1-3) 9,39 ± 0,26 8,41 ± 0,29 7,88 ± 0,67
Глубина (Dd1-7) 43,48 ± 0,89 46,43 ± 0,89 39,06 ± 0,93
Диагональ (FDDd1-3) 20,34±0,32 20,45±0,32 17,99±0,64
Диагональ (FDDd1-7) 52,12±1,29 56,14±1,29 47,66±1,12
Индекс дуги (АId1-7) 0,76±0,01 0,74±0,03 0,72±0,01
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ставляла 108–118 мм. Сумма мезиально-дистальных 
диаметров коронок 14 зубов верхней челюсти более 
119 мм расценивалась как макродонтная система. 
При микродонтизме сумма мезиально-дистальных 
диаметров коронок 14 зубов верхней челюсти со-
ставляла менее 107 мм. Статистическая обработка 
результатов исследований проводилась с исполь-
зованием программ «Microsoft Excel XP», «Statistica 
6.0» и включала описательную статистику, оценку 
достоверности различий по Стьюденту и корреля-
ционный анализ с вычислением парных коэффици-
ентов корреляции Спирмена (r). Одновременно рас-
считывали значения статистики непараметрического 
U-критерия Манна-Уитни. При оценке достоверности 
отличий использовалось значение p<0,05.

результаты исследования и их обсуждение
Установленные результаты исследований по-

казали, что у людей с мезогнатическими формами 
зубных дуг нормодонтизм определялся у 232 че-
ловек (63,91±2,52%), у 66 человек (18,18±2,02%) –  
макродонтизм и у 65 пациентов (17,91±2,02%) – 
микродонтизм постоянных зубов.

Представленные данные одонтометрии, про-
веденные у лиц с мезогнатической нормодонтной 
системой, показали, что длина зубной дуги верх-
ней челюсти по nance, рассчитанная как сумма 
размеров зубов в мезиально-дистальном направ-

лении, составляла 113,14±2,73 мм, а на нижней 
челюсти –106,1±2,91 мм. 

Результаты измерения зубов у пациентов с 
мезогнатией и макродонтной системой показали, 
что длина зубной дуги по nance, измеряемая как 
сумма размеров коронок верхних зубов в мези-
ально-дистальном направлении, была 122,46± 
2,97 мм. На нижней челюсти указанная величина 
составляла 115,66±2,74 мм, что было достоверно 
больше, чем у пациентов исследуемой группы с 
нормодонтной зубной системой. 

Результаты измерения зубов у пациентов с 
мезогнатической микродонтной зубной системой 
показали, что у лиц исследуемой группы сумма 
ширины коронок 14 зубов (длина зубной дуги 
верхней челюсти по nance) была равна 103,30± 
1,49 мм. На нижней челюсти данный показатель 
составил 96,94±1,57 мм, что было достоверно 
меньше, чем у людей исследуемой группы с нор-
модонтной зубной системой. Разница в длине 
зубной дуги в среднем составляла около 10 мм.

У всех пациентов с мезогнатическими форма-
ми зубных дуг индекс верхней дуги был в преде-
лах 0,74±0,03. В то же время данные проведен-
ного обследования продемонстрировали, что 
базовые линейные параметры зубных дуг были 
достоверно больше на верхней челюсти у людей 
с макродонтизмом постоянных зубов. Наиболее 

а                                                              б                                                             в 

Рис. 1. Гипсовые модели верхних челюстей у людей с мезогнатическими формами зубных дуг  
при их нормодонтизме (а), макродонтизме (б) и микродонтизме (в)

Таблица 2

Морфометрические параметры нижних зубных дуг людей 
с мезогнатией в зависимости от размеров зубов (мм), (М±m)

Морфометрические параметры 
дуг

Размеры нижней зубной дуги с системой:

нормодонтной макродонтной микродонтной
Ширина (Wd3-3) 27,22±0,87 28,81±0,87 24,33 ±0,47
Ширина (Wd7-7) 53,49±1,14 61,64±1,14 52,08 ± 0,84
Глубина (Dd1-3) 6,33±0,27 6,54±0,27  4,41±0,38
Глубина (Dd1-7) 38,79±0,27 44,26±0,27 37,10 ±0,87
Диагональ (FDDd1-3) 15,01±1,22 15,82±1,22 12,94 ± 0,53
Диагональ (FDDd1-7) 47,12±1,22 53,93±1,22 45,33 ±1,11
Индекс дуги (АId1-7) 0,73±0,01 0,72±0,02 0,71 ±0,02
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выраженной была разница диагональных раз-
меров. Тем не менее диагонально-дентальный 
коэффициент, определяемый отношением сум-
мы ширины коронок семи зубов полудуги к фрон-
тально-дистальной диагонали свидетельствовал 
о соответствии размеров зубов параметрам зуб-
ных дуг. У людей с нормодонтной и микродонтной 
системами он составлял 1,08±0,01, а при макро-
донтизме – 1,09±0,01. Разница показателей была 
недостоверной и свидетельствовала о том, что 
диагонально-дентальный коэффициент является 
стабильным параметром, определяющим соот-
ветствие размеров зубов параметрам зубных дуг 
независимо от линейных размеров зубов. 

У людей с макродонтизмом постоянных зубов 
ширина мезогнатических зубных дуг в области 
вторых моляров была достоверно больше, чем 
у людей с нормодонтными и, тем более, с мик-
родонтными зубными системами. Такая же за-
кономерность прослеживалась и при анализе 
сагиттальных размеров зубных дуг. Глубина вер-
хней зубной дуги при макродонтизме составляла  
46,43±0,89 мм, а при микродонтизме – 39,06± 
0,93 мм. Фотографии моделей верхних челюстей 
представлены на рисунке 1.

Длина зубной дуги по nance на нижней челюсти 
у пациентов с мезогнатией и нормодонтной систе-
мой составляла 106,1±2,91 мм; мезогнатией и мак-
родонтной системой – 115,66±2,74 мм, мезогнати-
ей и микродонтной системой – 96,94±1,57 мм. 

Основные параметры зубных дуг нижней че-
люсти представлены в таблице 2.

Длина зубной дуги верхней челюсти у лиц груп-
пы сравнения с мезогнатической нормодонтной 
системой была в среднем на 7 мм больше, чем на 
нижней. Трансверсальные размеры зубной дуги 
в области клыков верхней челюсти превышали 
аналогичные параметры нижней челюсти почти 
на 9 мм. В области вторых постоянных моляров 
трансверсальные размеры зубной дуги верхней 
челюсти на 4 мм превышали те же параметры 
нижней челюсти. Сагиттальные размеры зубной 
дуги на верхней челюсти (глубина дуги) превыша-

ла величину глубины зубной дуги нижней челюсти 
на 4 мм. Диагональные размеры верхней челюс-
ти превышали размеры фронтально-дистальной 
диагонали нижней челюсти на 5 мм.

Данные изучения линейных размеров зубной 
вестибулярной дуги верхней и нижней челюстей 
у пациентов группы сравнения с мезогнатической 
формой зубной дуги и макродонтной зубной систе-
мой показали, что основные линейные параметры 
зубных дуг были достоверно больше на верхней 
челюсти по сравнению с нижней. В то же время 
индекс дуги был в пределах 0,74±0,03, что харак-
теризовало мезогнатический тип зубных дуг.

Данные изучения основных линейных пара-
метров зубной вестибулярной дуги верхней и 
нижней челюстей у пациентов группы сравне-
ния с мезогнатической микродонтной зубной 
системой показали, что на верхней челюсти 
указанные параметры были больше, чем на 
нижней. В то же время индекс дуги был в преде-
лах 0,73±0,02, что характеризовало мезогнати-
ческий тип зубных дуг.

Достоверной разницы при исследовании ос-
новных параметров у мужчин и женщин нами не 
отмечено, поэтому данные обобщались. Предва-
рительные исследования показали, что линейные 
параметры зубных дуг определяются, как прави-
ло, размерами зубов и в меньшей степени поло-
вым диморфизмом. Фотографии моделей нижних 
челюстей представлены на рисунке 2.

Таким образом, установлена зависимость ос-
новных линейных параметров мезогнатических 
зубных дуг от размеров постоянных зубов.

У людей с макродонтными зубными система-
ми зубные дуги были достоверно шире и глубже, 
чем при микродонтизме.

Основные параметры зубочелюстных дуг оп-
ределяются размерами постоянных зубов и в 
меньшей степени зависят от половых и расовых 
особенностей.

У людей с мезогнатическими формами зубных 
дуг встречаются нормодонтные, макродонтные и 
микродонтные зубные системы.

а                                                                     б                                                                   в 

Рис. 2. Гипсовые модели верхних челюстей у людей с мезогнатическими формами зубных дуг 
 при их нормодонтизме (а), макродонтизме (б) и микродонтизме (в)
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Результаты проведенного исследования пла-
нируется использовать для создания адекватной 
системы профилактики зубочелюстных аномалий, 
а также в качестве информационного материала 
для судебных медиков и антропологов.

По результатам оценки зависимости основных 
линейных параметров мезогнатических зубных 
дуг от размеров постоянных зубов обоснована 
разработка практических рекомендаций для ис-
пользования в клинике ортодонтической и рес-
таврационной стоматологии.

Перспективной задачей медицинской антро-
пологии, по нашему мнению, является установ-
ление корреляционных связей между любыми 
составляющими структурно-функционального со-
стояния организма.
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Введение
В свете современных воззрений болевые 

синдромы подразделяются на острые и хрони-
ческие.

Острая орофациальная боль (ОФБ) – это 
сенсорная реакция с последующим включением 
эмоционально-мотивационных, вегетативных 
и других факторов при нарушении целостнос-
ти орофациальной зоны. Длительность острой 
ОФБ определяется временем восстановления 
поврежденных тканей и обычно не превышает 
3 месяцев, боль хорошо купируется анальге-
тиками [1]. Нередко острая ОФБ переходит в 
хроническую, которая длится более 3 месяцев. 
Главным отличием острой ОФБ от хронической 
является не временной фактор, а качественно 
иные нейрофизиологические, психофизиологи-
ческие и клинические соотношения. В последние 
годы хроническая боль рассматривается не как 
синдром, а как отдельная нозология (болезнь). 
В стоматологии хронические стомалгии следует 

определить в виде стомалгической болезни. Ее 
формирование и поддержание зависят в боль-
шей степени от комплекса психологических 
факторов, нежели от характера и интенсивнос-
ти периферического ноцицептивного воздейс-
твия. Хроническая боль может сохраняться 
после завершения процессов заживления, т. е. 
существовать вне зависимости от наличия но-
цицептивного воздействия. Хроническая боль 
не купируется анальгетиками и часто приводит 
к психологической и социальной дезадаптации 
пациентов и снижению качества их жизни.

Важное значение для успешного лечения боли 
имеет определение ее патогенеза. 

В Нижегородской государственной медицинс-
кой академии разработана информационно-струк-
турная теория боли [4]. В соответствии с данной 
теорией боль – это психонейрофизиологическое 
(интегративное) состояние организма, возника-
ющее вследствие болевых (ноциальных) кодов, 
формирующихся в периферической и централь-
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ной нервных системах в результате воздействия 
сверхсильных повреждающих стрессоров, вызы-
вающих функционально-органические изменения 
органов и тканей. 

Цель исследования – рассмотреть патогенети-
ческие аспекты хронической стомалгии.

материалы и методы
Под наблюдением находилось 150 больных с 

диагнозом «стомалгия». Всем больным проводи-
лись клинико-неврологическое, клинико-стоматоло-
гическое, клинико-алголгическое, нейрофизиологи-
ческое, клинико-психологическое исследования. 

результаты исследования и их обсуждение
В процессе наблюдения за больными выявля-

лись динамика болевого синдрома и взаимосвязь 
с ноциогенными зонами. Под ноциогенными зо-
нами (НЗ) понимаются структуры, в которых ге-
нерируется ноциальный код. С информацион-
но-структурной точки зрения хронизация боли 
связана с миграцией НЗ из соматических тканей 
в нервную. 

Хронические болевые синдромы подразде-
ляются на три основные группы: ноцицептив-
ные, невропатические и психогенные. Болевые 
синдромы, возникающие вследствие активации 
периферических болевых рецепторов – ноци-
цепторов при воспалении, ишемии, повреждении 
тканей, относят к ноцицептивной боли. Невропа-
тическая боль возникает вследствие поврежде-
ния или дисфункции структур периферической и/
или центральной нервной системы на различных 
уровнях, что поддерживается нарушениями обра-
ботки сенсорной информации в нервной системе 
[3, 5]. Особую группу составляют психогенные 
болевые синдромы, которые могут возникать вне 
зависимости от соматических, висцеральных или 
нейрональных повреждений и в большей степени 
определяются психологическими и социальными 
факторами. Одним из механизмов формирования 
такого типа болей является обусловленное эмо-
циональными факторами рефлекторное напря-
жение мышц и сосудов, приводящее к развитию 
болезненного дискомфорта.

В практике невролога и стоматолога встре-
чаются болевые синдромы, в клинической кар-
тине которых наблюдаются симптомы как но-
цицептивной, так и невропатической боли: 
дизрегуляционно-интегративная боль. У этой 
категории больных дизрегуляционные процессы 
распространяются не только на уровни сенсор-
но-алгической системы, но и затрагиваются ор-
ганизмальные общие регулирующие механизмы.  
В этих случаях патофизиологические механизмы 
следует определить как дизрегуляционно-поли-
системные, а патологический процесс определять 
в виде дизрегуляционной алгической болезни. 

Таким образом, на основании патогенеза и 
клиники следует подразделять алгические бо-
лезни на 4 основные группы: соматогенные (но-
цицептивные), неврогенные (невропатические), 
психогенные и дизрегуляционно-интегративные.

При клинико-физиологическом анализе дизре-
гуляционной стомалгической болезни в сенсорно-
алгической системе патологической детерминант-
ной ноциогенной зоной выступают психическая и 
ноцицептивная сферы. При этом могут вовлекать-
ся и другие уровни (НЗ) алгической системы.

Важно подчеркнуть, что психика имеет домини-
рующее значение в формировании клинико-сто-
матологических проявлений. При этом основное 
значение следует отводить следовым реакциям 
в патологии сенсорно-алгической системы [2].  
В клинике стомалгической болезни у всех боль-
ных имели место патологические процессы зубо-
челюстной системы в анамнезе (субклиническая 
стадия), но возникновение стрессовых состояний 
приводило к «оживлению» следовых реакций и 
формированию дизрегуляционной болезни.

Хронизация стомалгии обусловлена мигра-
цией НЗ в ноцицептивную систему. Хроническая 
боль – это постоянная работа ноцицептивной 
сенсорно-алгической системы.

Явная корреляция отсутствия острой, про-
стреливающей боли и максимальной распростра-
ненности гипоанальгезии отмечалась при уст-
ранении ноциогенной зоны. Большое число зон 
простреливающей боли может быть также и при 
гипоанальгезии. Это позволяет сделать вывод о 
том, что ноциогенным зонам свойственен меха-
низм миграции по путям афферентации к коре го-
ловного мозга. Такая миграция ноциогенной зоны 
называется афферентной, за счет нее формиру-
ются ноциогенные зоны 1–6-го порядка. Сущест-
вует также и обратная миграция (эфферентная), 
когда формирование первичной ноциогенной 
зоны имеет место в коре головного мозга.

Этот механизм следует объяснять эфферен-
тной миграцией ноциогенной зоны, т. е. с ноци-
огенной зоны высшего уровня наблюдается миг-
рация в первичную ноциогенную зону, которая 
имела место в анамнезе. Патофизиологические 
процессы в НЗ определяются в виде перифери-
ческой и центральной сенситизации. В начале, 
при поражении ноциогенной зоны 1-го порядка, 
нейронная активность генерируется не в повреж-
денной ноциогенной зоне, а в нейронах высшего 
порядка. Такой механизм наблюдается при фор-
мировании фантомных болей, когда нейроны 
высшего уровня спонтанно активизируются при 
потере афферентной импульсации от нейронов 
первого порядка, в процессе функционально-
структурных выключений ноциогенных зон ноци-
цептивного (экстеропроприоцептивного) и ней-
рогенного (аксон, корешок, ганглий, ствол, кора 
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головного мозга) типов открытого нами явления 
миграции ноциогенных зон в соматосенсорной 
системе организма человека.

Явление миграции НЗ – процесс интегративно-
динамический и включает в себя афферентные и 
эфферентные каналы трансмиссиии, сегментар-
ные и надсегментарные структуры, региональ-
ные, корпоральные и висцеральные системы.  
В частности, в процессе анализа соматосенсор-
ной боли выявляется взаимосвязь миграции НЗ с 
состоянием нейро- и гемодинамики мозга.

Установлено не известное ранее явление 
миграции ноциогенной зоны в соматосенсорной 
системе человека, заключающееся в том, что 
ноциальный код из ноциогенной зоны (сомати-
ческие ткани туловища и внутренних органов) 
распространяется в ноциогенные структуры пе-
риферической и центральной нервной системы 
по ноциативной системе (каналы прямой и об-
ратной афферентации), формируя ноциогенные 
зоны различного порядка. На основе открытого 
явления миграции ноциогенной зоны разработа-
на система регионально-интегративной терапии 
и профилактики стомалгий. При возникновении 
ноциогенной зоны в ноциогенных структурах 

целесообразно инвазивно или неинвазивно вы-
ключать их с помощью нейромодуляции. При 
формировании ноциогенной зоны в недоступных 
структурах нервной системы необходимо исполь-
зовать различные методы нейрофармакотерапии 
и нейромодуляции.
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The paper presents the results of a clinical study of primary medical documents dental clinic 8470 people (3613 men 
and 4857 women) aged 22 to 93 years in order to study the causes of the removal of natural teeth. Patients who had teeth 
removed 10 597, for various reasons, were divided by age and sex. Established age particularly the loss of teeth, which are 
not dependent on gender. During one visit to the dentist-surgeon people elderly are removed, respectively, 1.31 and 1.95 of 
the tooth. Information relevant to the organizers of dental care, dentists and specialists in gerontology and geriatrics.
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В структуре населения Российской Федерации 
и развитых стран мира увеличивается доля людей 
пожилого и старческого возраста. Это требует реа-
лизации комплексных решений, главным образом 
медицинского характера, которые необходимы 
для обеспечения высокого медицинского и соци-
ального уровня и качества жизни пожилых и ста-
рых людей [1, 3, 5, 10]. Следует также отметить, 
что постарение населения Российской Федерации, 
безусловно, увеличивает распространённость ос-
новных стоматологических заболеваний среди лиц 
старших возрастных групп [2, 3, 6, 8, 11].

В современной отечественной и зарубежной 
медицинской литературе практически отсутству-
ют сведения о причинах удаления зубов у взрос-
лых людей разных возрастных групп. Вместе с 
тем эти сведения важны для реализации концеп-
ции по сохранению стоматологического здоровья 
лиц старших возрастных групп, так как наличие 
зубов у лиц пожилого и старческого возраста 
обеспечивается их сохранностью и своевремен-
ностью лечения в молодом и среднем возрасте [4, 
7, 9]. Важно также подчеркнуть, что клиницистами 
практически не проводился анализ причин удале-
ния зубов у лиц молодого, среднего, пожилого и 
старческого возраста, что важно для выявления 
возрастных особенностей при изучении абсолют-
ных и относительных показаний к проведению 
операции удаления зуба у взрослого человека. 

Цель настоящего клинического исследования 
заключалась в изучении причин утраты зубов у 
взрослых людей разных возрастных групп.

материалы и методы исследования
В ходе клинического исследования проведено 

изучение первичной медицинской документации 

8470 пациентов (3613 (42,66%) мужчин и 4857 
(57,34%) женщин) в возрасте от 22 до 93 лет. Сре-
ди этих людей было 886 (10,46%) человек моло-
дого возраста (354 мужчины и 532 женщины, ко-
торым было удалено 917 зубов). Людей среднего 
возраста было 4435 (52,36%) человек, в том чис-
ле 2118 мужчин и 2317 женщин. Людям среднего 
возраста было удалено 4796 зубов (таблица). 

Среди людей пожилого возраста (1973 (23,29%) 
человека), которым было удалено 2596 зубов, 
было 699 мужчин и 1274 женщины. Люди стар-
ческого возраста, которым было удалено 2288 зу-
бов, составляли 1176 (13,89%) человек; среди них 
было 442 мужчины и 734 женщины. При анализе 
первичной медицинской документации анализиро-
вали причины удаления зубов, определяли пока-
затель количества удаленных зубов за одно посе-
щение с учетом возраста и пола. При проведении 
статистической обработки данных, которые были 
внесены в электронные таблицы «Eхel», матема-
тико-статистическая обработка выполнена с ис-
пользованием программы «Statistica for Windows» 
версии 7.0. Достоверным признавалось различие 
при критерии достоверности (t) не менее 2, что 
соответствует безошибочному прогнозу в 95,5% и 
вероятности ошибки не более 0,05.

результаты исследования
Всего взрослым пациентам разных возрас-

тных групп было удалено 10 597 зубов (рису-
нок 1), в том числе людям молодого возраста –  
917 (8,65%), среднего возраста – 4796 (45,26%),  
пожилого и старческого возраста соответственно 
2596 (24,5%) и 2288 (21,59%).

Пациентам молодого возраста (886 человек) 
было удалено 917 зубов, в том числе 376 зубов 
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Распределение первичной медицинской документации  
с учетом пола и возраста пациентов, n

Пол Молодой возраст Средний возраст Пожилой возраст Старческий возраст Всего
Мужчины 354 2118 699 1176 4347
Женщины 532 2317 1274 442 4565
Итого 886 4435 1973 1618 8912

у мужчин и 541 зуб – у женщин. Анализ причин 
удаления зубов у лиц молодого возраста показал, 
что независимо от пола основной причиной утра-
ты зубов являлся острый гнойный одонтогенный 
периостит челюстей, который послужил причиной 
удаления зубов в 46,38% случаев (419 зубов, в том 
числе 186 – у мужчин и 233 – у женщин). Также 
часто люди молодого возраста удаляли зубы по 
поводу обострившегося хронического периодон-
тита (в 24,86% случаев; удалено 228 зубов, в том 
числе у мужчин – 86, у женщин – 142) и воспали-
тельных процессов, обусловленных ретенцией 
и (или) дистопией зубов, а именно в 11,67% слу-
чаев (удалено 107 зубов, в том числе 46 зубов у 
мужчин и 61 зуб – у женщин). Значительно реже 
причиной удаления зубов в молодом возрасте 
был острый одонтогенный остеомиелит челюстей 
(1,85% случаев, удалено 17 зубов, в том числе  

9 у мужчин и 8 – у женщин). Хронический перио-
донтит явился причиной удаления зубов у лиц мо-
лодого возраста в 7,19% случаев (удалено 66 зу-
бов, в том числе 25 – у мужчин и 41 –у женщин). По 
ортодонтическим показаниям в молодом возрасте 
было удалено 33 зуба (3,6%), в том числе 9 зубов 
у мужчин и 24 зуба – у женщин. Патология паро-
донта послужила причиной удаления зубов у лиц 
молодого возраста в 1,55% случаев. По поводу 
хронического пародонтита было удалено 8 (0,08%) 
зубов, в том числе 2 – у мужчин и 6 – у женщин, а 
обострение пародонтита (абсцедирование) послу-
жило причиной удаления 13 (1,42%) зубов, в том 
числе 1 зуба – у мужчины и 12 зубов – у женщин. 
Острый (обострившийся) пульпит явился причиной 
утраты зубов в молодом возрасте в 1,85% случаев. 
По этой причине было удалено 17 зубов, в том чис-
ле 5 – у мужчин и 12 – у женщин. В 1,1% случаев 

а                                                                                                б

Рис. 1. Распределение удаленных зубов по возрасту пациентов, % (а) и с учетом пола, n (б)

Рис. 2.  Причины удаления зубов у людей молодого возраста, %
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причиной утраты зубов в молодом возрасте яви-
лась травма лица. В связи с травмами лица было 
удалено 10 зубов, в том числе 8 – у мужчин и 2 – у 
женщин. Таким образом, люди молодого возраста 
за одно посещение удаляли 1,03, в том числе муж-
чины – 1,06, а женщины – 1,02 (рис. 2).

Пациентам среднего возраста (4435 человек) 
было удалено 4796 зубов, в том числе 2209 – у 
мужчин и 2587 – у женщин. Анализ причин удале-
ния зубов у лиц среднего возраста показал, что 
причины были схожи с таковыми у лиц молодого 
возраста. Так, независимо от пола основной при-
чиной утраты зубов в среднем возрасте являлся 
острый гнойный одонтогенный периостит челюс-
тей, который послужил причиной удаления зубов 
в 44,97% случаев (2157 зубов, в том числе 1102 –  
у мужчин и 1055 – у женщин). Также часто люди 
среднего возраста удаляли зубы по поводу обост-
рившегося хронического периодонтита (в 28,11% 
случаев; удалено 1348 зубов, в том числе у мужчин –  
731, у женщин – 617), реже – по поводу воспали-
тельных процессов, обусловленных ретенцией и 
(или) дистопией зубов, а именно в 0,9% случаев 
(удалено 43 зуба, в том числе 12 – у мужчин и 31 – у 
женщин). Хронический периодонтит у лиц среднего 
возраста послужил причиной утраты зубов в 7,19% 
случаев, а именно было удалено 345 зубов, в том 

числе у мужчин – 76, у женщин – 269. Так же редко в 
среднем возрасте причиной удаления зубов был ос-
трый одонтогенный остеомиелит челюстей (0,31% 
случаев, удалено 15 зубов, в том числе 13 – у муж-
чин и 2 – у женщин). В связи с ортопедическим сто-
матологическим лечением было удалено в среднем 
возрасте 8 (0,16%) зубов, в том числе 4 – у мужчин 
и 4 – у женщин. По ортодонтическим показания в 
среднем возрасте было удалено 15 зубов (0,31%), в 
том числе 2 зуба – у мужчин и 13 – у женщин. Хро-
ническая патология пародонта (пародонтит) пос-
лужила причиной удаления зубов у лиц среднего 
возраста в 2,65% случаев. По поводу хронического 
пародонтита было удалено 127 зубов, в том числе 
33 – у мужчин и 94 – у женщин. Острый (обострив-
шийся) пульпит явился причиной утраты зубов в 
среднем возрасте в 0,2% случаев. По этой причине 
было удалено 9 зубов, в том числе 4 – у мужчин 
и 5 – у женщин. В 0,4% случаев причиной утраты 
зубов в среднем возрасте явилась травма лица. 
В связи с травмами лица было удалено 19 (0,4%) 
зубов, в том числе 17 – у мужчин и 2 – у женщин. 
Таким образом, люди среднего возраста за одно 
посещение удаляли 1,09 зуба, в том числе мужчины –  
1,04, а женщины – 1,12 (рис. 3).

