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Известно, что подавляющее большинство про-
тоонкогенов и опухолевых супрессоров являются 
компонентами нескольких общих сигнальных пу-
тей, контролирующих клеточный цикл, апоптоз, 
целостность генома, морфогенетические реакции 
и дифференцировку клеток. Изменения именно в 
этих сигнальных путях в конце концов и приводят 
к развитию новообразований. 

К настоящему времени известно около сотни 
потенциальных онкогенов (клеточных и вирусных) 
и около двух десятков опухолевых супрессоров. 
Выявлены характерные для преимущественно 
злокачественных новообразований человека их 
изменения, в том числе высокоспецифичные ано-
малии, используемые для постановки диагноза, 
тогда как доброкачественным образованиям прак-
тически не уделено внимание [1–3]. В клеточном 
цикле существует контрольная система, обеспе-
чивающая продолжительность и координацию 
фаз клеточного цикла и правильный порядок их 
протекания. На протяжении фазы G1 в растущей 
клетке блокируется активность циклин-зависимых 
киназ (англ. Cdk) до момента вступления клетки в 

очередной клеточный цикл. Сдерживание актив-
ности Cdk обеспечивается тремя контрольными 
механизмами. Во-первых, снижением экспрессии 
генов циклинов. Во-вторых, увеличением степени 
деградации циклинов. Наконец, к третьему типу 
сдерживания активности Cdk относят ингибиторы 
циклин-зависимых киназ, своего рода устройства, 
запускающие этапы клеточного цикла в нужное 
время и обеспечивающие правильный порядок, 
чтобы предотвратить ошибки (рисунок) [4].

Идентифицировано два семейства белков – 
ингибиторов циклин-зависимых киназ: Ink4 и Cip/
Kip. Первое включает четыре представителя, в 
том числе опухолевые супрессоры p15INK4b и 
p16INK4a. Белки Ink4 обладают достаточно узкой 
специфичностью: связывая циклин-зависимую ки-
назу (Сdk) Cdk4 и Cdk6, они препятствуют образо-
ванию их комплексов с циклинами D. Семейство 
Cip/Kip состоит из трех членов: p21WAF1/CIP1, 
p27KIP1a и p57KIP2. Эти белки связывают и ин-
гибируют уже полностью сформированные комп-
лексы циклина D – Cdk4(6), циклина Е – Cdk2 и 
циклина А – Cdk2 [5, 6]. Ингибирование функций 

А. К. АлеКсАндровА, в. А. смольянниКовА 
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БЕЛКОВ – ИНГИБИТОРОВ ЦИКЛИН-ЗАВИСИМЫХ КИНАЗ р16 И р27
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Нарушения клеточного цикла имеют свои характерные особенности при новообразованиях кожи. Наибольшее 
внимание исследователей уделено злокачественным опухолям, тогда как доброкачественные новообразования 
кожи мало изучены. В статье приводятся данные об особенностях экспрессии белков ингибиторов циклин-зависи-
мых киназ р16, р27, их роли в клеточном цикле и онкогенезе. 

Ключевые слова: белки – ингибиторы циклин-зависимых киназ р16, р27, иммуногистохимия, клеточный цикл, 
опухоль, себорейный кератоз.
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CURRENT VIEW OF THE INHIBITOR PROTEIN CYCLIN-DEPENDENT KINASE p16, p27  
AND THEIR ROLE IN THE CELL CYCLE
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Violations of the cell cycle have their own characteristics in the skin lesions. The greatest attention is paid to the research 
of cancers, whereas benign tumors of the skin insufficiently studied. The article presents data on the characteristics of 
protein expression of cyclin dependent kinase inhibitor p16, p27, and their role in the cell cycle and oncogenesis.

Key words: tumor suppressor protein р16, 27, immunohistochemistry, cell cycle, tumor, seborrheic keratosis.
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циклин-зависимых киназ приводит к гипофосфо-
рилированию белка pRB , что уменьшает экспрес-
сию E2F-зависимых генов, блокируется переход 
клетки из фазы G1 в фазу S, и осуществляется 
контроль клеточного деления и пролиферации 
[7, 8]. Во многих источниках подтверждается, что 
нарушения в G1-фазе и G1/S-контрольной точке 
приводят к неконтролируемому росту опухолей 
[4]. Так, экспериментально доказано, что сниже-
ние экспрессии белка р16 приводит к гиперфос-
форилированию pRB и в дальнейшем ведет к ак-
тивизации транскрипции генов, специфичных для 
S-фазы [9].

Белок р16 был обнаружен исследователями в 
1993 году и  с момента своего открытия стал од-
ним из наиболее востребованных маркеров в об-
ласти исследования рака [10]. Он кодируется ге-
ном – супрессором опухолевого роста CDKN2A, 
расположенным на хромосоме 9 (9p21.3). Участие 
этого гена отмечено в развитии как спорадичес-
кой, так и семейной формы меланомы, глиомы, 
при раке легких, Т-клеточном лейкозе, В-клеточ-
ном лейкозе. Кроме того, р16 в настоящее время 
используют в качестве прогностического био-
маркера  для пациентов с плоскоклеточной кар-
циномой ротоглотки, с раком шейки матки [11]. 
Экспрессия данного белка и его роль в патогене-
зе доброкачественных новообразований кожи, в 
частности себорейного кератоза, изучены мало. 
Себорейный кератоз (СК) – распространенная 

эпителиальная опухоль, встречающаяся пре-
имущественно у лиц после 35–40 лет, с неясной 
этиологией. Роль в развитии СК таких факторов, 
как повышенная инсоляция, канцерогены, вирус 
папилломы человека, не доказана, не исключа-
ется возможность и генетической предрасполо-
женности как основного этиологического факто-
ра [12]. Находит все больше сторонников теория 
старения кератиноцитов при СК. Старение про-
исходит на клеточном уровне и отражает как 
генетически заложенную программу, так и сум-
марное повреждение, полученное в результате 
действий окружающей среды. Старение препятс-
твует неограниченному и бесконтрольному рос-
ту поврежденных клеток, тем самым защищая от 
перерождения, но, с другой стороны, повышает 
устойчивость клеток к апоптозу [13]. Таким об-
разом, старение клеток отличается от состоя-
ния покоя тем, что это состояние, вызванное 
повреждением ДНК или деградацией, – биохи-
мическая  альтернатива саморазрушению  для 
сильно повреждённых клеток. Наконец, покой – 
обратимое состояние, а старение – нет. Одним 
из основных генов, ответственных за процессы 
старения, является ген CDKN2A, продуктом ко-
торого является белок р16. Во многих работах 
указано, что экспрессия p16 с возрастом увели-
чивается, и это происходит не за счет увеличе-
ния его синтеза, а связано с уменьшением его 
деградации. Поэтому определение p16 некото-
рыми исследователями были использованы как 
тест, измеряющий, насколько быстро клетки ор-
ганизма стареют на молекулярном уровне [14]. 
Так, увеличение уровня р16 в поджелудочной 
железе в процессе старения ингибирует проли-
ферацию бета-клеток, снижает их способность 
реагировать на повреждение. Это один из воз-
можных механизмов развития болезней старо-
сти – сахарного диабета, ИБС, инсульта и тд. 
Повышенную экспрессию гена р16 с возрастом 
раковые клетки преодолевают путем его инак-
тивации, с помощью гиперметилирования или 
делеции. Как было сказано выше, мутации гена 
р16 встречаются при многих видах онкологичес-
ких заболеваний [15]. Таким образом, действие 
данного гена и его продукта белка р16 соеди-
няет разные процессы: онкогенез и старение. С 
одной стороны, гиперметилирование, мутации, 
делеции р16 приводят к нарушению регуляции 
гена и развитию рака через нарушение регуля-
ции клеточного цикла. С другой, активация р16 
через повреждения ДНК, возраст приводят к на-
коплению в тканях p16, угнетают пролифератив-
ную активность клеток и участвуют в процессе 
старения клеток [8]. Результаты единичных ра-
бот по изучению экспрессии ингибиторов цик-
лин-зависимых киназ при СК противоречивы, их 
интерпретация дается каждым автором по-свое-

Движение по клеточному циклу определяется пос-
ледовательной активацией различных комплексов 

циклина Cdk. Большинство из них –  
мишени активирующего действия онкогенов  

или ингибирующего действия  
опухолевых супрессоров
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му, без учета клинических данных [16, 17]. Так, 
Y. H. Wu et al. в 17 случаях себорейного кератоза 
с признаками бовеноидной трансформации об-
наружил в клетках повышенную экспрессию р16 
и р21, характерную также для болезни Боуэна и 
бовеноидного папулеза. Им было предложено 
исследовать р16 у пациентов с себорейным ке-
ратозом для выявления возможной малигниза-
ции элементов [18]. Другой автор – S. Nakamura 
еt al., выявив в образцах кожи из очагов СК (в 
том числе в культуре кератиноцитов от пациен-
тов с СК) выраженную экспрессию белка р16 во 
всех клетках опухоли, связали это не с возмож-
ностью малигнизации, а с нарушением клеточно-
го цикла, блокированием входа в S-фазу клеток 
и их преждевременным старением. В подтверж-
дение данной гипотезы в 4 изучаемых образцах 
СК при проведении генетического анализа он 
выявил отсутствие фрагментации ДНК в клетках 
опухоли, тогда как в нормальном эпидермисе 
фрагментация присутствовала в зернистом и ро-
говых слоях. Это свидетельствует о сдержива-
нии апоптоза при СК [16]. Brueks et al., изучая по 
10 случаев себорейных кератом исключительно 
акантотического и раздраженного типов, отметил 
средний уровень экспрессии белка р16 и выра-
женную, диффузную экспрессию другого белка – 
ингибитора киназы р27, что свидетельствует, по 
его мнению, о доминирующем влиянии данного 
белка на пролиферативную активность клеток 
[17]. Как и р16, белок p27( Kip1) регулирует тече-
ние клеточного цикла, отвечает за его остановку 
в G1-фазе. Он является продуктом гена CDKN1B 
человека [19]. До начала клеточного цикла бе-
лок p27, находясь в высокой концентрации, пре-
дотвращает активацию протеинкиназ CDK4 или 
CDK6 циклинами D1, D2 или D3. В таких условиях 
клетка остается в фазе G0 или ранней фазе G1 
до получения митогенного стимула. После адек-
ватной стимуляции происходит уменьшение кон-
центрации ингибитора p27 на фоне возрастания 
внутриклеточного содержания циклинов D. Это 
сопровождается активацией CDK и в конечном 
счете фосфорилированием белка pRb, освобож-
дением связанного с ним фактора транскрип-
ции E2F и активацией транскрипции соответс-
твующих генов. Важно отметить, что CDKN1B 
является ядерно-цитоплазматическим белком, 
его внутриклеточная локализация регулируется 
посттрансляционными модификациями. Свои 
ингибиторные функции он выполняет в ядре, 
после его перемещения в цитоплазму становит-
ся возможным дальнейшее продвижение клетки 
по циклу. Нарушение баланса между количест-
вом ядерного и цитоплазматического CDKN1B 
обнаруживается в некоторых злокачественных 
опухолях [19, 20, 21]. Мутации в гене CDKN1B, 
кодирующем белок p27 (Kip1), обуславливают 

предрасположенность к развитию множествен-
ных опухолей эндокринных желёз у человека и 
крыс. Это заболевание, описанное на примере 
одной семьи, получило название множественной 
эндокринной неоплазии IV типа [22].

Хотя оба белка – p16 и p27 – обладают способ-
ностью ингибировать активность CDK4 и CDK6, 
первый имеет большее сродство к данным проте-
инкиназам. Если концентрация p16 повышается 
до уровня, при котором он полностью подавляет 
активность киназ CDK4/6, белок p27 становится 
основным ингибитором киназы CDK2 [22].

Таким образом, на сегодняшний день пред-
ставления о роли белков – ингибиторов циклин-
зависимых киназ в онкогенезе не совсем ясны, 
данные большинства исследований противоречи-
вы. Возможность использования их в практичес-
кой деятельности как прогностических биомарке-
ров открывает перспективу для индивидуального 
подхода в терапии каждого пациента, понима-
ния патогенеза многих как злокачественных, так 
и доброкачественных опухолей человека, что 
обуславливает актуальность и необходимость их 
дальнейшего изучения.
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ляется способность тканей к органотипической регенерации собственной пластинки слизистой оболочки десны в 
сочетании с купированием альтеративных проявлений в эпителиальном покрове. Традиционная медикаментоз-
ная терапия без бензофурокаина приводит к развитию в десне главным образом склеротических изменений без 
нормализации морфофункционального состояния ее эпителиального покрова. 

Ключевые слова: экспериментальный пародонтит, регенерация, бензофурокаин.
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Нашими клиническими и биохимическими ис-
следованиями установлено, что применение бен-
зофурокаина (БФ) у крыс с экспериментальным 
пародонтитом (ЭП) оказывает положительное 
действие на систему энергетического обеспече-
ния тканей пародонта, повышает содержание АТФ 
и активирует НАД·Н-убихинон-редуктазу, а также 
резко стимулирует процессы аэробного гликоли-
за. При этом выраженность гипоксического синд-
рома снижается, что сопряжено со способностью 
БФ подавлять скорость генерации супероксид-
ного аниона и перекиси водорода, снижать со-
держание нитрозотиолов на 13% и метаболитов 
NO (NO2/NO3) на 14%, а также повышать уровень 
трансферрина. Полученные данные свидетельс-
твуют о выраженной антиоксидантной активности 
БФ [2].

Все это послужило веским аргументом в поль-
зу проведения исследований регенерационного 
морфогенеза в тканях десны при применении БФ 
для конкретизации морфологических критериев 
более качественного осуществления регенера-
торного процесса при изучаемой патологии. В 
этом отношении представлялось важным полу-
чение результатов на основе анализа морфо-
логических критериев, считающихся наиболее 
достоверными среди известных материальных 
критериев [5, 8, 14].

Материалы и методы исследования
Под наблюдением находилось 45 нелинейных 

крыс-самцов (массой 200–240 г) с ЭП. Пародон-
тит у животных вызывали путем наложения лига-
тур из шовного материала на шейки резцов с пос-
ледующим погружением лигатур в зубодесневой 
желобок. Спустя 1 месяц у всех подопытных крыс 
развивалась патология, клинически соответству-
ющая пародонтиту.

В зависимости от характера лечебных мероп-
риятий были выделены 3 группы по 15 крыс в каж-
дой. 

Первой группе животных лечение ЭП не про-
водилось. 

Второй группе животных с ЭП (группа сравне-
ния) проведен 14-дневный курс «традиционной» 
медикаментозной терапии (ТМТ): орошение по-
лости рта 0,05%-ным раствором хлоргексидина 
биглюконата, внутримышечное введение линко-
мицина (30%-ный раствор, 0,1 мл на 100 г), нало-
жение десневых повязок, включающих метилура-
цил (0,5 г), метронидазол (0,25 г), анестезин (1,0 
г), каротолин (1,0 мл) и водный дентин (1,0 г). 

Третьей группе животных с ЭП (основная груп-
па) проведен 14-дневный курс ТМТ с дополни-
тельным включением БФ в схему ТМТ. БФ был 
включен в состав десневых повязок (0,5 г). Кро-
ме того, данный препарат вводили интраабдоми-
нально в дозе 10 мг/кг. 

Биопсийное исследование материала из кра-
евой области десны у крыс с ЭП проводили до 
лечения, а у второй и третьей групп животных – 
спустя 28 дней от начала лечения (таблица). 

Биоптаты десны, взятые из области десне-
вого края, фиксировали в 10%-ном растворе 
нейтрального формалина и через спирты вос-
ходящей концентрации и хлороформ залива-
ли в парафин по общепринятой методике [6]. 
Готовили парафиновые срезы толщиной 5–7 
мкм. Наряду с традиционными способами гис-
тологической и гистохимической окраски срезов 
(гематоксилином и эозином) для получения об-
зорных картин использовали способ окраски по 
Маллори для соединительной ткани, метод Мак 
Мануса-Хочкисса [9] с докраской клеточных ядер 
гематоксилином. Широко использовали спосо-
бы комбинированной окраски, разработанные в 
лаборатории функциональной морфологии ФГУ 
«Российский центр функциональной хирургичес-
кой гастроэнтерологии» (г. Краснодар; зав. лабо-
раторией к. м. н. Н. Л. Сычева). Среди них способ 
окраски гистологических срезов альдегид-фукси-
ном – хромотропом – анилиновым синим [12], а 
также способ окраски альциановым синим – ней-
тральным красным [13]. Эти способы окраски в 
значительной мере повышают информативность 
окрашенных гистологических препаратов.