Пациентам пожилого возраста (1972 челове-
ка) было удалено 2596 зубов, в том числе 925 –  

Рис. 3. Причины удаления зубов у людей среднего возраста, %

Рис. 4. Причины удаления зубов у людей пожилого возраста, %
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у мужчин и 1671 – у женщин. Анализ причин уда-
ления зубов у лиц пожилого возраста показал, 
что причины были различны у лиц молодого и 
среднего возраста, которые удаляли зубы. В ос-
новном в связи с острыми или обострившимися 
воспалительными заболеваниями. Люди старших 
возрастных групп чаще удаляли зубы при подго-
товке полости рта к протезированию зубов. Так, 
независимо от пола основной причиной утраты 
зубов в пожилом возрасте являлись хронический 
пародонтит (49,58% случаев; удалено 1287 зубов, 
у мужчин – 461, у женщин – 826), а также хрони-
ческий периодонтит – 33,63% случаев (удалено 

висимо от пола основной причиной утраты зубов 
в старческом возрасте являлись хронический па-
родонтит (49,56% случаев; удалено 1134 зубов, у 
мужчин – 282, у женщин – 852), а также хроничес-
кий периодонтит – 27,05% случаев (удалено 619 
зубов, в том числе у мужчин – 182, у женщин –  
437). По ортопедическим показаниям, то есть 
в связи с проведением рационального зубного 
протезирования, было удалено 218 зубов (9,53% 
случаев), в том числе 95 – у мужчин и 123 –  у 
женщин. Острый гнойный одонтогенный периос-
тит челюстей послужил причиной удаления зубов 
в старческом возрасте в 0,9% случаев (удалено 

Рис. 5. Причины удаления зубов у людей старческого возраста, %

873 зуба, в том числе у мужчин – 218, у женщин –  
655). По ортопедическим показаниям, то есть 
в связи с проведением рационального зубного 
протезирования, было удалено 172 зуба (6,62% 
случаев), в том числе 96 – у мужчин и 76 – у жен-
щин. Острый гнойный одонтогенный периостит 
челюстей послужил причиной удаления зубов 
в пожилом возрасте в 2,81% случаев (удалено  
73 зуба, у мужчин – 61, у женщин – 12). По поводу 
обострившегося хронического периодонтита в по-
жилом возрасте было удалено 85 (3,27%) зубов, 
в том числе 30 у мужчин и 55 – у женщин. Обос-
трение пародонтита в пожилом возрасте послу-
жило причиной удаления зубов в 3,89% случаев 
(101 зуб, из них 55 – у мужчин и 46 – у женщин). 
В связи с травмами лица было удалено 5 (0,2%) 
зубов, в том числе 4 – у мужчин и 1 – у женщин. 
Таким образом, люди пожилого возраста за одно 
посещение удаляли 1,31 зуба, в том числе мужчи-
ны – 1,32, а женщины – 1,31 (рис. 4).

Пациентам старческого возраста (1176 чело-
век) было удалено 2288 зубов, в том числе 675 –  
у мужчин и 1613 – у женщин. Анализ причин уда-
ления зубов у лиц старческого возраста показал, 
что причины схожи с таковыми у лиц пожилого 
возраста. Люди старческого возраста, как и по-
жилого возраста, чаще удаляли зубы при подго-
товке полости рта к протезированию. Так, неза-

22 зуба, у мужчин – 7, у женщин – 15). По поводу 
обострившегося хронического периодонтита в по-
жилом возрасте было удалено 122 (5,33%) зуба, в 
том числе 31 – у мужчин и 91 – у женщин. Обост-
рение пародонтита в старческом возрасте послу-
жило причиной удаления зубов в 7,34% случаев 
(168 зубов, из них 76 – у мужчин и 92 – у женщин). 
В связи с травмами лица было удалено 5 (0,29%) 
зубов, в том числе 2 – у мужчин и 3 – у женщин. 
Таким образом, люди старческого возраста за 
одно посещение удаляли 1,95 зуба, в том числе 
мужчины – 1,52, а женщины – 2,20 (рис. 5).

заключение
Проведенное клиническое исследование позво-

лило установить возрастные особенности утраты 
зубов, которые с учётом возрастной группы не за-
висели от пола. Установлено, что люди молодого 
и среднего возраста обращаются за удалением зу-
бов в связи с острыми или обострившимися основ-
ными стоматологическими заболеваниями (77,46% 
и 88,79% случаев соответственно) и за одно посе-
щение удаляют соответственно 1,03 и 1,09 зуба. 
У людей молодого возраста основными причина-
ми утраты зубов являлись острый одонтогенный 
периостит челюстей (46,38% случаев), обострив-
шийся хронический периодонтит (24,86%), а также 
воспалительные процессы челюстей, обусловлен-
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ные дистопией и (или) ретенцией зубов – 11,67% 
случаев. Люди среднего возраста удаляют зубы 
в связи с острым гнойным одонтогенным ограни-
ченным периоститом (44,97%), обострившимся 
хроническим пеиодонтитом (28,11%), а также по 
поводу обострения пародонтита (14,8% случаев). 
Люди пожилого и старческого возраста в основном 
удаляют зубы в связи с проведением санацион-
ных мероприятий перед зубным протезированием 
по поводу хронических стоматологических забо-
леваний, а именно хронического пародонтита – в 
49,58% и 49,56% случаев соответственно, хрони-
ческого периодонтита – в 33,63% и 27,05% слу-
чаев соответственно, а также по ортопедическим 
показаниям – в 6,62% и 9,53% случаев соответс-
твенно. За одно посещение врача стоматолога-хи-
рурга люди пожилого и старческого возраста уда-
ляют соответственно 1,31 и 1,95 зуба. Полагаем, 
что полученные сведения имеют теоретическое и 
прикладное значение для организаторов стомато-
логической помощи, врачей-стоматологов, а также 
специалистов по геронтологии и гериатрии.
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разВИТИЕ гИпЕрглИКЕмИчЕСКого КрИза  
у пацИЕНТоВ С ИшЕмИчЕСКой болЕзНью СЕрдца
Кафедра терапии Балтийского федерального университета им. И. Канта,  

Россия, 236041, г. Калининград, ул. А. Невского, 14; 
тел. +79781325846. e-mail: Marinacardio@rambler.ru; korolew71@yandex.ru

Обследованы больные с ишемической болезнью сердца (ИБС) длительностью заболевания от нескольких 
месяцев до нескольких лет. Обследован 51 больной ИБС, находящийся под амбулаторно-поликлиническим на-
блюдением. Среди обследованных больных были 32 больных со стенокардией напряжения 1-го и 2-го функцио-
нальных классов, 3 больных с нестабильной стенокардией, 11 больных с фибрилляцией предсердий, у 3 больных 
были желудочковые экстрасистолы и тахикардия, атриовентрикулярные блокады 3-й степени выявлены у 2 боль-
ных. У большинства больных обнаружены сердечная недостаточность 2А стадии –  35 человек и артериальная 
гипертензия 3-й стадии – у 44 больных. Индекс массы тела (ИМТ) был выше 30 кг/м2. Средний возраст больных –  
65 лет.  Состояние углеводного обмена у больных контролировали путем определения уровня hba1c иммунохи-
мическим методом и уровня глюкозы плазмы натощак глюкозоксидазным способом.  

Обнаружено, что средний уровень глюкозы крови натощак (ГКН) составил 6,24±0,27 ммоль/л. При этом сред-
ний уровень гликированного гемоглобина (ГГ) был 5,95±0,21%. Среднее значение индекса массы тела состави-
ло 30,07±4,15 кг/м2. У большинства обследуемых уровень липопротеидов низкой плотности был выше 2,6 ммоль/л 
(100 мг/дл). У 17 обследованных больных уровень липопротеидов высокой плотности был выше 1,3 ммоль/л  
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Введение
Мониторинг гликемического статуса являет-

ся краеугольным камнем проблемы диабета. Об 
этом свидетельствуют данные крупных проспек-
тивных исследований [4]. 

Гипергликемический криз (ГК) проявляется 
классическими симптомами сахарного диабета 
(СД) и повышением уровня глюкозы выше 200 мг/
дл или 11 ммоль/л и является одним из прояв-
лений этого заболевания. Зачастую ГК сопровож-
дается развитием комы [8]. Однако в литературе 
обнаружены единичные данные по оценке ГК у 
больных с отсутствием явного СД (данный тер-
мин является верификацией манифестного СД 
[2]). У таких людей ГК обнаруживается при уров-
не hba1c более 6,5% [5]. В этом же исследова-
нии показано, что из всех больных, имеющих ГК, 
у трети отсутствуют анамнестические данные о 
диабете. То есть один из трех больных с диагнос-
тированным ГК не имеет явного СД. 

Цель настоящей работы – оценить состояние 
углеводного обмена у больных ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС) при проведении инвазивно-
го вмешательства и без него.

материалы и методы исследования
Обследован 51 больной ИБС, находящийся 

под амбулаторно-поликлиническим наблюде-
нием. Среди обследованных были 32 больных 
со стенокардией напряжения 1-го и 2-го функ-
циональных классов, 3 больных с нестабиль-
ной стенокардией, 11 больных с фибрилляцией 
предсердий, у 3 больных были желудочковые 
экстрасистолы и тахикардия, атриовентрикуляр-
ные блокады 3-й степени выявлены у 2 больных. 
У большинства больных обнаружены сердечная 
недостаточность 2А стадии – 35 человек и арте-
риальная гипертензия 3-й стадии – у 44 больных. 
Индекс массы тела (ИМТ) был выше 30 кг/м2. 
Средний возраст больных – 65 лет. Состояние уг-

(50 мг/дл). У 16 больных уровень триглицеридов был выше 1,7 ммоль/л (150 мг/дл). У 8 больных из 15 обследуемых 
был повышен уровень С-реактивного белка. Уровни ГКН и ГГ коррелировали с уровнем аспартат-трансаминазы. Изме-
нения в содержании общего холестерина сыворотки крови и триглицеридов зависели от изменений в содержании ГГ.

Сделан вывод о том, что у больных с ИБС преобладают метаболические нарушения, проявляющиеся дисгли-
кемией, дислипидемией и ожирением, что утяжеляет течение основных форм заболевания.

Ключевые слова: гипергликемический криз, гликированный гемоглобин, дислипидемия.

V. A. KOROLEV, M. O. MAKAROVA, A. A. MAKAROV

ThE EVaLUaTIOn OF hyPERgLyCEMIC СRISES  In PaTIEnTS WITh ISChEMIC hEaRT DISEaSE

Department of therapy Immanuel Kant, baltic federal university, 
Russia, 236041, Kaliningrad, str. Alexander Nevsky, 14; 

tеl. +79781325846. E-mail: Marinacardio@rambler.ru;  korolew71@yandex.ru

The patients with Ischemic heart disease (IhD) who were ill since a few months till a few years have been checked-up.
Fifty one patient suffering from IhD who  were dispensary  polyclinic treated have been medically examined. among 

the examined patients there were 32 ill people with  stenocardia tension of  the 1st and 2 nd functional classes, 3 
persons with unstable stenocardia, 11 patients with auricular fibrillation, 3 patients were with ventricular premature beats 
and tachycardia, atrioventricular blocks of the 3rd degree were also found in 2 patients. The majority of ill people were 
revealed as cardiac  failure patients of 2a stage – 35 patients, as well as arterial hypertension of the 3rd stage in 44 
people.body mass index (bMI) was more than 30 kg/m2. an average age of ill people was 65 years. The condition of 
carbohydrate exchange  in the people who were ill was controlled by way of determining the hbalc  by immunochemical 
method and the level of an empty stomach glucose plasm – by glucose oxidase  way. It has been found out that an 
average level of blood glucose  came up to 6,24±0,27 mmol/l.  In this case  an average value of glycated haemoglobin 
was registered as 5,95± 0,21%. an average value as for body weight Index  was 30,07±4,15 kg/m2.The majority of the 
people madically checked  had the level of low thickness  lipoproteins higher than 2,6 mmol/l (100 mg/dl). Seventeen 
medically checked  people manifested the level of  high thickness  lipoproteins that was more than 1.3 mmol/l (50 mg/dl). 
Sixteen patients  had  triglyceride level more  than 1.7 mmol/l (150 mg/dl). Eight people out of fifteen  checked up manifested 
an increased level  of C-reactive albumen.The level of blood glucose  and glycated haemoglobin  was correlated with the 
level of aspartate transaminose. alterations  in the content of common cholesterol  of blood serum  for the value of 52,9%, 
triglycerides- for the value of 17,2% depended upon the alterations in the content of glycated haemoglobin. The conclusion 
has been made that Ichemic heart disease patients  reveal  dominating  metabolic  disturbances, reflect  disglycemia,  
dislipidemia as well as  obesity  and all that radically aggrivates the major diseases processes.

Key words: hyperglycemic crisis, glycohemoglobin, dyslipidemia.
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леводного обмена у больных контролировали пу-
тем определения уровня hba1c иммунохимичес-
ким методом и уровня глюкозы плазмы натощак 
глюкозоксидазным способом. Метаболический 
статус оценивали путем определения основных 
показателей белкового, жирового и других обме-
нов. Из анамнеза известно, что у 16 обследован-
ных больных в различные сроки было проведено 
инвазивное вмешательство в виде аортокоронар-
ного шунтирования (АКШ) и стентирования. Для 
статистической обработки полученных результа-
тов применяли программу «SPSS 20,0».

результаты исследования
В таблице 1 представлены основные показа-

тели состояния углеводного, белкового, жирового 
обменов у больных ИБС. У обследованных боль-
ных отмечалось повышение уровня гликемии 
плазмы натощак (рис. 1). Уровень глюкозы кро-
ви составил в среднем 6,24±1,91ммоль/л и у 34 
больных был выше 5,6 ммоль/л, из которых у 12 
обследуемых был выше 7,0 ммоль/л. Увеличение 
содержания hba1c у 33 обследуемых в среднем 
составило 5,95±1,22%. В то же время у 5 больных 

оно было выше 6,5%, достигая при этом цифр 
10,3% (рис. 2). Отмечалось также повышение 
уровней показателей липидного обмена: общего 
холестерина крови до 5,58±0,22 и триглицеридов 
до 1,61±0,14 ммоль/л соответственно. Наблюда-
лось повышение и других метаболических пока-
зателей, например, содержания креатинина до 
92 мкмоль/л (нормальными цифрами креатини-
на крови считали уровень до 88 мкмоль/л). Осо-
бо следует отметить увеличение индекса массы 
тела. Обнаружено заметное увеличение индекса 
массы тела: 30,07±4,17 кг/м2(рис. 3). Мы обратили 
внимание на незначительное повышение марке-
ра воспаления С-реактивного белка.

Следует отметить наличие достоверной кор-
реляционной связи между уровнем hba1c и ос-
новными показателями липидного обмена. Так, 
выявлялась достоверная корреляционная связь 
между уровнями hba1c и общего холестерина 
сыворотки крови – корреляция Пирсона r=0,484, 
p=0,004. Особо следует отметить зависимость 
между уровнями hba1c и содержанием триглице-
ридов. При этом обнаружена как корреляционная, 
так и регрессионая связь между этими показате-

Рис. 1. Распределение уровня глюкозы  
плазмы натощак

Рис. 2. Распределение уровня hba1c

Рис. 3. Распределение уровня ИМТ

BMI kg/m2
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Таблица 1

Основные клинико-лабораторные показатели  
у больных с ишемической болезнью сердца

Клинико-лабораторные 
показатели

Количество
Минимальное 

значение
Максимальное 

значение
Среднее

Стандартное
отклонение

Гликированный 
гемоглобин, %

33 3 10 5,95 0,213 1,22

Гликемия плазмы 
натощак, ммоль/л

51 3,80 11,70 6,24 0,27 1,91

Общий холестерин 
сыворотки крови, ммоль/л

51 3,20 10,90 5,58 0,22 1,59

Триглицериды, ммоль/л 48 0,61 6,11 1,61 1,42 0,98
Липопротеиды высокой 
плотности, ммоль/л

50 0,63 2,10 1,27 0,05 0,38

Липопротеиды низкой 
плотности, ммоль/л

50 1,90 5,30 3,68 0,15 1,03

Общий белок сыворотки 
крови, г/л

51 62 88 66,16 2,46 17,54

Уровень креатинина крови, 
мкмоль/л

51 66 168 92,59 2,53 18,04

Уровень мочевой 
кислоты крови, ммоль/л

44 84 541 317,96 16,67 110,55

Общий билирубин 
сыворотки крови, мкмоль/чл

51 8,17 35 14,1 0,98 7,00

Прямой билирубин,
мкмоль/чл

45 0,70 11,90 3,14 0,42 2,83

Непрямой билирубин, 
мкмоль/чл

45 7,40 24,10 12,15 0,51 3,42

АСТ (Ед/л) 51 14 131 26,83 2,93 20,90
АЛТ (Ед/л) 49 14 103 28,1 2,22 15,54
С-реактивный белок 16 0,9 13,2 5,59 0,98 3,91
Рост, см 51 152 188 69,61 4,95 35,33
Масса, кг 42 53 117 167,14 1,31 8,52

Рис. 4. Зависимость (обратная регрессия) R2=0,168, p=0,02 между уровнями hba1c и триглицеридов крови

Наблюдаемые
Обратная
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лями. Корреляция Пирсона r=0,377, p=0,033 и об-
ратная функция y=1/1+30*x (R2=0,168 p=0,02, F 
набл. 6,050) (рис. 4).

У больных с ИБС, у которых было прове-
дено инвазивное вмешательство, обнаружено 
повышение уровней hba1c и глюкозы плазмы 
натощак по сравнению с больными, у которых 
оперативное вмешательство не проводилось 
(табл. 2). Обнаружено также повышение неко-
торых показателей обменных процессов в ор-
ганизме. Уровень триглицеридов у больных с 
проведенным аортокоронарным шунтировани-
ем был выше, чем у больных без оперативного 
вмешательства. Отмечалось также повышение 
уровней мочевой кислоты и ИМТ у первой груп-
пы обследуемых. Следует отметить также неко-
торое увеличение уровня креатинина в первой 
группе больных, т. е. после проведенного опе-
ративного вмешательства по сравнению с груп-
пой больных без АКШ.

обсуждение
При обследовании пациентов среднего воз-

раста с сахарным диабетом 2-го типа, имеющих в 
анамнезе осложненный и неосложненный инфаркт 
миокарда, приступы нестабильной стенокардии 
(в течение активного лечения, 3–7 лет), включая 
впервые возникшую стенокардию, проведение 
коронарной реваскуляризации, обнаружено, что 
повышение глюкозы крови является модифици-
рующим риск-фактором развития ИБС и других 
кардиоваскулярных заболеваний [6]. Повыше-
ние натощаковой гликемии в оральном глюкозо-
толерантном тесте или hba1с является риском 
для сердечно-сосудистой смерти. Большинство 
кардиоваскулярных смертей (66%) наступает 

у тех, кто очевидно здоров и не имеет диабета, 
но кто имеет hba1с более 6% [11]. Повышенный 
уровень глюкозы может уменьшить ацетилхолин-
опосредованную вазодилатацию дозозависимым 
образом. Селективное нарушение рецепт-опос-
редованного эндотелийзависимого сосудистого 
расслабления и накопление вазоконстрикторных 
факторов были продемонстрированы в нормаль-
ной аорте крысы после 6-часовой экспозиции по-
вышенной концентрации глюкозы [10]. Подтверж-
дением этого положения были данные некоторых 
наших исследований. У большинства больных 
глюкозотоксичность проявлялась повышением 
уровней hba1c и глюкозы плазмы натощак. У 
больных, перенесших инвазивное вмешатель-
ство в виде аортокоронарного шунтирования, 
стентирования, отмечалось существенное увели-
чение уровней hba1c и гликемии крови натощак 
по сравнению с больными, у которых инвазивное 
вмешательство не было проведено. Уровень об-
щего холестерина сыворотки был выше в первой 
группе по сравнению со второй. О более выра-
женных метаболических сдвигах у больных с 
проведенным АКШ и стентированием свидетель-
ствовали и более высокие цифры индекса массы 
тела по сравнению с группой больных без инва-
зивного вмешательства. В то же время у больных 
с проведенным АКШ наблюдались более низкие 
цифры азотемии по сравнению со второй группой 
обследованных. Эти результаты также соответс-
твовали данным современной литературы, свиде-
тельствующим о повышении глюкозотоксичности 
при инвазивных вмешательствах на сердце и со-
судах. Имеющиеся метаболические нарушения, 
которые преобладают у больных с инвазивными 
вмешательствами, проявляются более высокими 

Таблица 2

Уровни основных лабораторных показателей у больных ИБС с проведенным 
инвазивным вмешательством и без оперативного вмешательства.

Лабораторные 
показатели

Проведенное инвазивное 
вмешательство

Без инвазивного 
вмешательства

hba1c, % 6,87 5,66
Гл. сыв., ммоль/л 7,44 5,42
ОХС, ммоль/л 5,56 5,58
ТГ, ммоль/л 1,9 1,48
ЛПВП, ммоль/л 1,11 1,33
ЛПНП, ммоль/л 3,35 3,78
ОБ, г/л 69,4 70,7
Креат., ммоль/л 94,2 91,37
Общ. бил., мкмоль/чл 320,62 309,3
Пр. бил., мкмоль/чл 2,57 3,56
Непр. бил.,
мкмоль/чл

12,26 12,09

АСТ, ммоль/л 29,4 24,4
АЛТ, ммоль/л 28,14 27,17
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цифрами глюкозы крови, hba1c, уровня триглице-
ридов, общего холестерина сыворотки и уровня 
креатинина крови по сравнению с больными без 
инвазивного вмешательства. Эти данные согла-
суются с результатами других исследований [7], 
свидетельствующих о повышенном риске небла-
гоприятного исхода кардиохирургической патоло-
гии. В связи с этим предложена программа обуче-
ния больных, направленная на снижение массы 
тела перед предстоящим кардиохирургическим 
вмешательством. 

Было показано, что риск развития новых сер-
дечно-сосудистых событий у больных сахарным 
диабетом 2-го типа обусловлен влиянием спе-
цифических для диабета факторов риска: дли-
тельности заболевания, уровня hba1c, наличия 
ретино- и нефропатии. Общепопуляционные 
факторы: возраст и наличие ожирения – также 
имеют важное значение при прогнозировании 
кардиоваскулярных событий в течение года. 
В структуре сердечно-сосудистой патологии у 
больных сахарным диабетом 2-го типа преоб-
ладали ИБС в сочетании с ишемическим ин-
сультом и/или заболеванием периферических 
артерий, которые сопряжены с длительностью 
диабета, состоянием углеводного обмена, на-
личием ретино- и нефропатий, при этом сохра-
няют свою значимость наличие ожирения, АГ и 
возраст. В структуре сердечно-сосудистой пато-
логии у больных сахарным диабетом 2-го типа 
преобладает ишемическая болезнь сердца [1]. 
Для определения риска кардиоваскулярных со-
бытий у больных СД 2-го типа наибольшее зна-
чение имеют: возраст пациента, систолическое 
артериальное давление, длительность диабе-
та, hba1c и уровень C-реактивного белка [3]. 
В одном из последних исследований показано, 
что тщательный гликемический контроль ассо-
циируется с существенным снижением кардио-
васкулярного риска у пожилых мужчин. Это под-
тверждено в наших исследованиях повышением 
основных показателей гомеостаза глюкозы как 
у всех больных ИБС, так и у больных, перенес-
ших реваскуляризацию. Обнаруженное нами 
повышение уровня креатинина крови у больных 
после проведенного кардиохирургического вме-
шательства соответствует данным литературы. 
Проведенные исследования свидетельствуют о 
том, что даже незначительное транзиторное на-
растание концентрации креатинина в сыворот-
ке крови ассоциируется с резким увеличением 
летальности после инвазивных вмешательств 
на сердце [9].

Таким образом, у больных с ИБС преоблада-
ют метаболические нарушения, проявляющиеся 

дисгликемией, повышением уровня hba1c и глю-
козы крови, дислипидемией и ожирением. Эти на-
рушения утяжеляют течение основных форм ИБС 
и особенно выражены у больных с проведенными 
кардиохирургическими вмешательствами. 
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Современная косметология имеет на воору-
жении несколько категорий филлеров, среди ко-
торых типируется группа веществ, стимулирую-
щих продукцию коллагена. Особенностью таких 
филлеров (радиесс и люминера) следует считать 
присутствие в их составе кристаллов гидроксиа-
патита. При этом наиболее известным является 
радиесс, который зарекомендовал себя как непи-
рогенный, когезивный, субдермальный препарат, 
не обладающий токсичностью и мутагенностью 
[1, 2, 3]. Обзор литературы, посвященной это-
му филлеру, со всей очевидностью показал, что 

главной темой исследований радиесса является 
изучение его влияния исключительно на ткани 
дермы с описанием ответной реакции экстрацел-
люлярного матрикса и фибробластов [4, 5]. При 
этом описывают несколько механизмов актива-
ции неоколлагенеза: растяжение фиброблас-
тов, локальная деструкция клеток при введении 
филлера и возрастание концентрации цитокинов. 
Все это в конечном итоге активирует фиброблас-
ты и запускает процесс неоколлагенеза. Вмес-
те с тем результаты клинических исследований 
свидетельствуют о том, что после инъекции  
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упомянутых филлеров при внешнем осмотре кожи 
часто наблюдается очень хороший, связанный с 
улучшением статуса эпидермиса косметический 
эффект.

Настоящее исследование посвящено изучению 
влияния препаратов «радиесс» и «люминера» на 
морфологический статус эпидермиса кожи.

материалы и методы
Для изучения морфологических изменений в 

зоне инъекции препаратов «радиесс» и «люми-
нера» поставлены серии экспериментов in vivo. 
Объектом исследования послужили беспородные 
крысы-самцы весом 200–250 г (ветеринарный 
сертификат 247 № 0136638) в количестве 48 осо-
бей. Препарат вводили интрадермально в объеме 
0,05 мл в заднюю часть шеи (холку) всем экспе-
риментальным животным одновременно. Оценку 
результатов проводили через 2, 4 и 16 недель 
для препарата «радиесс» и на 2-й и 16-й неделях 
для препарата «люминера». Группе интактных 
животных (фоновый контроль) вводили стериль-
ный физиологический раствор в той же дозе. Для 
морфологического изучения использовали кусоч-
ки кожи с заделкой материала в парафин по об-
щепринятой методике. Окраску срезов проводили 
гематоксилином и эозином, по Вейгерту, а также 
по Ван-Гизону. Для избирательного обнаружения 
ДНК использовали реакцию Фельгена [6]. Полу-
ченные микропрепараты подвергали компьютер-
ной морфометрии с использованием стандарти-
зированных микрофотографий в формате TIF, 
полученных с помощью цифровой камеры для 
микроскопии DCM 310 с разрешением 3 мегапик-
села, смонтированной на микроскопе «МБИ-6». 
Анализ полученных изображений проводили с по-
мощью компьютерной программы «Scion Image» 
фирмы «Scion Corparation», сертифицированной 
в 2000 г. national institute of heals (США). Изме-
рению подвергали диаметры ядер эпителиоцитов 
эпидермиса шиповатого и зернистого слоев, тол-
щину эпидермиса, а также оптическую плотность 
ядер эпителиоцитов, окрашенных по Фельгену 
(гидролиз в 5 н hCL при 20° С). В ядрах измеря-
ли два диаметральных диаметра с последующим 
расчетом индекса ядерной симметрии (ИЯС) по 
формуле ИЯС – dmax:dmin, где dmax – больший из из-
меренных диаметров, а dmin – меньший. Так как 
определение абсолютных размеров ядер эпи-
телиоцитов и толщины эпидермиса не входило 
в задачу исследования, измерения проводили в 
условных единицах (усл. ед.), предлагаемых про-
граммой «Scion Image», которые соответствуют 
количеству пикселей компьютерного монитора в 
измеряемом отрезке. Оптическую плотность ядер 
эпителиоцитов измеряли виртуальным зондом 
постоянных размеров с использованием пара-
метра «optical dеnseti» программы «Scion Image». 

Распределение суммарного белка изучали визу-
ально в препаратах, окрашенных амидо-черным 
при рН 2,2, а катионного белка тем же красителем 
при рН 8,2 [6]. Все цифровые данные подверга-
лись статистической обработке методами вариа-
ционной статистики с использованием программы 
«Microsoft Excel». 

полученные результаты и их обсуждение
У контрольных животных изучение микропре-

паратов, окрашенных гематоксилином и эозином, 
по Вейгерту, а также по Ван-Гизону, не выявило 
существенных различий. При этом эпидермис до-
статочно тонкий, с четко дифференцированными 
зонами: базальной, шиповатой, зернистой и ро-
говой (рис. 1). При выявления суммарного белка 
в окраске амидо-черным рН 2,2 весь пласт окра-
шивается интенсивно и диффузно, деление на 
слои отсутствует. При окрашивании этим же кра-
сителем, но при рН 8,2 с выявлением катионного 
белка отчетливо видно снижение интенсивности 
реакции в клетках герминативной зоны по срав-
нению с амидо-черным рН 2,2. 

Спустя 2 недели после инъекции радиесса в 
препарате видны участки эпидермиса, где дерма 
обычной структуры, и участки, где дерма заполне-
на микросферами с кристаллами гидроксиапати-
та. Последние собраны в виде групп, регионарные 
кровеносные сосуды заполнены эритроцитами, 
часть волокон дермы деформирована. Эпидермис 
в зоне эксперимента существенно не изменен –  
это типичной толщины пласт с герминативной 
зоной и с одним слоем диффузно и базофильно 
окрашенных зернистых клеток, а также с тонким 
оксифильным роговым слоем. При окрашивании 
амидо-черным рН 2,2 сохраняется диффузная 
окраска всего пласта, а при избирательном вы-
явлении катионных белков при рН 8,2 четко ти-
пируется зернистый слой. Результаты изучения 
эпидермиса на участках инъекции препарата 
«люминера» спустя 2 недели показали общность 
морфологии пласта и характера распределения в 
нем суммарного и катионного белков.

Через 4 недели после инъекции радиесса кон-
гломераты, сформированные микросферами, 
сохраняются, между ними отчетливо видны кол-
лагеновые фибриллы в виде оксифильно окра-
шенных волокон. Дерма обнаруживает присутс-
твие большого числа фибробластов. В этот же 
период, соответствующий 4 неделям эксперимен-
та, над участком, заполненным микросферами, 
при окраске гематоксилином и эозином отмечает-
ся утолщение эпидермиса, при этом ядра клеток 
базального слоя выглядят четко структурирован-
ными. Число клеток в составе герминативного 
компартмента нарастает. Утолщение эпидермиса 
связано также и с увеличением числа клеточных 
рядов в составе зернистого слоя, который пред-
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ставлен уже 2–3 рядами. Роговой слой четко 
дифференцируется и окрашивается оксифильно. 
При выявлении катионного белка амидо-черным 
рН 8,2 в зоне эпидермиса отчетливо дифферен-
цируется зернистый слой – в виде интенсивно ок-
рашенных клеток с большим числом гранул.

На 16-й неделе эксперимента микросферы 
препарата «радиесс» сохраняют групповое рас-
положение, но число микросфер в составе этих 
групп снижено. С учетом изменения размеров 
микросфер, а к этому сроку они действительно 
уменьшаются, можно предположить, что здесь 
имеет место ферментативный остеолиз с вы-
свобождением фосфатных ионов, которые могут 
влиять на местный гомеостаз. В этих условиях 
и регистрируется изменение морфологического 
статуса эпидермиса, который увеличивает число 
клеточных рядов в ростковой зоне. Этот компарт-
мент насчитывает до 5–6 клеточных рядов с уве-
личением размеров и самих клеток. Наибольший 
интерес представляют клетки зернистого слоя, 
где происходит увеличение и числа их клеточных 
рядов (до 3), и количества кератогиалиновых гра-
нул в составе этих клеток (рис. 2А). Последние 

избирательно окрашиваются при выявлении ка-
тионного белка при рН 8,2. Отмечается некоторое 
утолщение самого рогового слоя.

Спустя 16 недель после использования пре-
парата «люминера» эпидермис был изучен над 
участком с сохранившимися местами микросфе-
рами. При окраске гематоксилином и эозином от-
четливо видно утолщение эпителиального пласта 
за счет увеличения рядов клеток в составе гер-
минативного компартмента (до 4 рядов), увели-
чивается и число клеток зернистого слоя. Клетки 
здесь крупные, уплощенные и содержат большое 
количество базофильно окрашенных гранул (рис. 
2Б). Последние окрашиваются и при избиратель-
ном обнаружении катионного белка при рН 8,2.

Результаты изучения морфометрических па-
раметров ядер дифференцированных слоев эпи-
дермиса показали, что спустя 2 недели после 
инъекции препарата «радиесс» клетки базально-
го слоя увеличивают размер ядер по сравнению 
с контролем. При этом максимальный диаметр 
этих ядер в среднем составляет 20,5±0,87 усл.
ед., тогда как в контроле такой параметр оказался 
равным 12,7±0,47 усл. ед., и эти различия были 

А                                                                                                        Б

Рис. 2. Эпидермис под зоной локализации препарата «радиесс» (А) и препарата «люминера» (Б) .  
Окраска по Ван-Гизону (об.20х; ок.7х)

Рис. 1. Эпидермис в контрольной группе. Окраска по Ван-Гизону (об.20х; ок.7х)
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статистически достоверны ( р <0,001). Сопостав-
ление показателя соотношения диаметров ядер 
для клеток базального слоя контроля и после вве-
дения препарата «радиесс» не обнаружило раз-
личий. Средняя оптическая плотность ядер кле-
ток базального слоя эпидермиса для контрольной 
группы оказалась равной 90,7±4,39, тогда как в 
ядрах этих же клеток в зоне введения препара-
та «радиесс» оптическая плотность оказалась в 2 
раза (46,3±2,14 усл. ед.) ниже уровня контроля. 

Компьютерная морфометрия ядер базального 
слоя эпидермиса спустя 2 недели после введения 
препарата «люминера» показала, что ядра стано-
вятся крупнее и диаметр их в среднем составляет 
15,4±0,48 усл. ед., что выше, чем в контроле. Эти 
различия статистически значимы, но данный по-
казатель меньше, чем после введения препарата 
«радиесс» (таблица). Выявленная монотонность 
динамики показателя ИЯС может свидетельство-
вать об отсутствии неопластической трансфор-
мации. 

Оптическая плотность ядер при введении фил-
леров снижается, что в случае реакции Фельгена 
может трактоваться как показатель их функцио-
нальной нестабильности, и в условиях кислотно-
го гидролиза освобождается меньшее число ре-
активных групп, взаимодействующих с реактивом 
Шиффа. Наиболее низкий показатель оказался 
характерным для ядер клеток базального слоя 
после инъекции препарата «радиесс» (46,3±2,14 
усл. ед.).

Средняя оптическая плотность ядер клеток ши-
поватого слоя при введении двух сравниваемых 

филлеров совпадает, и эти показатели составля-
ют 42,4±4,6 усл. ед. для люминеры и 41,05±1,67 
усл. ед. для радиесса. По сравнению с контролем 
средняя оптическая плотность в препаратах, ок-
рашенных на ДНК, снижается. Однако в этих ус-
ловиях происходит увеличение числа клеточных 
рядов за счет митотической активности клеток 
герминативного компартмента. 

Итак, морфометрия ядер клеток базального 
и шиповатого слоев спустя 2 недели после вве-
дения филлеров показывает, что статистически 
значимые различия выявляются для ядер клеток 
базального слоя, и связаны они с увеличением 
диаметра ядер по их максимальному показателю. 
Интересно, что индекс ядерной симметрии для 
этих филлеров представляется несколько повы-
шенным в случае использования препарата «лю-
минера», относительно препарата «радиесс» этот 
показатель не отличался от контроля (таблица).

Морфология ядер дифференцированных сло-
ев эпидермиса спустя 16 недель после введе-
ния филлера показала, что на участке инъекции 
препарата «радиесс» в зоне базального слоя 
диаметр ядер колебался от 17,3±0,82 усл. ед. до 
11,3±0,39 усл. ед. Соотношение названных вели-
чин, интерпретируемое как индекс ядерной сим-
метрии, соответствует 1,54±0,08 усл. ед. Ядра 
клеток базального слоя характеризуются относи-
тельно низкой оптической плотностью. 

Для ядер клеток шиповатого слоя различий 
их диаметров от контроля не установлено, но их 
ядра обладают низкой оптической плотностью 
(р<0,001).

Морфометрические параметры ядер клеток эпидермиса спустя 2 недели

Объект
исследования

dmax dmin
Индекс ядерной 

симметрии
Средняя оптическая

плотность
Контроль:
базальный

шиповатый

12,7±0,47

17,7±0,76

11,14±0,40

13,67±0,56

1,17±0,04

1,27±0,41

90,7±4,39

74,0±3,21
Люминера:
базальный

шиповатый

15,4±0,48
Р<0,001

21,0±1,18
Р<0,05

12,14±0,56
Р>0,05

5,56±0,91
Р>0,05

1,38±1,10
Р>0,05

1,40±0,08
Р>0,05

57,92±6,35
Р<0,01

42,4±4,60
Р<0,01

Радиесс:
базальный

шиповатый

20,5±0,87
Р<0,001

21,33±0,88
Р<0,01

18,10±0,67
Р<0,001

18,33±0,49
Р<0,001

1,19±0,11
Р>0,05

1,25±0,01
Р>0,05

46,3±2,14
Р<0,01

41,05±1,67
Р<0,01

 Примечания: dmax – средний максимальный диаметр ядер; dmin – средний минимальный диаметр 
           ядер; P – достоверность отличия от контроля.
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Изучение ядер эпидермиса в зоне введения 
препарата «люминера» спустя 16 недель после вве-
дения позволило выявить факт изменения средней 
оптической плотности, которая для ядер базального 
слоя составила 78,5±5,32 усл. ед., но по сравнению 
с контролем различие было статистически недос-
товерным, а для ядер клеток шиповатого слоя при 
показателе оптической плотности 63,2±3,71 усл. ед. 
различие статистически значимо (р<0,01). 

Морфометрия толщины эпидермиса спустя 16 
недель после использования филлеров показала, 
что при введении препарата «радиесс» толщина 
эпидермиса в среднем составляет 277±10,8 усл. 
ед., а для препарата «люминера» – 230±7,06 усл. 
ед. И в первом, и во втором случаях можно гово-
рить об увеличении общей толщины эпидермаль-
ного пласта, поскольку в контроле она в среднем 
составила 146±3,46 усл. ед. и отличалась от ре-
зультатов эксперимента с достаточно высокой 
статистической достоверностью (р<0,001).

Таким образом, введение филлеров меня-
ет морфологический статус эпидермиса по пути 
увеличения числа клеток в составе герминатив-
ного компартмента, а также увеличивает число 
клеточных рядов в зернистом слое, что можно 
рассматривать как результат изменения функ-
ционального статуса ДНК ядер. При этом первая 
ответная реакция регистрируется на 4-й неделе 
эксперимента и связана с активацией хроматина 
ядер клеток базального слоя. К концу эксперимен-
та отмечается активация клеток зернистого слоя, 
о чем свидетельствует высокая степень их грану-
ляции. Интерес к клеткам шиповатого и зернис-
того слоев связан с тем, что в них синтезируются 
гетерогенные смеси барьерных липидов, а также 
липопроцессирующие ферменты (гликосфинго-
липиды, фосфолипиды, церамиды). Содержи-
мое ламеллярных телец и гранул кератогиалина 
используется для формирования эпидермаль-

ного водного барьера, а также обеспечения его 
гомеостаза. Эти вещества отвечают за скорость 
отторжения роговых чешуек и антимикробный 
статус кожи. 

Таким образом, использование филлеров, в 
состав которых входят кристаллы гидроксиапати-
та, приводит к активации герминативного компар-
тмента и, следовательно, к утолщению всего эпи-
дермиса. С другой стороны, под влиянием этих 
препаратов происходит активация темпа синтеза 
клетками зернистого слоя одного из наиболее ак-
тивных компонентов защитного барьера белка, 
обладающего катионным зарядом (филлагрина), 
что и обеспечивает более высокий статус резис-
тентности эпидермису.
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СраВНИТЕльНая эффЕКТИВНоСТь аНТИагрЕгаНТНой ТЕрапИИ  
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Министерства здравоохранения Российской Федерации, 

Россия, 350063, г. Краснодар, ул. Седина, 4. e-mail: corpus@ksma.ru

Представлен обзор литературы по эффективности антиагрегантной профилакики и терапии микро- и макроан-
гиопатий при сахарном диабете второго типа.
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5 Сахарный диабет (СД) является серьезной 

медико-социальной проблемой. Широкая рас-
пространенность, высокий риск инвалидизации 
и смертности способствовали принятию на 61-й 
сессии Генеральной ассамблеи ООН следующей 
резолюции: «Сахарный диабет принял черты не-
инфекционной эпидемии, является четвертым по 
распространенности заболеванием после ВИЧ-ин-
фекции, туберкулеза и малярии и стал реальной 
угрозой для здоровья человечества». Междуна-
родным сообществом было единогласно принято 
решение по созданию национальных программ в 
борьбе с планетарным наступлением СД. По дан-
ным Государственного регистра на 01.01.2014 г., 
численность больных СД в России, по данным об-
ращаемости, составила 3 млн. 965 тыс. человек. 
Фактическая распространенность СД по результа-
там эпидемиологических исследований в 3–4 раза 
выше. Эксперты ВОЗ предположительно насчиты-
вают в РФ около 10 млн. больных СД и включают 
нашу страну в число стран мира с их наибольшей 
распространенностью СД [15].

Для СД любого типа характерна диабетичес-
кая тромбоцитопатия – повышение способности 
к агрегации и адгезии, возникающее в связи с из-
менением проницаемости мембраны вследствие 
изменений ее липидного состава и гликации мем-
бранных белков. Диабетическая тромбоцитопа-
тия сопровождается активацией всех компонен-
тов системы гемостаза, участвующих в регуляции 
тонуса кровеносных сосудов, состояния клеток 
крови и плазменных ферментных систем.

Генез хронических осложнений СД рассмат-
ривается с позиции глюкозотоксичности, так как 
длительная гипергликемия является инициирую-
щим фактором многообразных биохимических и 
структурных изменений в клетках и тканях у боль-
ных СД. Длительная гипергликемия при СД ведет 
к изменению в системе гемостаза. Содержание 
гликированного гемоглобина при СД коррелирует 
с содержанием фибринопептида А, антитромби-
на III, фактора VII, фибриногена [1]. Собственны-
ми исследованиями обнаружена отчетливая роль 
глюкозотоксичности в повышении агрегационной 

активности кровяных пластинок. Так, умеренная 
постпрандиальная гликемия у здоровых людей 
приводит к достоверному повышению агрегации 
тромбоцитов [5]. Нами найдена прямая зависи-
мость функциональной активности тромбоцитов 
от состояния декомпенсации углеводного обмена. 
Изучено соотношение тромбоцитарного и коагу-
ляционного гемостаза в зависимости от выражен-
ности ангиопатий [6, 7]. Исследование механизмов 
нарушений системы гемостаза при СД считается 
одним из важнейших аспектов профилактики и 
лечения осложнений, снижающих качество и срок 
жизни больных с СД. Развитие ангиопатий при 
СД является многофакторным процессом, зави-
сящим от нарушений в системах гемокоагуляции 
и фибринолиза. Повышение активности процес-
сов неэнзиматического гликирования белков и 
липопротеинов нарушает функции клеточных и 
базальных мембран, изменяя функциональную 
активность компонентов сосудистой стенки, в час-
тности клеток эндотелия, нарушая их взаимоот-
ношения с клетками крови, способствуя развитию 
гиперкоагуляционного синдрома; изменяет меха-
низмы регуляции сосудистого тонуса и способс-
твует развитию сосудистой патологии. Дисфунк-
ция систем коагуляции и фибринолиза на ранних 
стадиях заболевания ведет к появлению ангиоре-
тинопатии и нефропатии. С увеличением «стажа» 
СД нарастает концентрация фибриногена, проис-
ходит укорочение времени тромбообразования, 
снижается фибринолитическая активность. При 
СД имеется тенденция к гиперфибриногенемии, 
при этом имеет место положительная корреляция 
между концентрацией фибриногена в крови и ве-
личиной гликемии. Уточнение нарушений гемос-
таза у пациентов проводится путем исследования 
маркеров поражения сосудов, нарушений обмена 
и признаков эндотелиальной дисфункции, кото-
рые наблюдаются не только у больных СД, но и 
при атеросклерозе, ожирении, гипергомоцистеи-
немии, гиперлипидемии, гипертонии [3].

Гиперкоагуляция у пациентов с СД отчетли-
во проявляется при гиперхолестеринемии, де-
компенсации СД. Наиболее ярко иллюстрируют 
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данную связь результаты анализа структуры 
смертности: тромбоз является причиной смерти 
80% пациентов с СД, 75% которых приходится на 
коронарную локализацию, 25% – на церебровас-
кулярные и периферические тромбозы [12]. Риск 
развития ИМ у пациентов с СД в 6–10 раз чаще, 
чем в популяции, а мозгового инсульта в 4–7 раз 
больше, чем среди лиц без СД [18].

Одной из мер первичной и вторичной профилак-
тики макроангиопатий является антиагрегантная 
терапия. Проводимые в 70–90-х годах прошлого 
века проспективные контролируемые исследования 
продемонстрировали снижение риска ИМ, ОНМК и 
сердечно-сосудистой смерти у пациентов с СД на 
фоне регулярного приема малых доз АСК.

В исследовании POPaDaD при СД с бессим-
птомным поражением периферических артерий 
различий в снижении кардиоваскулярных рисков 
и неблагоприятных исходов в ответ на прием 
АСК и плацебо не обнаружено [9]. В настоящее 
время использование АСК в качестве первичной 
профилактики сердечно-сосудистых осложнений 
признано неоднозначным.

В исследовании USPhS не отмечено снижения 
риска смерти от ССЗ у пациентов, принимавших 
325 мг аспирина через день [26].

По данным многоцентрового исследования 
CURE, применение клопидогреля в дополнение 
к стандартной терапии, включающей аспирин, 
при продолжительности приема клопидогреля до 
года, на 20% снижает риск первичной конечной 
точки, но вызывает геморрагии [22]. Исследова-
ние CaPRIE показало снижение частоты ИМ у 
больных с любым уровнем риска. У пациентов, 
принимавших клопидогрель, риск ишемических 
сосудистых событий (ИСС) и сосудистая смерть 
на 8,7% ниже, зарегистрировано на 9,1% мень-
ше госпитализаций, чем у принимавших аспирин. 
Если принять во внимание тяжелые геморраги-
ческие осложнения, наблюдающиеся на фоне 
приема АСК, преимущества клопидогреля дости-
гали 9,5%. Превосходство клопидогреля перед 
аспирином было немного большим у больных СД 
и у пациентов после кардиохирургических вмеша-
тельств. При СД 2-го типа абсолютный риск ИСС 
в группах клопидогреля и аспирина отличался на 
2,1%, а при СД 1-го типа разница в абсолютном 
риске достигала 3,8% [11].

Субисследование CURE-PCI выявило пре-
имущество в группе больных с комбинированной 
антитромбоцитарной терапией. Анализ смерти и 
вторичных исходов за 400 дней наблюдения по-
казал достоверные преимущества в группе боль-
ных, получавших одновременно аспирин и клопи-
догрель [22].

В исследовании CREDO изучалась эффектив-
ность терапии клопидогрелем в сравнении с пла-
цебо на фоне стандартной терапии, включающей 

аспирин. Оценивалась безопасность терапии 
клопидогрелем в отношении частоты больших 
геморрагий и досрочного прекращения терапии. 
Выявлено, что длительное применение клопидо- 
греля у больных после ЧКВ снижало риск разви-
тия смерти, инфаркта и инсульта на 27% [25].

Исследование MaTCh не выявило преиму-
ществ комбинированной терапии аспирином и 
клопидогрелем по сравнению с монотерапией 
клопидогрелем [13].

Исследованиие WaTCh не обнаружило пре-
имуществ комбинированной антитромбоцитар-
ной терапии, включающей клопидогрель, перед 
препаратом сравнения – варфарином [21].

Исследование ChaRISMa не выявило статис-
тически значимого снижения риска ИМ, ОНМК или 
смерти от сердечно-сосудистых заболеваний у 
пациентов с высоким риском атеротромботичес-
ких событий. Комбинация антитромбоцитарных 
препаратов клопидогреля и аспирина по сравне-
нию с плацебо и аспирином в большой популяции 
пациентов с диагностированным атеротромбозом 
или множественными факторами риска атеро- 
тромботических событий [10].

Таким образом, результаты представленных 
исследований не позволяют рекомендовать ком-
бинированную терапию клопидогрелем и аспири-
ном для широкого применения у всех групп паци-
ентов в качестве альтернативы монотерапии и 
терапии антикоагулянтами. Более того, получен-
ные данные о возрастании частоты кровотечений 
на фоне комбинированной антитромбоцитарной 
терапии свидетельствуют о необходимости конт-
роля за безопасностью назначения препаратов.

В последнее время зарегистрированы новые 
быстродействующие блокаторы Р2y12 рецепто-
ров – прасупрел и тикагрелор. Прасупрел – но-
вый представитель тиенопиридинов, как и кло-
пидогрель, является пролекарством, активный 
метаболит которого более быстро, полно и тесно 
связывается с рецепторами тромбоцитов P2y12, 
вызывая ингибицию АДФ-индуцированной агре-
гации тромбоцитов. Соотношение между ингиби-
рованием агрегации тромбоцитов и клинической 
эффективностью не установлено [27].

Исследование TRITOn-TIMI 38 по оценке улуч-
шения терапевтических исходов с помощью опти-
мизации тромбоцитарной ингибиции прасупре-
лом сравнивало эффективность и безопасность 
прасугреля с клопидогрелем в стандартных дозах 
у больных ОКС [8].

Тикагрелор является прямым ингибитором 
P2y12 рецептора АДФ, оказывая более быстрое 
и сильное, но обратимое действие в сравнении 
с клопидогрелем [17]. В многоцентровом рандо-
мизированном двойном слепом исследовании 
PLaTO сравнивались эффективность тикагрело-
ра с клопидогрелем в профилактике сосудистых 
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событий и смерти у больных ОКС. В ходе срав-
нения эффективности и безопасности прасугре-
лем с клопидогрелем получили противоречивые 
результаты. Частота всех массивных кровотече-
ний между группами тикагрелора и клопидогреля 
не различалась: 11,6% против 11,2% соответс-
твенно. Также была сходной частота больших ге-
моррагий (7,9% против 7,7%) и смертельных или 
жизнеугрожающих кровотечений (по 5,8% в обеих 
группах) [23].

Исходя из побочных эффектов тикагрелора, 
требуется оценка его безопасности у значитель-
но большего числа пациентов [28].

В 1966 г. впервые a. J. Quick представил тест 
для определения резистентности к аспирину, ос-
нованный на удлинении времени кровотечения у 
здоровых добровольцев. В 1993 г. C. M. helgason с 
соавт. выявили неполный эффект аспирина [16]. 

В настоящее время расширено понятие ре-
зистентности к пероральным антитромбоцитар-
ным препаратам (аспирин и клопидогрель), т. е. 
неспособность препарата предотвратить тром-
ботический эпизод у больного и недостаточное 
подавление функции тромбоцитов на фоне при-
ёма антиагрегантов по результатам различным 
лабораторных тестов. По данным метаанализа, 
проведенного у пациентов с заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы, длительно прини-
мавших АСК, у 28% пациентов имело место раз-
витие резистентности к препарату. Отсутствие 
ответа на прием аспирина составляет от 32% 
до 64%. Резистентность к аспирину устанавли-
валась при отсутствии ингибирования тромбо-
цитов аспирином in vitro. В целом у 810 пациен-
тов (28%) была выявлена резистентность. Эти 
пациенты независимо от исходных клинических 
симптомов характеризовались высоким риском 
смерти, ОКС, цереброваскулярных осложне-
ний. У пациентов с резистентностью к аспири-
ну сердечно-сосудистые осложнения развились 
в 39% случаев по сравнению с 16% пациентов 
без резистентности, что соответствовало отно-
шению шансов 3,85 [19]. aспиринорезистент-
ность включает в себя клиническую (развитие 
острого сосудистого события на фоне приема 
аспирина), биохимическую (повышение уровня 
стабильных метаболитов тромбоксана в плазме 
крови или моче), функциональную (повышен-
ный уровень агрегационной активности тром-
боцитов) стадии. C. Patrono и соавт., наблюдая 
за агрегационной активностью тромбоцитов 
у пациентов, получавших аспирин в течение  
2 лет, через 2 месяца у 27% из них выявили на-
личие вторичной резистентности к аспирину, со-
провождаемой усилением агрегационной актив-
ности тромбоцитов. Спустя 2 года число таких 
больных увеличилось до 53% [24]. P. Wenaweser 
получил сходные результаты у пациентов после 

стентирования [29]. По данным ретроспективного 
анализа результатов агрегатометрии пациентов, 
длительно наблюдающихся в кардиологичес-
ком отделении Института геронтологии АМНУ, 
частота вторичной аспиринорезистентности у 
больных ИБС старше 60 лет достигала 42% [4]. 
Появились данные о ложной модифицируемой 
резистентности – снижении эффективности пре-
парата в связи с несоблюдением стандартов его 
назначения и применения. Для ее предотвраще-
ния необходимы контроль за межлекарственным 
взаимодействием, регулярный прием препара-
тов и соответствие рекомендациям по принима-
емой дозе [2]. Важность контроля эффективнос-
ти антитромбоцитарных препаратов с помощью 
агрегатометрии исследована на 2000 пациентов 
с ИБС [4]. В США внедрены тест-системы опре-
деляющие чувствительность к антиагрегантным 
препаратам «Verifynow» для аспирина, клопи-
догреля, ингибиторов gP IIb/IIIa-рецепторов 
тромбоцитов [20]. В исследовании POPULaR 
тесты достоверно коррелировали с неблагопри-
ятными ишемическими исходами (на основании 
чего повышенную реактивность тромбоцитов 
приравняли к основным факторам риска ишеми-
ческих событий), при этом ни один тест не кор-
релировал с риском кровотечений [14]. В 2009 г. 
Европейская рабочая группа по резистентности 
к антитромбоцитарным препаратам констатиро-
вала отсутствие данных крупных проспективных 
клинических исследований, указывающих на 
рутинное или спорадическое определение фун-
кции тромбоцитов в процессе лечения антитром-
боцитарными препаратами. При возникновении 
предположения о резистентности по данным ла-
бораторных тестов необходимо оценить привер-
женность больного к приему препаратов. 