3the course of morbid anatomy, NSEPI HPE «KMI», 
Russia, 350015, Krasnodar, Budennov str., tel. 8 (861) 255-46-07. E-mail: kubmedinstitut@mail.ru;

LLC «Тhree-Z-City Lab»,  
Russia, 350072, Кrasnodar, Moskovskaya str., 96;
tel. 8-918-21-22-742. E-mail: OK@city-lab.info.ru

In experimental periodontitis in rats benzofurokain alongside the traditional drug therapy stimulates angiogenesis 
thus increasing the vascularization of the regenerate. It also manifests more pronounced ability to lamina propria gums 
organotypic tissue regeneration in combination with the relief of alterative manifestations in the epithelium. Traditional 
drug therapy without benzofurokain leads to the development mainly sclerotic changes in the gums without normalization 
of morphofunctional state of its epithelium. 

Key words: experimental periodontitis, regeneration, benzofurokain.
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Объективизация результатов морфологичес-
ких исследований достигалась применением мор-
фометрии. На окрашенных вертикальных срезах 
десны толщину ее эпителиального покрова из-
меряли окуляр-микрометром МОВ-1-15х. Мор-
фометрию площадей проводили с применением 
стереометрической измерительной сетки Г. Г. Ав-
тандилова [1], при этом использовали результаты 
случайных наложений окулярной сетки, имеющей 
100 тест-точек. В соединительно-тканной основе 
десны определяли относительную площадь, зани-
маемую воспалительными клеточными инфиль-
тратами, участками склероза, а также площадь, 
восстановленную по типу реституции (полной ре-
генерации). Оценку васкуляризации регенерата 
проводили путем определения процентной доли 
площади собственной пластинки десны, приходя-
щейся на кровеносные сосуды.

Количественные результаты измерений в 
сравниваемых группах крыс обработали раз-
ностным методом вариационной статистики [7] 
с использованием электронных таблиц «Excel 
Office 2003» на компьютере серии IBM. Степень 
достоверности различий (p) находили по таблице 
Стьюдента. Достоверными считали различия при 
значениях p < 0,05.

Изучение микропрепаратов осуществляли на 
микроскопе «МБИ 15 ЛОМО», а для их микрофо-
тографирования использовали систему анализа 
изображения Nikon eclipse E200 с цветной циф-
ровой камерой «Olympus DR 10». Весь иллюстра-
тивный материал в виде цветных микрофотогра-
фий является оригинальным. 

Результаты исследования и их обсуждение
На основании изучения биоптатов десны у 

крыс с ЭП, взятых до лечения, установлено, что 
воспалительные изменения касаются всего тка-
невого комплекса десны – как ее соединительно-
тканной основы, так и эпителиального покрова.  
В собственной пластинке десны отмечались отек, 
расстройства кровообращения, фибриноидные 
изменения стенок сосудов и соединительно-
тканных структур, а также наличие массивного 
воспалительного клеточного инфильтрата, в со-
ставе которого определялись тучные клетки (рис. 
1). Присутствие нейтрофильных лейкоцитов в 
инфильтрате характеризовало остроту воспали-
тельного процесса. Следует, однако, заметить, 
что воспалительные клеточные инфильтраты не 
занимали целиком территорию собственной плас-
тинки слизистой оболочки. Всегда сохранялись 
свободные от инфильтратов участки не только в 
сосочковом, но и в сетчатом слое.

Эпителиальный покров десны подвергся 
акантозу часто в сочетании с утолщением и удли-
нением акантотических отростков (рис. 2), которые 
углублялись в собственную пластинку слизистой 

оболочки и контактировали с воспалительным 
клеточным инфильтратом. Толщина эпителиаль-
ного пласта составила 376 ± 18 мкм. Наблюдался 
диапедез нейтрофильных гранулоцитов в гипер-
плазированную эпителиальную ткань. В резуль-
тате очаговых скоплений нейтрофилов возникали 
очаги нагноений с расплавлением поверхностных 
участков эпителиального слоя, что приводило к 
эрозированию слизистой оболочки. 

В эпителиальном покрове десны часто выяв-
лялись альтеративные изменения в виде гидро-
пической и баллонной дистрофии (рис. 3), а также 
избыточного ороговения поверхностных участков 
эпителиального покрова (рис. 3, 4). Выявлялся 
дискератоз отдельных клеток и их комплексов 
(рис. 3). Очевидно, что наблюдаемые альтера-
тивные изменения эпителия в виде гидропичес-
кой и баллонной дистрофии, а также выявленные 
особенности кератинообразования в своем воз-
никновении связаны с гипоксическим градиентом 
подлежащей соединительной ткани и нарушени-
ем ее трофической функции [4].

Таким образом, приведенные результаты на-
шего исследования позволили морфологически 
охарактеризовать состояние тканевого комплек-
са десны у крыс с ЭП до проведения лечебных 
мероприятий.

В группе сравнения эффективность 14-днев-
ного курса ТМТ (без применения БФ) нами морфо-
логически оценивалась при изучении биоптатов 
десны спустя 28 суток от начала ее проведения. 
В собственной пластинке слизистой оболочки де-
сны были полностью купированы явления отека, 
отсутствовали кровоизлияния, фибриноидные 
изменения сосудов и соединительной ткани. На 
территории массивного клеточного инфильтра-
та сформировались тяжи волокнистой соедини-
тельной ткани (рис. 5), в связи с этим в 8,5 раза 
возросла площадь склеротически измененных 
тканей (таблица). Сами клеточные скопления 
приобрели характер лимфогистиоцитарных ин-
фильтратов. В сформировавшемся регенерате 
капиллярная сеть выглядела редуцированной, 
а сохранившиеся мелкие артерии были склеро-
зированы. Отмечено достоверное уменьшение 
толщины эпителиального покрова десны, однако 
в нем сохранялись участки нарушенного керати-
нообразования с накоплением оксифильных и 
ШИК-положительных веществ, а также дистро-
фические изменения в клетках покровного эпи-
телия. 

Таким образом, под воздействием ТМТ в собс-
твенной пластинке слизистой оболочки десны 
явно преобладала неполная регенерация. Скле-
ротически измененная ткань выявлялась на пло-
щади, составляющей 45% территории сетчатого 
слоя. Полная регенерация с восстановлением 
структуры соединительно-тканной основы десны 
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в количественном выражении отмечена на пло-
щади, не превышающей 5,1 ± 1,4% (таблица).

В основной группе крыс в результате допол-
нительного включения препарата БФ в комплекс 
лечебных мероприятий ТМТ получен более бла-
гоприятный эффект на восстановительные про-
цессы в десне по сравнению с только базисной 
ТМТ. Наряду с купированием морфологических 
проявлений воспаления отчетливо проявилась 
способность БФ активизировать ангиогенез. БФ 
увеличил показатель васкуляризации более чем 
в 2,9 раза (таблица). При этом образовавшийся 
регенерат содержал сеть новообразованных кро-
веносных сосудов (рис. 6–8). Это способствова-
ло не только высокому уровню метаболических 
процессов в тканях регенерата, но и устранению 
гипоксии. 

Нормализовалась структура эпителиального 
покрова десны, ликвидировались дистрофичес-
кие процессы в эпителиоцитах. Толщина эпите-
лиального покрова уменьшилась в 2,2 раза по 
сравнению с этим показателем в группе до лече-
ния (таблица), нормализовался характер керати-
низации. На территории сетчатого слоя наряду с 
участками неполной регенерации с разрастания-
ми неспецифической фиброзной ткани постоянно 
выявлялись значительные по площади участки, 
восстановленные по типу полной регенерации, 
т. е. формировалась рыхлая неоформленная 
соединительная ткань, идентичная той, которая 
была здесь до ее повреждения (рис. 7, 8). 

Если полная регенерация без применения БФ 
отмечалась на площади, не превышающей 5,1 ± 

1,4%, то БФ, дополнительно включенный в ТМТ, 
обусловил полное восстановление структуры нор-
мальной сетчатой зоны на территории 31,5 ± 3,2%. 
Площадь склеротических полей без БФ состави-
ла 45,0 ± 3,3%, тогда как с БФ этот показатель 
уменьшился более чем в 1,6 раза. Приведенные 
данные являются свидетельством установления 
принципиальной возможности с помощью БФ зна-
чительно увеличивать долю полной регенерации 
в соединительно-тканной основе десны с норма-
лизацией структуры ее эпителиального покрова.

Таким образом, в процессе проведения морфо-
логических исследований нами было установлено, 
что БФ выступает в качестве стимулятора и кор-
ректора восстановительных процессов в десне. Он 
в сочетании с ТМТ стимулирует ангиогенез, увели-
чивая васкуляризацию регенерата в 2,9 раза, что 
обеспечивало доставку регенерирующим тканям 
необходимых веществ. Кроме того, развитая сосу-
дистая сеть служила источником, поставляющим 
регенерирующим тканям специализированные 
фибробласты, способные создавать соедини-
тельнотканный матрикс, подобный таковому до 
его повреждения воспалительным процессом [10]. 
При этом в большей степени проявлялась спо-
собность тканей к более совершенной, а именно 
органотипической регенерации собственной плас-
тинки слизистой оболочки (ее доля возрастала в 
6,2 раза) в сочетании с купированием альтератив-
ных проявлений в эпителиальном покрове. Под 
воздействием только ТМТ (без БФ) регенерация в 
десне характеризовалась главным образом заме-
щением поврежденных тканей неспецифической  

Результаты морфометрических исследований биоптатов десны 
до лечения и на 28-й день от начала лечения  

экспериментального пародонтита у крыс (М ± m)

Метод
лечения

Средняя толщи-
на эпителиаль-
ного покрова 
десны, мкм

Площадь 
сосудистого 

русла 
в сетчатом 

слое десны, 
%

Суммарная пло-
щадь клеточных 
инфильтратов в 
соединительно-
тканной основе 

десны, %

Суммарная 
площадь 

склеротически 
измененных 

тканей в десне, 
%

Суммарная 
площадь в 

собственной 
пластинке де-

сны, восстанов-
ленной по типу 
реституции, %

До лечения 
(n = 15)

376 ± 18 5,1 ± 0,4 87,2 ± 8,4 5,3 ± 0,8 -

14-дневный курс 
ТМТ (группа 
сравнения) (n = 15)

254 ± 22+ 5,2 ± 0,5 44,4±4,0+ 45,0 ± 3,3+ 5,1 ± 1,4+

14-дневный курс 
ТМТ + БФ (n = 15)

171 ± 21*+ 14,9 ± 1,3*+ 26,6 ± 2,5*+ 27,0 ± 1,4*+ 31,5 ± 3,2*

 Примечание: * – р < 0,001 по отношению к группе сравнения; + – р < 0,001 по отношению к соответс-
твующим показателям до лечения; ТМТ – традиционная медикаментозная терапия; 
БФ – бензофурокаин.
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Рис. 1. Отек, полнокровие, очаги кровоизлияний, 
фибриноидные изменения стенок сосудов, густой 

полиморфный клеточный инфильтрат в сетчатой зоне 
десны. Тучные клетки в составе инфильтрата.  
Окраска альдегид-фуксином – хромотропом –  

анилиновым синим. Ув. × 200

Рис. 2. Акантоз, массивный воспалительный  
клеточный инфильтрат. Вакуольная дистрофия  
клеток эпителиального покрова десны. Окраска  

гематоксилином и эозином. Ув. × 100

Рис. 3. Вакуольная и баллонная дистрофия эпители-
альных клеток. Участки дискератоза (красного цвета). 
Окраска альциановым синим – нейтральным красным. 

Ув. × 400

Рис. 4. Акантоз. Избыточное ороговение поверхностных  
участков эпителиального покрова (роговые массы 
окрашены в красный цвет). Вакуольная дистрофия 

эпителиальных клеток (картина «плетеной корзины»). 
Окраска альдегид-фуксином – хромотропом –  

анилиновым синим. Ув. × 100

Рис. 5. Компактные лимфогистиоцитарные  
инфильтраты среди полей разросшейся волокнистой 

соединительной ткани. Окраска альциановым  
синим – нейтральным красным. Ув. × 100

Рис. 6. Выраженная васкуляризация клеточных  
инфильтратов, разделенных тяжами волокнистой 
соединительной ткани. В правом нижнем участке  

микрофотографии – рыхлая неоформленная  
соединительная ткань в участке реституции. Окраска 

альциановым синим – нейтральным красным. Ув. ×100
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фиброзной тканью, что не устраняло нарушений 
трофики, а также не ликвидировало гипоксические 
влияния на покровный эпителий.

Считаем необходимым особо подчеркнуть, 
что проведенные нами исследования на основе 
анализа морфологических критериев позволили 
впервые установить, что БФ кроме известных по-
ложительных свойств (антиоксидантное, анальге-
тическое, противовоспалительное, противомик-
робное, антигистаминное, дерматопротекторное 
и иммунокорригирующее) [3, 11, 15] обладает вы-
раженным ангиопротекторным действием, а так-
же стимулирует процессы полной регенерации. 
При этом возрастает способность поврежденных 
тканей десны к восстановлению типичного (исход-
ного) строения собственной пластинки слизистой 
оболочки десны в сочетании с нормализацией 
структуры ее эпителиального покрова. 

Таким образом, БФ при дополнительном вклю-
чении в схему ТМТ при лечении ЭП у крыс про-
являет способность значительно увеличивать (в 
6,2 раза) долю полной регенерации на террито-
рии собственной пластинки слизистой оболочки 
десны и полностью купировать дистрофические 
процессы в ее эпителиальном покрове.
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Рис. 8. Васкуляризированный участок реституции 
в сетчатом слое десны. В рыхлой неоформленной 
соединительной ткани явно преобладает основное 
вещество над волокнистыми структурами. Окраска 

альциановым синим – нейтральным красным.  
Ув. × 200

Рис. 7. Сеть новообразованных мелких кровеносных 
сосудов в составе сформировавшегося регенерата. 

Окраска альдегид-фуксином – хромотропом –  
анилиновым синим. Ув. × 200
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В работе проанализированы результаты обследования 358 пациентов обоего пола первого периода зрелого 
возраста с физиологической окклюзией постоянных зубов и мезогнатической формой зубочелюстных дуг. Для 
людей с мезогнатическими нормодонтными зубными системами значения углов вестибулярно-язычной инклина-
ции соответствовали прописям брекетов со «стандартным» торком. При мезогнатических макродонтных формах 
зубных дуг отмечалась протрузия передних зубов и величина торка приближалась к значениям прописей брекетов 
с «высоким» торком. У людей с мезогнатическими микродонтными зубными дугами значения углов вестибуляр-
но-язычной инклинации были близки к прописи брекетов с «низким» торком. Величина углов ангуляции у людей 
с мезогнатическими формами зубных дуг практически не зависела от размеров постоянных зубов и различия в 
указанных показателях были не достоверны.
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The work offers a view on the results obtained from a study involving 358 patients of both sexes in the first period 
of their adulthood who had physiological occlusion of permanent teeth and mesognathic dental arches. In case of those 
with mesognathic normodontia the angles of vestibular-lingual inclination matched the standard torque braces. Cases of 
mesognathic macrodontia revealed protrusion of the front teeth while the torque value approached a level that could be 
described as high. Patients with mesognathic microdontia had their angles of vestibular-lingual inclination close to low 
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on the size of the permanent teeth, whereas the difference in these indicators was not significant.
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Современный этап развития медицинской на-
уки характеризуется стремлением проникнуть 
в понимание многих биологических процессов в 
живых организмах, а выявление общих и частных 
факторов изменчивости организма человека как 
целостной системы является одной из главных 
задач в изучении биологии Homo sapiens. Фунда-
ментом для любого целостного представления о 
состоянии здоровья или болезни человека долж-
на быть ориентация на интегративные принципы, 
которые сегодня лучше всего формируются на 
основе антропологических подходов. Система 
медицинских знаний предполагает в качестве 
своей основной цели сохранение и укрепление 
здоровья, продление и улучшение качества жиз-
ни, профилактику и лечение различных патологи-
ческих состояний человека [16].

Фундаментальным основанием для построения 
любого целостного представления о здоровье или 
болезни человека стала ориентация на интегра-
тивные принципы, основанные на антропологичес-
ких оценках [17]. Здоровье человека издавна ис-
следуется и «измеряется» на различных уровнях 
– индивидуальном, групповом, популяционном. 
Для решения медицинских проблем сохранения 
здоровья, продления жизни, профилактики и лече-
ния болезней необходимы знания конституции че-
ловека. Изучение конституции дает возможность 
реализации антропологического направления ана-
томии человека в клиническую практику, так как 
конституция включает наследственно устойчивые 
признаки, которые являются факторами риска при 
определённой патологии и факторами благополу-
чия при активной жизненной позиции [14,25].

Лицевой скелет и его основной компонент – зу-
бочелюстная система, являются частью организ-
ма, динамически изменяющаяся в процессе всего 
онтогенетического цикла, поэтому в последние 
годы значительное количество работ посвящено 
вариантной анатомии кранио-фациального комп-
лекса [5,9,22,26].