Последние десятилетия характеризуются про-
рывом в изучении патогенеза СД и ИБС. Имеют-
ся алгоритмы по профилактике, диагностике и 
лечению СД и ИБС. Несмотря на современные 
достижения, проблема терапевтической тактики 
в медицинском и социальных планах остается ак-
туальной. 
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Введение
В настоящее время актуальной задачей совре-

менной фармации и медицины являются лечеб-
ные и профилактические мероприятия, направ-
ленные на борьбу с таким распространенным 
патологическим состоянием, как окислительный 
стресс, который провоцируется внешними и внут-
ренними факторами и прежде всего связан с ги-
поксией и активацией процессов свободноради-
кального окисления [3]. 

Патологические сдвиги гипоксического и сво-
боднорадикального генеза очень часто встре-
чаются совместно, так как все виды гипоксии 
обязательно сопровождаются активацией сво-
боднорадикальных процессов. Расстройства ги-
поксического и свободнорадикального происхож-
дения по мере их нарастания могут привести к 
деструкции клеток и, следовательно, часто опре-
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деляют судьбу органа, ткани и в конечном счете 
всего организма. Отсюда вытекает актуальность 
использования высокоэффективных антигипок-
сантов и антиоксидантов в индивидуальных и 
комплексных схемах стандартов лечения заболе-
ваний [9]. 

Одним из представителей группы антиоксидан-
тов является отечественный лекарственный препа-
рат этилметилгидроксипиридина сукцинат. Поми-
мо способности уменьшать количество свободных 
радикалов этилметилгидроксипиридина сукцинат 
обладает мультимодальным действием, повышая 
устойчивость тканей к гипоксии, взаимодействуя с 
различными нейротрансмиттерными системами, 
оказывая ряд других ценных эффектов. 

Применение этилметилгидроксипиридина сук-
цината характеризуется хорошей переносимос-
тью, полной совместимостью с другими назначае-
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мыми лекарственными препаратами. Проведение 
антиоксидантной терапии должно быть длитель-
ным и продолжаться на этапе восстановительно-
го лечения, а также у пациентов с хроническими 
расстройствами кровообращения [1, 7, 8, 10].

Целью нашего исследования явилось опреде-
ление логистических путей обращения и интен-
сивности использования лекарственных препара-
тов этилметилгидроксипиридина сукцината для 
антиоксидантной терапии в отдельно взятом ре-
гионе для лучшего понимания общих аспектов их 
применения. При этом ставились задачи анализа 
логистики потока лекарственных препаратов (на 
примере антиоксидантного и антигипоксантного 
действия этилметилгидроксипиридина сукцина-
та) в Краснодарском крае. 

материалы и методы исследования
Для проведения исследования нами были ис-

пользованы следующие источники: «Государс-
твенный реестр лекарственных средств», «Ре-
гистр лекарственных средств России», показатели 
статистической отчетности информационно-ана-
литического центра министерства здравоохране-
ния Краснодарского края. Объектами исследова-
ний выбраны фармацевтические организации: 5 
оптовых и 18 аптечных организаций различных 
организационно-правовых форм собственности 
Краснодарского края. При проведении исследо-
ваний использованы методы анализа: контент-
анализ документов, системный, статистический, 
экономико-математический.

результаты исследования и их обсуждение
Согласно данным литературы, одним из опре-

делений, связанных с функциональным подходом к 
товародвижению, является логистика – управление 
всеми физическими операциями, которые произво-
дятся при доставке товаров от поставщика к потре-
бителю и организацией эффективного продвижения 
лекарственных препаратов по всей цепи: завод- из-
готовитель – производство – хранение – отпуск; оп-
товая фармацевтическая организация – приемка –  
хранение – отпуск; аптечная организация – приемка –  
хранение – реализация (отпуск в отделения меди-
цинской организации); медицинская организация – 
приемка – хранение – потребление [6].

Для анализа взяты четыре лекарственных 
препарата с действующим веществом этилмети-
лгидроксипиридина сукцинат: мексидол, раствор 
для в/в и в/м введ., 50 мг/мл, амп. 2 мл, № 10; 
мексикор, р-р для в/в и в/м введ., 50 мг/мл, амп. 
2 мл, № 10; мексиприм, р-р д/инъекций, 50 мг/
мл, амп. 2 мл, № 10; медомекси, р-р для в/в и в/м 
введ., 50 мг/мл, амп. 2 мл, № 10. Это растворы 
для внутривенного и внутримышечного введения 
с содержанием действующего вещества 50 мг в 1 
мл (выпускаются в ампулах объемом 2 мл в упа-

ковках по 10 штук). Начало логистического пути 
обращения лекарственных препаратов – завод-
изготовитель. Препарат «мексидол» выпускается 
производителем ООО «Эллара» (Россия)/ ООО 
НПК «Фармасофт», г. Москва, (Россия), мексикор –  
фирмой ООО «ЭкоФармИнвест», мексиприм и 
медомекси – ФГУП Московским эндокринным за-
водом (Россия) [2, 4, 5]. Цена на препараты, заре-
гистрированные как включенные в перечень жиз-
ненно необходимых и важнейших лекарственных 
средств на 2015 год, с НДС составляет: мексидол, 
раствор для в/в и в/м введ., 50 мг/мл, амп. 2 мл, 
№ 10 — 347,49 руб.; мексикор, р-р для в/в и в/м 
введ., 50 мг/мл, амп. 2 мл, № 10 — 281,88 руб.; 
мексиприм, р-р д/инъекций, 50 мг/мл, амп. 2 мл, 
№ 10 — 260,97 руб.; медомекси, р-р для в/в и в/м 
введ., 50 мг/мл, амп. 2 мл, № 10 — 345,6 рубля. 

При исследовании логистических путей обра-
щения лекарственных препаратов этилметилгид-
роксипиридина сукцината нами проведено срав-
нение зарегистрированных в Государственном 
реестре цен из перечня жизненно необходимых и 
важнейших лекарственных препаратов этилмети-
лгидроксипиридина сукцината. Установлено, что 
самый дешевый лекарственный препарат – мек-
сиприм завода-производителя ФГУП «Московс-
кий эндокринный завод» (Россия) — 260,97 руб., 
а самый дорогостоящий – мексидол производства 
ООО «Эллара» (Россия)/ООО НПК «Фармасофт», 
г. Москва, (Россия) стоимостью 347,49 рубля. 

Далее по логистическому пути обращения 
лекарственных препаратов включаются фарма-
цевтические (оптовые и аптечные) и медицинс-
кие организации. В 2012 году у оптового звена Х 
закупали только препарат «мексикор» за 326,75 
рубля. Предприятие оптовой торговли получило 
928 упаковок на сумму 303 226 рублей. Цена от-
пускная оптовая – 356,16 рубля. Торговая нацен-
ка – 29,41 рубля. Валовая прибыль составляет 
25469,06 руб. с учетом того, что в аптечные и ме-
дицинские организации отпущено 866 упаковок. 
Медицинские организации закупили 311 упаковок, 
розничные аптечные организации – 555 упаковок 
(соотношение 35% к 65%).

В 2013 году у предприятия оптовой торговли 
закупали три препарата: мексидол, мексикор, мек-
сиприм. От поставщика в оптовое звено поступи-
ло соответственно 7119, 3110, 187 упаковок. Если 
рассчитать соотношение, то получим 68%, 30%, 
2%. В итоге получаем, что препарат «мексидол» 
закуплен в наибольшем объеме. Несмотря на то 
что данный лекарственный препарат отпускается 
по наибольшей цене – 318,77 руб. медицинские 
и аптечные организации закупают его в наиболь-
шем объеме. Мексикор же поставляется в рознич-
ное звено за 313,42 руб., а мексиприм – за 270,16 
рубля. Самым выгодным, с точки зрения аптечных 
организаций, является мексиприм. Медицинские 
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организации закупили в наибольшем количестве 
мексикор (2717 уп.), на втором месте – мексидол 
(1649 уп.), и меньше всего мексиприма (40 уп.). 
По соотношению получается 61,6%, 37,4% и 1% 
соответственно. Сравнение количества отпущен-
ных лекарственных препаратов рассматриваемо-
го направления в аптечные организации имеет 
следующие позиции: мексидола закупали больше 
всего – 5410 упаковок (93,2%), мексикора – 321 
упаковку (5,5%), мексиприма – 74 упаковки (1,3%). 
Цена, по которой оптовое звено реализовывало 
товар в розницу, у мексидола наивысшая – 347,46 
руб., далее следует мексикор – 341,63 руб., и са-
мый дешевый – 294,49 руб. — мексиприм.

В 2014 году количество, поставленное от пос-
тавщика на предприятие оптовой торговли, со-
ставило на три препарата: мексидол, мексикор, 
медомекси – 38 306 упаковок. Из них первого 
препарата – 32 022 упаковки (83,5%), второго — 
4121 упаковка (10,7%), третьего — 2163 упаков-
ки (5,8%). Наивысшая цена закупки для оптового 
звена была у мексидола — 320,81 руб., наимень-
шая у медомекси – 227,22 руб. и у мексикора — 
268,62 рубля. И, соответственно, отпускная цена 
для розничного звена аптечных организаций 
также самая высокая у препарата «мексидол» – 
343,26 руб., а самая низкая у медомекси – 249,94 
рубля. Лекарственный препарат «мексикор» же 
реализовывали по 295,48 рубля. 

Проведенный сравнительный анализ востре-
бованности анализируемых лекарственных пре-
паратов этилметилгидроксипиридина сукцината 
у медицинских организаций показал следующие 
результаты. Больше всего закуплено мексикора 
– 3189 упаковок (54,7%); меньше всего мексидо-
ла — 712 упаковок (12,2%). Препарата «медомек-
си» закуплено 1920 упаковок (33,1%). Анализируя 
движение через аптечную сеть, видим значитель-
ное преобладание мексидола – 31 266 упако-
вок (97,5%), затем идет мексикор – 767 уаковок. 
(2,3%), а медомекси практически не закупался – 
всего 3 упаковки (0,2%).

В 2013 году от поставщика на предприятие 
оптовой торговли больше всего было поставле-
но препарата «мексидол» – 34 104 упаковки, все-
го препаратов антигипоксантого действия было 
закуплено в объеме 40 106 упаковок, при этом 
процент мексидола составил 85%. Меньше все-
го было закуплено мексиприма – 1175 упаковок 
(2,9%). Мексикор закуплен в объеме 3039 упако-
вок (7,5%) и медомекси – 1788 упаковок (4,6%). 

Проведен также анализ закупочных цен на пре-
параты. Наивысшая закупочная цена оказалась у 
мексидола – 339,34 руб., а наименьшая у мекси-
прима – 252,08 рубля. У лекарственного препа-
рата «мексикор» закупочная цена – 274,71 руб., 
у медомекси – 277,23 рубля. Отпускная цена, как 
и закупочная, наивысшая у мексидола – 342,74 

руб., наименьшая у мексиприма – 269,73 рубля. 
Мексикор отпускался по 277,46 руб., а медомекси 
по 280 рублей. 

Проанализируем количество лекарственных 
препаратов, отпущенных в медицинские органи-
зации. Всего медицинские организации закупили 
2741 упаковку, из этого числа больше всего ме-
домекси — 1747 упаковок (63,7%), меньше всего 
мексикора — 140 упаковок (5,1%). Мексидол — 
484 упаковки (17,6%) и мексиприм — 370 упако-
вок (13,6%). Количество, отпущенное в аптечные 
организации, в этом году составило 37 170 упако-
вок. Из этого числа мексидола – 33 563 упаковки 
(90,3%), медомекси – 12 упаковок (0,3%), мекси-
кора – 2869 упаковок (7,7%), мексиприма – 726 
упаковок (1,7%). 

В 2014 году от поставщика – завода-изготови-
теля на предприятие оптовой торговли постав-
лено анализируемых препаратов группы этилме-
тилгидроксипиридина сукцината в количестве 27 
085 упаковок. Мексидола поставили 23 670 упа-
ковок (87,4%), мексикора – 1309 упаковок (4,8%), 
мексиприма – 1913 упаковок (7,1%), медомекси – 
193 упаковки (0,7%). Наивысшая отпускная цена 
закупки для оптового поставщика была у лекарс-
твенного препарата «медомекси» – 370,98 руб., 
меньше всего стоит мексиприм – 237,56 рубля. 
Мексидол имел стоимость 244,38 руб., а мексикор 
– 256,78 рубля. Самая высокая отпускная цена в 
розничное звено у медомекси – 400,65 руб., самая 
низкая у мексиприма – 256,57 рубля. Мексидол 
отпускали по 263,93 руб., а мексикор по 282,46 
рубля. В медицинские организации отпущено 
3153 упаковки, из них мексидола – 2928 упаковок 
(92,8%), мексикора – 125 упаковок (3,9%), мекси-
прима – 40 упаковок (1,2%) и медомекси – 60 упа-
ковок (2,1%). Проведенный анализ показал, что 
в медицинские организации больше всего пос-
тавлено мексидола и меньше всего мексиприма. 
Общее количество отпущенных в аптечные орга-
низации лекарственных препаратов составило 23 
650 упаковок. Из этого числа мексидол отпущен в 
количестве 20 673 упаковки (87,4%), мексикор – 
1113 упаковок (4,7%), мексиприм – 1813 упаковок 
(7,7%), медомекси – 51 упаковки (0,2%). 

Ассортимент торговых наименований лекарс-
твенных препаратов, содержащих этилметилгид-
роксипиридина сукцинат, на фармацевтическом 
рынке в (аптечных организациях) Краснодарского 
края на 01.01.2015 г.

Как отмечено в таблице, анализ ценообразо-
вания показал отклонения в ценах на лекарствен-
ные препараты инъекционных форм выпуска: от 
0% до 28%, или, в рублях, от ±0 до ±64. Откло-
нение в ценах на лекарственные препараты под-
тверждается свободным ценообразованием. Так 
как все лекарственные формы – отечественного 
производства, то цена не очень зависит от курсо-
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вой стоимости доллара или евро по отношению к 
рублю и условий поставок данных лекарственных 
препаратов в аптечные сети оптовыми фарма-
цевтическими организациями. 

Таким образом, наиболее востребованным по 
всем анализируемым показателям является оте-
чественный препарат «мексидол», который выпус-
кается в том числе на заводе-изготовителе ФГУП 
Армавирской биологической фабрике, г. Армавир 
(Россия), что важно и с производственной, и с 
коммерческой, и с медицинской точек зрения для 
Краснодарского края. В этой связи для эффектив-
ного применения лекарственных препаратов ан-
тиоксидантного и антигипоксантного действия не-
обходимо использовать наиболее экономичные 
логистические пути обращения и интенсивное 
использование лекарственных препаратов этил-
метилгидроксипиридина сукцината для антиокси-
дантной терапии, а также проведение обучающих 
тренингов среди сотрудников аптечных и меди-
цинских организаций и просветительной работы 
среди пациентов с заболеваниями, сопровожда-
ющимися гипоксией и окислительным стрессом.
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Торговое наименование.
Форма выпуска

Производитель
Показатели на 01.01.2015

Цена розничная (руб.)
Отклонения 
(руб.) ± / %

Мексидол, раствор 
для в/в и в/м введ., 
50 мг/мл, амп. 2 мл, № 10

ООО «Эллара» (Россия)/ 
ООО НПК «Фармасофт»,
г. Москва (Россия), ФГУП 
Армавирская биологическая 
фабрика, г. Армавир (Россия)

От 368,50 до 408,00 ± 39,5/9,7%

Мексикор, р-р для в/в 
и в/м введ., 50 мг/мл, 
амп. 2 мл, № 10 

 ООО «ЭкоФармИнвест», 
г. Москва (Россия)

От 258,11 до 293,00 ±34,89/11,9%

Мексиприм, 
р-р д/инъекций, 
50 мг/мл, амп. 2 мл, № 10 

ФГУП Московский эндокринный 
завод, г. Москва (Россия)

От 164,50 до 228,50 ±64/28%

Медомекси, р-р для в/в 
и в/м введ., 50 мг/мл, 
амп. 2 мл, № 10

ФГУП Московский эндокринный 
завод, г. Москва (Россия)

416,60 
(представлен только 

в одной аптечной 
организации в г. Краснодаре)

± 0/0%
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Введение
Хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ) как причина смертности занимает чет-
вертое место в мире в возрастной группе старше 
45 лет и является единственной болезнью, при 
которой смертность продолжает увеличиваться 
[2]. Социальная значимость ХОБЛ крайне вели-
ка, ожидается, что к 2020 г. эта патология будет 
основной причиной нетрудоспособности [10, 11]. 
Это заболевание, характеризующееся нарушени-
ем вентиляционной функции по обструктивному 
типу, частично обратимому, обычно прогрессиру-
ет и связано с повышенным хроническим воспа-
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поКазаТЕлИ оКИСлИТЕльНого СТрЕССа у пацИЕНТоВ  
С ХроНИчЕСКой обСТруКТИВНой болЕзНью лёгКИХ  
разлИчНой СТЕпЕНИ ТяжЕСТИ В СТадИИ обоСТрЕНИя
Кафедра клинической иммунологии, аллергологии и лабораторной диагностики  
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Россия, 350063, г. Краснодар, ул. Седина, 4; тел. 8-918-418-33-84. e-mail: kokovea@gmail.com

Хроническая обструктивная болезнь лёгких (ХОБЛ), как правило, сопровождается окислительным стрессом 
(ОС). ОС – это типовой патологический процесс, характеризующийся как сдвиг системы «про-/антиоксиданты» в 
сторону первого звена. Для комплексной оценки ОС у пациентов с ХОБЛ был использован интегральный показа-
тель – КОМБ эритроцитов. Значительное повышение этого показателя при обострении ХОБЛ свидетельствует о 
резком дисбалансе в системе «про- /антиоксиданты». Также установлены разнонаправленные изменения актив-
ности антиоксидантных ферментов крови при резком угнетении неферментного звена системы АОЗ, что является 
дополнительным неблагоприятным фактором функционирования антиоксидантной системы организма в целом. 
Выявленные значительные оксидантные сдвиги у пациентов с ХОБЛ дают основание к дополнительному назна-
чению лекарственной терапии направленного действия с выраженными антигипоксантным и антиоксидантным 
эффектами.

Ключевые слова: антиоксиданты, окислительный стресс, обструктивная болезнь легких
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During the course of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and it’s progression occurs oxidative stress (OS) 
is characterized as a shift of pro-/anti-oxidants in the direction of the first link. For a comprehensive evaluation of the 
operating system used was an integral indicator of prooksidant-/antioxidant systems – a combo of blood. a significant 
increase in this index during exacerbation of COPD show a sharp imbalance in the pro-/anti-oxidants. Installed opposite 
changes of indicators of activity of enzymes of the antioxidant protection (aOP) of red blood cells, with a sharp oppression 
of non-enzymatic link of aOP, which is an additional adverse factor in the functioning of the antioxidant system. Identified 
significant oxidative changes in patients with COPD give ground to the additional purpose of drug therapy, with strong 
directional antihypoxic and antioxidant effects.

Key words: antioxidants, oxidative stress, obstructive pulmonary disease.

лительным ответом легких на действие патоген-
ных частиц или газов. 

Несмотря на систематическое изучение ХОБЛ 
в нашей стране и за рубежом, многие аспекты 
патогенеза заболевания остаются недостаточно 
ясными. В основе прогрессирующей обструкции 
дыхательных путей лежит хронический воспали-
тельный процесс в лёгких, когда в ответ на дейс-
твие повреждающих факторов не разрешается 
баланс между активностью про-и антиоксидант-
ных, протеолитических и антипротеолитических 
процессов [7, 8], про- и противовоспалительных 
факторов иммунной системы.
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(СОД) эритроцитов, по уровню восстановлен-
ных тиоловых групп эритроцитов и амперо-
метрическому определению общей антиокис-
лительной активности (АОА) плазмы крови. 
Активность КАТ исследовали в гемолизате эрит-
роцитов по методу R. beers [14] в модификации  
И. И. Павлюченко [5], основанному на оценке 
скорости убыли субстрата фермента (переки-
си водорода), которая выражалась в условных 
единицах активности (ед. акт.). Активность СОД 
определяли в гемолизате эритроцитов по мето-
дике В. А. Костюк и соавт. [3] в модификации  
И. И. Павлюченко и соавт. [5], которая основана 
на способности СОД ингибировать индуциро-
ванную реакцию аутоокисления кверцетина, и 
выражали в условных единицах активности (ед.
акт.). Количество тиоловых групп в гемолизате 
эритроцитов определяли модифицированным 
методом с использованием реактива Эллма-
на, выражали в ОЕ. Определение АОА плазмы 
крови проводилось модифицированным ампе-
рометрическим способом [13] на анализаторе 
«Яуза-01-ААА» и выражалось в наноамперах в 
секунду (нА·с) с переводом по принятому стан-
дарту в единицы определенного антиоксидант-
ного вещества, в данном случае аскорбиновой 
кислоты, АОА которого измеряют в одних и тех 
же условиях, что и опытный образец.

Состояние прооксидантной системы и выра-
женность ОС оценивали в плазме крови по ис-
ходному количеству продуктов окислительной 
модификации биомолекул, реагирующих с тио-
барбитуровой кислотой (ТБК – активные продук-
ты, характеризуемые как тиобарбитуровое чис-
ло – ТБЧ), выраженных в ОЕ [9]. Также в плазме 
крови оценивали максимум быстрой вспышки ХЛ 
(МВХЛ) с помощью люминотестера ЛТ-01 в соста-
ве системы для диагностики ОС [5], позволяющей 
регистрировать как амплитуду, так и площадь 
вспышки ХЛ (ПХЛ), и выражали в усл. ед.

Для комплексной оценки показателей уров-
ня ОС в организме больных использовали ин-
тегральный показатель – коэффициент окисли-
тельной модификации биомолекул эритроцитов 
(КОМБэр) [6].

результаты и обсуждение
При исследовании показателей системы 

АОЗ эритроцитов у пациентов с ХОБЛ в стадии 
обострения до начала комплексного стационар-
ного лечения было выявлено, что активность 
каталазы (КАТ, ед. акт.) в среднем на 25% ниже 
(от 1,040±0,135 до 1,408±0,352 при среднем по-
казателе контрольной группы 1,574±0,202), су-
пероксиддисмутазы (СОД, ед. акт.) выше на 
10% (от 1,965±0,187 до 2,904±0,257 при контро-
ле 2,376±0,237), уровень Sh-группа меньше на 
44% (от 0,260 ±0,034 до 0,293±0,11 при контроле 

В процессе течения ХОБЛ и ее прогрессиро-
вания изменяются реологические характеристики 
крови, увеличивается агрегационная составля-
ющая эритроцитов, что отягчает явление гипок-
сии и способствует развитию гипоэнергетических 
состояний. Гипоксия и нарушения функциониро-
вания системы антиоксидантной защиты (АОЗ) 
являются главным предиктором развития такого 
патологического состояния, как окислительный 
стресс (ОС). Наиболее характерным при ОС яв-
ляется сдвиг системы «про-/антиоксиданты» в 
сторону первого звена. Продукты избыточной 
пероксидации в основном имеют свободноради-
кальную природу или относятся к активным мо-
лекулам, которые обладают выраженной цито- и 
мембранотоксичностью [4].

Значительное усиление оксидантной нагрузки 
отмечается во время обострения заболевания и, 
особенно, сразу же после курения. Это предпо-
лагает, что определение биомаркеров ОС можно 
использовать в качестве дополнительных мето-
дов при диагностике тяжести заболевания и мо-
ниторировании состояния этих больных [1], а так-
же для коррекции проводимого лечения.

Цель исследования – провести комплексную 
оценку уровня перекисного окисления липидов и 
состояния как отдельных факторов системы АОЗ 
в эритроцитах и плазме крови, так и антиокси-
дантной системы в организме в целом у больных 
ХОБЛ в период обострения заболевания. 

материалы и методы
Обследовано 79 больных ХОБЛ в стадии обос-

трения в возрасте от 60 до 80 лет (мужчины и 
женщины), находившихся на стационарном лече-
нии в пульмонологическом отделении ГБУЗ ККБ 
№ 2 г. Краснодара. Диагноз заболевания и тя-
жесть течения ХОБЛ устанавливались согласно 
стандартам (протоколам) диагностики и лечения 
больных с ХОБЛ, в соответствии с Международ-
ной классификацией болезней 10-го пересмотра 
и global initiative for chronic obstructive pulmonary 
disease (gOLD Workshop Report, 2011) [2].

В период госпитализации всем больным про-
водились общеклинические исследования, спи-
рография, рентгенография органов грудной клет-
ки, ЭКГ, определялись отдельные показатели 
ПОЛ и АОС и интегральный показатель общего 
дисбаланса в прооксидантно-антиоксидантной 
системе, коэффициент окислительной модифи-
кации биомолекул (КОМБ пл., ОЕА). Пациенты с 
ХОБЛ получали терапию согласно медико-эконо-
мическим стандартам.

Группу контроля составили 20 практически 
здоровых лиц, сопоставимых с больными ХОБЛ 
по возрасту и полу. 

Состояние АОС крови оценивали по актив-
ности каталазы (КАТ) и супероксиддисмутазы 
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0,490±0,021), разница средних показателей ста-
тически значимая (р<0,05). 

Показатели общей антиоксидантной активнос-
ти (АОa, мг/л) плазмы крови ниже у наблюдаемых 
пациентов в сравнении с контрольной группой в 
среднем на 61% (от 0,519 ±0,044 до 0,841±0,042 
у пациентов при контроле 1,581±0,124) (р<0,05). 

Показатели свободнорадикального окисления, 
определяемые хемилюминесцентным методом, 
оказались значительно завышены у пациентов с 
ХОБЛ. Так, МВХЛ выше в 7 раз (колебание в груп-
пе пациентов от 1,026±0,088 до 2,147±0,506 при 
контрольной 0,243±0,019), а ПХЛ в 6 раз (от 2,598 ± 
0,232 до 5,583±0,996 в группе пациетов при конт-
роле 0,756±0,040). Уровень ТБК-активных веществ 
крови, рассчитываемый в виде ТБЧ плазмы, был 
в 3 раза выше по сравнению с группой контроля 
(от 0,313±0,016 до 0,561 ±0,055 в группе пациентов 
при контроле 0,148±0,017). Все показатели имели 
статистически значимую разницу в группах паци-
ентов относительно группы контроля (р<0,05). 

Отдельные показатели изменены, как видно 
выше, разнонаправленно у пациентов с ХОБЛ и 
имеют разную степень выраженности отличий 
от группы контроля, что затрудняет объективную 
оценку выраженности ОС и степени метаболичес-
ких оксидативных сдвигов у них. Для комплексной 
оценки ОС был использован интегральный показа-
тель состояния прооксидантных/антиоксидантных 
систем – КОМБ крови. Проведенные исследования 
выявили, что КОМБ был значительно повышен во 
всех группах пациентов до лечения относитель-
но группы контроля (колебания в группе пациен-
тов от 6,209 ±0,577 до 12,649±1,891 при контроле 
0,106±0,301), что дает возможность характеризо-
вать ОС в 6–12 баллов и свидетельствует о рез-
ком дисбалансе в системе про-/антиоксиданты.

Таким образом, установлено, что при обост-
рении ХОБЛ показатели активности ферментов 
системы АОЗ эритроцитов изменяются разно-
направленно: активность КАТ снижается в ос-
новном у всех обследованных пациентов, од-
нако отмечается увеличение активности СОД 
у всех пациентов, что говорит о разбаланси-
рованности в ферментном звене системы АОЗ 
эритроцитов. При этом наблюдается резкое 
угнетение неферментного звена системы АОЗ, 
что является дополнительным неблагоприят-
ным фактором функционирования антиокси-
дантной системы организма при обострении 
ХОБЛ. Нарушение метаболических характе-
ристик эритроцитов является основой для их 
морфологических изменений, а все в целом 
формирует порочный круг функционально-
структурных изменений в клетках крови с вы-
текающими из этого последствиями.

Значительные оксидативные сдвиги у паци-
ентов с ХОБЛ, выявленные в ходе проведен-

ных исследований, дают основание к дополни-
тельному назначению лекарственной терапии 
направленного действия с выраженными анти-
гипоксантным и антиоксидантным эффектами.  
К данной группе препаратов относятся произ-
водные тиосодержащей аминокислоты – цисте-
ина и ряд других антиоксидантных препаратов 
с прямыми и косвенными антиоксидантными  
эффектами.
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лазЕрНо-опТИчЕСКая дИагНоСТИКа  
доКлИНИчЕСКой СТадИИ болЕзНЕй пародоНТа 

Кафедра ортопедической стоматологии  
Белорусской медицинской академии последипломного образования, 

Республика Беларусь, 220072, г. Минск, ул. П. Бровки, 3; 
тел. +375296372156. e-mail: rubnikovichs@mail.ru

Разработано устройство для лазерно-оптической диагностики на основе цифровой спекл-фотографии (ЛОДцсф) 
в стоматологии. Доказана перспективность использования ЛОДцсф для функциональной оценки начальных измене-
ний микроциркуляции десны при болезнях пародонта. Чувствительность и высокая информативность ЛОДцсф дали 
возможность дифференцированно оценить начальные доклинические стадии воспалительного процесса во всех 
топографических зонах десны, что определило своевременное назначение корригирующей терапии. 

Ключевые слова: лазерно-оптическая диагностика (ЛОДцсф), микроциркуляция тканей пародонта, болезни 
пародонта.
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LaSER-OPTICaL DIagnOSTICS PRECLInICaL STagE OF PERIODOnTaL DISEaSES 

Department of prosthodontics Belarusian medical academy of postgraduate education,  
Belarus, 220072, Minsk, str. P. Brovki, 3; 

 tel. +375296372156. E-mail: rubnikovichs@mail.ru

The device for laser-optical diagnostics (LODdsf) in dentistry. The use LODdsf for the functional estimation of 
periodontal diseases is proved. Sensitivity and high information LODdsf provided an opportunity to evaluate differentiated 
initial preclinical stage of the inflammatory process in all topographic zones of the gums, which determined the timely 
assignment of corrective therapy. 

Key words: laser-optical diagnostics (LODdsf), microcirculation of periodontal tissues, periodontal diseases. 
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Диагностика, лечение и профилактика болез-
ней пародонта являются одной из актуальных 
проблем в стоматологии. Большое значение при-
дают особенностям механизма развития воспа-
лительного процесса в тканях пародонта, в числе 
которых ведущее положение занимает наруше-
ние микроциркуляции пародонта – основное зве-
но в развитии патологического процесса [1, 2].

Состояние микроциркуляции является важ-
ным предклиническим информатором многих 
патологических процессов и различных забо-
леваний челюстно-лицевой области, которое 
проявляется в сосудистых и в опосредованных 
зонах, а также сочетается в различной степени 
проявлений [3, 4].

Изучение микроциркуляции в ранней диа-
гностике патологических изменений на тканевом 
уровне дает возможность адекватно применить 
патогенетическую терапию и оценить ее эффек-
тивность, а также прогнозировать ухудшение 
состояния тканей пародонта в динамическом на-
блюдении пародонтологических пациентов. Сле-
дует отметить, что в патогенезе, клинических про-
явлениях и течении многих заболеваний, в том 
числе стоматологических, ведущим звеном явля-
ются нарушения на уровне микроциркуляции. Из-
вестно, что при прогрессировании заболевания 
важными патогенетическими факторами являют-
ся повышение посткапиллярного сопротивления, 
снижение числа функционирующих капилляров, 
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информации и её статистического анализа. Эти 
исследования получили название «цифровая 
динамическая спекл-фотография». В результате 
рассеяния когерентного излучения в диффузном 
объекте и 3-мерной интерференции рассеянного 
излучения формируется спекл-поле, которое со-
стоит из мельчайших гранул излучения – спеклов, 
имеющих характерные размеры порядка 1−2 мкм. 
Аналогичные спекл-поля создаются также при 
рассеянии лазерного излучения биотканями. Так, 
видимый свет, проникая на глубину 1–2 мм в кожу 
человека, рассеивается на эритроцитах крови, 
протекающей в мельчайших капиллярах ткани.  
В результате процессов многократного рассея-
ния формируется динамическое биоспекл-поле, 
изменяющееся в пространстве и во времени в ре-
зультате движения эритроцитов [10]. 

Разработанная нами лазерно-оптическая диа-
гностика (ЛОД) интенсивности кровотока микро-
циркуляторного русла является развитием таких 
функциональных методов исследования, как ла-
зерная и ультразвуковая допплерография, поз-
воляющая регистрировать кровоток в мягких тка-
нях ротовой полости (патент на изобретение РБ  
№ 13188 от 30.04.2010 г.). Методика применения 
лазерно-оптического метода у пациентов утверж-
дена Министерством здравоохранения Республи-
ки Беларусь (№ 041-0410 от 06.05.2010 г.) и раз-
решена для практического использования.

ЛОДцсф имеет ряд преимуществ перед дру-
гими оптическими методами диагностики: прове-
дение мониторинга состояния микроциркуляции 
тканей пародонта и НДС зубов и зубных протезов 
в режиме реального времени за счет ускоренной 
компьютерной обработки; применение бескон-
тактного способа лазерного зондирования пре-
дупреждает эффект сдавливания мягких тканей 
ротовой полости; проведение одномоментного 
исследования всех топографических зон десны и 
других участков ротовой полости (от 20×30 мм и 
более); возможность дифференцированного на-
значения превентивной терапии при микроцирку-
ляторных нарушениях в пародонте; безболезнен-
ный для пациента и безопасный для врача метод, 
не требующий дополнительных средств защиты, 
доступный для широкого практического использо-
вания.

Целью исследования явилось использование 
лазерно-оптической диагностики на основе спекл-
фотографического анализа для изучения интен-
сивности микроциркуляции на ранних стадиях 
воспаления у пародонтологических пациентов. 

материалы и методы исследования
Для исследования микроциркуляторного русла 

десны с использованием ЛОДцсф обследованы 
60 пациентов в возрасте 20−24 лет, распределен-
ных на две группы. Контрольную группу состави-

нарушение трофики пародонта и, как следствие, 
накопление в тканях вазоактивных веществ и 
биологически активных веществ, что усугубляет 
гемодинамические и реологические сдвиги [5, 6].

Болезни пародонта являются одной из наибо-
лее важных проблем современной стоматологии. 
Это связано с высокой и практически повсемест-
ной распространенностью этих заболеваний. По 
данным экспертов ВОЗ (1990), у лиц в возрас-
те от 35 до 44 лет уровень болезней пародон-
та составляет от 65% до 98%, а в возрасте 13– 
19 лет − от 55% до 95%. В Республике Беларусь 
болезни пародонта выявлены у 92,5% в возрас-
те 35−44 лет [3]. 

Болезни пародонта – это полиэтиологические 
заболевания со сложными патогенетическими 
механизмами, которые ведут к потере зубов. Про-
блема болезней пародонта является социальной 
и содержит много спорных и нерешённых вопро-
сов. Результаты специальных исследований по-
казали, что существует связь между характером 
локальной гемодинамики и активным воспалени-
ем. Чем больше выражены эти связи, тем интен-
сивнее деструктивный процесс в тканях пародон-
та. Сосудистые изменения включают изменения 
в сосудистой топографии, увеличение сосудистой 
проницаемости, повышение ломкости сосудов 
[2–7]. Следует заметить, что при развитии болез-
ней пародонта воспалительного характера точ-
кой приложения действия патогенных факторов 
является сосудистое русло, особенно его мик-
роциркуляторная часть. Микрососуды являются 
наиболее чувствительным индикатором, реаги-
рующим на патогенные факторы еще до появле-
ния клинических симптомов воспаления в тканях 
пародонта. Большое внимание при обследовании 
и составлении плана комплексного лечения паци-
ентов с болезнями пародонта уделяется функци-
ональным методам исследования микроциркуля-
торного русла тканей пародонта [2, 5, 6, 8].

В настоящее время в стоматологической прак-
тике широко используют современные методы 
функциональной диагностики, которые основаны 
на измерении различных физических свойств ис-
следуемых тканей. Лазерное исследование био-
тканей является чрезвычайно важным и быстро 
развивающимся междисциплинарным направле-
нием на стыке лазерной физики, оптики рассеи-
вающих сред, биофизики и инженерной физики, 
включая современные методы диагностики и 
контроля, основанные на глубокой компьютерной 
обработке результатов измерений в режиме ре-
ального времени [1, 8, 9]. Стремительное разви-
тие этого направления в последние два десяти-
летия отмечено успехами в лазерной и цифровой 
технологиях ввода когерентных изображений в 
ПЭВМ с использованием ПЗС-камер в сочета-
нии с опытом накопления экспериментальной 
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ли 30 пациентов, которые имели хорошую гигиену 
ротовой полости, и состояние тканей пародонта 
было в пределах нормы. В основную группу вош-
ли 30 практически здоровых пациентов в период 
санации ротовой полости. 

Пациентам второй группы применяли лазерно-
оптическую диагностику десны в области зубов 
3.3–4.3. Микроциркуляторное состояние иссле-
дуемых тканей пародонта определяли в области 
зубов нижней челюсти. Интенсивность микроцир-
куляции крови в десне высчитывали с помощью 
специальной компьютерной программы в услов-
ных единицах. Качественную и количественную 
оценки гемодинамики микрососудов осуществля-
ли с помощью цифровой динамической спекл-фо-
тографии.

Исследования проводились с применением 
установки для ЛОДцсф. В данной установке при 
исследованиях мягких тканей динамическое био-
спекл-поле генерировалось непосредственно ис-
следуемой тканью (ткани пародонта) при ее зонди-
ровании in vivo когерентным лазерным излучением 
путем процессов многократного рассеяния света 
на движущихся эритроцитах (рис. 1). Поскольку 
эритроциты находятся в движении, образующие-
ся в результате рассеяния на движущихся части-
цах оптические спеклы также будут находиться в 
движении. Анализ динамики движения лазерных 
спекл-полей и позволяет построить мгновенную 
карту скоростей движения эритроцитов в исследу-
емых тканях. Такой метод лазерной диагностики 
биотканей начал активно применяться в Европе и 

Японии в конце прошлого столетия и в Белоруссии –  
в начале нового тысячелетия [8]. 

Устройство для лазерно-оптической диагнос-
тики и лечения тканей пародонта и слизистой 
оболочки ротовой полости состоит из лазера, 
создающего оптическое излучение, световода, 
направляющего это излучение на объект иссле-
дования (ткани пародонта, слизистая оболочка 
ротовой полости) и регистрирующей оптической 
системы (цифровой ПЗС-камеры). Камера не-
подвижно укрепляется к столу на металлическом 
рельсе с двигающимся основанием посредством 
винтов. Запись получаемого изображения в циф-
ровом виде осуществляется непосредственно в 
память ПЭВМ для последующей обработки по 
разработанной программе с целью получения 
количественных характеристик микроциркуляции 
тканей пародонта в режиме реального времени. 

При клинических исследованиях пациента уса-
живали в кресло, голову фиксировали неподвиж-
но в офтальмологическом уставе с помощью ста-
билизирующих лангет (рис. 2). Доступ к ротовой 
полости был осуществлен с помощью стоматоло-
гического ретрактора так, чтобы не было контак-
та со слизистой оболочкой, а расстояние между 
точкой фокусировки приёмной оптической сис-
темы и десной составляло около 1 см. Фиксиро-
вание изображения проводили как на одиночных 
цифровых снимках, так и в записи на цифровые  
видеокамеры непрерывно на протяжении длитель-
ного времени. После цифровой записи изображе-
ние поступало в память ПЭВМ для последующей  

Рис. 1. Принципиальная схема ЛОДцсф и основные компоненты устройства  
для лазерной диагностики и лечения биотканей

 Примечание: 1 – зондирующий лазер; 2 – исследуемая ткань; 3 – цифровая камера для  
    регистрации спекл-полей; 4 – ПЭВМ; 5 – монитор, на который выводится  
        обработанная информация.
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обработки по разработанному программному 
обеспечению с целью получения количественных 
параметров гемодинамики. Монитор компьюте-
ра одновременно выполнял функции телемони-
тора для визуального наблюдения кровотока, а  
компьютер − функцию устройства накопления ви-
деоданных с целью их последующего воспроиз-
ведения и хранения. 

При пародонтологическом осмотре оценивали 
состояние тканей пародонта, включая гигиени-
ческий индекс OhI-S (J. C. green, J. R. Vermillion, 
1960), индекс степени воспаления gl (Н. Loe,  
J. Silness,1963), индекс распространенности вос-
паления десны РМА (С. Parma,1960). Оценку кли-
нического состояния тканей пародонта проводили 
по определению цвета, плотности и контуру де-
сневого края, кровоточивости при зондировании, 
образованию и измерению глубины пародонталь-
ных карманов [4].

результаты исследования и их обсуждение 

При изучении интенсивности кровотока в мик-
роциркуляторном русле десны с применением 
лазерно-оптической диагностики определили ин-
тенсивность микроциркуляции крови у пациентов 
двух групп. 

У пациентов контрольной группы наблюда-
ли хорошее состояние гигиены ротовой полости 
и тканей пародонта (индексы: гигиенический –  

0,56±0,08; десневой – 0,4±0,01; папиллярно-мар-
гинально-альвеолярный – 6,1±0,47%). Патоло-
гических изменений в области альвеолярного 
гребня при рентгенологических исследованиях не 
отмечено. Показатель интенсивности микроцир-
куляции десны, по данным ЛОДцсф, соответс-
твовал норме и составлял 36,4±1,11 усл. ед., а 
показатель симметричности микроциркуляции 
пародонта – 1,77±0,27 усл. ед. (рис. 3). 

Показатели микроциркуляции контрольной 
группы учитывали при сравнении всех изученных 
форм болезней пародонта. Клинические и функ-
циональные исследования показали, что состо-
яние тканей пародонта у пациентов контрольной 
группы было хорошим, без патологических изме-
нений.

У пациентов основной группы отмечено кли-
ническое состояние десны в норме, но гигиена 
ротовой полости была удовлетворительной (ин-
дексы: гигиенический – 0,91±0,05; десневой –  
0,6±0,14; папиллярно-маргинально-альвеоляр-
ный – 7,3±0,51%). У десневого края выявлены 
отложения зубного налета, кровоточивость при 
зондировании не выявлена. 

Показатель интенсивности микроциркуляции 
десны, по данным ЛОДцсф, составлял 26,93±0,96 
усл. ед. (р<0,001), что соответствовало гингивиту 
легкой степени тяжести, а показатель симметрич-
ности нарушений микроциркуляции пародонта в 

Рис. 2. Установка для лазерно-оптической диагностики 

 Примечание: 1 – зондирующий лазер; 2 – исследуемая биоткань пациента (ткани пародонта,  
    слизистая оболочка ротовой полости); 3 – цифровая ПЗС-камера; 4 – стол;  
      5 – кронштейн для камеры; 6 – металлической рельс; 7 – ПЭВМ для обработки  
   изображений в режиме реального времени; 8 – кронштейн для пациента;  
       9 – микровинты для юстировки камеры.



113

Кубанский научны
й м

едицинский вестник №
 4 (153) 2015 

области фронтальной и жевательной групп зубов –  
9,67±0,62 усл. ед. (р<0,001 по сравнению с контро-
лем), что свидетельствует о выраженных очаговых 
изменениях микроциркуляции десны (рис. 4). 

В результате сравнительного анализа уста-
новлено, что лазерно-оптическая диагностика 
на основе цифровой спекл-фотографии сущест-
венно отличается по эффективности оценки на-
рушений микроциркуляции в тканях пародонта от 
реопародонтографии. Так, возможный диапазон 
информативности реопародонтографии равен 
25–45%, а ЛОДцсф – 95–100%, что позволяет 
рекомендовать лазерно-оптическую диагностику 
к применению в практической деятельности вра-
чей-стоматологов.

Таким образом, доказана целесообразность 
применения разработанной лазерно-оптической 

диагностики микроциркуляции на основе цифро-
вой спекл-фотографии для определения интен-
сивности микроциркуляции пародонта в норме и 
при патологии. Метод чувствителен (95–100%) 
к изменениям интенсивности микроциркуляции 
тканей пародонта, что важно для ранней докли-
нической диагностики воспалительных болезней 
пародонта. В связи с этим ЛОДцсф позволяет по-
лучить более информативную оценку нарушений 
микроциркуляции в тканях пародонта по сравне-
нию с общепринятыми методами диагностики. 

Применение новой лазерно-оптический 
диагностики открывает новое направление в 
клинической стоматологии. Новый метод диа-
гностики микроциркуляции является очень 
привлекательными для широкого примене-
ния вследствие высокой информативности,  

Рис. 3. Показатели интенсивности микроциркуляции десны

 Примечание: * различия статистически значимы (р<0,001).

Рис. 4. Карта интенсивности микроциркуляции десны у пациентов основной группы
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доступности, неинвазивного, безболезненно-
го и бесконтактного характера. В сочетании с 
компактностью и удобством в работе это поз-
волит использовать его как направление ла-
зерной диагностике и лечения в стоматологии 
и других областях медицины. 
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НарушЕНИЕ ВзаИмооТНошЕНИя мЕТаболИчЕСКИХ пуТЕй  
Во ВлагалИщНой ТКаНИ КаК молЕКулярНая оСНоВа  

формИроВаНИя аТрофИчЕСКого КольпИТа
Кафедра общей и клинической биохимии № 1 ГБОУ ВПО «Ростовский государственный  

медицинский университет» Министерства здравоохранения России,  
Россия, 344022, г. Ростов-на-Дону, Нахичеванский пер., 29;  

тел. 201-44-17. e-mail: kbunpk-rostov@yandex.ru

Проведен анализ взаимоотношения различных метаболических путей в ткани влагалища, лежащих в основе 
формирования атрофического кольпита у женщин, находящихся в пострепродуктивном периоде. Результаты ис-
следования показали, что в ткани влагалища при атрофическом процессе происходят перераспределение при-
оритета различных путей углеводного обмена в сторону активации пентозофосфатного пути, нарушение соотно-
шения конечных продуктов распада гликогена. На этом фоне происходит угнетение тканевого дыхания. Меняется 
соотношение жирнокислотного состава ткани в сторону увеличения количества ненасыщенных жирных кислот. 
Полученные данные позволяют углубить представление о патогенезе формирования атрофии влагалищной тка-
ни и показывают, что молекулярной основой атрофического процесса является изменение координации путей  
клеточного метаболизма, связанного с нарушением работы ферментных систем.

Ключевые слова: атрофия, кольпит, метаболизм.

O. G. SARKISJAN, Z. I. MIKASHINOwICH, E. G. KRIVOLAPOVA

VIOLaTIOn OF ThE RELaTIOnShIP OF METabOLIC PaThWayS InTERRELaTIOnS In VagInaL 
TISSUE aS MOLECULaR baSE OF aTROPhIC COLPITIS FORMaTIOn

SBEI HPE «Rostov state medical university» Ministry of health protection of Russia,  
Russia, 344022, Rostov-on-Don, 29, Nakhichevansky str.;   

tel. 201-44-17. e-mail: kbunpk-rostov@yandex.ru

It was done the analysis of interrelations between different metabolic pathways (which responsible for atrophic colpitis 
formation) in vagina tissue at women in post reproductive period. The results of our investigation have showed that 
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Введение
Атрофические изменения слизистой влагали-

ща остаются одной из наиболее актуальных про-
блем современной гинекологии, что объясняется 
существенным снижением качества жизни про-
фессионально и творчески активных женщин в 
пременопаузальном периоде. 

Патогенез атрофического кольпита чаще всего 
связывают с эстрогенным дефицитом [13]. Эстро-
генный дефицит в пострепродуктивном возрасте 
сопровождается снижением кровообращения во 
влагалище до уровня ишемии различной степе-
ни, вследствие чего формируются процессы, ко-
торые могут быть предикторами атрофических 
изменений ткани влагалища. В то же время не у 
всех пациенток гормонотерапия дает полноцен-
ный результат.

Уточнение молекулярных механизмов фор-
мирования атрофического процесса позволит 
выбрать наиболее правильные пути решения 
улучшения качества жизни женщин данной воз-
растной группы.

Среди обменных процессов, протекающих 
во влагалищной ткани, углеводно-энергетичес-
кий обмен находится под сложным нейрогумо-
ральным контролем, а превращение гликогена 
в молочную кислоту зависит от состояния мик-
рофлоры влагалища. Ткань влагалища имеет 
ферментную систему, регулирующую энерге-
тические потребности гладкомышечной ткани 
и многослойного плоского эпителия, которые 
связаны с активацией аденозинмонофосфат-за-
висимых протеинкиназ и фосфорилированием 
гликогенфосфорилазы. Помимо этого на состо-
яние работы клеточных транспортных и сигналь-
ных систем оказывает немаловажное влияние 
липидное окружение, представленное жирными 
кислотами, фосфолипидами и холестерином. 

В связи с этим целью данной работы явился 
анализ вклада параметров углеводно-энергети-
ческого обмена, состава жирных кислот и холес-
терина ткани влагалища женщин в патогенезе ат-
рофического кольпита.

методика исследования
Клиническую группу составили 35 пациенток 

(средний возраст 51±2,8 года), страдающих уро-
генитальными расстройствами и имеющих объек-

тивные признаки умеренной атрофии слизистой 
влагалища.

Группа сравнения (контрольная группа) пред-
ставлена 35 пациентками (средний возраст 48± 
3,6 года) без патологической урогенитальной 
симптоматики и признаков атрофии, проходив-
ших оперативное лечение в гинекологической 
клинике. Из обследования методом ультразвуко-
вого сканирования были выключены пациентки 
с органической патологией (эндометриоз, киста 
яичника и др.). Все исследования проводились 
у пациенток в пострепродуктивном периоде с их 
информационного согласия.

Перед операцией пациентки проходили обще-
клинические, лабораторные, специальные гине-
кологические исследования.

Основными методами диагностики вагиналь-
ной атрофии явились  определение кариопикно-
тического индекса, ph вагинального содержимого 
(ph индикаторы «нео-пенотран форте» фирмы 
«bayer health Care») и гистологических срезов, 
окрашенных рутинным способом, и импрегнация 
серебром.

В гомогенате ткани влагалища определяли 
следующие показатели: активность ферментов –  
гликогенфосфорилазы (КФ 2.4.1.1) [8], фосфо-
гексоизомеразы (ФГИ) (КФ 5.3.1.9) [6], глюко-
зо-6-фосфатдегидрогеназы (КФ 1.1.1.49) [4], 
сукцинатдегидрогеназы (СДГ) (КФ 1.9.3.1) [4], ци-
тохромоксидазы (ЦХО) (КФ 1.9.3.1) [4]. В гомоге-
нате также определяли содержание молочной [7] 
и  пировиноградной [2] кислот.

При работе с липидами соблюдались следую-
щие условия: растворители очищали высокоэф-
фективной перегонкой, липиды хранили в виде 
хлороформенных растворов  в запаянных ампу-
лах в холодильнике при температуре не выше 
-10° C. 

Экстракцию липидов проводили по  методу, 
который обеспечивает максимальный выход ли-
пидов из тканей, не изменяя их структуры при 
разрушении липопротеидных и гликолипидных 
связей [14, 15]. Удаление растворителя из рас-
твора липидов проводили с использованием ро-
торного испарителя. Количество общих липидов 
определяли гравиметрически.

В экстракте липидов определяли содержание 
общего холестерина.

carbohydrates' metabolism in vagina tissue at atrophic process has changed into pentose phosphate pathway activation, 
disturbance in end glycolytic products formation. Tri carbonic acids synthesis' velocity was inhibited was depressed in 
this situation. The composition of fatty acids in vaginal tissue has changed into increasing of polyunsaturated fatty acids 
quantity. The results of investigation gave us the possibility to deep our imagination about pathogenesis of atrophic process 
formation in vaginal tissue and shows that the main cause of atrophic process based on changes in cell metabolism due 
to affection of different enzymatic systems' working.

Key wards: atrophy, colpitis, metabolism.
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Исследование спектра жирных кислот липидов 
проводили на хроматографе «Цвет-800» [3].

Идентификацию жирных кислот осуществляли 
с использованием внутренних стандартов и ме-
ток-свидетелей. Полученные результаты выража-
ли в процентном соотношении отдельных жирных 
кислот к их общему количеству [1].

Обработку полученных данных проводили об-
щепринятыми методами медицинской статистики 
с использованием U-критерия Манна-Уитни с при-
менением пакета прикладных программ «Statistica 
6.1». Статистически достоверными считали отли-
чия, соответствующие оценке ошибки вероятнос-
ти p<0.05 [11].

результаты и их обсуждение
Известно, что основным метаболическим пу-

тем во влагалищной ткани являются синтез и рас-
пад гликогена. 

Результаты исследования показали (табл. 1), 
что у женщин, больных атрофическим кольпитом, 
в ткани влагалища достоверно уменьшается ак-
тивность гликогенфосфорилазы на 52,25% по 
сравнению с контрольной группой, что свидетель-
ствует о снижении вовлечения гликогена в обмен-
ные процессы.

Наряду с этим активность фермента фосфо-
гексоизомеразы, обеспечивающей превращение 
глюкозы по пути гликолиза, достоверно увеличи-
вается на 160%.