Знания многообразия форм головы, лица, 
зубных рядов и зубов актуальны в связи с рас-
ширением возможностей и показаний к ортодон-
тическому лечению в различных группах [1,3]. 
Особую значимость эти сведения приобретают в 
зрелом возрасте, когда имеют место относитель-
но небольшие способности тканей к изменениям 
формы и размеров, но в то же время достаточно 
высоки требования к эстетическим результатам 
проводимого лечения. Так, например, возраст-
ные изменения размеров нижней челюсти её вет-
вей и углов, смещение вперед, назад, латерально 
отражаются на форме и профиле лица. Величина 
и расположение верхней челюсти определяют 
форму лица, а особенности её развития создают 
индивидуальность средней части лица, что отоб-
ражается на его форме [18].

Современная наука рассматривает зубоче-
люстные аномалии как результат нарушения про-
цессов роста и развития лицевого скелета или 
отдельных его частей под влиянием комплекса 
экзо – и эндогенных факторов: неблагоприятных 
экологических воздействий, дефицита в биосфе-
ре макро- и микроэлементов, болезней раннего 
детского возраста, эндокринных заболеваний, 
обменных нарушений, наследственной отягощен-
ности, а также многообразных местных факторов 
[7,8,10,11,12,13,23]. 

Постоянное техническое совершенствование 
в стоматологии, внедрение 3D-технологий, воз-
росшие требования к функциональным и кос-
метическим результатам проводимого лечения 
потребовали более глубоких знаний по вопросам 
взаимосвязи размеров зубных дуг с особеннос-
тями строения кранио-фациального комплекса и 
изменчивости зубочелюстной системы [19,20]. 

В клинике ортодонтии при выборе методов 
лечения с использованием техники эджуайс 
существенное значение имеет наклон зубов в 
вестибулярно-язычном (торк, инклинация) и ме-
зиально-дистальном (ангуляция) направлениях 
[15,24]. Определение углов мезиально-дисталь-
ной ангуляции и вестибулярно-язычной инклина-
ции продиктовано целесообразностью создания 
современных брекет-систем, обеспечивающих 
эффективность лечения пациентов с прогнозиру-
емыми отдалёнными клиническими результата-
ми. В отечественной и зарубежной медицинской 
литературе представлены результаты достаточ-
ного количества исследований с указанием вели-
чины торка и ангуляции для каждого постоянного 
зуба [21,27,28].

Вопросу расположения зубов в челюстных кос-
тях также посвящено значительное количество 
научных исследований российских и иностранных 
специалистов [2,29,30]. В опубликованных науч-
ных работах большое внимание уделяется оцен-
ке положения зубов при помощи биометрических 
исследований гипсовых моделей челюстей, ана-
лиза ортопантомограмм, телерентгенограмм го-
ловы в боковой и прямой проекции [4,6]. В тоже 
время в литературных источниках отсутствуют 
сведения о расположении зубов и, в частности, 
о величине углов инклинации и ангуляции у лю-
дей с различными вариантами формы зубных дуг 
(мезогнатических, долихогнатических и брахигна-
тических) при физиологической окклюзии в зави-
симости от типа зубной системы (нормодонтной, 
макродонтной и микродонтной).

Цель исследования – определение торка и ан-
гуляции постоянных зубов у людей с физиологи-
ческой окклюзией постоянных зубов и мезогнати-
ческой формой зубочелюстных дуг в зависимости 
от типа зубной системы (нормодонтной, макро-
донтной и микродонтной).
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Материалы и методы исследования
Нами проведено обследование 358 пациен-

тов обоего пола первого периода зрелого воз-
раста с физиологической окклюзией постоянных 
зубов и мезогнатической формой зубочелюст-
ных дуг. Для построения зубной вестибулярной 
дуги нами предложены основные точки, кото-
рые устанавливали на середине вестибулярной 
поверхности окклюзионного контура коронок 
резцов, на клыках и премолярах определяли 
наиболее выпуклую часть вестибулярного кон-
тура окклюзионной поверхности коронки, на мо-
лярах отмечали точки наибольшей выпуклости 
вестибулярного контура окклюзионной поверх-
ности вестибулярно-дистального одонтомера 
(рис. 1). 

Основными параметрами для измерения зуб-
ных дуг считали ширину дуги, глубину дуги и 
фронтально-дистальную диагональ. При изме-
рении зубной дуги фронтальную вестибулярную 
точку ставили между медиальными резцами. 
Ширина зубной дуги (Wd7-7) измерялась между 
вторыми молярами в точках наибольшей выпук-
лости вестибулярного контура окклюзионной по-

а                                             б                                              в

Рис. 2. Основные варианты формы зубных дуг: мезогнатическая (а), долихогнатическая (б) и брахигнатическая (в)

верхности зубов вестибулярного дистального бу-
горка. Глубину зубной дуги (Dd1-7) измеряли от 
фронтальной вестибулярной точки, расположен-
ной с вестибулярной стороны между медиаль-
ными резцами верхней или нижней челюсти до 
линии, соединяющей вестибулярно-дистальные 
точки вторых моляров по проекции срединного 
небного шва. Для оценки формы зубной дуги оп-
ределяли индекс дуги (отношение глубины дуги 
к ширине). 

Результаты исследования показали, что при 
физиологической окклюзии постоянных зубов 
встречались три основные формы зубных дуг, оп-
ределяемых по индексу дуги. При индексе зубной 
дуги 0,74±0,03 форму зубной дуги определяли как 
мезогнатическую. При индексе менее 0,71 форма 
зубной дуги расценивалась как брахигнатическая, 
а при индексе более 0,77 – как долихогнатическая 
(рис. 2). 

При измерении углов ангуляции и инклинации 
нами был использован штатив-моделедержатель 
или модифицированный транспортир (рис. 3) 

На гипсовую модель были нанесены услов-
ные срединные вертикали. В центре коронки зуба 
тонким бором делалось отверстие глубиной 0,5-
1,0 мм. В полученное отверстие устанавливался 
средний щуп, верхний и нижний щупы располага-
лись по условной срединной линии. На передней 
шкале прибора определялся торк зубов, на боко-
вой шкале – ангуляция.

Для измерения наклона зубов также был ис-
пользован модифицированный прибор, состоя-
щий из транспортира, к координатной точке ко-
торого прикреплялся подвижный металлический 
стержень, указывающий величину угла отклоне-
ния от координатной оси.

При определении угла инклинации (торка 
зуба) основание транспортира устанавливали 
по касательной к центральной точке вестибу-
лярной поверхности коронки зуба, а подвижный 
металлический стержень устанавливали парал-
лельно расположению окклюзионной плоскос-
ти. Величина отклонения подвижного стержня 

Рис. 1. Фотография гипсовой модели верхней  
челюстей с нанесенными точками  

и контурами зубной дуги
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от координатной линии, соединяющей 90є от-
метку транспортира с центральной координат-
ной точкой, определяла угол инклинации (или 
торк) зуба. При этом значения торка определя-
лись в абсолютных величинах отклонения от ко-
ординатной линии и были положительными при 
вестибулярном наклоне зубов или отрицатель-
ными – при наклоне зуба в язычную (небную) 
сторону. 

Для определения ангуляции измерительный 
прибор устанавливали таким образом, чтобы ос-
нование транспортира было параллельно линии 
окклюзионной плоскости, а подвижный металли-
ческий стержень проходил по условной средин-
ной вертикали коронки зуба через центральную 
точку вестибулярной поверхности (условная сре-
динная вертикаль соединяла срединные точки 
окклюзионной и шеечной частей вестибулярной 
поверхности коронки в вестибулярной норме). 
Величина отклонения подвижного металлическо-
го стержня от 90є отметки транспортира опреде-
ляла угол ангуляции. При этом ангуляция счита-

а                                                      б

Рис. 3. Методы измерения углов ангуляции  и инклинации с помощью штатива (а)   
и модифицированного транспортира (б)

Таблица 1

Значения величины углов вестибулярно-язычной инклинации зубов  
у людей с мезогнатической формой зубной дуги в зависимости  

от типа зубной системы (°), (М±m)

Зубы:

Величина углов инклинации (в градусах) при мезогнатии и:
нормодонтии, на: макродонтии на: микродонтии на:

в.ч. н.ч. в.ч. н.ч. в.ч. н.ч. 
Медиальный резец 11,94±2,67 -1,34±1,12 18,62±3,44 5,02±2,67 6,22±2,34 -2,72±1,34
Латеральный резец 7,98±2,33 1,98±1,94 14,01±2,51 4,23±2,31 6,84±2,42 -2,54±1,56
Клык 1,47±0,73 -3,42±3,12 5,49±3,59 4,02±3,62 -2,88±1,25 -5,84±4,59
Премоляр первый -4,77±1,84 -10,94±3,08 -8,74±1,92 -7,94±2,42 -5,34±1,61 -8,77±2,79
Премоляр второй -7,03±2,33 -12,86±3,42 -10,58±2,36 -15,05±4,12 -4,93±1,94 -11,87±2,48
Моляр первый -10,37±2,39 -16,47±2,31 -12,45±2,56 -21,78±2,12 -8,32±1,38 -11,96±1,94
Моляр  второй -8,11±2,39 -21,54±2,45 -13,04±2,01 -24,01±2,48 -4,59±1,92 -18,04±1,87

лась положительной, при смещении подвижного 
металлического стержня в дистальную сторону, и 
отрицательной, при смещении зуба в мезиальную 
сторону.

Для оценки размеров зубов использовался 
одонтометрический комплекс, включающий оп-
ределение длины зубной дуги. Нормодонтной 
зубной системой считались верхние зубные дуги, 
длина которых составляла 108 мм – 118 мм. Сум-
ма мезиально-дистальных диаметров коронок 14 
зубов верхней челюсти более 119 мм расценива-
лась как макродонтная система. При микродон-
тизме сумма мезиально-дистальных диаметров 
коронок 14 зубов верхней челюсти составляла 
менее 107 мм.

Статистическая обработка результатов ис-
следований проводилась с использованием 
программ «Microsoft Excel XP», «Statistica 6.0», 
АРКАДА (Диалог-МГУ, Россия) и включала опре-
деление показателей средней, её среднеквадра-
тичного отклонения, ошибки репрезентативнос-
ти. Затем, руководствуясь закономерностями, 
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Рис. 4. Варианты наклона зубов у людей  с мезогнатическими формами зубных дуг  

при нормодонтизме (а), макродонтизме (б)  и микродонтизме (в)

принятыми для медико-биологических исследо-
ваний (объем выборок, характер распределения, 
непараметрические критерии, достоверность 
различий 95% и др.) оценивали достоверность 
различий выборок по критерию Стьюдента (t). 
При оценке достоверности отличий использова-
лось значение p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
У людей с мезогнатическими формами зубных 

дуг встречаются нормодонтные, макродонтные и 
микродонтные типы зубных систем, которые оп-
ределяют величину углов ангуляции и инклина-
ции антагонистов (рис 4).

Результаты исследования углов вестибуляр-
но-язычной инклинации зубов верхней и нижней 
челюсти у людей с мезогнатической формой зуб-
ной дуги в зависимости от типа зубной системы 
представлены в таблице 1.

Согласно полученным результатам, резцы вер-
хней челюсти пациентов с мезогнатией и нормо-
донтизмом постоянных зубов характеризовались 
отклонением в вестибулярную сторону, что опре-
деляло их положительный торк, составляющий 
для медиальных резцов в среднем 11,94±2,670, а 
для боковых − 7,98±2,330. Торк для резцов нижней 
челюсти приближался к нулевым значениям, со-
ставляя для центральных резцов − (-1,34±1,120), 
для боковых − 1,98±1,940. Среднее значение тор-
ка для клыков верней челюсти − 1,47±0,730, для 
клыков нижней челюсти – (-3,42±3,120). Премоля-
ры (первый и второй) как верхней, так и нижней 
челюсти, имели отрицательные значения торка, 
причем более выраженные на нижней челюсти. 
Величину отрицательного значения торка ниж-
них первых моляров (-16,47±2,310) можно объяс-
нить анатомическими особенностями этих зубов, 
у которых окклюзионный контур вестибулярной 
поверхности коронки при рассмотрении зуба в 
проксимальной норме отклонен в язычную сто-
рону. Следовательно, при лечении пациентов с 
аномалиями формы и размеров зубочелюстных 
дуг с мезогнатической нормодонтной зубной сис-
темой целесообразно использовать брекеты со 
стандартным торком.

Для резцов верхней челюсти пациентов с 
мезогнатической формой зубной дуги и макро-
донтной зубной системой свойственно отклоне-
ние в вестибулярном направлении, что отражал 
положительный торк (центральные резцы −  
18,62±3,440; боковые резы – 14,01±2,510). 
Торк для резцов нижней челюсти имеет поло-
жительные значения, что свидетельствует об 
их наклоне в вестибулярную сторону (цент-
ральные резцы − 5,02±2,670, боковые резцы −  
4,23±2,310). Для клыков верхней, нижней че-
люстей свойственно отклонение вестибулярно 
(угол инклинации верхних клыков − 5,49±3,590, 
нижних клыков − 4,02±3,620). Премоляры обеих 
челюстей, особенно нижней, наклонены в языч-
ную сторону, что отражается на величине отри-
цательных значений угла инклинации (торка) 
зубов. Отрицательные значение торка верхних, 
нижних моляров (первый моляр: -12,45±2,560; 
-21,78±2,120; второй моляр: -13,04±2,010; 
-24,01±2,480) у пациентов с мезогнатической 
макродонтной зубной системой превышают от-
рицательные показатели торка верхних, нижних 
моляров пациентов с мезогнатической нормо-
донтной зубной системой. Статистически до-
стоверное отличие значений угла инклинации 
пациентов с мезогнатической макродонтной 
зубной системой свидетельствует, что в данной 
категории при лечении пациентов с аномалия-
ми формы и размеров зубочелюстных дуг целе-
сообразно использовать брекеты с «высоким» 
торком. 

Результаты исследования торка и инкли-
нации зубов верхней и нижней челюсти у лиц 
с мезогнатией и микродонтизмом постоянных 
зубов показали, что для резцов верхней челюс-
ти свойственно отклонение в вестибулярную 
сторону, о чём свидетельствует положитель-
ный торк (центральные резцы − 6,22±2,340, 
боковые резцы − 6,84±2,420). Торк для резцов 
нижней челюсти имеет отрицательные значе-
ния, что указывает на их наклон в язычную сто-
рону (центральные резцы -2,72±1,340, боковые 
резцы -2,54±1,560). Клыкам обеих челюстей 
свойственно отклонение в язычную сторону, 
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что, по-нашему мнению, является компенсатор-
ной реакцией на микродонтизм. Отрицательные 
значения торка для клыков нижней челюсти 
(-5,84±4,590) более существенны перед анало-
гичными показателями клыков верхней челюсти 
(-2,88± 1,250). Первые и вторые премоляры, как 
на верхней, так и на нижней челюстях, харак-
теризовались отрицательными показателями 
торка, причём более выраженные значения вы-
явлены на нижней челюсти.

Статистически достоверное уменьшение зна-
чений торка передних зубов у пациентов с ме-
зогнатической микродонтной зубной системой по 

Таблица 2

Значения величины углов мезиально-дистальной ангуляции зубов  
у людей с мезогнатической формой зубной дуги в зависимости  

от типа зубной системой (°), (М±m)

Зубы:

Величина углов ангуляции (в градусах) при мезогнатии и:
нормодонтии, на: макродонтии на: микродонтии на:

в.ч. н.ч. в.ч. н.ч. в.ч. н.ч. 
Медиальный резец 5,17±0,87 1,38±1,21 5,33±0,55 0,94±0,87 4,96±0,47 0,98±1,21
Латеральный резец 8,89±2,01 1,92±1,43 7,94±0,87 1,29±1,18 8,46±0,78 1,39±1,22
Клык 6,79±2,56 5,53±1,98 10,08±1,66 7,03±1,94 5,45±2,21 5,03±2,31
Премоляр первый 2,01±0,56 2,25±2,34 2,43±0,94 2,47±1,99 1,33±0,29 2,72±1,44
Премоляр второй 3,02±1,89 2,99±1,02 3,03±0,88 1,09±1,23 2,58±0,39 3,24±1,49
Моляр первый 0,18±0,11 2,08± 1,21 1,09±0,57 3,12± 2,02 0,16±0,21 3,94±1,27
Моляр  второй 0,35±0,24 2,67±1,24 1,23±1,01 1,07±0,57 1,02±0,19 4,29±1,12

сравнению с нормодонтизмом свидетельствует, 
что в данной категории при лечении пациентов с 
аномалиями формы и размеров зубочелюстных 
дуг целесообразно использовать брекеты с «низ-
ким» торком.