Обращает на себя внимание активация на-
чальных этапов пентозофосфатного пути (ПФ-пу-
ти), о чем свидетельствует достоверное увеличе-
ние фермента глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы 
на 24,43%.

Следует принять во внимание, что в атрофич-
ной ткани нарушается соотношение конечных про-
дуктов гликолиза. Так, достоверно увеличивается 
на 53,1% содержание пировиноградной кислоты 
(ПВК), тогда как концентрация лактата снижается 
на 43,9% (p< 0,001). Избыток пирувата может ука-
зывать на торможение процессов карбоксилиро-
вания, необходимых для образования продуктов, 
запускающих работу цикла трикарбоновых кислот 
(ЦТК) и окислительного фосфорилирования.

Дальнейший анализ ферментов дыхательной 
цепи показал, что на фоне повышенной концен-
трации ПВК активность сукцинатдегидрогенаы 
(СДГ) резко снижена на 49,85%. На этом фоне 
регистрируется снижение активности конечного 
фермента дыхательной цепи – цитохромоксидазы 
(ЦХО) на 37,1%. Эти результаты могут отражать 
угнетение тканевого дыхания и снижение энерго-
продукции, необходимой для процессов деграда-
ции гликогена. На основании изложенных данных 
следует сделать заключение о том, что при фор-
мировании атрофического процесса происходит 
изменение активности ферментов, регулирующих 

соотношение основных энергетических циклов в 
сторону использования глюкозо-6-фосфата в 
ПФ-пути. Активация ПФ-пути может быть интер-
претирована как явление суперкомпенсации, что 
особенно четко проявляется в условиях ингиби-
рования СДГ участка дыхательной цепи. Извест-
но, что чем выраженнее патологический процесс, 
тем больше вероятность ингибирования СДГ, и 
ПФ-путь берет на себя функции поставщика вос-
становленных эквивалентов.

Обсуждая полученные результаты, следует 
учитывать, что активность гликогенфосфорилазы 
регулируется не только концентрацией субстрата, 
т. е. уровнем гликогена, но и другими факторами, 
например, гормональными и функциональными 
потребностями (адреналином или мышечными 
сокращениями). При этом тип рецептора опреде-
ляет эффекторную систему передачи гормональ-
ного сигнала в клетку. Это позволяет думать о 
том, что в атрофичной ткани могут происходить 
системные перераспределения, которые опре-
деляются сдвигами типа рецепторов, что может 
снижать активацию киназы и фосфорилазы глико-
гена и изменять функциональное состояние глад-
комышечной ткани. Резкое повышение активнос-
ти фермента гликолиза – фосфогексоизомеразы, 
ответственной за превращение глюкозо-6-фос-
фата во фруктозо-6-фосфат, свидетельствует о 
том, что в клетке образуется достаточное коли-
чество фруктозо-1-6-дифосфата, необходимого 
для активации гликолиза как основного источника 
аденозинтрифосфата (АТФ) в атрофичной ткани. 
На этом фоне параллельно усиливается функ-
ционирование фермента глюкозо-6-фосфатде-
гидрогеназы. Как уже отмечали выше, активация 
этого фермента свидетельствует об усилении 
скорости ПФ-пути как альтернативного окисления 
глюкозо-6-фосфат до 6-фосфоглюконолактона. 
Такой характер изменений в атрофичной ткани 
может отражать ход адаптивных реакций, на-
правленных на генерацию высоких концентраций 
восстановленного никотинамидадениндинуклеа-
тидфосфата (НАДФН2), который используется в 
частности, для восстановления окисленного глу-
татиона, поддержания функционально активных 
клеток, сохранения морфологической специфи-
ки ткани  в условиях формирующейся атрофии.  
С другой стороны, накопление НАДФН2 харак-
терно для формирования тканевого восстано-
вительного потенциала клетки. В то же время 
увеличение НАДФН2 способствует активации 
липогенеза, что подтверждено увеличением ко-
личества полиненасыщенных жирных кислот 
(ПНЖК) и холестерина в ткани влагалища жен-
щин, больных атрофическим кольпитом. Резуль-
таты наших исследований показали, что в ткани 
влагалища здоровых женщин зарегистрировано 
18 высших жирных кислот (табл. 2): лауриновая 
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(12:0), миристиновая (14:0), миристинолленовая 
(14:1), пентадекановая (15:0), пентадекаеновая 
(15:1), пальмитиновая (16:0), пальмитолеиновая 
(16:1), гептадекановая (17:0), гептадекаеновая 
(17:1),стеариновая (18:0), олеиновая (18:1), ли-
нолевая (18:2), линоленовая (18:3), арахиновая 
(20:0), эйкозаеновая (20:1), эйкозадиеновая (20:2), 
эйкозатриеновая (20:3), арахидоновая (20:4).

Обращает на себя внимание, что жирнокислот-
ный состав ткани влагалища при атрофическом 
кольпите имеет достоверные отличия, касающиеся 
следующих жирных кислот: миристиновой (14:0), 
миристинолленовой (14:1), пентадекановой (15:0), 
пальмитиновой (16:0), гептадекановой (17:0), геп-
тадекаеновой (17:1), линолевой (18:2), линолено-
вой (18:3), арахиновой (20:0). Установлено, что 
количество миристиновой (14:0), миристинолле-
новой (14:1), пентадекановой (15:0), пальмитино-
вой (16:0), гептадекановой (17:0), гептадекаеновой 
(17:1), линоленовой (18:3), арахиновой (20:0) кис-
лот увеличивается соответственно на 43%, 22%, 
239%, 27%, 456%, 203%, 486% и 131% в слизистой 
влагалища женщин, больных атрофическим коль-
питом. При этом снижается количество пентадека-
еновой (15:1) и линоленовой (18:2) жирных кислот 
соответственно на 47% и 30%. Такое изменение 
содержания жирных кислот в атрофичной тка-
ни относительно группы сравнения (контрольной 
группы), с одной стороны, может рассматривать-
ся как адаптация клеток в связи с нарушением их 
метаболических функций и свойств мембраны.  
С другой стороны, уменьшение линолевой кисло-
ты свидетельствует об использовании ее на син-
тез γ-арахидоновой кислоты. 

Известно, что жирные кислоты входят в состав 
фосфолипидов биологических мембран. Наличие 
большого количества ПНЖК может приводить к 
изменению структуры мембраны и даже формы 
клетки, а также служить субстратом для протека-
ния перекисного окисления липидов (ПОЛ), что 

согласуется с полученными нами ранее данны-
ми о повышенном содержании конечного про-
дукта ПОЛ – шиффовых оснований и изменении 
состояния мембранных белково-липидных ком-
понентов в ткани влагалища при атрофическом 
кольпите [12]. С другой стороны, изменение жир-
нокислотного состава и значительное увеличе-
ние уровня холестерина приводят к нарушению 
транспортной и сигнальной функций клеточных  
мембран. Известно, что механизм распознавания 
гормона клеткой-мишенью  происходит при учас-
тии гормонсвязывающего гликопротеина крови –  
транскортина [7] и альбумина специализирован-
ными участками клеточной мембраны. Можно 
предположить, что в связи с изменением липид-
ного состава клеток ткани влагалища нарушается 
распознавание  комплекса альбумин-транскор-
тин-стероидный гормон, содержащий оптималь-
ное для клетки-мишени количество гормона. Оче-
видно, выявление изменения состава липидного 
компонента в структуре мембран приводит к на-
рушению отбора необходимых регуляторных мо-
лекул  из крови, в частности эстрогенов. В такой 
ситуации атрофический процесс во влагалищной 
ткани может не зависеть от складывающегося 
гормонального фона, и метаболические  сдвиги 
могут рассматриваться как предикторы формиро-
вания патологического процесса.

Полученные данные углубляют имеющиеся 
представления о патогенезе атрофического коль-
пита и показывают, что основной причиной атро-
фии ткани влагалища не всегда является только 
гипоэстрогения. Как показали наши исследова-
ния, при атрофическом кольпите формируется 
патогенетическая цепь, связанная с нарушением 
работы ферментов углеводно-энергетического 
обмена, сдвигом соотношения высших жирных 
кислот в сторону значительного увеличения ко-
личества полиненасыщенных жирных кислот и 
количества холестерина, что, очевидно, лежит в 

Таблица 1

Показатели углеводно-энергетического обмена в ткани влагалища женщин, 
больных атрофическим кольпитом, и группы сравнения

Показатель
Группа сравнения,

M±m
Атрофия,

M±m
p

СДГ (нмоль/мг белка) 18,6±0,24 9,35±0,18 <0,001
ЦХО (нмоль/мг белка) 0,248±0,0038 0,156±0,0035 <0,001
Фосфогексоизомераза (мкмоль/мг белка) 0,267±0,0062 0,696±0,011 <0,001
Гликогенфосфорилаза (мкмоль/мг белка) 2,040±0,032 0,973±0,033 <0,001
Лактат (мкмоль/мг белка) 0,458±0,016 0,257±0,0090 <0,001
Общий белок (мг/мл) 8,04±0,035 4,75±0,045 <0,001
ПВК (мкмоль/мг белка) 0,079±0,0021 0,116±0,0017 <0,001
Глюкозо-6-фосфатдегидрогеназа (мкМ/мг белка) 1,27±5,42×10-2 1,75±7,54×10-2 <0,001

 Примечание: p – значимость различий между группой женщин, больных атрофическим кольпитом,  
      и группы сравнения.
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основе нарушения гормонально-рецепторной пе-
редачи различных сигнальных систем.

заключение
Резюмируя представленные результаты, 

можно отметить, что причиной атрофии слизис-
той влагалища могут являться различные сис-
темные многопрофильные изменения на клеточ-
ном уровне, связанные не только с нарушением 
метаболизма эстрогенов, но и с изменением 
взаимоотношения метаболических путей, их 
приоритета, что подтверждается характерны-
ми сдвигами активности ферментов углеводно-
энергетического обмена, ведущих к изменению 
соотношения конечных продуктов гликолиза, ко-
личества жирных кислот в сторону резкого уве-
личения количества ПНЖК, значительного роста 
уровня холестерина. Наблюдается системная 
перестройка обменных процессов, запускающая 
различные механизмы, приводящие к атрофии 
ткани влагалища, не зависящие от складыва-
ющегося гормонального фона. Эти нарушения 
влияют на различное состояние эстрогензависи-
мых рецепторов тканей влагалища, что запуска-
ет порочный круг, приводящий,  с одной сторо-
ны, к локальной ишемизации ткани влагалища, 
а с другой – к снижению пролиферации влага-
лищного эпителия, нарушению эластичности 

влагалищной стенки и, как следствие, развитию 
атрофического процесса во влагалищной ткани. 
Анализ клинических проявлений в сочетании 
с исследованиями молекулярных механизмов 
развития атрофии позволит разработать альтер-
нативные индивидуальные подходы к лечению 
атрофического процесса влагалищной ткани, 
учитывая, что гормонотерапия не у всех боль-
ных достаточно эффективна.
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Для выявления взаимосвязи между уровнем плазменного фракталкина и показателями допплерэхокардиогра-
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) и арте-
риальная гипертензия являются наиболее рас-
пространенными и социально значимыми забо-
леваниями сердечно-сосудистой системы [5]. 
Большое значение в прогрессировании ИБС и 
артериальной гипертензии придается процессам 
ремоделирования миокарда, включающим в себя 
гипертрофию и дилатацию сердца и приводящим 
к изменению геометрии левого желудочка (ЛЖ), 
к нарушению систолической и диастолической 
функций [2]. 

В свете представлений о взаимодействии ней-
рогуморальной системы и системы цитокинов ак-
туальным представляется вопрос изучения осо-
бенностей патогенеза и течения артериальной 
гипертензии и стенокардии напряжения у боль-
ных с активацией системы цитокинов. Позднее 
всех была открыта группа белков CX3C, в кото-
рых между двумя цистеиновыми группами при-
сутствуют три аминокислоты. В настоящее время 
к этому семейству относят только один хемокин –  
CX3CL1, фракталкин [3, 8]. Важная патогенети-
ческая роль фракталкина и его рецептора уже 
была продемонстрирована на примере многих 
заболеваний внутренних органов [1, 3, 6]. Однако 
мы не встретили работ, посвященных целенап-
равленному комплексному анализу взаимосвязи 
уровня плазменного фракталкина и кардиоге-
модинамического ремоделирования миокарда у 
больных с сердечно-сосудистой патологией.

Цель работы – выявить взаимосвязь между 
уровнем плазменного фракталкина и показате-
лями эхокардиографии у пациентов с артериаль-
ной гипертензией (АГ), стенокардией напряжения 
(СТ) и их сочетанием (АГ+СТ).

материалы и методы исследования
Было обследовано 135 человек, из них 45 паци-

ентов с артериальной гипертензией II стадии 3-й 
степени, 45 пациентов с ишемической болезнью: 
стенокардией напряжения III функционального 
класса, 45 пациентов с диагнозом «ишемическая 
болезнь сердца: стенокардия напряжения III фун-
кционального класса + артериальная гипертензия 
III стадии». 

Диагноз АГ, определение стадии, расчет рис-
ка развития осложнений определялись согласно 
Национальным рекомендациям по профилактике, 
диагностике и лечению АГ. Диагноз стенокардии 
выставляли в соответствии с Национальными 
рекомендациями Всероссийского научного обще-
ства кардиологов «Диагностика и лечение ста-
бильной стенокардии» [4].

Критериями исключения служили: недавно 
перенесенные инфаркт миокарда, острое нару-
шение мозгового кровообращения или аортоко-
ронарное шунтирование, ангиопластика (менее 6 
месяцев назад); пороки сердца; постоянная или 
персистирующая форма фибрилляции предсер-
дий; нестабильное эндокринное заболевание; 
злокачественные новообразования; выраженная 
почечная недостаточность, печеночная недоста-
точность; системные заболевания; психические 
заболевания вне стадии ремиссии.

Средний возраст пациентов на момент вклю-
чения в исследование составил 65±8 лет. Все 
пациенты прошли комплексное обследование, 
включавшее сбор жалоб, изучение анамнеза, фи-
зикальное обследование, лабораторные анализы, 
ЭКГ в 12 отведениях, ультразвуковое исследова-
ние органов брюшной полости, эхокардиоскопию 
с оценкой диастолической функции.

Ультразвуковое исследование сердца осу-
ществляли на сканерах «aLOKa-5500 Prosaund» 
(Япония) и «g-60» фирмы «Siemens» (Германия) 
электронным секторальным датчиком с частотой 
3,0 Мгц в одномерном (М), двухмерном (В) режи-
мах и в режиме допплерэхокардиографии. Об-
следование больных проводили по стандартной 
методике из парастернального (по длинной и ко-
роткой осям) и апикального доступов [7].

Были исследованы следующие параметры: 
переднезадний, медиально-латеральный и вер-
хненижний размеры левого предсердия (ЛП П-З, 
ЛП М-Л, ЛП В-Н), конечный систолический размер 
левого желудочка (КСР), конечный диастоличес-
кий размер левого желудочка (КДР), конечный 
систолический объем левого желудочка (КСО), 
конечный диастолический объем левого желу-
дочка (КДО), ударный объем, фракция выброса, 

To reveal the interrelation between the level of the fraktalkin plasma and indicators of the dopplerechocardiography 
(EChO-CS) were examined 135 patients with the arterial hypertension (ah), stenocardia tension (ST) and their combination 
(ah+ST). It was established the influence of the system of inflammation and giperfraktalkinemiya on the structure and a 
functional condition of the heart at the patients with the cardio-vascular pathology. During  the isolated ah and ST there 
were observed interrelations of the weak force between the level of the fraktalkin and some indicators of EChO-CS. 
During the combination of ah+ST there were observed the strong correlative interrelations of the level of  fraktalkin with 
a number of the indicators of the EChO-CS, which reflected with a condition of both the left, and the right  heart sections 
and a condition of the pulmonary haemodynamic. So the correlative interrelation between the level of the fraktalkin and 
functional class of heart failure were observed.

Key words: coronary heart disease, arterial hypertension, stenocardia tension, fraktalkin, echocardiography. 
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толщина межжелудочковой перегородки в систо-
лу и диастолу (ТМЖПс, ТМЖПд), толщина задней 
стенки левого желудочка в систолу и диастолу 
(ТЗСс, ТЗСд), масса миокарда левого желудочка 
(ММЛЖ), индекс массы миокарда левого желу-
дочка (ИММЛЖ), фракция укорочения волокон 
миокарда, относительная толщина стенок левого 
желудочка, скорость раннего диастолического на-
полнения левого и правого желудочков (Ve ЛЖ, 
Ve ПЖ), скорость позднего диастолического на-
полнения левого и правого желудочков (Va ЛЖ, 
Va ПЖ), соотношение скоростей раннего и позд-
него диастолического наполнения левого желу-
дочка (Ve/Va ЛЖ, Ve/Va ПЖ), время замедления 
раннего диастолического наполнения левого и 
правого желудочков (Dte ЛЖ, Dte ПЖ), продолжи-
тельность раннего диастолического наполнения 
левого желудочка (Eta), время выброса крови из 
левого предсердия в левый желудочек (ET ЛЖ), 
время выброса крови из правого предсердия в 
правый желудочек (ET ПЖ), время изоволюми-
ческого расслабления левого желудочка и левого 
предсердия (IVRT), время изоволюмического со-
кращения левого желудочка и левого предсердия 
(IVCT), продольный и поперечный размеры пра-
вого предсердия (ПП продольн., ПП попереч.), 
толщина стенки правого желудочка (ПЖ толщ. 
ст.), размер полости правого желудочка в диа-
столу (ПЖ попер. размер диаст.), продольный 
размер правого желудочка в систолу и диастолу 
(ПЖ дл. диаст, ПЖ дл. сист.), средняя скорость 
кровотока, время ускорения потока на аорте и в 
легочной артерии (АТ Ао, АТ ЛА), время изгнания 
крови из аорты, из легочной артерии (ET Ао, ЕТ 
ЛА), среднее давление в легочной артерии, гра-

диент давления в аорте, скорость аортального 
потока, диаметр аорты, диаметр легочной арте-
рии, индекс Tei.

Определение уровней фракталкина в образ-
цах плазмы осуществлялось с помощью иммуно-
ферментного набора для количественного опре-
деления фракталкина (СХ3СL1) в биологических 
жидкостях с применением тест-системы «Raybio® 
human Fractalkine» фирмы «Raybiotech, Inc.», 
США.

Статистическая обработка данных проводи-
лась при помощи статистической программы 
«STaTISTICa 12.0, Stat Soft, Inc». Оценка интен-
сивности корреляционной связи проводилась с 
помощью рангового коэффициента корреляции 
Спирмена. Критический уровень статистической 
значимости принимали за 5% (р=0,05). 

результаты исследования и их обсуждение
При изучении показателей ЭХОКГ было уста-

новлено, что как у пациентов с мононозологией 
(АГ, СТ), так и при сочетании СТ+АГ имеет мес-
то ремоделирование левого предсердия. При-
чем более выраженное увеличение размеров 
ЛП отмечалось в группах пациентов со СТ и со-
четанием СТ+АГ. Процессы дилатации ЛЖ с уве-
личением конечного систолического и диастоли-
ческого размеров характерны главным образом 
для пациентов со СТ и при сочетании СТ+АГ и 
значимо менее выражены при изолированной АГ. 
Это отражает нарушение систолической функции 
ишемизированного миокарда у пациентов со СТ, 
сопровождающееся неполным опорожнением 
ЛЖ, что и приводит к увеличению его КСР и КДР.  
У пациентов с АГ сократительная способность 

Клинические характеристики пациентов, включенных в исследование

Признак/группа
Больные артериальной 
гипертензией II стадии 

3-й степени, n=45

Больные стенокардией 
напряжения 

III функционального 
класса, n=45

Пациенты с сочетанием: 
стенокардия напряжения + 

артериальная 
гипертензия, n=45

Возраст, лет 56,4 (42; 63) 59,1 (48; 65) 60 (30; 67)
Гендерные характеристики,
Ж/М, чел. (%)

24 (53%)
/21 (47%)

22 (48%)
/23 (52%)

25 (56%)
/20 (44%)

Длительность заболевания, 
лет

11,2 (3; 18) 13,4 (3; 19)
АГ 13,6 (3; 21)
СТ 6,2 (2; 13)

Боли, чел. (%):
стенокардитические
атипичные

0
12 (27%)

45 (100%)
0

28 (62%)
12 (28%)

Одышка, чел. (%) 18 (40%) 27 (60%) 45 (100%)
Сердцебиение 6 (13%) 13 (29%) 28 (62%)
Курение, чел. (%)
Индекс курящего человека

10 (22%)
22 (5; 28)

9 (20%)
24 (7; 26)

7 (16%)
28 (8; 31)

Отягощенная 
наследственность, чел. (%)

26 (58%) 15 (33%) 42 (93%)

Индекс массы тела 28 (18; 36) 35 (25; 37) 34 (23; 36)
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миокарда сохранена: КСР и КДР сопоставимы с 
данным показателем в группе соматически здоро-
вых лиц.

Кроме того, у больных АГ как при мононозоло-
гии, так и в сочетании со СТ имело место увели-
чение толщины межжелудочковой перегородки и 
задней стенки левого желудочка как в систолу, так 
и в диастолу. Это вполне закономерно, учитывая 
перегрузку сопротивлением, которую испытывает 
миокард левого желудочка при артериальной ги-
пертензии.

Установлено, что у больных АГ как при моно-
нозологии, так и в сочетании со СТ имеет место 
гипертрофия левого желудочка, на что указыва-
ло увеличение массы миокарда левого желудоч-
ка и индекса массы миокарда левого желудочка.  
У больных СТ также имелось статистически зна-
чимое увеличение ММЛЖ и ИММЛЖ по срав-
нению с группой соматически здоровых лиц, не 
достигающее, однако, степени гипертрофии. Воп-
рос о механизмах утолщения миокарда у данной 
категории пациентов остается открытым. 

Уменьшение относительной толщины стенок 
ЛЖ у пациентов исследуемых групп по сравнению 
с группой соматически здоровых лиц указывает 
на увеличение числа пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью. Причем в группе 
пациентов с АГ у части пациентов наблюдалось 
адаптивное ремоделирование миокарда (ОТС 
ОЖ 0,45–0,3), а в группе пациентов со СТ и соче-
танием АГ+СТ у части пациентов имело место не 
только адаптивное, но и дезадаптивное ремоде-
лирование миокарда (ОТС ЛЖ<0,3), доказываю-
щее реструктуризирующее влияние хронической 
ишемии на миокард.

При исследовании показателей трансмитраль-
ного кровотока у больных с АГ, СТ и сочетанием 
АГ+СТ были выявлены признаки диастолической 
дисфункции в группе больных АГ (уменьшение 
скорости раннего диастолического наполнения 
ЛЖ), группе больных СТ (уменьшение скоростей 
раннего и позднего диастолического наполнения 
ЛЖ), группе больных с АГ+СТ (уменьшение ско-
рости раннего диастолического наполнения ЛЖ). 

Кроме того, при исследовании диастолической 
функции левого желудочка нами было выявлено, 
что у больных с сочетанием АГ+СТ отмечалось 
статистически значимое увеличение времени за-
медления раннего диастолического наполнения, 
свидетельствующее о наличии диастолической 
дисфункции у пациентов данной группы. Так-
же о наличии диастолической дисфункции ЛЖ у 
больных с сочетанием АГ+СТ свидетельствует 
увеличение времени ускорения и замедления по-
тока в выходном тракте ЛЖ, что, на наш взгляд, 
связано с замедлением сокращения и расслабле-
ния миокарда при его гипертрофии и увеличении 
ригидности, возникающих при сочетании гипер-

трофического и ишемического ремоделирования 
миокарда.

Также у пациентов исследуемых групп были 
выявлены признаки ремоделирования правых 
отделов сердца: увеличение продольных и попе-
речных размеров правого предсердия, толщины 
стенки правого желудочка, выраженное в боль-
шей степени у пациентов с сочетанием АГ+СТ. 
Также в группе пациентов с АГ+СТ наблюдалось 
увеличение толщины стенки правого желудочка 
(статистически значимое по сравнению с группой 
больных АГ, группой контроля), поперечного (диа-
метра) и продольного (длинника) размеров ПЖ в 
систолу (статистически значимое по сравнению 
со всеми исследуемыми группами); были выяв-
лены признаки диастолической дисфункции ПЖ: 
увеличение скорости позднего диастолического 
наполнения, уменьшение отношения скоростей 
раннего и позднего диастолического наполнения, 
увеличение времени замедления раннего диасто-
лического наполнения. Также в группе больных с 
сочетанием АГ+СТ выявлено увеличение давле-
ния в легочной артерии не только по сравнению с 
группой контроля, но и по сравнению с группами 
больных с изолированной АГ или СТ.

Результаты проведенного исследования ука-
зывают на то, что при АГ и СТ в процесс ремо-
делирования вовлекаются не только левые, но и 
правые отделы сердца, даже при отсутствии зна-
чимой легочной гипертензии. В то же время при 
сочетании АГ+СТ и увеличении давления в легоч-
ной артерии процесс ремоделирования выражен 
в большей степени, чем при мононозологии.

Для исследования взаимосвязи системного 
воспаления с процессами ремоделирования мио-
карда у пациентов с АГ, СТ и АГ+СТ был проведен 
корреляционный анализ зависимости показате-
лей ЭХОКГ от уровня плазменного фракталкина.

Так, в группе пациентов с АГ была выявлена 
сильная положительная корреляционная взаимо-
связь между уровнем плазменного фракталкина 
и верхненижним размером левого предсердия 
(r=0,74; р<0,001), указывающая на определен-
ный вклад системного воспаления в ремодели-
рование левого предсердия. У пациентов с АГ 
были выявлены слабые, однако статистически 
значимые взаимосвязи между уровнем плазмен-
ного фракталкина и показателями, отражающи-
ми диастолическую функцию левого желудочка: 
Va ЛЖ (r=0,24; р=0,032), Dte ЛЖ (r=0,38; р=0,012), 
Eta ЛЖ (r=0,38; р=0,011), ET ЛЖ (r=0,46; р=0,002); 
между уровнем фракталкина и размерами право-
го предсердия и правого желудочка: ПП попереч. 
(r=0,26; р=0,029), ПЖ толщ. ст. (r=0,23; р=0,043), 
ПЖ дл. сист. (r=0,28; р=0,015); показателями, 
отражающими диастолическую функцию право-
го желудочка: Va ПЖ (r=0,22; р=0,045), АТ ЛА 
(r=0,36; р=0,018), давлением в легочной артерии 
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(r=0,25; р=0,034), а также градиентом давления 
в аорте (r=0,24; р=0,039), скоростью аортально-
го потока (r=0,23; р=0,042) и диаметром аорты 
(r=0,34; р=0,022). Данные взаимосвязи доказы-
вают слабое, но значимое влияние системного 
воспаления (в том числе гиперфракталкинемии) 
на ряд структурных и гемодинамических харак-
теристик сердца у больных артериальной гипер-
тензией.