Результаты исследования углов мезиально-
дистальной ангуляции зубов верхней и нижней 
челюсти у людей с мезогнатической формой зуб-
ной дуги в зависимости от типа зубной системы 
представлены в таблице 2.

Согласно полученным данным нами уста-
новлено наличие положительной величины ан-
гуляции для зубов верхней и нижней челюсти у 

а                                                      б                                                            в

Рис. 5. Состояние окклюзионных взаимоотношений в правой (а), прямой (б) и левой (в) проекциях пациента  
с физиологической окклюзией и мезогнатической нормодонтной зубной системой

а                                                      б                                                            в

Рис. 6. Состояние окклюзионных взаимоотношений в правой (а), прямой (б) и левой (в) проекциях пациента 
 с физиологической окклюзией и мезогнатической макродонтной зубной системой
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зубными системами (рис. 5). Для медиальных 
резцов верхней челюсти ангуляция составила 
5,17±0,870; боковых резцов − 8,89±2,010; клыков 
− 6,79±2,560; первых премоляров − 2,01±0,560; 
вторых премоляров − 3,02±1,890; первых моля-
ров − 0,18±0,110; вторых моляров − 0,35±0,240. 
На нижней челюсти ангуляция зубов была на-
ибольшей у клыков (5,53±1,980), а наименьшей –  
у центральных (1,38±1,210) и боковых резцов 
(1,92±1,430).

Также положительная величина ангуляции 
зубов верхней и нижней челюстей была у лю-
дей с мезогнатической формой и макродонтиз-
мом постоянных зубов (рис. 6). Величина угла 
ангуляция верхних медиальных резцов соста-
вила 5,33±0,550; боковых резцов − 7,94±0,870; 
клыков − 10,08±1,660. Параметры угла ангуля-
ция у премоляров и моляров согласованы с по-
казателями пациентов с нормодонтной зубной 
системой и мезогнатической формой зубной 
дуги. На нижней челюсти ангуляция зубов так-
же наиболее выражена у клыков (7,03±1,940), 
наименее – у центральных резцов (0,94±0,870), 
вторых моляров (1,07±0,570) и вторых премоля-
ров (1,09±1,230).

Для зубов верхней и нижней челюсти у паци-
ентов с мезогнатическими микродонтными зуб-
ными системами ангуляция была положитель-
ной (рис. 7). Для медиальных резцов верхней 
челюсти ангуляция составила 4,96±0,470; боко-
вых резцов − 8,46±0,780; клыков − 5,45±2,210; 
первых премоляров − 1,33±0,290; вторых 
премоляров − 2,58±0,390; первых моляров 
− 0,16±0,210; вторых моляров − 1,02±0,190. 
На нижней челюсти ангуляция зубов была на-
ибольшей у клыков (5,03±2,310), а наименьшей 
– у центральных (0,98±1,210) и латеральных 
резцов (1,39±1,220).

Таким образом, результаты проведенного ис-
следования установили зависимость вестибуляр-
но-язычной инклинации и мезиально-дистальной 
ангуляции зубов у пациентов с мезогнатическими 
формами зубных дуг в зависимости от типа зуб-

ной системы, в частности нормодонтной, макро-
донтной и микродонтной.

Выбор металлических дуг и пропись бреке-
тов при лечении пациентов с аномалиями че-
люстно-лицевой области определяется конс-
труктивными особенностями зубочелюстных 
дуг. Для нормализации окклюзионных взаимо-
отношений, соответствующих признакам фи-
зиологической окклюзии при конструировании 
формы зубочелюстных дуг, обосновано при-
менение трёх разновидностей прописи бреке-
тов (с «высоким», «низким» и «стандартным» 
торком). Для пациентов с мезогнатическими 
нормодонтными зубными системами значения 
углов вестибулярно-язычной инклинации со-
ответствуют прописям брекетов со «стандар-
тным» торком.

При мезогнатических макродонтных формах 
зубных дуг отмечается протрузия передних зубов 
и величина торка приближается к значениям про-
писей брекетов с «высоким» торком. 

У пациентов с мезогнатическими микродон-
тными зубными дугами значения углов вестибу-
лярно-язычной инклинации приближены к пропи-
си брекетов с «низким» торком.

Величина углов ангуляции у пациентов с ме-
зогнатическими формами зубных дуг практически 
не зависит от размеров постоянных зубов, а раз-
личия в указанных показателях статистически не 
достоверны.

На заключительных этапах ортодонтического 
лечения рекомендуется преформирование ме-
таллических дуг с учетом параметров краниофа-
циального комплекса в зависимости от реконс-
труируемой формы зубной дуги (мезо-, долихо-, 
или брахигнатической).
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Рис. 7. Состояние окклюзионных взаимоотношений в правой (а), прямой (б) и левой (в) проекциях пациента  
с физиологической окклюзией и мезогнатической микродонтной зубной системой.
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Введение
Исследований, посвященных применению 

3-(2,2,2-триметилгидразиния) пропионата (Милд-
ронат®) при сердечно-сосудистых заболеваниях, 
достаточно. Общеизвестно, что 3-(2,2,2-тримети-
лгидразиния) пропионат приводит к ограничению 
потока жирных кислот через мембраны митохонд-
рий и защищает клетку от гибели в условиях кис-
лородного голодания [5, 7]. Однако до сих пор не 
изучался вопрос о его возможности прекондицио-
нировать миокард. 

Материалы и методы 
Изучение выживаемости ишемизированного 

миокарда было проведено на 66-и кроликах мас-
сой 2-2,5 кг. Влияние 3-(2,2,2-триметилгидрази-
ний) пропионата на размер зоны некроза изуча-

ли на модели коронароокклюзионного инфаркта 
миокарда. Инфаркт миокарда воспроизводился 
на наркотизированных животных (хлоралгидрат 
300 мг/кг), находящихся на управляемом дыха-
нии, путем перевязки нисходящей ветви левой 
коронарной артерии на уровне нижнего края ушка 
левого предсердия (60 мин) с последующей ре-
перфузией (90 мин). Поперечные срезы миокар-
да производили через каждые 0,8 см, начиная с 
уровня 0,8 см ниже места наложенной лигатуры. 
Срезы миокарда помещали в емкость, содержа-
щую фосфатный буфер (рН 7,4) и 1 мг/мл трифе-
нилтетразолия хлорид, для образования красного 
формазана [1, 3, 4, 6]. Подсчет площадей интакт-
ного и некротизированного миокарда левого желу-
дочка производили на каждом из четырех срезов 
с помощью попиксельного анализа в программе 
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ИЗУЧЕНИЕ МЕХАНИЗМОВ КАРДИОПРОТЕКТИВНОГО ЭФФЕКТА  
3-(2,2,2-ТРИМЕТИЛГИДРАЗИНИЯ) ПРОПИОНАТА

Кафедра фармакологии ФГАОУ ВПО «БелГУ», Медицинский институт,  
факультет лечебного дела и педиатрии, 

Россия, 308015, г. Белгород, ул. Победы, 85; тел. (4722) 30-13-73. Е-mail: Danilenko_L@bsu.edu.ru

В работе оценены влияние 3-(2,2,2-триметилгидразиний) пропионата на площадь некротизированного миокар-
да левого желудочка и уровень тропонина I сыворотки крови при острой коронароокклюзии (60 мин) с последующей 
реперфузией (90 мин) у наркотизированных кроликов. Показано, что дистантное и фармакологическое преконди-
ционирование 3-(2,2,2-триметилгидразиний) пропионатом уменьшает зону некроза в 3 и 1,5 раза соответственно. 
Обнаружено участие АТФ-зависимых калиевых каналов (КАТФ-каналы) эндотелиальной и индуцибельной NO-
синтазы в реализации цитопротекторного эффекта дистантного прекондиционирования и 3-(2,2,2-триметилгид-
разиний) пропионата, что свидетельствует об участии механизма фармакологического прекондиционирования в 
реализации его кардиопротективного действия. 

Ключевые слова: прекондиционирование, ишемия/реперфузия , 3-(2,2,2-триметилгидразиний) пропионат.

l. M. DANIlENKO , M. V. POKROVSKy, M. V. KOROKIN, O. S. GUDyREV

STUDY OF THE MECHANISMS CARDIOPROTEKTIVE EFFECT  
OF 3-(2,2,2- TRIMETHYLHYDRAZINIUM) PROPIONATE

Department of pharmacology FGAOU VPO «BSU», Institute of medicine,  
department of pediatrics and medical business,  

Russia, 308015, Belgorod, str., Victory, 85, tel. (4722) 30-13-73. Е-mail: Danilenko_L@bsu.edu.ru

The work evaluated the influence of 3-(2,2,2-trimethylhydrazinium) propionate per square necrotic myocardium of the 
left ventricle and the level tropоnina I serum during acute coronary occlusion (60 minutes) followed by reperfusion (90 
min) in anesthetized rabbits. It is shown that distant and pharmacological preconditioning 3 (2,2,2-trimethylhydrazinium) 
propionate reduce nekrooza zone 3 and 1.5 times, respectively. Found participation ATP dependent potassium channels 
(KATF channels) of endothelial and inducible NO-synthase in the implementation of the cytoprotective effect of distant 
preconditioning and 3-(2,2,2-trimethylhydrazinium) propionate, indicating that the implementation of the mechanism of 
pharmacological preconditioning in his kardioprotektvnom action. 

Key words: preconditioning, ischemia/reperfusion, 3-(2,2,2-trimethylhydrazinium) propionate.
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«Adobe Photoshop 9.0». Уровень Troponin I (TnI) 
определяли на иммунофлуоресцентном приборе 
«Triage MeterPro» («Biosite», США).

Ишемическое прекондиционирование (ИП) 
осуществляли путем 5-минутного прекращения 
кровотока в лигированной коронарной артерии 
за 30 мин до тотальной ишемии миокарда. Дис-
тантное ишемическое прекондиционирование 
(ДИП) осуществляли путем наложения жгута на 
верхнюю треть бедра на 10 мин, с последующей 
20-минутной реперфузией и воспроизведением 
модели инфаркта на 60 минут. 

Фармакологическое прекондиционирование 
осуществляли с помощью внутривенного введе-
ние в маргинальную вену уха кролика 3-(2,2,2-три-
метилгидразиния) пропионата (Милдронат® произ-
водства «GRINDEX», Латвия) в дозе 90 мг/кг.

С целью подтверждения гипотезы о реали-
зации эффектов прекондиционирования че-
рез активацию системы синтеза оксида азота и 
КАТФ-каналы животным вводили N-нитро-L-ар-
гинин метилового эфира (L-NAME, Sigma) в дозе  
25 мг/кг (блокатор индуцибельной (iNOS) и эндо-
телиальной (eNOS) NO-cинтазы), глибенкламид 
(манинил, производства «Берлин-Хеми/АГ», Гер-
мания, блокатор КАТФ-каналов) в дозе 0,4 мг/кг, 

аминогуанидин (Sigma) (блокатор индуцибельной 
(iNOS) синтеза в дозе 100 мг/кг [8, 9]. 

Результаты исследования и их обсуждение
Моделирование ишемии/реперфузии коронар-

ной артерии приводило к развитию некроза ми-
окарда, размер которого составил 27,3±1,2% от 
массы левого желудочка (таблица).

Ишемическое прекондиционирование (5 мин) 
за 30 мин до коронароокклюзии уменьшало пло-
щадь некротизированного миокарда в 3 раза – до 
11,8±0,8% (таблицв).

Дистантное прекондиционирование, внутри-
венное введение 3-(2,2,2-триметилгидразиния) 
пропионата в дозе 90 мг/кг и их сочетания за 30 
мин до моделирования коронароокклюзионно-
го инфаркта миокарда привело к достоверно-
му уменьшению площади некротизированного 
миокарда и составило 9,05±0,6%, 20,2±1,0% и 
11,69±0,58% соответственно. Аналогичная тен-
денция прослеживалась и в динамике уровня TnI 
в сыворотке крови (таблица).

Неселективная блокада NO-синтазы с по-
мощью внутривенного введения L-NAME и се-
лективная блокада индуцибельной NO-синта-
зы (iNOS) с помощью внутривенного введения  

Влияние 3-(2,2,2-триметилгидразиния) пропионата (90 мг/кг) в/в и дистантного 
ишемического прекондиционирования на размер зоны некроза и уровнь  

тропонина I при острой коронарооклюзии (60 мин) с последующей  
реперфузией (90 мин) у наркотизированных кроликов  

(M±m; в % от массы левого желудочка; n=6)

N п/п Экспериментальная группа % некроза
Уровень TnI 

в сыворотке (нг/мл)
1 КО/реперфузия (контроль) 27,3±1,2 16,3 ±1,2
2 КО/реперфузия + ИП 11,8±0,8* 5,4±1,4*
3 КО/реперфузия + ДИП 9,05±0,6* 4,6±0,8*
4 КО/реперфузия + 3-(2,2,2-триметилгидразиния) пропионат 20,2±1,0* 12,2±1,1*

5
КО/реперфузия + 3-(2,2,2-триметилгидразиния) 
пропионат + ДИП

11,69±0,5* 6,4 ±2,9*

6 КО/реперфузия + L-NAME (25 мг/кг/сут.) +ДИП 25,3±0,8# 15,9±0,9#

7
КО/реперфузия + L-NAME (25 мг/кг/сут.) +  
3-(2,2,2-триметилгидразиния) пропионат 

23,6±1,3# 16,3 ±1,7#

8
КО/реперфузия +аминогуанидин 
(100 мг/кг) + ДИП

22,8±2,0# 14,6 ±1,8#

9
КО/реперфузия +аминогуанидин (100 мг/кг)+ 
3-(2,2,2-триметилгидразиния) пропионат 

26,3±1,3# 17,3 ±1,2#

10 КО/реперфузия +глибенкламид (0,4 мг/кг) +ДИП 24,2±1,5# 15,3±1,3#

11
КО/реперфузия + глибенкламид 
(0,4 мг/кг) +3-(2,2,2-триметилгидразиния) пропионат 

32,6±1,8# 17,7 ±0,9#

 Примечание: КО/реперфузия – коронароокелюзия нисходящей ветви левой коронарной арте-
рии на уровне ушка (60 мин) с последующей реперфузией 90 мин); ИП – ишеми-
ческое прекондиционирование (5 мин); ДИП – дистантное ишемическое преконди-
ционирование (10 мин) верхней трети бедра; *р < 0,05 – в сравнении с контролем;  
# р < 0,05 – в сравнении с серией без фармакологического анализатора.
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аминогуанидина на фоне моделирования ише-
мии/реперфузии частично устраняли протек-
тивное действие 3-(2,2,2-триметилгидразиния) 
пропионата и дистантного ишемического прекон-
диционирования (таблица). 

Блокада КАТФ-каналов с помощью глибен-
кламида на фоне моделирования ишемии/
реперфузии миокарда полностью снимала 
кардиопротективные эффекты и применение 
3-(2,2,2-триметилгидразиния) пропионата и 
дистантного ишемического прекондициониро-
вания в отношении зоны некроза и уровня TnI 
(таблица). 

Таким образом, в ходе проведенного иссле-
дования было выявлено, что ИП, ДИП и 3-(2,2,2-
триметилгидразиния) пропионат обладают со-
поставимым кардиопротективным эффектом на 
модели ишемии/реперфузии у наркотизирован-
ных кроликов.

КАТФ-каналы являются эффекторным ме-
ханизмом в реализации противоишемического 
эффекта действия как ДИП, так и 3-(2,2,2-триме-
тилгидразиний) пропионата. 3-(2,2,2-триметил-
гидразиний) пропионат, конкурируя за рецепторы 
гамма-бутеробетоина (ГББ), снижает концентра-
цию карнитина. В результате из-за сродства гео-
метрии ГББ ацетилхолину происходит активация 
эндотелиальных ацетилхолиновых рецепторов, 
что приводит к индукции синтеза NO. NO высту-
пает как триггер ИП, в том и другом случае син-
тез его осуществляется за счет активации iNOS и 
eNOS. NO приводит к активации универсального 
внутриклеточного мессенджера – протеинкиназы 
С. Под ее действием АТФ-зависимые калиевые 
каналы гладкомышечных клеток сосудов и кар-
диомиоцитов, закрытые в норме, открываются. 
За счет этого происходит защитное укорочение 
сердечных потенциалов действия. Такой эф-
фект имеет энергосберегающее значение, и при 
возникновении в ближайшее время повторной 
ишемии миокарда отмечаются снижение его ме-
таболической активности, уменьшение скорости 
распада АТФ, замедление гликогенолиза и сни-
жение скорости нарастания внутриклеточного 
ацидоза. Благодаря всему этому миокард лучше 
переносит ишемию, в том числе более длитель-
ную и выраженную.

Таким образом, можно сделать следующие 
выводы:

3-(2,2,2-триметилгидразиний) пропионат ока-
зывает выраженное протективное действие на 
модели ишемии/реперфузии у наркотизирован-
ных кроликов, уменьшая зону некроза и уровень 
TnI в сыворотке крови в 1,5 раза.

В реализации кардиопротективных эффектов 
3-(2,2,2-триметилгидразиний) пропионата прини-
мают участие КАТФ-каналы и iNOS, о чем свиде-

тельствует устранение протективного действия 
при введении глибенкламида и аминогуанидина.
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Введение
В последние годы ишемическая болезнь сер-

дца (ИБС) становится наиболее важной и острой 
проблемой здравоохранения как в России [3, 4], 
так и в Республике Северная Осетия-Алания 
(РСО – Алания), занимая основное место в струк-
туре смертности. Анализируя многочисленные 

исследования, проводимые на территории Рос-
сийской Федерации, можно сделать вывод, что 
такими сердечно-сосудистыми заболеваниями 
(ССЗ), как ИБС и гипертоническая болезнь (ГБ), 
страдает примерно каждый четвертый человек, а 
смертность от них составляет более 50% общей 
смертности населения [1, 2, 6].
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На протяжении многих лет ишемическая болезнь сердца остается одной из самых актуальных проблем меди-
цины в Республике Северная Осетия – Алания. Это связано с высокой летальностью, трудностями диагностики 
и профилактики данной патологии.

В исследовании принимали участие 859 женщин, проживающих на территории республики: 475-городского 
типа поселения и 384 – сельского типа поселения в возрасте 20–74 лет. В ходе исследования были изучены ос-
новные контролируемые факторы риска ишемической болезни сердца (артериальная гипертензия, гиподинамия, 
психоэмоциональное напряжение, курение, потребление алкоголя), их распространенность в отдельных районах 
республики среди женской популяции. В задачи данной научной работы также входило выявление зависимости 
распространенности изучаемых риск-факторов от возраста и типа поселения. 

Как показывают результаты, частота изучаемых факторов риска выше среди женщин, проживающих в город-
ской местности, тогда как процент таких риск-факторов, как курение и потребление алкоголя, в настоящее время 
остается низким во всем регионе. Наиболее распространены среди обследованных женщин артериальная гипер-
тензия и психоэмоциональное перенапряжение, их процент увеличивается с возрастом.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, факторы риска, артериальная гипертензия. 
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Over the years, coronary heart disease remains one of the most urgent problems of medicine in the Republic of North 
Ossetia – Alania. This is associated with high mortality, difficult diagnosis and prevention of this disease.

The study involved 859 women residing in the territory of the republic: 475-urban settlements and 384 – rural-type 
settlement between the ages of 20–74 years. The study examined the major controllable risk factors coronary heart 
disease (hypertension, lack of exercise, emotional stress, smoking, alcohol consumption), their prevalence in some areas 
of the country. The objectives of this research was to identify and depending on the prevalence of the studied risk factors 
of age and type of settlement.

The results show that the frequency of the studied risk factors is higher among women living in urban areas, whereas the 
percentage of such risk factors as smoking and alcohol consumption currently remains low throughout the region. The most 
common among the women surveyed hypertension and psycho-emotional voltage, the percentage increases with age.

Key words: сoronary heart disease, risk factors, arterial hypertension.
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Благодаря эффективным программам по пер-
вичной профилактике хронических неинфекци-
онных заболеваний, разработанных отечествен-
ными учеными, и их успешному применению в 
некоторых регионах России наблюдается умень-
шение показателей смертности и заболеваемос-
ти ИБС [5]. В основе этих программ лежит свое-
временная коррекция традиционных факторов 
риска (ФР). 

Учитывая тот факт, что достоверные данные о 
распространенности основных модифицируемых 
риск-факторах в нашем регионе отсутствуют, мы 
провели данное исследование, целью которо-
го является выявление распространенности ФР 
среди женщин РСО – Алания.

Цель данного исследования – изучить часто-
ту встречаемости традиционных контролируемых 
ФР ИБС среди женской популяции городского и 
сельского типов поселения различных возрастных 
групп в Республике Северная Осетия – Алания. 
Выявить среди женщин наиболее распространен-
ные ФР с учетом региональных особенностей. 
Выявить распространенность таких ФР, как АГ, 
курение, потребление алкоголя, гиподинамия, 
психоэмоциональное напряжение, среди женской 
популяции данного региона. Установить связь 
распространенности наиболее часто встречаю-
щихся ФР с типом поселения и возрастом. 

Материалы и методы
Данное эпидемиологическое исследование яв-

ляется одномоментным. В ходе реализации про-
граммы обследовано 859 женщин, проживающих 
на территории РСО – Алания на момент обследо-
вания. Из всей репрезентативной выборки сфор-
мировано две группы: 1-я – 475 респондентов к 
(женщины, проживающие в городских районах) и 
2-я – 384 респондентки (проживающие в сельской 
местности). Обе группы разделены на 11 возрас-
тных групп.

Для проведения статистической обработки 
основным материалом является анкета, которая 
разработана экспертами ВОЗ, предназначена 
для проведения эпидемиологических и клиничес-
ких исследований и включает следующие части:

– паспортная часть;
– антропометрические данные;
– статус курения, употребления алкоголя;
– детальный сбор анамнеза в отношении на-

личия ИБС, АГ, СД у родственников первой линии 
родства;

– опросник Reeder – оценка стресса;
– опросник Роуза;
– таблицы для расшифровки ЭКГ.
Измерение роста производилось на ростоме-

ре с точностью до 0,5 см.
Измерение массы тела производилось на ме-

дицинских весах с точностью до 0,1 кг. 

Измерение артериального давления (АД) про-
изводилось ртутным сфигмоманометром в покое, 
в положении сидя, на правой руке.

Результаты исследования и их обсуждение
Изучая распространенность наиболее важ-

ных контролируемых ФР (АГ, потребление алко-
гольных напитков, курение, психоэмоциональное 
напряжение, гиподинамия) среди женской попу-
ляции, проживающей в РСО – Алания, выявили 
различную частоту встречаемости изучаемых 
риск-факторов, зависящую от типа поселения и 
возраста. В ходе данного исследования досто-
верно выявлена наиболее высокая распростра-
ненность такого ФР, как АГ, среди женской попу-
ляции данного региона. Проводя сравнительный 
анализ полученных показателей, установили, 
что среди женщин, проживающих в городе, до-
стоверно чаще встречались признаки АГ, их про-
цент составил 44,2%, тогда как среди женщин 
сельского поселения процент лиц с АГ соста-
вил 40,1%. Таким образом, выявлено, что повы-
шенные показатели АД чаще регистрировались 
у женщин старше 50 лет как среди городского 
типа поселения, так и среди сельского. И в воз-
расте 55–59 лет у 47,6% женщин, проживающих 
в городе, регистрировалась АГ. Среди женщин 
указанной возрастной группы, проживающих в 
сельской местности, повышенные цифры АД 
были зарегистрированы у 46,9% обследованных. 
Следует отметить, что с возрастом наблюдалось 
увеличение процента распространенности АГ. 
Так, среди городских женщин в возрастной груп-
пе 60–64 года распространенность АГ составила 
58,5%, 65–69 лет- 65,3%, 70–74 года – 71,4%, а 
среди сельских женщин в возрасте 60-64 года – 
55,8%, 65–69 лет – 63,6%, 70–74 года – 73,0%.

В рамках данного исследования проводился 
анализ распространенности гиподинамии или 
низкой физической активности – одного из «тра-
диционных» ФР ИБС. Указанному риск-фактору 
подвержен достаточно большой процент обсле-
дованных женщин. Так, низкая физическая актив-
ность выявлена у 44,8% женщин. Максимальные 
цифры исследуемого ФР регистрируются в стар-
ших возрастных группах. Сравнивая полученные 
результаты, можно отметить, что среди женщин 
городского типа поселения процент распростра-
ненности гиподинамии выше и составляет 46,3%, 
тогда как среди женщин сельского типа поселе-
ния – 43,0%.

В данном регионе выявлен высокий процент 
психоэмоционального напряжения. У всех рес-
понденток по шкале Reeder определялся уровень 
психоэмоционального напряжения.

У женщин городского типа поселения нор-
мальный психоэмоциональный фон наблюдался 
у 44,6%, у 12,8% был зарегистрирован низкий 
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уровень стресса, у 27,4% – средний и у 15,2% вы-
явлен высокий уровень стресса (рис. 1). В возрас-
те 20–24 года у 22,2% отмечался низкий уровень 
стресса. Наиболее часто высокий уровень стрес-
са отмечался в возрастных группах 45–49 лет – 
18,5%, 50–54 года – 17,4%.

Согласно полученным результатам у 47,9% 
женщин, проживающих в сельской местности, был 
зафиксирован нормальный психоэмоциональный 
фон, 10,4% отмечали низкий уровень стресса, у 
28,4% выявлен средний уровень стресса, высо-
кий уровень стресса наблюдался у 13,3% обсле-
дованных. Максимальная распространенность 
низкого уровня стресса была замечена в возрас-
те 20–24 года – 17,6% (рис. 2). Процент лиц со 
средним уровнем стресса увеличивался с возрас-
том и наиболее часто встречался в возрасте 65– 
69 лет – 36,4%, 70–74 года – 35,1%. Более под-
вержены высокому уровню стресса в возрасте 
45–49 лет – 17,5%, 50–54 года – 18,2%. 

Актуальной проблемой в данном регионе яв-
ляется рост потребления алкогольных напитков 
как среди женского, так и среди мужского насе-
ления. Исходя из этого, в анкету были включены 
вопросы для уточнения количества потребляе-
мого алкоголя. Среди всех респонденток, 23,3% 
женщин указали на потребление алкогольных на-
питков. Сравнив полученные данные, выяснили, 
что процент женщин, потребляющих алкоголь-
ные напитки, в селах достоверно меньше (9,6% 
и 13,7% соответственно). В младших возрастных 
группах наиболее высокий процент потребления 
алкоголя. Так, в возрасте 20–24 года среди жен-
щин городского поселения данный ФР наблюдал-
ся в 22,2% случаев, а среди сельского – в 17,6%. 
С возрастом наблюдается снижение числа лиц, 
потребляющих алкоголь.

В данном регионе выявлен низкий процент ку-
рящих женщин. Среди общего числа обследован-
ных данный ФР признают лишь 2,9% городских 
женщин и 0,5% сельских. 

Проведенный в ходе исследования сравни-
тельный анализ распространенности наиболее 
актуальных «традиционных» риск-факторов с 
учетом возраста и типа поселения показал, что 
процент лиц, страдающих АГ, достоверно выше 
среди женской популяции городского типа посе-

ления (44,2% против 40,1%) и число лиц, стра-
дающих АГ, возрастает с возрастом. Процент 
лиц, потребляющих алкогольные напитки, выше 
в 1,4 раза среди женщин городского поселения 
(13,7% против 9,6%), с возрастом наблюдалось 
постепенное снижение данного показателя. Ку-
рение чаще регистрировалось среди женщин, 
проживающих в городе (2,9% против 0,5%), и 
было наиболее распространено среди младшей 
возрастной группы. Уровень низкой физической 
активности также был выше среди респонденток 
городского типа поселения (46,3% против 43,0%) 
(рис. 3). 

Приведенные результаты свидетельствуют 
о высокой распространенности в РСО – Алания 
среди женской популяции таких риск-факторов 
ИБС, как АГ, психоэмоциональное напряжение, 
гиподинамия. 
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Рис. 1. Уровень психоэмоционального напряжения  
у женщин, проживающих в городе

Рис. 2. Уровень психоэмоционального напряжения  
у женщин, проживающих в сельских районах

Рис. 3. Распространенность ФР среди женщин  
в зависимости от типа поселения
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Введение
В последнее время в абдоминальной хирургии 

уделяется большое внимание эндотоксин-инду-
цированным поражениям сердечно-сосудистой 
системы [12, 13, 15, 16]. При этом выстраивается 
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СОЧЕТАННОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СТАТИНОВ И ИНГИБИТОРА АРГИНАЗЫ 
L-НОРВАЛИНА ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ЭНДОТОКСИН-ИНДУЦИРОВАННОЙ 

ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ
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Использование сочетанного применения неселективного ингибитора аргиназ L-норвалина с симвастатином, 
аторвастатином, розувастатином и нанопартикулированным розувастатином на фоне моделирования эндоток-
син-индуцированной патологии введением штамма 603 Staphylococcusaureus проявляет эндотелио- и кардио-
протективное действие, выражающееся в предотвращении увеличения КЭД, адренореактивности, сохранении 
миокардиального резерва и нормализации значений биохимических маркеров (Тотал NO, Экспрессия eNOS,  
С-реактивный белок, ИЛ-6, ФНО). При этом, сочетанная терапия не обнаружила аддитивного действия препаратов.
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Using of the combined use of non-selective inhibitor of arginase L-norvaline with simvastatin, atorvastatin, rosuvastatin 
and rosuvastatin nanopartikulirovanny on background modeling endotoxin-induced disease, the introduction of strain 
603 Staphylococcusaureus shows ekdotelio- and cardioprotective effects, manifested in preventing the proliferation of 
coefficient of endothelial dysfunction (CED), adrenoreactivity, maintaining myocardial reserve and normalization values 
of biochemical markers (Total NO, expression of eNOS, C-reactive protein, IL-6, TNF). Thus, combination therapy found 
no additive effect of drugs.

Key words: endothelial dysfunction, statins, L-norvalin, endotoxin.

четкая последовательность событий: эндотокси-
новый шок с полиорганной патологией -> выброс 
провоспалительных цитокинов -> эндотелиаль-
ная дисфункция -> системный васкулит -> повы-
шение проницаемости сосудистой стенки и эндо-
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телия для лимфоцитов -> гиперлипопротеинемия 
-> начало атеросклеротического процесса [12, 13, 
15, 16].

Логично предположить, что аналогичный алго-
ритм может быть принят для любой эндотоксин-ин-
дуцированной патологии независимо от причины 
ее возникновения, учитывая критически повышен-
ные уровни провоспалительных цитокинов [4, 7].

Можно предположить, что одной из фармако-
терапевтических стратегий коррекции эндотоксин-
индуцированной эндотелиальной дисфункции яв-
ляется сочетанное использование ингибиторов 
ГМГ-Ко-А-редуктазы [3, 5, 8] и ингибитора аргина-
зы L-норвалина [3, 5, 8].

Методика исследования
Опыты проводились на белых крысах-самцах ли-

нии Wistar массой 200–250 г. Моделирование эндо-
токсин-индуцированной эндотелиальной дисфу- 
нкции (ЭИЭД) проводили путем подкожного вве-
дения 0,1 мл свежей взвеси Staphylococcus aureus 
(штамм 603) в концентрации 10 миллиардов мик-
робных тел в 1 мл. 

Ингибиторы ГМГ-Ко-А-редуктазы в сочетании 
с ингибитором аргиназы L-норвалином 10 мг/кг 
вводили ежедневно внутрижелудочно в течение  

7 суток. Животные были разделены на экспе-
риментальные группы (n = 10): 1-я – интактные;  
2-я – эндотоксин-индуцированная эндотели-
альная дисфункция; 3-я – ЭИЭД + L-норвалин  
10 мг/кг; 4-я – ЭИЭД + cимвастатин 8,5 мг/кг;  
5-я – ЭИЭД + аторвастатин 4,3 мг/кг; 6 – ЭИЭД + 
розувастатин 8,5 мг/кг; 7 – ЭИЭД + нанопартику-
лированный розувастатин 11,6 мг/кг; 8-я – ЭИЭД +  
cимвастатин 8,5 мг/кг + L-норвалин 10 мг/кг;  
9-я – ЭИЭД + аторвастатин 4,3 мг/кг + L-норвалин 
10 мг/кг; 10-я – ЭИЭД + розувастатин 8,5 мг/кг + 
L-норвалин 10 мг/кг; 11-я – ЭИЭД + нанапартику-
лированный розувастатин 11,6 мг/кг + L-норвалин 
10 мг/кг.