У пациентов со стенокардией, также как и при 
АГ, наблюдалась корреляционная взаимосвязь 
(статистически значимая, но слабой силы) между 
уровнем плазменного фракталкина и верхнениж-
ним размером левого предсердия, отражающая 
слабый вклад системного воспаления в ремоде-
лирование левого предсердия. В то же время у 
пациентов со СТ наблюдались значимые взаимо-
связи уровня фракталкина с размерами левого 
желудочка: КСР (r=0,21; р=0,021), ТМЖПс (r=0,32; 
р=0,012), ТЗСс (r=0,29; р=0,039), некоторыми по-
казателями, отражающими диастолическую и 
систолическую функции левого желудочка: Еta 
(r=0,38; р=0,009), ET ЛЖ (r=0,33; р=0,042), IVCT 
(r=0,32; р=0,016), IVRT (r=0,29; р=0,043). Таким 
образом, при стенокардии системное воспале-
ние (и гиперфракталкинемия) оказывает влияние 
на ремоделирование левых отделов сердца (как 
предсердия, так и желудочка).

Кроме того, у больных СТ, также как и в груп-
пе больных АГ, были выявлены взаимосвязи 
между уровнем плазменного фракталкина и не-
которыми показателями структуры и функции 
правого желудочка и легочного кровотока: ПЖ 
толщ. ст. (r=0,31; р=0,019), ПЖ дл. диаст. (r=0,48; 
р=0,014), Va ПЖ (r=0,33; р=0,021), Ve/Va ПЖ  
(r=-0,24; р=0,0432), давлением в легочной ар-
терии (r=0,24; р=0,031). Данные взаимосвязи, 
по нашему мнению, отражают вклад системно-
го воспаления в развитие легочной гипертензии 
и ремоделирования правых отделов сердца у 
больных стенокардией.

У пациентов с сочетанием артериальной ги-
пертензии и стенокардии наблюдались взаимо-
связи между уровнем плазменного фракталкина 
и целым рядом структурно-функциональных эхо-
кардиографических параметров. 

Так, прослеживалось влияние системного вос-
паления на развитие гипертрофии миокарда у па-
циентов с сочетанием АГ+СТ, на что указывали 
взаимосвязи уровня фракталкина и ММЛЖ (r=0,78; 
р=0,001), ИММЛЖ (r=0,41; р=0,012), ТМЖПс 
(r=0,94; р<0,001), а также вклад системного вос-
паления в развитие диастолической дисфункции 
ЛЖ – взаимосвязи с Va ЛЖ (r=0,62; р=0,025), с Ve/
Va ЛЖ (r=-0,56; p=0,038), с Eta (r=0,66; p=0,014), 
с IVRT (r=0,88; p<0,001). Причем данное влияние 
у пациентов с АГ+СТ реализовывалось не через 
степень артериальной гипертензии (взаимосвязи 

уровня фракталкина со скоростью аортального 
потока и градиентом давления на аорте были от-
рицательными), а, по всей видимости, в результа-
те прямого воздействия факторов воспаления на 
кардиомиоциты и запуска процессов «поврежде-
ние – восстановление», приводящих к ремодели-
рованию миокарда.

Кроме того, гиперфракталкинемия и системное 
воспаление оказывают влияние на сократитель-
ную функцию миокарда и процессы дилатации 
левых отделов сердца, что доказывают взаимо-
связи уровня фракталкина и индекса Tei (r=0,78; 
р<0,001), ударного объема (r=-0,66; р=0,014), EТ 
ЛЖ (r=0,78; p=0,001), IVCT (r=0,86; p<0,001), ЛП 
П-З размера (r=0,65; р<0,001), ЛП-ВН размера 
(r=0,78; р=0,002).

Обращает на себя внимание высокая сила 
корреляционных взаимосвязей уровня фрактал-
кина с давлением в легочной артерии (r=0,94; 
р<0,001), а также диаметром легочной артерии 
(r=0,94; р<0,001), указывающая на важную роль 
гиперфракталкинемии и системного воспаления 
в развитии легочной гипертензии у пациентов с 
сочетанием АГ+СТ, а также в ремоделировании 
правых отделов сердца – корреляционные взаи-
мосвязи уровня фракталкина и размеров правого 
предсердия: ПП продольн. (r=0,66; р<0,001), ПП 
поперечн. (r=0,68; р<0,001); уровня фракталкина 
и толщины стенки и размеров полости правого 
желудочка: ПЖ толщ. ст. (r=0,59; р=0,032), ПЖ 
попер. размер диаст. (r=0,78; р=0,002), ПЖ дл. 
диаст. (r=0,98; р<0,001). Гиперфракталкинемия 
оказывает влияние также на диастолическую 
функцию правого желудочка, о чем свидетель-
ствуют взаимосвязи между уровнем фрактал-
кина и Va ПЖ (r=0,78; р=0,002), Dte ПЖ (r=0,61; 
р=0,028).

В кардиологии различные иммунологичес-
кие параметры активно используются в качестве 
маркеров активности иммунного ответа (в пер-
вую очередь воспалительного), в том числе при 
воспалительных кардиомиопатиях [12], васкули-
тах [14], мерцательной аритмии, обусловленной 
иммунологическими механизмами [10], активно 
исследуется проблема воспалительного генеза 
атеросклероза [13].

Получены данные, указывающие на роль сис-
темного воспаления, а именно фракталкина, в 
развитии миокардита у животных, однако роль 
ФКН в развитии поражений миокарда у человека 
еще предстоит определить [15]. Имеются эпиде-
миологические доказательства, что фракталкин 
вовлечен в патогенез сердечно-сосудистых за-
болеваний человека [4]. Многие исследователи 
изучают роль этого хемокина в развитии легочной 
гипертонии [9, 11].

В нашей работе установлено влияние сис-
темного воспаления и гиперфракталкинемии на 
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структуру и функциональное состояние сердца 
у пациентов с сердечно-сосудистой патологией. 
Однако если при изолированной АГ и СТ наблю-
дались взаимосвязи преимущественно слабой 
силы, то при сочетании АГ+СТ наблюдались 
сильные корреляционные взаимосвязи с целым 
рядом показателей эхокардиографии, отража-
ющих состояние как левых, так и правых отде-
лов сердца, а также легочной гемодинамики. 
Кроме того, только в группе пациентов с АГ+СТ 
прослеживалась корреляционная взаимосвязь 
между уровнем фракталкина и функциональным 
классом сердечной недостаточности (r=0,72; 
р<0,001), безусловно, отражающая влияние сис-
темного воспаления и кардиогемодинамическо-
го ремоделирования на клиническое состояние 
пациента и переносимость им физических нагру-
зок.
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Внедрение информационных технологий в работу медицинских организаций разного уровня является одной из 
актуальных задач модернизации. Построены визуальные и имитационные модели процессов проведения диспансе-
ризации и профилактических медицинских осмотров в медицинской организации. Результаты моделирования поз-
воляют оценивать затраты труда врачей, среднего медицинского и вспомогательного персонала; выделять наибо-
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лее трудоемкие процессы и операции; делать прогноз трудозатрат в зависимости от ожидаемого числа взрослых и 
несовершеннолетних пациентов; находить пути повышения эффективности работы медицинской организации. 
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The introduction of information technology in the work of the medical organizations of various levels is one of the 
urgent tasks of modernization. Constructed visuals and simulations of processes of medical examination and preventive 
inspections in the medical organization. The simulation results allow to estimate the costs of doctors, nurses and support 
staff; select the most labor-intensive processes and operations; to forecast labor in depending on expected number of 
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Диспансеризация и профилактические осмот-
ры сегодня являются одним из приоритетных 
направлений деятельности медицинской органи-
зации (МО). Министерство здравоохранения Рос-
сийской Федерации регулирует эту деятельность 
приказами [2], направленными на реализацию го-
сударственной программы [1]. Диспансеризация 
способствует раннему выявлению заболеваний, 
обнаружению факторов риска для здоровья паци-
ентов, в целом обеспечивает повышение уровня 
здоровья населения. С другой стороны, диспан-
серизация требует привлечения значительных 
ресурсов медицинской организации. Поэтому 
представляется актуальным создание комплекса 
визуальных и имитационных моделей, позволя-
ющих оценивать затраты труда на обеспечение 
проведения диспансеризации и профосмотров, 
находить пути повышения производительности 
труда.

В зарубежной [9–15] и (в меньшей степени) 
отечественной [3, 5–9] научной литературе ши-
роко освещаются проблемы моделирования 
(simulation) в сфере здравоохранения. При этом 
строятся и исследуются модели на разных уров-
нях и направлениях: «операционная» [9], «ско-
рая помощь» [12, 15], «менеджмент медицинской 
организации» [14], «система здравоохранения 
страны/региона». Цель таких работ – оценка ис-
пользования ресурсов (прежде всего трудовых) 
и повышение их доступности, с одной стороны, и 

эффективности их использования – с другой. Мо-
дель помогает, например, оценить, справится ли 
медицинское учреждение с той или иной ситуаци-
ей [10], какова будет нагрузка на персонал. 

Среди многочисленных работ по моделирова-
нию в сфере здравоохранения можно отметить, 
например, [4], где имитационное моделирование 
(прежде всего агентное), а также его комбинации 
с другими методами рассматриваются как один 
из перспективных способов прогнозирования рас-
пространения заболеваний. Часто строятся мо-
дели отдельных заболеваний и оценка стратегий 
лечения.

Среди различных моделей можем выделить 
модели отделений скорой медицинской помощи 
[15], где доступность необходимых ресурсов, а 
также скорость оказания помощи пациентам иг-
рают ключевую роль. Отдельно следует отметить 
модели оказания медицинской помощи при ка-
тастрофах и иных чрезвычайных ситуациях [12]. 
Такие модели позволяют оценить готовность ор-
ганизации к подобной ситуации и принять меры 
по наилучшей организации медицинской помощи. 
Широко распространены модели для повышения 
эффективности прохождения пациентов через 
медицинское учреждение (повышение пропускной 
способности, сокращение времени ожидания и  
т. д.). Это позволяет оценить преимущества для 
пациента предложенного изменения, изучить про-
блемы и потенциальные плюсы таких изменений. 
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ки бизнес-процессов [7], а также инструментария 
автоматизированного синтеза имитационной мо-
дели на основе построенных UML-диаграмм [8]. 
Учитывая сложность рассмотренных процессов, 
целесообразно использовать для их дальнейшего 
исследования формальные методы визуального 
представления и моделирования в стандартной 
графической нотации.

результаты и их обсуждение
Диаграмма прецедентов (Use Case Diagram) 

является исходным концептуальным представ-
лением или концептуальной моделью изучаемой 
системы [7]. На рисунке 1 представлена диаграм-
ма прецедентов, описывающая исследуемое под-
множество процессов проведения диспансериза-
ции и профосмотров в медицинской организации. 
Представленная схема позволила: описать со-
вокупность процессов на самом высоком уровне 
абстракции; определить границы исследуемой 
системы; выделить актеров и показать их связи 
с процессами.

Диаграмма может служить основой для авто-
матизированного построения имитационной мо-
дели.

Актеры диаграммы прецедентов иницииру-
ют обращения к процессам. Актерами являют-
ся: пациент-ребенок, который будет проходить 
различные виды медосмотров; ребенок-сиро-
та или ребенок, находящийся в трудной жиз-
ненной ситуации. Это частный случай акте-
ра «пациент-ребенок», он наследует все его 
прецеденты, но также связан с прецедентом 
«диспансеризация детей-сирот…»; взрослый 
пациент, который при достижении определен-
ного возраста проходит диспансеризацию, а 
также проходит профосмотры. Если первый 
этап диспансеризации выявил необходимость 
более глубокого обследования, то пациент на-
правляется на второй этап диспансеризации. 
Соответствующие прецеденты связаны отно-
шением «extend»; системный администратор 
регулярно проводит настройку системы (на-
пример, изменился состав врачей, произошло 
изменение в прайс-листе и т. д.); руководитель 
медицинской организации требует предоста-
вить ему отчетность как стандартную (включая 
несколько утвержденных форм), так и аналити-
ку (в разрезе врачей, услуг, диагнозов и т. д.).

В рамках существующего подхода диаграм-
ма прецедентов позволяет задать структурные 
и количественные аспекты загрузки модели от 
внешних воздействий. Каждый прецедент связан 
с некоторым деловым процессом и при обраще-
нии со стороны актера осуществляет запуск этого 
процесса на исполнение [7]. 

Для актеров и ассоциативных связей указыва-
ются количественные параметры в виде перемен-

С точки зрения руководителей медицинского 
учреждения, имитационное моделирование мо-
жет показать необходимые затраты ресурсов. 
Имитационное моделирование может оценить и 
сравнить эффективность той или иной стратегии 
предоставления доступа пациентов к ресурсам 
медицинского учреждения [14]. Имитационные 
модели позволяют преодолеть ограничения ана-
литических методов для моделирования эко-
номических аспектов в здравоохранении. Зна-
чительная часть управленческих проблем в 
здравоохранении включает ряд выделенных фак-
торов, способствующих выбору имитационной мо-
дели в качестве метода исследования: наличие 
достаточно сложной системы (события и связи, 
заинтересованные лица [«stakeholders»]), слож-
ный характер взаимодействия элементов систе-
мы, многоуровневый характер системы, важность 
времени [13]. 

В целом факторы, способствующие эффек-
тивному применению моделирования, заклю-
чаются в специфике отрасли здравоохранения: 
важность наличия ресурсов (люди/медицинское 
оборудование/помещения); ценность времени и 
скорости выполнения процессов; значительная 
роль случайности. В сфере здравоохранения ве-
лика цена ошибки, что требует многочисленных 
предварительных экспериментов перед приняти-
ем решений («семь раз отрежь – один отмерь»). 
При этом ключевую роль в работе медицинской 
организации играет человек – врач или медсест-
ра. От их квалификации, состояния здоровья, фи-
зического и эмоционального состояния, а также 
наличия времени зависят эффективность работы 
организации и в конечном счете здоровье паци-
ентов. Невозможно принимать решения о про-
ведении тех или иных мероприятий без анализа 
того, как они повлияют на затраты труда врачей и 
иных медработников. 

Таким образом, имитационное моделирова-
ние представляется эффективным выбором для 
решения задач анализа процессов проведения 
диспансеризации/профосмотров в медицинском 
учреждении. Отметим также, что моделирование 
позволяет оценить эффективность привлечения 
информационных технологий для решения задач 
учета диспансеризации и профосмотров.

Цель работы – оценить возможность примене-
ния метода имитационного моделирования для 
организации проведения диспансеризации и про-
фосмотров в амбулаторных условиях.

материалы и методы
Визуальное моделирование процессов дис-

пансеризации и профосмотров осуществляли 
средствами унифицированного языка UML. Выбор 
языка определялся наличием средств моделиро-
вания структуры предметной области и динами-
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Рис. 1. Диаграмма прецедентов совокупности процессов проведения диспансеризации/профосмотров
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ных системы. Переменные могут соответствовать 
детерминированным или случайным величинам. 

Для представления каждого из рассматривае-
мых процессов используется диаграмма деятель-
ности языка UML (activity Diagram). Диаграмма 
деятельности языка UML задает операции про-
цесса, их последовательность, исполнителей, 
возможные варианты исполнения процесса [7]. 

Диаграмма деятельности для процесса прове-
дения медосмотра (диспансеризации) несовер-
шеннолетнего приведена на рисунке 2. 

Исполнители заданы с помощью механизма 
«плавательных дорожек». Начинает процесс мед-
регистратор, который находит пациента в базе 
данных либо запускает подпроцесс его регист-
рации. Далее регистратор печатает маршрутную 
карту пациента для обхода специалистов.

Врачи-специалисты и сотрудники клинико-диа-
гностической лаборатории выполняют все необ-
ходимые исследования и осмотры (их перечень 
определяется видом осмотра, возрастом и полом 

пациента, видом учебного заведения). При этом 
по результатам осмотра могут быть поставлены 
диагнозы.

Далее педиатр формирует карту профосмот-
ра. Заполняются данные развития ребенка и 
другие параметры. Собираются воедино все 
диагнозы специалистов. Поднимаются, перено-
сятся в новую карту и отслеживаются диагнозы 
и назначения, сделанные в ходе предыдущих 
осмотров. Учитываются прививки и список недо-
стающих прививок. Наконец определяются груп-
па здоровью и медицинская группа для занятий 
физической культурой.

Далее карта передается медстатистику, кото-
рый вводит ее в систему «Карта здоровья». 

Отметим значительное дублирование опера-
ций, выполняемых врачом и медстатистиком.

Имитационное моделирование процессов дис-
пансеризации и профосмотров выполнялось в рам-
ках концепции автоматизированного синтеза ими-
тационных моделей с помощью инструментария 

Рис. 3. Моделирование подпроцесса «Регистрация пациента» в СИМ-UML
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СИМ-UML [8]. Разработанная визуальная UML-мо-
дель бизнес-процессов служит основой для пост-
роения имитационной модели путем ее автомати-
зированного синтеза [7] на основе представленных 
UML-диаграмм. 

Были проведены сбор и анализ исходных 
данных о частоте обращения к процессам и 
временных затратах на исполнение операций. 
Использовались анализ архива медицинско-
го учреждения, а также экспертный опрос со-
трудников, обладающих достаточным опытом 
работы (называлось наиболее вероятное, ми-
нимальное и максимальное время исполнения 
операции) [7]. 

Результаты статистической обработки собран-
ных данных использовались для определения 
переменных имитационной модели в системе 
СИМ-UML. Вместе с диаграммами языка UML пе-
ременные используются для автоматизированно-
го синтеза имитационной модели. 

Прогон имитационной модели позволяет полу-
чить информацию о затратах труда на исполне-
ние совокупности процессов за год (рис. 4).

В таблице показаны результаты имитацион-
ного моделирования трудозатрат в разрезе от-
дельных исполнителей в человеко-часах за год в 
разных вариантах реализации. Из таблицы вид-
но, что наибольшие затраты труда несут педиатр 
(или терапевт – для взрослых медицинских уч-
реждений) и медстатистик.

По результатам моделирования можно сде-
лать некоторые выводы:

– требуются значительные затраты труда на 
осуществление диспансеризации и профосмот-
ров в медицинской организации;

– требуется интеграция с системой «Электрон-
ная медицинская карта», которая позволит сокра-
тить наиболее трудоемкие операции;

– построенная модель позволяет оценивать 
необходимые затраты труда при заданных пара-

Рис. 4. Результаты моделирования затрат труда на проведение диспансеризации/профосмотров

Затраты труда сотрудников медицинской организации (в часах за год)  
при разных вариантах автоматизации

Исполнитель Вариант 1 Вариант 2 Вариант 3 Вариант 4 Вариант 5
Медрегистратор 245,65 245,42 244,97 245,28 245,18
Врач-специалист 1107,33 1106,63 1128,97 1129,85 1105,73
Педиатр 1971,35 1752,65 1571,25 1504,75 1492,75
Статистик 912,77 830,70 228,95 221,35 218,17
Руководитель 5,49 5,52 5,50 5,52 5,50
Администратор 8,67 8,68 8,67 8,65 8,63
Диспансеризация 
и профосмотры (всего)

4251,27 3949,60 3188,30 3115,42 3075,95

Варианты реализации процессов
Вариант 1 Автоматизация с помощью системы «Карта здоровья» 
Вариант 2 Вариант 1 + подключенная система «Вакцина» 
Вариант 3 Вариант 1 + интеграция с электронной медицинской картой

Вариант 4
Вариант 3 + подключенная система «Вакцина» + подключенная система 
«Лаборатория» 

Вариант 5
Вариант 4 + мобильный информационный комплекс проведения 
диспансеризации
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метрах МО (число пациентов различных катего-
рий);

– построенная модель позволяет анализиро-
вать изменения в организации исполнения про-
цессов диспансеризации/профсмотров путем 
проведения имитационных экспериментов.

В дальнейшем потребуется расширение модели 
за счет рассмотрения выездных проверок, проводи-
мых с помощью мобильного комплекса врача. Так-
же по мере накопления данных о диспансеризации 
повысится роль различных аналитических проце-
дур, что тоже должно быть отражено в модели. 
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Введение
Хотя в структуре заболеваемости органов пи-

щеварительной системы доля хронических вос-
палительных заболеваний кишечника (ВЗК) не-
велика, по тяжести течения и опасным, несущим 
угрозу жизни осложнениям они выдвигаются на 
первый план. В последнее время отмечается рост 
численности ВЗК, к которым относят болезнь Кро-
на (БК) и неспецифический язвенный колит (ЯК). 
Несмотря на многолетнюю историю изучения БК 
и ЯК, их этиология и патогенез до конца не выяс-
нены [1, 9]. Отмечаются системный характер по-
ражения организма, нарушения основных звеньев 
гемостаза и расстройства иммунной системы [8, 
11, 12, 16, 17]. Авторы подавляющего большинс-

тва публикаций указывают на сопровождающую 
ВЗК стоматологическую патологию [3, 5, 7], на-
иболее часто представленную катаральным и 
рецидивирующим афтозным стоматитом, хейли-
том, воспалительными заболеваниями пародон-
та и др., проявляющуюся во многих случаях за-
долго до дебюта кишечной симптоматики. Кроме 
этого отмечают поражения глаз, суставов, кожи, 
которые наряду со стоматологическими заболе-
ваниями, сопутствующими ВЗК, расценивают как 
внекишечные поражения. Изучается взаимосвязь 
внекишечных поражений с характером наруше-
ний в организме на фоне основного заболевания. 
Рассматривается степень вовлеченности в пато-
логический процесс верхнего отдела пищевари-
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На материалах обследования 37 больных, страдающих воспалительными заболеваниями кишечника, установ-
лена высокая частота стоматологической патологии, представленной катаральным и рецидивирующим афтозным 
стоматитом, воспалительными заболеваниями пародонта и некоторыми другими видами. Отмечены гемодина-
мические расстройства органов и тканей ротовой полости. Установлен дисбаланс в содержании про- и противо-
воспалительных цитокинов ротовой жидкости. Выявлена высокая частота вирусной инфекции Эпштейна-Барр в 
слизистой полости рта. 
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presented catarrhal and recurrent aphthous stomatitis, inflammatory periodontal diseases and some others. Views. 
Marked hemodynamic disorders of organs and tissues of the oral cavity. Established imbalance in the content of pro- and 
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тельного тракта при БК и ЯК. В этой связи при-
влекает внимание изучение состояния факторов 
местного иммунитета полости рта, что и послужи-
ло целью настоящего исследования. 

Цель исследования – определение иммуно-
логических параметров местного иммунитета по-
лости рта у пациентов с хроническими воспали-
тельными заболеваниями кишечника. 

материалы и методы исследования
37 пациентам с верифицированным ВЗК в 

возрасте 35–55 лет, 19 из которых с болезнью 
Крона и 18 – с неспецифическим язвенным коли-
том, проведены клиническое стоматологическое 
обследование и ортопантомография, выполнен 
также комплекс функциональных и лабораторных 
исследований. Контрольные группы составили 17 
человек без ВЗК и заболеваний слизистой полос-
ти рта и пародонта, а также 15 больных без ВЗК с 
пародонтитом различной степени тяжести. 

В рамках функциональных исследований про-
изведены реография тканей пародонта по тетра-
полярной методике с использованием реографа 
«Диамант», биоимпедансная спектрометрия тканей 
щеки со стороны слизистой оболочки рта и пародон-
та с использованием анализатора водных секторов 
«АВС-01 Медасс» и биомикроскопия слизистой обо-
лочки щеки с применением микроскопа МЛК-1. 

При лабораторном исследовании мазков со 
слизистой полости рта и пародонта с помощью по-
лимеразной цепной реакции производили выявле-
ние антигенов вирусов семейства герпесса: вируса 
простого герпеса 1-го и 2-го типов (ВПГ1/2), вируса 
Эпштейна-Барр (ВЭБ) и цитомегаловируса (ЦМВ) 
(наборы «Амплисенс» ФБУН ЦНИИ эпидемиологии 
Роспотребнадзора, РФ). Для изучения цитокиново-
го профиля ротовой жидкости у пациентов с ВЗК ме-
тодом проточной цитофлуориметрии определяли 
концентрацию следующих цитокинов: интерлейки-
на-6 (IL-6), интерлейкина-8 (IL-8) и интерлейкина-10 
(IL-10). Исследование проводили с помощью реак-
тивов «human IL-6 FlexSet», «human IL-8 FlexSet», 
«human IL-10 FlexSet» («bD bioscience», США). 

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с использованием методов 
параметрической и непараметрической статис-
тики. Для оценки межгрупповых различий значе-
ний признаков, имеющих непрерывное распреде-
ление, применяли t-критерий Стьюдента, а при 
сравнении частотных величин − χ2-критерий Пир-
сона. Анализ зависимости между показателями 
проводили с помощью rs-критерия Спиpмена. 

результаты исследования
У больных воспалительными заболеваниями 

кишечника выявлена высокая частота стомато-
логической патологии. Хронический катаральный 
стоматит диагностирован у 65,0% пациентов с БК 

и у 73,0% – с ЯК (р>0,05). Хронический рециди-
вирующий афтозный стоматит выявлен в 52,5% 
случаев при БК и в 35,0% – при ЯК (р>0,05). Вос-
палительные заболевания пародонта отмечены в 
100% наблюдений у лиц, страдающих хронически-
ми воспалительными заболеваниями кишечника. 
Отмечена обратная корреляция частоты хроничес-
кого катарального стоматита и тяжести основного 
заболевания при БК (p<0,001), при ЯК – возраста-
ние частоты хронического катарального стоматита 
с утяжелением ЯК (p=0,037). Частота хронического 
рецидивирующего афтозного стоматита несколько 
уменьшается с утяжелением БК (p=0,053) и поло-
жительно коррелирует с тяжестью ЯК (p<0,001). 

При БК интенсивность поражения тканей паро-
донта воспалительным процессом выше, чем при 
ЯК (p<0,01), чаще встречаются генерализованные 
формы пародонтита (p=0,009). По данным реопа-
родонтографии, изменения показателей гемоди-
намики свидетельствуют о нарушении кровоснаб-
жения тканей пародонта при обеих формах ВЗК, 
зависят от тяжести основного заболевания и по 
сравнению с контролем имеют бóльшую степень 
выраженности при БК. 

По данным контактной компьютерной биомик-
роскопии, при болезни Крона и неспецифическом 
язвенном колите отмечены расстройства микро-
циркуляторного русла слизистой полости рта, име-
ющие большую выраженность у пациентов с БК. 
Диаметр артериолярной части капилляра при БК 
составил в среднем 10,02±0,27 мкм, а венулярной 
– 14,99±0,23 мкм, что достоверно превышает дан-
ные параметры у лиц, страдающих неспецифичес-
ким язвенным колитом, у которых диаметр арте-
риолярной части капилляра составлял в среднем 
8,01±0,09 мкм (p<0,001), а венулярной – 11,18±0,22 
мкм (p<0,001). Приведенные морфометрические 
показатели микрососудов у больных с ВЗК досто-
верно увеличены по сравнению с аналогичными 
показателями в контрольной группе. 