На 8-й день от начала эксперимента под нар-
козом (хлоралгидрат 300 мг/кг) вводили катетер 
в левую сонную артерию для регистрации пока-
зателей артериального давления (АД), болюсное 
введение фармакологических агентов осущест-
вляли в бедренную вену. Показатели гемодинами-
ки: систолическое артериальное давление (САД), 
диастолическое артериальное давление (ДАД) и 
частоту сердечных сокращений (ЧСС) – измеряли 
непрерывно посредством аппаратно-программно-
го комплекса «Biopac». Помимо измерения АД про-
водили ряд функциональных проб, проводимых в 

Таблица 1

Влияние сочетанного применения неселективного ингибитора аргиназ  
L-норвалина с симвастатином, аторвастатином, розувастатином  

и нанопартикулированным розувастатином на динамику гемодинамических 
показателей у животных с эндотоксин-индуцированной эндотелиальной  

дисфункцией (М±м, n=10)

Группы животных САД ДАД КЭД

Интактные 129,4±2,2 89,2± 1,1 1,1 ± 0,1

Эндотоксин-индуцированная эндотелиальная дисфункция (ЭИЭД) 
(n=10)

117,6±2,3* 85,0±2,1 3,7±0,5*

ЭИЭД + L-норвалин 10 мг/кг (n=10) 115,3±2,4 79,1±2,2 2,5±0,4*

ЭИЭД + симвастатин 8,5 мг/кг (n=10) 127,3±2,8 87,1±1,9 2,3±0,5*#

ЭИЭД + аторвастатин 4,3 мг/кг (n=10) 130,0±3,3 85,8±2,2 2,1±0,3*#

ЭИЭД + розувастатин 8,5 мг/кг (n=1) 135,0±3,8 83,1±2,1 1,7±0,5*#

ЭИЭД + нанопартикулированный розувастатин 11,6 мг/кг (n=10) 129,6±4,3 84,9±2,0 1,5±0,2*#

ЭИЭД + L-норвалин 10 мг/кг + симвастатин 8,5 мг/кг (n=10) 122,1±3,0 84,1±2,1 2,6±0,4*

ЭИЭД + L-норвалин 10 мг/кг + аторвастатин 4,3 мг/кг (n=10) 125,3±3,2 82,3±2,0 2,5±0,3*

ЭИЭД + L-норвалин 10 мг/кг + розувастатин 8,5 мг/кг (n=1) 126,3±3,1 81,9±2,1 2,7±0,4*

ЭИЭД + + L-норвалин 10 мг/кг + нанопартикулированный розувастатин 
11,6 мг/кг (n=10)

127,3±3,2 84,2±2,4 2,5±0,3*

 Примечание: САД – систолическое артериальное давление (мм рт. ст.), ДАД – диастолическое артери-
альное давление (мм рт. ст.), КЭД – коэффициент эндотелиальной дисфункции (усл. ед.), 
* – достоверное различие с группой интактных животных (р<0,05); # – достоверное различие 
с группой с эндотоксин-индуцированной эндотелиальной дисфункцией (ЭИЭД) (р<0,05).
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Таблица 2

Влияние сочетанного применения неселективного ингибитора аргиназ  
L-норвалина с симвастатином, аторвастатином, розувастатином и нанопарти-

кулированным розувастатином на динамику показателей сократимости  
при проведении нагрузочных проб у животных с эндотоксин-индуцированной 

эндотелиальной дисфункцией (М±м, n=10)

Группа животных Адренореактивность
(мм рт. ст.)

Исчерпание 
миокардиального 

резерва (%)
Интактные 201,5±9,4 112,7±10,9
Эндотоксин-индуцированная эндотелиальная дисфункция 
(ЭИЭД) (n=10) 240,3±8,7* 79,4±3,9*

ЭИЭД + L-норвалин 10 мг/кг (n=10) 220,7±8,3* 92,4±5,7*

ЭИЭД + симвастатин 8,5 мг/кг (n=10) 232,0±8,9* 87,4±3,7*

ЭИЭД + аторвастатин 4,3 мг/кг(n=10) 222,1±8,5*# 97,0±4,9*

ЭИЭД + розувастатин 8,5 мг/кг (n=1) 221,0±8,4*# 109,4±5,7*#

ЭИЭД + нанопартикулированный розувастатин 11,6 мг/кг (n=10) 219,1±8,7*# 99,9±6,3*#

ЭИЭД + L-норвалин 10 мг/кг + симвастатин 8,5 мг/кг (n=10) 232,6±7,5*# 89,1±3,6*#

ЭИЭД + L-норвалин 10 мг/кг + аторвастатин 4,3 мг/кг (n=10) 231,9±8,4*# 88,9±3,9*#

ЭИЭД + L-норвалин 10 мг/кг + розувастатин 8,5 мг/кг (n=1) 223,9±9,6*# 88,5±4,9*#

ЭИЭД + + L-норвалин 10 мг/кг + нанопартикулированный 
розувастатин 11,6 мг/кг (n=10) 226,5±8,4*# 90,1±5,0*#

 Примечание: * – достоверное различие с группой интактных животных (р<0,05); # – достоверное 
различие с группой с эндотоксин-индуцированной эндотелиальной дисфункцией 
(ЭИЭД) (р<0,05).

представленной последовательности: 1. Проба на 
эндотелийзависимое расслабление сосудов (внут-
ривенное введение раствора ацетилхолина (АХ) в 
дозе 40 мкг/кг из расчета 0,1 мл на 100 г). 2. Проба 
на эндотелийнезависимое расслабление сосудов 
(внутривенное введение раствора нитропруссида 
натрия (НП) в дозе 30 мкг/кг из расчета 0,1 мл на 
100 г) [1, 2, 3, 5, 6, 8, 9, 11, 14]. 

Степень эндотелиальной дисфункции у экс-
периментальных животных, а также степень ее 
коррекции исследуемыми препаратами оценива-
ли по расчетному коэффициенту эндотелиальной 
дисфункции (КЭД) [1, 2, 6, 9, 10, 11, 14, 17, 18].

Для оценки кардиопротективной активности 
проводили функциональные пробы на адреноре-
активность [1, 2, 6, 9, 10, 11, 14, 17, 18].и исчер-
пание миокардиального резерва [1, 2, 6, 9, 10, 11, 
14, 17, 18].

Динамику значений биохимических маркеров 
(Тотал NO, Экспрессия eNOS, С-реактивный белок, 
ИЛ-6, ФНО) у животных с эндотоксин-индуцирован-
ной эндотелиальной дисфункцией оценивали с по-
мощью стандартных наборов реактивов [2].

Достоверность изменений абсолютных пара-
метров определяли разностным методом вариа-
ционной статистики с нахождением средних зна-
чений сдвигов (М), средней арифметической (±m) 

и вероятности возможной ошибки (р) по таблицам 
Стьюдента. Различия оценивали как достоверные 
при p<0,05. Статистические расчёты проводились с 
использованием программы «Microsoft Excel 7.0».

Результаты исследования и обсуждение
Монотерапия неселективным ингибитором ар-

гиназ L-норвалином (10 мг/кг) ежедневно внутри-
желудочно на фоне моделирования эндотоксин-
индуцированной эндотелиальной дисфункции 
умеренно нормализовала КЭД и существенно не 
влияла на показатели АД (табл. 1). Значение КЭД 
составило 2,5±0,4 у. е. Ингибиторы ГМГ-Ко-А-ре-
дуктазы симвастатин (8,5 мг/кг), аторвастатин (4,3 
мг/кг), розувастатин (8,5 мг/кг) и нанопартикули-
рованный розувастатин (11,6 мг/кг) в наиболее 
эффективных дозах существенно улучшали КЭД 
и не влияли на АД (табл. 1). Значения КЭД нахо-
дились в диапазоне 2,3–1,5 у.е.

Сочетанное применение L-норвалина со ста-
тинами не показало аддитивного эффекта в от-
ношении КЭД и АД. Значения оказались даже не-
сколько выше, чем при монотерапии статинами, 
однако статистически значимо отличались от ин-
тактных животных (табл. 1).

Параллельно обнаружена положительная ди-
намика показателей сократимости при проведе-
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нии нагрузочных проб у животных с эндотоксин-
индуцированной эндотелиальной дисфункции 
(табл. 2). L-норвалин уступал по активности ста-
тинам как в отношении предотвращения увеличе-
ния адренореактивности, так и в отношении со-
хранения расширительного резерва. Сочетанное 
использование L-норвалина с симвастатином, 
аторвастатином, розувастатином и нанопартику-
лированным розувастатином не привело к адди-
тивному усилению эффекта, и значения внутри-
желудочкового давления при нагрузочных пробах 
приближались к таковым в серии с L-норвалином 
и уступали ингибиторам ГМГ-Ко-А-редуктазы 
(табл. 2).

Аналогичная тенденция обнаружена и в отно-
шении значений биохимических маркеров у жи-
вотных с эндотоксин-индуцированной эндотели-
альной дисфункцией (табл. 3).

Наиболее существенно протективное действие 
сочетанного применения L-норвалина с ингибито-
рами ГМГ-Ко-А-редуктазы симвастатином, атор-
вастатином, розувастатином и нанопартикулиро-
ванным розувастатином проявлялось в отношении 
уровня С-реактивного белка и значений провоспа-
лительных цитокинов ИЛ-6 и ФНО, уровни которых 
были сопоставимы во всех сериях экспериментов 
с применением фармакотерапии. Мы не обнаружи-
ли аддитивного действия сочетанного применения 
на данной модели патологии (табл. 3).

Таким образом, использование сочетанного 
применения неселективного ингибитора аргиназ 
L-норвалина с симвастатином, аторвастатином, 
розувастатином и нанопартикулированным розу-
вастатином на фоне моделирования эндотоксин-
индуцированной патологии введением штамма 
603 Staphylococcusaureus проявляет эндотелио- и 
кардиопротективное действие, выражающееся в 
предотвращении увеличения КЭД, адренореак-
тивности, сохранении миокардиального резерва и 
нормализации значений биохимических маркеров 
(Тотал NO, Экспрессия eNOS, С-реактивный бе-
лок, ИЛ-6, ФНО). При этом сочетанная терапия не 
обнаружила аддитивного действия препаратов.
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ПРИМЕНЕНИЕ МЕКСИПРИМА У БОЛЬНЫХ  
С ХРОНИЧЕСКОЙ ИшЕМИЕЙ МОЗГА 
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Проведено наблюдение 40 больных с ДЭ I и II стадий, обусловленных гипертонической болезнью и атероскле-
розом. I группа – основная, пациенты которой получали стандартную терапию в сочетании с мексипримом. II груп-
па – контрольная, пациенты которой получали только стандартную терапию. Оценивали динамику клинических 
проявлений, когнитивных функций и уровня тревоги в исследуемых группах через 14 и 28 дней. Отмечена высокая 
эффективность мексиприма в лечении клинических проявлений ХИМ, в сравнении со стандартной терапией.
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The observation of 40 patients with discirculatory encephalopathy Ist and IIed stage arising from Hypertensive disease 
and atherosclerosis. The Ist group – main, patients who received standard therapy in combination with mexiprim. The 
IIed group – control, patients who received only standard therapy. Evaluated dynamics of clinical manifestation, cognitive 
function and level of anxiety in the investigated groups after 14 and 28 days. Noted the high efficiency of mexiprim in 
treatment of clinical manifestation chronic brain ischemia, in comparison with standart therapy.
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Цереброваскулярные заболевания (ЦВЗ) яв-
ляются одной из самых частых форм невроло-
гической патологии, среди которых хроническая 
ишемия мозга (ХИМ) составляет преобладающее 

большинство [2, 5, 7, 10]. Одним из механизмов па-
тогенеза ЦВЗ является дефицит кислорода, веду-
щий к ограничению аэробного образования энер-
гии вследствие нарушения энергосинтезирующей  
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функции дыхательной цепи митохондрий. В ре-
зультате происходят накопление активных форм 
кислорода, истощение запасов эндогенных анти-
оксидантов и активация перекисного окисления 
липидов (ПОЛ) клеточных мембран, в итоге при-
водящие к гибели клеток мозга [2, 4]. 

Актуальность изучения хронических ЦВЗ обус-
ловлена их различными клиническими проявле-
ниями, сопровождающимися прогрессированием 
симптоматики, в наиболее тяжелых случаях с ис-
ходом в деменцию, либо развитием острых нару-
шений мозгового кровообращения, приводящих к 
временной или стойкой утрате трудоспособности. 
Отсутствие своевременной диагностики и лече-
ния ХИМ имеет существенные социально-эконо-
мические последствия [1, 3, 6, 8, 9, 11, 12, 13].

Цель настоящего исследования связана с по-
иском эффективных методов лечения клини-
ческих проявлений у больных с ХИМ. Учитывая 
патогенез ЦВЗ, для коррекции их проявлений по-
казаны препараты, ограничивающие ПОЛ. К таким 
современным препаратам с выраженными анти-
оксидантными свойствами относится мексиприм –  
производное 3-оксипиридина, обладающий также 
антигипоксантными, нейропротективными, анксиоли-
тическими, вегетостабилизирующими свойствами.

Методика исследования
На базе неврологического отделения городс-

кой клинической больницы скорой медицинской 
помощи г. Ставрополя проведено наблюдение 40 
больных (5 мужчин и 35 женщин) с ХИМ, обуслов-
ленной гипертонической болезнью I и II стадии и 
церебральным атеросклерозом. В исследование 
включались пациенты в возрасте от 45 до 75 лет. 
Диагноз дисциркуляторной энцефалопатии (ДЭ) I 
стадии был установлен у 5 (25%) больных основ-
ной группы и у 3 (15%) больных контрольной груп-
пы, у остальных больных был установлен диагноз 
ДЭ II стадии. Пациенты с наличием тяжелой со-
матической патологии, деменцией в исследова-
ние не включались. 

Все пациенты прошли комплексное клинико-
лабораторное обследование с оценкой невроло-
гического статуса с использованием рейтинговой 
стандартизированной шкалы неврологических 
симптомов, биохимических показателей, ЭКГ, 
дуплексного сканирования брахиоцефальных 
артерий (ДС БЦА), магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) головного мозга. Исследование 
когнитивных функций проводили с помощью ней-
ропсихологического тестирования. Использовали 
тест MMSE, Монреальскую шкалу когнитивной 
оценки – MOCA-тест. Для самооценки тревоги ис-
пользовали шкалу Цунга с определением индек-
са тревоги. Для подтверждения достоверности 
результатов исследования использовали метод 
статистического анализа – Statistica 10.

Все обследуемые были разделены на 2 груп-
пы. I группа – основная, пациенты которой полу-
чали стандартную терапию в сочетании с мекси-
примом по 100 мг в/м 3 раза в сутки в течение 
14 дней, затем стандартную терапию в сочетании 
с мексипримом по 250 мг 2 раза в сутки в тече-
ние 14 дней. II группа – контрольная, пациенты 
которой получали только стандартную терапию: 
гипотензивные препараты, антиагреганты, стати-
ны. Оценку состояния пациентов проводили при 
первичном обследовании, через 14 и 28 дней. 
Средний возраст больных I группы составил 
58,77±11,85 года, II группы – 60,18±5,55 года. Обе 
группы практически не отличались по соотноше-
нию мужчин и женщин, возрасту, социальному по-
ложению, длительности пребывания в стациона-
ре и стадии ДЭ, что позволяет констатировать их 
репрезентативность и проводить сравнительную 
характеристику клинического течения, эффектив-
ности лечебных мероприятий.

Результаты исследования
При первичном осмотре у больных обеих 

клинических групп оценку неврологических сим-
птомов проводили по рейтинговой стандарти-
зированной шкале. Наиболее интенсивными 
симптомами в основной группе были: головная  
боль – 2,27±0,95 балла, головокружение – 
2,61±0,69 балла, шум в голове – 2,58±0,87 балла, 
утомляемость – 2,88±1,07 балла, вестибулярные 
нарушения – 2,35±1,05 балла. 

Важным проявлением клинической картины 
ХИМ являются когнитивные нарушения, опре-
деляющие степень ограничения трудовой и со-
циальной активности. По данным теста MMSE, 
включавшего исследование ориентации, воспри-
ятия, внимания и счета, памяти, речи, чтения и 
письма, в основной группе до лечения выявлено 
26,3±1,66 балла, в контрольной – 25,4 ±1,24 бал-
ла. По данным MOCA теста в основной группе до 
лечения было 21,2 ±4,54 балла, в контрольной – 
21,9 ±4,5 балла. Состояние уровня тревоги про-
водили по шкале самооценки Цунга, по которой 
до лечения выявили 50,3±6,4 балла в основной 
группе и 47,0±8,8 балла – в контрольной группе.

Гемодинамику брахиоцефальных артерий оце-
нивали по данным ДС БЦА. При этом комплекс 
интима-медиа составлял 0,7±8,8 мм. Выявляли 
гемодинамически незначимую извитость внут-
ренних сонных артерий у 17 (42%) человек, пато-
логическую извитость позвоночных артерий (ПА) 
со стенозирующим эффектом (до 33%) у 16 (40%) 
человек. Диффузные изменения стенок сонных 
артерий (атеросклеротического характера) без 
гемодинамически значимого стеноза выявили у 
36 (90%) человек, гипоплазия ПА с допплерогра-
фическими признаками повышения показателей 
сосудистой резистентности регистрировалась у 



37

Кубанский научны
й м

едицинский вестник №
 1 (156) 2016 

1 месяц наблюдения регрессировали, а в конт-
рольной группе сохранялись легкие КН.

Динамика когнитивных нарушений в основной и 
контрольной группах на фоне лечения мексипри-
мом по MOCA-тесту представлена на рисунке 2. 

Из рисунка видно, что в обеих группах боль-
ных по результатам MOCA-теста количество 
баллов увеличивалось через 2 недели лечения 
(24,8±3,58 баллов в основной, 23,04±3,91 балла 
в контрольной) и через 1 месяц (25,85±3,2 балла 
в основной, 23,73±3,2 балла в контрольной). Вы-
явлено, что КН в основной группе регрессирова-
ли через 1 месяц, а в контрольной сохранялись 
легкие КН.

Важным проявлением клинической картины 
ХИМ является изменение психоэмоционального 
состояния. При лечении больных мексипримом 
через 2 недели в основной группе уровень тре-
воги по шкале Цунга составил 40,6±7,34 балла, в 
контрольной – 41,19±6,5, а через 1 месяц лечения 
в основной группе – 35,3±8,77 балла, в контроль-
ной – 37,87±6,24.

5 (12,5%) человек. Допплерографические призна-
ки экстравазальной компрессии ПА с локальным 
гемодинамическим сдвигом (стеноз менее 50%) 
выявлены у 38 (95%) человек.

В качестве дифференциальной диагностики и 
оценки макроструктурных изменений головного 
мозга обследуемым больным проводили МРТ го-
ловного мозга. По данным МРТ в обеих клиничес-
ких группах были выявлены легкие атрофические 
изменения вещества головного мозга – у 21 (52%) 
больного, умеренные атрофические изменения –  
у 13 (32%) больных, расширение желудочковой 
системы – у 27 (67%) больных, лейкоареоз –  
у 8 (20%) больных, у 11 (27%) человек выявлялись 
лакунарные кисты лобной, теменной областей.

Динамика регресса интенсивности клиничес-
ких проявлений в основной и контрольной груп-
пах на фоне лечения мексипримом представлена 
в таблице 1. 

Из данных таблицы видно, что головная боль, 
головокружение, шум в голове, нарушение сна, 
утомляемость, вестибулярные нарушения досто-
верно снижались в основной группе уже через 2 
недели лечения, а в контрольной – только голо-
вокружение и нарушение сна к концу 1-го месяца 
лечения.

Динамика когнитивных нарушений в основной и 
контрольной группах на фоне лечения мексипримом 
по данным теста MMSE представлена на рисунке 1. 

Оценивая КН по тесту MMSE, выявили, что 
в сравнении с первичным обследованием боль-
ных количество баллов увеличивалось в обеих 
исследуемых группах через 2 недели лечения 
(28,0±1,62 балла в основной, 26,25±8,5 балла в 
контрольной) и через 1 месяц (28,6±1,35 балла в 
основной, 26,55±1,21 балла в контрольной). При 
этом отмечено, что в основной группе КН через  

Динамика регресса интенсивности клинических проявлений  
в основной и контрольной группах на фоне лечения мексипримом

Симптомы Группы 
 Интенсивность симптомов в зависимости от периода 

исследования (M±m)
До лечения 2 недели 1 месяц

Головная боль
Основная 2,27±0,95 1,4±0,6* 1,1±0,45*

Контрольная 2,4±0,86 2,13±2,27 1,85±0,56

Головокружение
Основная 2,61±0,69 1,4±0,5* 1,05±0,51*

Контрольная 2,99±0,79 2,21±0,55 1,94±0,49*

Шум в голове
Основная 2,58±0,87 1,3±0,8* 0,85±0,67*

Контрольная 2,39±0,76 2,2±0,72 1,65±0,49

Нарушение сна
Основная 2,4±0,97 1,2±0,69* 0,8±0,52*

Контрольная 2,31±1,38 2,03±1,2 1,36±0,8*

Утомляемость
Основная 2,88±1,07 1,6±0,5* 0,85±0,37*

Контрольная 2,49±1,25 2,13±1,1 1,85±0,96

Вестибулярные нарушения
Основная 2,35±1,05 1,05±0,6* 0,75±0,55*

Контрольная 1,9±0,83 1,7±0,67 1,53±0,55

 Примечание: * – P < 0,05. 

Рис. 1. Динамика когнитивных нарушений в основной 
и контрольной группах на фоне лечения мексипримом 

по тесту MMSE
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Изменение уровня тревоги по шкале Цунга в 
основной и контрольной группах на фоне лечения 
мексипримом представлено на рисунке 3.

Обсуждение
Данные литературы свидетельствуют об уве-

личении встречаемости хронических ЦВЗ среди 
различных возрастных групп, имеется тенден-
ция дальнейшего роста этой патологии [2, 5, 10]. 
Причиной обращения за медицинской помощью 
при данной патологии является многообразная 
симптоматика, при отсутствии своевременной 
диагностики и лечения которой развиваются 
необратимые изменения головного мозга. При 
обследовании больных основной и контрольной 
групп, страдающих артериальной гипертензией 
I и II степени и атеросклерозом, нами выявле-
ны выраженные общемозговые симптомы, КН 
легкой и умеренной стадий, изменения уровня 
тревоги. Проведенные инструментальные ис-
следования выявили нарушения церебральной 
гемодинамики, явления дисциркуляторных изме-
нений вещества головного мозга, которые под-
твердили морфологическую основу формирова-
ния ХИМ.

Стандартной терапии, включающей гипотен-
зивные препараты, антиагреганты, статины, для 
лечения ХИМ, учитывая патогенез данной патоло-
гии, не всегда достаточно. Поэтому в качестве сим-
птоматической терапии нами назначался препарат 
с выраженными антиоксидантными, антигипок-
сантными, нейропротективными, анксиолитичес-
кими, вегетостабилизирующими свойствами –  
мексиприм.

При сравнении результатов лечения основной 
и контрольной групп, наилучшие показатели вы-
явлены в группе больных, получавших в качес-
тве симптоматической терапии мексиприм. По 
результатам нашего исследования в основной 
группе статистически достоверно выявлен рег-
ресс общемозговых симптомов: головной боли, 
головокружения, шума в голове, нарушений сна, 
утомляемости, вестибулярных нарушений, интен-
сивность которых снижалась уже со 2-й недели 
лечения и к окончанию 1-го месяца. В контроль-
ной группе отмечено снижение интенсивности 
головокружения и нарушения сна к концу 1-го 
месяца наблюдения. На фоне лечения мексипри-
мом отмечался регресс когнитивных нарушений и 
изменений уровня тревожности по шкале Цунга к 
концу 1-го месяца, что свидетельствует о его вы-
сокой эффективности в лечении данных наруше-
ний у больных с ХИМ.

Таким образом, на основании полученных ре-
зультатов можно отметить, что мексиприм с его 
основными эффектами, такими как повышение 
активности антиоксидантных систем, улучшение 
энергетического обмена клетки, активация энер-
госинтезирующей функции митохондрий, улуч-
шение синаптической передачи, эндотелиальной 
функции, необходимо рекомендовать в качестве 
профилактики прогрессирования ХИМ, ОНМК, 
для улучшения качества жизни больных данной 
категории.
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Челюстно-лицевая область (ЧЛО) представля-
ет собой динамически изменяющуюся в процес-
се развития и роста часть организма. На форму 
ЧЛО существенное влияние оказывают величина 
частей лицевого и частично мозгового отделов 
черепа, их расположение, а также размеры и рас-
положение мягких тканей. Многими специалиста-
ми доказано воздействие внешних и внутренних 
факторов на морфометрические параметры ЧЛО, 
показана зависимость этих параметров от возрас-
та индивидуума. Некоторые учёные указывают, 
что на особенности строения черепа накладыва-
ют отпечаток различные сроки синостозирования 
швов черепа [2, 6, 12, 13, 19].

Увеличение размера лицевого черепа, по 
мнению большинства специалистов, происходит 
в результате суммарного роста образующих его 
костей, причём основная роль отводится росту 
челюстей. Рост лица от основания черепа вперед 
и вниз происходит более интенсивно, чем рост 
мозгового черепа в направлении назад и вверх 
[14]. Рост и прорезывание зубов существенно 
влияют на изменение высоты лица, которая уве-
личивается с прорезыванием молочных зубов на 
17%, первых постоянных моляров и последующих 
зубов − на 14%, вторых постоянных моляров − на 
24%, что суммарно составляет 55%. Происходит 
изменение пропорций лица и его внешней фор-
мы, поскольку кости лицевого скелета смещаются 
относительно друг друга. Однако происходящие 
процессы не приводят к диспропорции. Постоянс-
тво формы и сохранение индивидуального об-
лика обеспечиваются за счёт ремоделирующего 
роста, т. е. генетически управляемого в разное 
время процессом роста во всех зонах (суставной, 
шовный, апозиционный), с неодинаковой интен-
сивностью и в различных направлениях [15, 22]. 

В современной социальной среде все большее 
значение придается форме лица, гармоничнос-
ти его строения. При ортодонтическом лечении 
пациентов с аномалиями и деформациями ЧЛО 
большинство специалистов стремятся к достиже-
нию морфологического, функционального и эс-
тетического оптимума, то есть индивидуального 
гармоничного состояния, которое останется ста-
бильным достаточно продолжительный период 

The work offers a view on the results obtained from a study involving 253 patients of both sexes in the first period 
of their adulthood who had physiological occlusion of permanent teeth and dolichognathic (i. e. elongated in the sagittal 
direction) dental arches. It was found that in patients with dolichognathic normodontia as well as macrodontia the angles 
of vestibular-lingual inclination matched high torque braces. Patients with dolichognathic microdontia had their angles of 
vestibular-lingual inclination close to standard torque braces. The angulation angles in cases with dolichognathic shape 
of dental arches revealed virtually no dependence on the size of the permanent teeth, whereas the difference in these 
indicators was not statistically significant.

Key words: linear parameters of dental arches, dolichognathic shape of dental arch, normodontia, macrodontia, 
microdontia, frontal distal diagonal, dental arch index.

времени [1, 7, 24]. Оптимальный баланс между 
морфологией, функцией и эстетикой существен-
но облегчает достижение положительных резуль-
татов лечения, но сложность на этапе диагности-
ки и лечения заключается в определении данного 
равновесного положения [5, 8, 16].

Эффективность ортодонтического лечения 
пациентов с аномалиями формы и размеров зу-
бочелюстных дуг техникой эджуайс зависит в 
основном от выбора прописи брекетов и разме-
ров металлических дуг, а большинство прописей 
брекетов является стандартом для врачей-ор-
тодонтов [4, 9, 10, 11]. В конструкцию брекетов 
заложена величина наклона зубов в вестибуляр-
но-язычном (торк, инклинация) и мезиально-дис-
тальном (ангуляция) направлениях. Однако про-
писи брекетов настолько различны, что в обиходе 
врачей-ортодонтов и производителей появились 
такие термины, как брекеты с «высоким», «низ-
ким» и «стандартным» торком [3]. 

В клинике ортодонтии применяются запрог-
раммированные брекеты. Некоторые из бреке-
тов частично программированы (R. M. Ricketts), а 
другие в соответствии с теорией техники прямой 
дуги запрограммированы полностью (L. Andrews, 
Roth, МВТ) [26]. Программирование достигается 
комбинированием составляющих параметров, 
каждый из которых имеет определённую величи-
ну. Основными характеристиками брекетов явля-
ются толщина основания, мезиально-дистальная 
ангуляция, вестибулярно-язычная инклинация. 
Предварительно запрограммированные бреке-
ты с заложенными в конструкцию величинами 
ангуляции, торка и ротации производятся фир-
мами «Кассис», «Ортодент-Т» (Россия). Фирма 
«Dentaurum» (Германия) выпускает стандарт-
ную систему эджуайз-техники, а также наборы 
Alexander, Andrews, Burstone, Hasund, Hilgers, 
Ricketts, Roth, Tweed [21, 28].

Предложенная Эндрюсом пропись для бреке-
тов «техники прямой дуги» (Strait-Wire Appliance) 
долгие годы считалась единственно правильной. 
Важно отметить наличие значимых различий меж-
ду брекетами для «техники прямой дуги» и эджу-
айс-брекетами с запрограммированным торком и 
ангуляцией, особенно с точки зрения положения 
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зуба, перемещаемого без компенсаторных изги-
бов на металлических дугах [23, 27].

Эндрюс предложил специальную классифи-
кацию нарушений прикуса и различные прописи 
брекетов. Показаниями к прописи брекетов Энд-
рюса является лечение зубоальвеолярных форм 
аномалий окклюзии без удаления отдельных зу-
бов при величине угла ANB менее 5 градусов. 
Затем были выпущены наборы брекетов для ле-
чения пациентов с удалением отдельных зубов 
при многообразных значениях угла ANB, а также 
с различными требованиями к стабилизирующей 
опоре. В дальнейшем были выявлены недостатки 
с использованием брекетов различных прописей 
Эндрюса [30].

Значительные изменения к прописи брекетов 
Эндрюса были внесены R. H. Roth (1981) с реко-
мендацией к расположению ближе к режущему 
краю. Данные изменения исключали целесооб-
разность производить реверсивные и компенси-
рующие изгибы на финишных дугах. С учетом 
концепции гиперкоррекции была разработана 
идеальная форма дуги (Tru-Arch Form), так как 
форма дуги также влияла на повороты зубов, 
как и сами брекеты. В брекеты были добавлены 
вспомогательные элементы: двойные и трой-
ные трубки для лицевой дуги и губного бампера; 
прямоугольные вспомогательные трубки для ме-
ханики Burstoune и биопрогрессивной механики 
[29]. Пропись Рота (The Roth Prescription) имеет 
увеличенный торк у верхних резцов (на 5 граду-
сов больше, чем при физиологической окклюзии) 
и уменьшенный торк на верхних клыках. Брекеты 
для бокового сегмента имеют ангуляцию 0 граду-
сов, брекеты для премоляров − ротацию 2 градуса 
мезиально, брекеты для верхних моляров − дис-
тальную ротацию 14 градусов (двойная величина 
от физиологической окклюзии) [17]. 

Нулевой градус ротации верхних моляров ре-
комендуется использовать при лечении пациен-
тов с удалением только двух верхних премоляров 
в тех случаях, когда на передних зубах использу-
ется дополнительный торк, что необходимо для 
минимизации несоответствия размеров зубов, 
появляющеюся после удаления двух верхних 
премоляров [18]. 

Основными отличиями прописей брекетов 
является величина мезиально-дистальной ангу-
ляции и вестибулярно-язычной инклинации. По 
мнению специалистов, на различие величины ин-
клинации в прописях брекетов влияния множест-
ва факторов: место установки брекета на поверх-
ности зуба, величина зазора между пазом брекета 
и вставленной в него дугой, анатомическая фор-
ма коронки зуба, половые и расовые особенности 
[20, 25]. В каждой системе и даже в одной и той же 
с течением времени значения могут варьировать. 
Поэтому справедливо замечание, что строгое 

уточнение прописи брекетов необязательно, так 
как при ортодонтическом лечении каждого паци-
ента всё равно необходимо делать дополнитель-
ные изгибы на дугах (W. R. Proffit, 1993). В то же 
время в доступной отечественной и зарубежной 
научной литературе отсутствуют данные о вели-
чине углов инклинации и ангуляции у пациентов с 
долихогнатическими формами зубочелюстных дуг 
при физиологической окклюзии в зависимости от 
типа зубной системы (нормодонтной, макродонт-
ной, микродонтной), знание параметров которых 
позволит дать обоснованные рекомендации про-
писей брекетов при лечении аномалий окклюзии.

Цель исследования – определение торка и 
ангуляции постоянных зубов у людей с физио-
логической окклюзией постоянных зубов и доли-
хогнатическими формами зубочелюстных дуг в 
зависимости от типа зубной системы (нормодонт-
ной, макродонтной и микродонтной).

Материалы и методы исследования
Форму зубной дуги характеризовал индекс, 

определяемый отношением глубины дуги к ее 
ширине. Ширину зубных дуг определяли между 
точками наибольшей выпуклости вестибулярного 
контура окклюзионной поверхности вестибуляр-
но-дистальных одонтомеров вторых моляров. 
Глубина зубной дуги измерялась между средин-
ной точкой, расположенной между медиальными 
резцами на вестибулярной части их коронок, по 
срединной линии челюсти, и местом пересечения 
последней с линией, которая соединяет точки, оп-
ределяющие ширину зубной дуги (рис. 1).

 

а                                             б
Рис. 1. Фотографии гипсовых моделей верхней (а)  
и нижней (б) челюстей с нанесенными реперными  

линиями

Результаты исследования показали, что при 
физиологической окклюзии постоянных зубов 
встречались три основные формы зубных дуг, оп-
ределяемые по индексу дуги. При индексе зубной 
дуги 0,74±0,03 форму зубной дуги определяли как 
мезогнатическую. При индексе менее 0,71±0,04 
форма зубной дуги расценивалась как брахигна-
тическая, а при индексе более 0,77±0,05 – как до-
лихогнатическая (рис. 2). 