По данным метода биоимпедансной спектро-
метрии, у пациентов с БК по сравнению с груп-
пой контроля выявлена повышенная гидратация 
внеклеточного пространства (отек) тканей щеки 
(p<0,001). 

По данным литературы [2, 6, 18, 20], выявление 
в слизистой инфекции, вызванной вирусами гер-
пес-группы, возможно лишь у лиц с нарушениями 
в иммунной системе, когда в условиях сниженной 
иммунологической резистентности организма ви-
рус колонизирует различные органы и ткани, где 
и удается его обнаружить. У здоровых носителей 
вируса Эпштейна-Барр последний может латен-
тно персистировать на протяжении всей жизни 
в В-лимфоцитах, в лимфатических узлах, не да-
вая о себе знать, и произвести его обнаружение 
в слизистой невозможно. При анализе результа-
тов ПЦР-диагностики мазков из ротовой полости 
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удалось выявить высокую частоту вирусной ин-
фекции Эпштейна-Барр у больных, страдающих 
ВЗК. При БК она составила 36,9%, при ЯК – 45,0% 
(p>0,05). В одном случае у больного с ЯК обна-
ружена цитомегаловирусная инфекция, и также 
у одного больного с ЯК установлено сочетание 
вирусной инфекции Эпштейна-Барр и простого 
герпеса. По результатам исследования не уста-
новлено корреляции между наличием вирусной 
инфекции и тяжестью течения основного заболе-
вания в группе с БК (rs=0,31; p>0,05), но отмечена 
отрицательная зависимость по этому признаку с 
тяжестью ЯК (rs= -0,95; p<0,001). 

Обращает внимание высокая частота вирусной 
инфекции Эпштейна-Барр при ЯК и у пациентов с 
поражением толстого кишечника при БК (rs=0,48; 
p=0,038). В обеих группах пациентов выявлена об-
ратная корреляция между наличием вирусной ин-
фекции и поражением слизистой рта хроническим 
рецидивирующим афтозным стоматитом (при БК 
rs= -0,82; p<0,001; при ЯК rs= -0,88; p<0,001). 

С помощью метода проточной цитофлуоримет-
рии определены концентрации основных цитоки-
нов в ротовой жидкости пациентов с ВЗК (табл. 1). 

Как следует из представленных в таблице 1 
данных, имеются отличия по уровню ИЛ-8. Учи-
тывая 100%-ную стоматологическую заболевае-
мость, произведено сопоставление данных боль-
ных с ВЗК и лиц группы сравнения с пародонтитом 
различной степени тяжести с неотягощенным со-
матическим статусом (табл. 2 и 3).

Из приведенных в таблице 2 данных следует, 
что имеются отличия в уровнях провоспалитель-
ного ИЛ-8 и противовоспалительного ИЛ-10 рото-
вой жидкости пациентов с БК и группы сравнения. 
Кроме этого отмечается тенденция роста уровня 
ИЛ-6 в группе с БК (р=0,054). 

Из представленных в таблице 3 данных следу-
ет, что имеются достоверные отличия в уровнях 
ИЛ-6, ИЛ-8 и ИЛ-10 ротовой жидкости пациентов 
с ЯК и лиц из группы сравнения. 

обсуждение
Таким образом, на материалах обследования 

37 больных с хроническими воспалительными 
заболеваниями кишечника и 32 человек из групп 
контроля и сравнения установлены гемодинами-
ческие и микроциркуляторные нарушения сли-
зистой полости рта и пародонта, которые лежат 
в основе высокой частоты стоматологической 
патологии у лиц, страдающих болезнью Крона и 
неспецифическим язвенным колитом. По мнению 
М. Ю. Игнатова и соавт. (2010) [4], резистентность 
ротовой полости определяется состоянием мик-
роциркуляции. Отличием в проявлениях разных 
видов заболеваний слизистой полости рта и па-
родонта при БК и ЯК является характер их ассо-
циированности с тяжестью соматической пато-
логии, что может указывать на разный патогенез 
изучаемых типов ВЗК. 

Высокая частота выявления оппортунисти-
ческой вирусной инфекции Эпштейна-Барр сви-
детельствует о нарушении местных факторов 
иммунитета полости рта и ослаблении надзорной 
функции иммунной системы, при которой вирус 
активируется и выходит из мест обычной персис-
тенции, расселяясь в различных биотопах орга-
низма, включая слизистую полости рта. 

Нарушение факторов местного иммунитета под-
тверждается исследованием концентрации цитоки-
нов. Отмечен дисбаланс в содержании про- и про-
тивовоспалительных цитокинов ротовой жидкости: 
чрезмерно высокий уровень ИЛ-8 по сравнению с 
ИЛ-10 у пациентов с БК и ЯК. Более высокая сек-

Таблица 1

Содержание цитокинов в ротовой жидкости пациентов с болезнью Крона  
и язвенным колитом, пг/мл

Цитокины, пг/мл БК (n=19) ЯК (n=18) t p
ИЛ-6 5,2±0,6 5,1±0,1 0,16 >0,05
ИЛ-8 2552±522 4339±40 3,32 <0,01

ИЛ-10 6,4±0,7 6,3±0,1 0,14 >0,05

Таблица 2

Содержание цитокинов в ротовой жидкости пациентов с болезнью Крона  
и группы сравнения, пг/мл

Цитокины, пг/мл
БК

(n=19)
Группа сравнения (n=15) t p

ИЛ-6 5,2±0,6 3,8±0,2 2,00 =0,054
ИЛ-8 2552±522 516±88 3,42 <0,01

ИЛ-10 6,4±0,7 2,2±0,4 4,85 <0,01
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реция всех изученных интерлейкинов ротовой жид-
кости, чем у лиц со стоматологической патологией 
с неотягощенным соматическим статусом, может 
указывать на влияние тяжелой системной патоло-
гии (ВЗК) на цитокиновый профиль ротовой жидкос-
ти и наряду с гемодинамическими расстройствами 
органов полости рта являться причиной высокой 
частоты их заболеваемости. Достоверные отличия 
между группами с БК и ЯК в секреции ИЛ-8 могут 
также подтверждать влияние соматической патоло-
гии на уровни некоторых ИЛ ротовой жидкости. По 
данным различных авторов, при поражении кишеч-
ника ЯК в воспалительном очаге обнаруживаются 
в преобладающем количестве нейтрофилы, при-
влекаемые ИЛ-8, являющимся хемокином. При БК 
развивается гранулематозное поражение с преиму-
щественным участием других медиаторов воспале-
ния. Роль ИЛ-8 при этом выражена несколько мень-
ше, чем при ЯК [13, 14, 15]. Повышенный при ВЗК 
уровень ИЛ-6 в ротовой жидкости может служить 
подтверждением его роли в опосредовании воспа-
лительных сосудистых эффектов [19, 21], учитывая 
высокую частоту катарального и рецидивирующего 
афтозного стоматита в обеих основных группах. Т. 
М. Царегородцева (2009) [10] отмечает также ре-
гулирующую роль этого ЦК (ИЛ-6) в образовании 
гранулем и повышение его уровня при БК и ЯК (что 
также может являться подтверждением зависи-
мости цитокинового профиля ротовой жидкости от 
соматического статуса). Таким образом, на фоне 
тяжелой соматической патологии (сопряженной со 
100%-ной заболеваемостью органов полости рта) 
роль воспалительного процесса в СОПР и тканях 
пародонта во влиянии на секрецию изученных ЦК 
у лиц с неотягощенным соматическим статусом 
представляется менее существенной. 
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рической крови пациентов с непереносимостью нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) с 
различными клиническими проявлениями методами стимулированной сульфатом бария люминол- и люцигенин-
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астматической триадой, что проявляется в снижении суммарной продукции активных форм кислорода (АФК), про-
дукции супероксидного анион-радикала ПМЛ по сравнению со здоровыми донорами. У пациентов с хронической 
крапивницей, обостряющейся после приема НПВП, существенных изменений продукции АФК относительно тако-
вой здоровых доноров не было выявлено.
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Введение
В последние годы стремительно растет коли-

чество больных, страдающих непереносимостью 
нестероидных противовоспалительных препара-
тов (НПВП). Наиболее часто непереносимость 
НПВП проявляется реакциями со стороны органов 
дыхания (аспириновая астма, ринит) или со сторо-
ны кожных покровов (крапивница/отек Квинке) [7]. 

Большую клиническую группу больных с не-
переносимостью НПВП составляют пациенты с 
астматической триадой (АТ). АТ характеризует-
ся тремя основными клиническими проявления-
ми: бронхиальной астмой (БА), полипозным ри-
носинуситом (ПРС) и непереносимостью НПВП. 
Клиническое течение АТ отличают тяжелое 
течение БА, малая эффективность традицион-
ного лечения, необходимость глюкокортикос-
тероидной терапии, эпизоды крайне тяжелых 
приступов удушья и случаи летального исхода 
[6]. Считается, что фоном для индукции непе-
реносимости НПВП служит хроническое воспа-
ление слизистой оболочки верхних и/или ниж-
них дыхательных путей, в механизме которого 
важнейшее значение имеют эозинофилы [10].  
Г. П. Бондаревой [2] выявлено разнообразие 
штаммов возбудителей острой и хронической 
инфекции дыхательных путей у всех больных АТ 
и доказано, что бактериальная, хламидийная, 
микоплазменная, вирусная и грибковая флора 
может быть причиной обострения не только вос-
паления дыхательных путей, но и основных про-
явлений АТ – БА и ПРС. У большинства больных 
АТ чаще отмечаются обострения инфекционного 
процесса как местной, так и системной локализа-
ции, обострения очагов хронической инфекции и 
наличие признаков вторичного иммунодефицит-
ного состояния [2]. При изучении показателей 
иммунограммы больных с АТ существенных из-
менений не выявлено. Однако описаны дефицит 
секреторного Iga в назальном секрете, а также 

наличие высоких уровней специфических имму-
ноглобулинов к возбудителям хронической внут-
риклеточной инфекции [3]. 

Вместе с тем, по нашему мнению, частые ин-
фекционные осложнения у пациентов с АТ могут 
свидетельствовать о нарушении функциональной 
активности ПМЛ, в частности, способности пос-
ледних к адекватному осуществлению реакций 
«дыхательного взрыва» при их взаимодействии с 
внешними факторами (например, микроорганиз-
мами и др.). Известно, что «дыхательный взрыв» 
сопровождается вспышкой хемилюминесценции 
(ХЛ). В связи с этим ХЛ в настоящее время ши-
роко используют для оценки функционального 
состояния ПМЛ [4]. 

Исходя из вышеизложенного, целью насто-
ящей работы явилось определение суммарной 
продукции АФК, продукции супероксидного ани-
он-радикала (О2•) ПМЛ периферической крови 
больных с непереносимостью НПВП с разными 
клиническими проявлениями непереносимости.

материалы и методы
Объектом исследования были 37 пациентов 

(22 женщины и 15 мужчин) в возрасте от 19 до 
70 лет: 21 пациент с АТ со смешанной (неинфек-
ционно- и инфекционно-зависимой) и инфекци-
онно-зависимой формами бронхиальной астмы 
(группа 1) и 16 пациентов с хронической псевдо-
аллергической крапивницей/отеком Квинке, обос-
тряющейся после приема НПВП (группа 2). Все 
пациенты находились в фазе ремиссии основно-
го заболевания. Критерии включения пациентов в 
исследование: приступы экспираторного диспноэ, 
ринит, крапивница, отек Квинке при приеме НПВП 
в любой лекарственной форме (инъекции, таб-
летки, драже). Критерии исключения: проявления 
острой или обострение хронической инфекции, 
прием системных глюкокортикостероидов, анти-
биотиков за 2 недели и менее до исследования. 
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We investigated the oxygen-dependent metabolism of polymorphonuclear leukocytes (PML) in peripheral blood of 
patients with intolerance to non-steroidal anti-inflammatory drugs (nSaIDs) with different clinical manifestations with 
methods stimulated barium sulfate luminol- and lucigenin-dependent chemiluminescence. Revealed the violations of 
oxidative metabolism PML the blood in patients with asthmatic triad, resulting in a decrease in the total production of 
reactive oxygen species (ROS) and production of superoxide anion radical PML compared with healthy donors. In patients 
with chronic urticaria, worsening after administration of nSaIDs, significant changes in ROS production relative to such 
a healthy donors were not identified.
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Контрольная группа практически здоровых людей 
состояла из 24 человек (17 женщин и 7 мужчин) в 
том же возрастном диапазоне.

Все включенные в исследование лица дали 
добровольное письменное информированное 
согласие. Клиническое исследование одобре-
но Межвузовским комитетом по этике, протокол  
№ 05-12 от 17.05.2012 г.

Для исследования использовали гепарини-
зированную венозную кровь объемом 1,0 мл (50 
ЕД/мл), а также суспензию ПМЛ, выделенных из 
гепаринизированной венозной крови объемом 
5,0 мл (50 ЕД/мл). Выделение ПМЛ из перифе-
рической крови производили на градиенте двой-
ной плотности фиколл-уротраст (1,093:1,077). 
Непосредственно перед проведением исследо-
вания производили подсчет лейкоцитарной фор-
мулы с определением количества и жизнеспо-
собности ПМЛ. Из образцов крови или суспензии 
ПМЛ отбирали объемы, содержащие 1х106 лей-
коцитов, и доводили их до 0,7 мл средой Хен-
кса. Каждую пробу инкубировали в течение 45 
мин. при 37º С при постоянном перемешивании. 
Жизнеспособность ПМЛ, определяемая окраши-
ванием трипановым синим, за время инкубации 
существенно не изменялась. После инкубации 
проводили измерение интенсивности хемилю-
минесценции (ХЛ) проб на 36-кюветном биохе-
милюминесцентном анализаторе БЛМ 3606–01 
(г. Красноярск), сигнал от которого поступал на 
персональный компьютер и анализировался с 
помощью программы «bLM- Obrab». В качес-
тве активатора свечения использовали люми-
нол (регистрирует суммарную продукцию АФК 
ПМЛ) и люцигенин (отражает количество О2

•., 
продукт активности НАДФН-оксидазы ПМЛ) [4]. 
В кювету хемилюминометра вносили 0,7 мл 
пробы после инкубации и 0,15 мл активатора  
(2 мМ). Далее измеряли уровень спонтанной ХЛ. 
После регистрации спонтанной ХЛ добавляли  
0,15 мл стимулятора свечения – сульфата бария  
(2 мг/мл) и регистрировали уровень стимулиро-
ванной ХЛ. Измерение ХЛ крови проводили в 
режиме постоянного перемешивания при тем-
пературе 37˚ С. Конечный объем проб состав-

лял 1 мл. С помощью компьютерной программы 
«bLM-Obrab» определяли площадь под кривой 
ХЛ (Sхл), отражающую светосумму ХЛ.

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с применением программ 
«STaTISTICa», версия 7.0, и «Exсel 2007». Все 
результаты в данной работе представляли в виде 
M±m (М – среднее арифметическое для анали-
зируемой группы показателей, m – ошибка сред-
него). Соответствие закона распределения нор-
мальному устанавливали с помощью λ-критерия 
Колмогорова-Смирнова. Статистическую досто-
верность отличия измеряемых величин опреде-
ляли, используя критерий Манна-Уитни. Разли-
чия считали достоверно значимыми при уровне 
p<0,05.

результаты и их обсуждение
В первой серии опытов определяли суммар-

ную продукцию АФК (общую фагоцитарную актив-
ность) ПМЛ цельной крови и суспензии выделен-
ных ПМЛ методом стимулированной сульфатом 
бария люминолзависимой хемилюминесценции 
(СЛХЛ) у здоровых доноров и пациентов с непе-
реносимостью НПВП с разными клиническими 
проявлениями. Для оценки суммарной продук-
ции АФК ПМЛ регистрировали площадь под кри-
вой СЛХЛ, отражающую светосумму свечения и 
прямо пропорциональную общей фагоцитарной 
активности ПМЛ. Результаты представлены в 
таблице 1.

Как видно из результатов, представленных в 
таблице 1, у больных 1-й группы (пациенты с АТ) 
показатели светосуммы СЛХЛ достоверно ниже 
таковых у здоровых доноров как в цельной крови 
(ниже на 33,4%), так и в суспензии ПМЛ (ниже на 
17,5%). У больных 2-й группы (пациенты с хрони-
ческой крапивницей/отеком Квинке) не было вы-
явлено существенных изменений исследуемых 
показателей относительно таковых у здоровых 
доноров.

Полученные результаты показывают, что в 
группе пациентов с АТ снижена суммарная про-
дукция АФК ПМЛ крови, что может свидетельство-
вать о нарушении окислительного метаболизма 

Таблица 1

Светосумма СЛХЛ ПМЛ периферической крови доноров и больных  
с непереносимостью НПВП (М±m)

Исследуемые группы лиц Светосумма СЛХЛ ПМЛ
ПМЛ цельной крови Выделенные ПМЛ

Доноры 232750,9 ± 23283,1 20005759,1±1200345,5
Группа 1 155020,6 ± 22307,5* 16507651±990459,1*
Группа  2 251055,1± 18025,4 19917131,3 ± 2600718,2

 Примечание: * – р<0,05 относительно аналогичного показателя у здоровых доноров.
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и, следовательно, функциональной активности 
ПМЛ. Пациенты с хронической крапивницей/оте-
ком Квинке, обостряющейся после приема НПВП, 
не имеют существенных изменений суммарной 
продукции АФК ПМЛ по сравнению со здоровыми 
донорами. Более выраженное снижение суммар-
ной продукции АФК ПМЛ цельной крови по срав-
нению с таковой выделенными ПМЛ у пациентов 
1-й группы, вероятно, связано с супрессирующим 
влиянием на люминолзависимую ХЛ ПМЛ нахо-

симптомов которого является непереносимость 
НПВП. У пациентов с АТ выявляется снижение 
как суммарной продукции АФК, так и продукции 
О2

• ПМЛ по сравнению со здоровыми донорами. 
Снижение продукции О2

• ПМЛ косвенно свиде-
тельствует об угнетении активности НАДФН-ок-
сидазы ПМЛ у этих больных. У пациентов с хро-
нической псевдоаллергической крапивницей/
отеком Квинке, обостряющейся после приема 
НПВП, не обнаруживается существенных из-

Таблица 2

Светосумма СЛЦХЛ ПМЛ периферической крови доноров и больных  
с непереносимостью НПВП (М±m)

Исследуемые группы 
лиц

Светосумма СЛЦХЛ ПМЛ
ПМЛ цельной крови Выделенные ПМЛ

Доноры 96803,1± 8586,6 874586 ± 92247
Группа 1 74151,2 ± 5343,4* 637095 ± 58963*
Группа 2 105469 ± 8601,5 850228 ±82528

 Примечание: * – р<0,05 относительно аналогичного показателя у здоровых доноров.

дящихся в крови больных биологически активных 
веществ (медиаторов). В частности, установлено 
повышение в плазме крови пациентов с АТ ба-
зальных уровней медиаторов тучных клеток [9], 
включая биогенные амины (гистамин, серотонин), 
способных оказывать ингибирующее влияние на 
окислительный метаболизм фагоцитов [1, 5]. 

Во второй серии опытов измеряли продукцию 
О2

• ПМЛ у больных с непереносимостью НПВП 
разных клинических групп методом стимулиро-
ванной сульфатом бария люцигенинзависимой 
ХЛ (СЛЦХЛ). Определяли площадь под кривой 
СЛЦХЛ, отражающую светосумму свечения и 
прямо пропорциональную активности НАДФН-ок-
сидазы ПМЛ при действии стимула (табл. 2).

Как видно из данных, представленных в таб-
лице 2, у пациентов 1-й группы наблюдается сни-
жение светосуммы СЛЦХЛ выделенных ПМЛ (на 
27%) и ПМЛ цельной крови (на 23%) по сравнению 
со здоровыми донорами (p<0,05). У пациентов 2-й 
группы существенных изменений СЛЦХЛ ПМЛ не 
было выявлено. 

Полученные результаты свидетельствуют о 
снижении продукции О2

• ПМЛ у пациентов 1-й 
группы, что косвенно свидетельствует об угне-
тении активности НАДФН-оксидазы ПМЛ в дан-
ной группе пациентов. У пациентов 2-й группы 
существенных изменений продукции О2

• ПМЛ не 
обнаружено.

Таким образом, у исследуемых нами паци-
ентов суммарная продукция АФК, в том чис-
ле продукция О2

• ПМЛ периферической крови, 
зависит от основного заболевания, одним из 

менений продукции АФК ПМЛ по сравнению со 
здоровыми донорами.

Эти результаты подтверждают ранее полу-
ченные нами данные [8], согласно которым у 
пациентов с АТ наблюдалось снижение способ-
ности ПМЛ крови к праймингу при воздействии 
комплексным антигеном (АГ) Staphylococcus 
aureus, что свидетельствует о снижении функ-
циональной активности (оксидантных функций) 
ПМЛ у этих пациентов. Также нами было уста-
новлено, что одним из механизмов подавления 
эффекта прайминга у данных пациентов явля-
ется снижение активности НАДФН-оксидазы 
ПМЛ, возможно, связанное с нарушением сбор-
ки данного фермента в процессе предстимуля-
ции АГ Staphylococcus aureus [8]. Мы склонны 
полагать, что нарушения оксидантных функций 
ПМЛ крови больных с АТ может быть связано 
с дефектами в работе НАДФН-оксидазы ПМЛ 
и, возможно, других кислородозависимых фер-
ментных систем. Нарушения механизмов «ды-
хательного» взрыва» в ПМЛ крови могут являть-
ся причиной частых инфекционных осложнений 
у больных с АТ.

заключение
Таким образом, в результате проведенных 

нами исследований доказано, что при неперено-
симости НПВП суммарная продукция АФК ПМЛ 
периферической крови зависит от клинических 
проявлений непереносимости. У пациентов с 
астматической триадой выявляется снижение 
суммарной продукции АФК ПМЛ, в том чис-
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ле продукции О2
•, по сравнению со здоровыми  

донорами (p<0,05). У пациентов с хроничес-
кой псевдоаллергической крапивницей/отеком 
Квинке, обостряющейся после приема НПВП, 
не обнаруживается существенных изменений 
продукции АФК ПМЛ по сравнению со здоровы-
ми донорами.
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16 июля 2015 г. после тяжелой, продолжитель-
ной болезни ушла из жизни Дорошенкова Алла 
Евгеньевна – известный в России специалист в об-
ласти лечения больных туберкулезом, одна из не-
многих в стране женщина – торакальный хирург. 

Более чем за 50 лет профессиональной де-
ятельности она внесла крупный вклад в развитие 
фтизиатрической науки на Кубани, оказала высо-
коквалифицированную лечебную помощь многим 
тысячам больных туберкулезом. 

Родилась она в 1935 г. в городе Шахты Рос-
товской области.  После неудачной попытки по-
лучить популярную в родном шахтерском город-
ке профессию маркшейдера Алла по настоянию 
родителей подала документы в Кубанский меди-
цинский институт имени Красно Армии, который 
успешно окончила в 1958 году. Приехав работать 
по распределению в город Ревда Свердловской 
области, молодой доктор работала акушером-ги-
некологом, абдоминальным хирургом, терапев-

том. Параллельно с упорством в практической 
медицине развивалось и научное мышление. 
Уже на Урале Алла Евгеньевна написала две 
статьи, которые были опубликованы в известном 
журнале «Хирургия». В 1962 г. Алла Евгеньевна 
возвращается в Краснодар и начинает работать 
в хирургическом туберкулезном отделении кра-
евого противотуберкулезного диспансера. На 
окончательный выбор специальности хирурга в 
значительной степени повлияла сложившаяся в 
те годы в Центральном институте усовершенс-
твования врачей блестящая хирургическая шко-
ла, и через четыре года практической работы 
ординатором легочно-хирургического отделения 
при конкурсе восемь человек на место будущий 
профессор поступила в аспирантуру к академику 
Льву Константиновичу Богушу. Под руководством 
этого величайшего легочного хирурга современ-
ности и большого гуманиста  Алла Евгеньевна с 
большой творческой отдачей выполнила две дис-
сертации: кандидатскую в 1971 г. и докторскую в 
1983 г. на тему «Хирургическое лечение впервые 
выявленного туберкулеза легких». 

С 1967 г. научно-педагогическая работа Аллы 
Евгеньевны  неразрывно связана с Кубанским 
государственным медицинским университетом, 
куда она пришла ассистентом кафедры фти-
зиопульмонологии, а в 1983 г. возглавила эту 
кафедру и руководила ею почти 30 лет. Она об-
ладала блестящим педагогическим талантом, 
ее лекции и практические занятия всегда вы-
зывали живой интерес у студентов. За долгие 
годы потери престижа фтизиатрии несколько 
поколений студентов выбрали эту профессию 
исключительно благодаря профессору Доро-
шенковой.  Она автор более 250 публикаций, 
нескольких патентов. За время своей науч-
но-педагогической деятельности подготовила  
10 кандидатов и 4 докторов медицинских наук.  
С учениками и коллегами Аллу Евгеньевну 
связывало не только общее дело, но и теплые 
человеческие, дружеские отношения. Многие 
фтизиатры страны были частыми гостями в ее 
доме, где радушная и хлебосольная хозяйка 
умела создать такую атмосферу уюта и добра, 
что хотелось вновь и вновь бывать здесь, спо-
рить, обсуждать волнующие проблемы, в том 

НЕКРОЛОГ

памяТИ профЕССора аллы ЕВгЕНьЕВНы дорошЕНКоВой  
(25.08.1935 г. – 16.07.2015 г.)
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числе житейские. Такие душевные качества в 
сложные 90-е помогли ей в деятельности про-
ректора по лечебной работе родного универси-
тета и  руководителя департамента здравоохра-
нения Краснодарского края. Своему любимому 
делу – активной хирургической деятельности 
Алла Евгеньевна посвятила 30 лет жизни, а 
после окончания хирургического этапа работы 
доктор Дорошенкова  увлеченно и ответственно 
занялась проблемами легочной патологии как 
во фтизиатрии, так и в пульмонологии. За эти 
годы работы излечены и возвращены к трудо-
вой и социально адаптированной жизни тысячи 
жителей России и Кубани. 

Торакальный хирург – талантливая ученица 
выдающегося учителя, врач-фтизиатр, пульмоно-
лог, отличник здравоохранения РФ, «заслуженный 
работник здравоохранения Кубани, заслуженный 

деятель науки Кубани и просто Женщина, у кото-
рой искусство быть Женщиной доведено было до 
совершенства.

В памяти многочисленных коллег и сотрудни-
ков Алла Евгеньевна навсегда останется как яркий 
и серьезный исследователь, одаренный лектор, 
прирожденный педагог и искренний, доброжела-
тельный коллега. Ее по праву можно назвать од-
ним из лучших профессоров-фтизиатров Кубани, 
человеком большой внутренней культуры, интел-
лигентности и доброты. Память о профессоре До-
рошенковой  как о добром, отзывчивом человеке, 
умеющем ободрить, зарядить своей энергией, 
навсегда сохранится в наших сердцах. Светлая 
память, вечная память….

Наталия Васильевна Ставицкая,
доктор медицинских наук
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