Нами проведено обследование 253 пациентов 
обоего пола первого периода зрелого возраста с 
физиологической окклюзией постоянных зубов и 
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долихогнатической формой зубочелюстных дуг. 
Гипсовые модели челюстей пациента с брахиг-
натической формой зубных дуг представлены на 
рисунке 3. 

Размеры зубов определяли длину дуги. Сум-
ма мезиально-дистальных диаметров коронок 
14 зубов верхней челюсти 108–118 мм характе-
ризовала нормодонтизм постоянных зубов, при 
этом средний модуль первого и второго моляров 
(полусумма мезиально-дистальных и вестибу-
лярно-язычных диаметров) находился в преде-
лах 10,6–11 мм. Для макродонтизма характерна 
сумма мезиально-дистальных диаметров коронок 
14 зубов верхней челюсти более 120 мм, средний 

модуль моляров более 11 мм. При микродонтизме 
сумма мезиально-дистальных диаметров коро-
нок 14 зубов верхней челюсти составляла менее  
106 мм, средний модуль моляров – менее 10,6 
мм. Размеры верхних зубных дуг, как правило, 
соответствовали размерам нижних с учетом поп-
равочных величин или коэффициентов.

При измерении углов ангуляции и инклинации 
нами был использован штатив-моделедержатель 
или модифицированный транспортир (рис. 4).

На гипсовую модель были нанесены услов-
ные срединные вертикали. В центре коронки зуба 
тонким бором делалось отверстие глубиной 0,5– 
1,0 мм. В полученное отверстие устанавливался 

а                                                            б                                                             в
Рис. 2. Основные варианты формы зубных дуг: мезогнатическая (а),  

долихогнатическая (б) и брахигнатическая (в)

а                                                            б                                                             в
Рис. 3. Гипсовые модели верхней (а), нижней (б) челюстей и сопоставленные в центральной окклюзии (в)  

при долихогнатической форме зубных дуг

а                                                            б                                                             в
Рис. 4. Методы измерения углов ангуляции и инклинации с помощью штатива (а, б)  

и модифицированного транспортира (в)
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тные и микродонтные типы зубных систем, ко-
торые определяют величину углов ангуляции и 
инклинации антагонистов (рис. 5). 

Результаты исследования углов вестибуляр-
но-язычной инклинации зубов верхней, нижней 
челюстей у людей с долихогнатической формой 
зубной дуги в зависимости от типа зубной систе-
мы представлены в таблице 1.

Систематизация результатов исследования 
углов вестибулярно-язычной инклинации зубов 
верхней челюсти у людей с долихогнатической 
нормодонтной формой зубных дуг указывает на 
отклонение резцов верхней челюсти в вести-
булярную сторону, что определяет их положи-
тельный торк, составляющий для медиальных 
резцов в среднем 20,34±2,410, а для боковых −  
15,24±2,030. Торк резцов нижней челюсти так-
же имеет положительные величины, составляя 
для медиальных резцов 4,52±1,340, для боко-
вых − 3,89±1,490. Отрицательные показатели 
торка для клыков верхней (-4,35±1,340) и нижней 
(-4,23±1,860) челюстей, понашему мнению, явля-
ются компенсаторной реакцией на долихогнатию. 
Достоверно установлено, что наиболее выраже-
ны отрицательные показатели угла инклинации 
первых (-9,91±2,720) и вторых (-14,32±3,240) пре-
моляров, а также первых (-18,83±3,020) и вторых 
(-22,57±3,310) моляров на нижней челюсти, что 

средний щуп, верхний и нижний щупы располага-
лись по условной срединной линии. На передней 
шкале прибора определялся торк зубов, на боко-
вой шкале – ангуляция.

Статистическая обработка проводилась непос-
редственно из общей матрицы данных EXEL 7.0 
(«Microsoft», США) с привлечением возможностей 
программ «STATGRAPH 5.1» («Microsoft», США) 
«АРКАДА» («Диалог-МГУ», Россия) и включала 
определение показателей средней, её средне-
квадратичного отклонения, ошибки репрезента-
тивности. Далее согласно принятым для медико-
биологических исследований закономерностям 
(объем выборок, характер распределения, не-
параметрические критерии, достоверность раз-
личий 95%), оценивали достоверность различий 
выборок по критерию Стьюдента (t) и соответству-
ющему ему показателю достоверности (p≤0,05).

Результаты исследования и их обсуждение
Результаты исследований показали, что из 253 

обследованных пациентов с долихогнатическими 
формами зубных дуг нормодонтизм определялся 
у 96 человек (37,94±1,83%), у 117 (46,25±2,19%) –  
макродонтизм и у 40 (15,81±0,77%) – микродон-
тизм постоянных зубов. 

У людей с долихогнатическими формами зуб-
ных дуг встречаются нормодонтные, макродон-

а                                                            б                                                             в
Рис. 5. Варианты наклона зубов у людей с мезогнатическими формами зубных дуг при нормодонтизме (а),  

макродонтизме (б) и микродонтизме (в).

Таблица 1

Значения величины углов вестибулярно-язычной инклинации зубов  
у людей с долихогнатической формой зубной дуги в зависимости  

от типа зубной системы (М±m)

Зубы

Величина углов инклинации (в градусах) при долихогнатии и:
нормодонтии, на: макродонтии на: микродонтии на:

в. ч. н. ч. в. ч. н. ч. в. ч. н. ч. 
Медиальный резец 20,34±2,41 4,52±1,34 21,11±2,45 5,22±1,45 13,03±2,44 1,44±1,21
Латеральный резец 15,24±2,03 3,89±1,49 16,73±3,12 5,01±2,02 8,89±2,31 0,49±1,11
Клык -4,35±1,34 -4,23±1,86 -4,98±1,33 -4,56±1,83 0,93±1,42 -3,82±1,94
Премоляр первый -9,76±1,67 -9,91±2,72 -8,89±1,59 -8,57±2,12 -4,27±2,72 -10,73±2,94
Премоляр второй -9,14±2,21 -14,32±3,24 -8,43±1,98 -15,35±2,34 -7,05±2,21 -20,03±3,89
Моляр первый -10,98±2,54 -18,83±3,02 -10,84±2,49 -20,15±3,57 -10,94±3,26 -22,13±4,15
Моляр второй -6,47±1,78 -22,57±3,31 -5,73±1,99 -25,21±3,79 -12,13±2,26 -19,93±3,79
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свидетельствует о более существенном их накло-
не в язычную сторону. Следовательно, при лече-
нии пациентов с аномалиями формы и размеров 
зубочелюстных дуг с долихогнатическим типом 
нормодонтной зубной системы рационально при-
менение брекетов с «высоким» торком.

Для резцов верхней челюсти пациентов с 
долихогнатической формой зубной дуги и мак-
родонтной зубной системой свойствено откло-
нение в вестибулярном направлении, что отра-
жает положительный торк (центральные резцы −  
21,11±2,450; боковые резцы – 16,73±3,120). Торк 
для резцов нижней челюсти также имеет поло-
жительные величины, что свидетельствует об их 
наклоне в вестибулярную сторону (центральные 
резцы − 5,22±1,450, боковые резцы − 5,01±2,020). 
Клыки, премоляры и моляры обеих челюстей 
имеют наклон в язычную сторону, что отражается 
на величине отрицательных значений торка зу-
бов. Выявлено, что на верхней челюсти наиболее 
выражены отрицательные показатели угла инк-
линации клыков (-4,98±1,330), первых премоля-
ров (-8,89±1,590), а на нижней челюсти – вторых 
премоляров (-15,35±2,340), первых (-20,15±3,570) 
и вторых (-25,21±3,790) моляров, что указывает 
на разнонаправленную степень наклона в линг-
вальную сторону. Статистически недостоверное 
отличие значений угла инклинации пациентов с 
долихогнатической макродонтной зубной систе-
мой указывает на то, что в данной категории при 
лечении пациентов с аномалиями формы и раз-
меров зубочелюстных дуг целесообразно исполь-
зовать брекеты с «высоким» торком. 

Результаты исследования углов вестибуляр-
но-язычной инклинации у людей с долихогнати-
ческой микродонтной формой зубных дуг указы-
вают что для резцов обеих челюстей свойствено 
отклонение в вестибулярную сторону, о чём сви-
детельствует положительный торк (верхняя 
челюсть: центральные резцы − 13,03±2,440, 
боковые резцы − 8,89±2,310; нижняя челюсть: 

центральные резцы − 1,44±1,210, боковые рез-
цы − 0,49±1,110). Величина торка клыков верх-
ней челюсти приближена к нулевым значениям 
(0,93±1,420), а клыки нижней челюсти, с отрица-
тельными параметрами торка (-3,82±1,940), име-
ют отклонение в язычную сторону, что, с нашей 
точки зрения, является компенсаторной реакци-
ей на микродонтизм. Отрицательные значения 
торка первых (-4,27±2,720), вторых (-7,05±2,210) 
премоляров, а также первых (-10,94±3,260), вто-
рых (-12,13±2,260) моляров нижней челюсти су-
щественно ниже аналогичных показателей вер-
хней челюсти (первый премоляр – -10,73±2,940; 
второй премоляр – -20,03±3,890; первый моляр –  
-22,13±4,150; второй моляр – -19,93±3,790). Пре-
обладание отрицательных величин углов вес-
тибулярно-язычной инклинации у премоляров, 
моляров на верхней челюсти указывает на их 
наиболее выраженное отклонение в лингваль-
ную сторону в сравнении с данной группой зу-
бов нижней челюсти. Систематизирование по-
лученных данных позволяет утверждать, что 
при лечении пациентов с аномалиями формы и 
размеров зубочелюстных дуг с долихогнатичес-
кой микродонтной зубной системой целесооб-
разно использовать брекеты со «стандартным» 
торком. Значения величины углов мезиально-
дистальной ангуляции зубов верхней и нижней 
челюстей у людей с долихогнатической формой 
зубной дуги в зависимости от типа зубной систе-
мы представлены в таблице 2.

Результаты проведённых биометрических ис-
следований свидетельствуют о положительной 
величине ангуляции для зубов верхней и ниж-
ней челюстей у пациентов с долихогнатически-
ми нормодонтными зубными системами (рис. 6). 
Для медиальных резцов верхней челюсти ангу-
ляция составила 4,72±1,340; боковых резцов − 
7,47±2,340; клыков − 6,54±1,760; первых премоля-
ров − 1,65±0,830; вторых премоляров − 1,93±1,330; 
первых моляров − 0,17±0,120. На нижней челюс-

Таблица 2

Значения величины углов мезиально-дистальной ангуляции зубов  
у людей с долихогнатической формой зубной дуги в зависимости  

от типа зубной системы, (М±m)

Зубы

Величина углов ангуляции (в градусах) при долихогнатии и:
нормодонтии на: макродонтии на: микродонтии на:

в. ч. н. ч. в. ч. н. ч. в. ч. н. ч. 
Медиальный резец 4,72±1,34 1,33±1,09 4,67±1,02 1,09±0,78 5,12±0,63 1,99±1,56
Латеральный резец 7,47±2,34 1,94±1,46 7,91±1,66 1,23±0,99 9,73±2,13 2,81±1,24
Клык 6,54±1,76 5,59±1,77 6,95±2,04 5,23±1,76 6,06±2,56 4,93±2,59
Премоляр первый 1,65±0,83 2,74±1,89 1,86±0,76 2,76±1,35 1,73±0,69 2,46±2,03
Премоляр второй 1,93±1,33 3,27±1,42 1,98±1,22 4,83±2,32 3,11±1,77 3,48±1,84
Моляр первый 0,17±0,12 3,74±1,42 0,99±0,56 3,87±1,72 0,44± 0,21 2,17±1,14
Моляр второй -1,33±0,57 3,91±1,87 -1,13±0,79 4,21±1,42 0,82±0,24 1,41±0,92
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ти ангуляция зубов была наибольшей у клыков 
(5,59±1,770), а наименьшей – у центральных 
(1,33±1,090) и боковых (1,94±1,460) резцов.

У пациентов с долихогнатической формой и 
макродонтизмом постоянных зубов также отме-
чена положительная величина ангуляции зубов 
верхней, нижней челюстей (рис. 7). Значения 
углов ангуляции верхних медиальных резцов со-
ставили 4,67±1,020; боковых резцов − 7,91±1,660; 
клыков − 6,95±2,040. Параметры углов ангуляции 
у премоляров и моляров согласованы с анало-
гичными величинами пациентов с нормодонтной 
зубной системой и долихогнатической формой 
зубной дуги. На нижней челюсти ангуляция зубов 
также наиболее выражена у клыков (5,23±1,760), 
наименее – у центральных (1,09±0,780) и боковых 
(1,23±0,990) резцов.

У пациентов с долихогнатическими микродон-
тными зубными системами для зубов верхней и 
нижней челюстей нами отмечена положительная 

ангуляция (рис. 8). Для зубов верхней челюсти ве-
личина ангуляции составила: медиальные резцы − 
5,12±0,630; латеральные резцы − 9,73±2,130; клы-
ки − 6,06±2,560; первые премоляры − 1,73±0,690; 
вторые премоляры − 3,11±1,770; первые моляры − 
0,44±0,210; вторые моляры − 0,82±0,240. На нижней 
челюсти ангуляция зубов была наибольшей у клы-
ков (4,93±2,590), а наименьшей – у вторых моляров 
(1,41±0,920) и центральных резцов (1,99±1,560).

Таким образом, результаты биометрических 
исследований установили, что основные пара-
метры зубочелюстных дуг у людей с физиологи-
ческой окклюзией зависят от типа зубочелюстной 
системы.

Выявлена корреляционная зависимость вес-
тибулярно-язычной инклинации и мезиально-
дистальной ангуляции зубов у пациентов с до-
лихогнатическим формами зубных дуг от типа 
зубной системы (нормодонтной, макродонтной, 
микродонтной).

а                                                            б                                                             в
Рис. 6. Состояние окклюзионных взаимоотношений в правой (а), прямой (б) и левой (в) проекциях пациента  

с физиологической окклюзией и долихогнатической нормодонтной зубной системой

а                                                            б                                                             в
Рис. 7. Состояние окклюзионных взаимоотношений в правой (а), прямой (б) и левой (в) проекциях пациента  

с физиологической окклюзией и долихогнатической макродонтной зубной системой

а                                                            б                                                             в
Рис. 8. Состояние окклюзионных взаимоотношений в правой (а), прямой (б) и левой (в) проекциях пациента  

с физиологической окклюзией и долихогнатической микродонтной зубной системой



46

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 1
 (1

56
) 2

01
6 

Выбор металлических дуг и пропись брекетов 
при лечении пациентов с аномалиями челюстно-ли-
цевой области определяются конструктивными осо-
бенностями зубочелюстных дуг. Для нормализации 
окклюзионных взаимоотношений, соответствующих 
признакам физиологической окклюзии при констру-
ировании формы зубочелюстных дуг, обосновано 
применение трёх разновидностей прописи брекетов 
(«высокий», «низкий», «стандартный» торк).

Для людей с долихогнатическими нормо- и мак-
родонтными зубными системами значения углов 
вестибулярно-язычной инклинации соответствуют 
прописям брекетов с «высоким» торком. При доли-
хогнатических микродонтных формах зубных дуг зна-
чения углов вестибулярно-язычной инклинации близ-
ки к прописи брекетов со «стандартным» торком. 

Величина углов ангуляции у людей с доли-
хогнатическими формами зубных дуг практически 
не коррелирует с размерами постоянных зубов, 
а разница в полученных значениях статистически 
недостоверна.

На заключительных этапах ортодонтического 
лечения рекомендуется преформирование ме-
таллических дуг с учетом параметров челюстно-
лицевой области в зависимости от реконструи-
руемой формы зубной дуги (мезо-, долихо- или 
брахигнатической).

Эффективность ортодонтического лечения не-
съемной техникой эджуайс определяется выбо-
ром прописи брекетов и размеров металлических 
дуг с учетом алгоритма определения типа зубоче-
люстной системы.
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РОЛЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ МЕТАБОЛИЗМА В ДИАГНОСТИКЕ  
ИММОБИЛИЗАЦИОННОГО ДИСТРЕСС-СИНДРОМА  

У ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ

Кафедра химии ГБОУ ВПО «Кировская государственная медицинская академия» Минздрава России,  
Россия, 610998, г. Киров, ул. Карла Маркса, 112; тел. (8332) 67-83-58. E-mail: anton_yelikov@mail.ru

Проведено биохимическое обследование 20 пациентов с переломами костей голени и бедра в возрасте от 
18 до 50 лет, которым в качестве лечения был выбран метод скелетного вытяжения, предусматривающий дли-
тельное ограничение двигательной активности. Взятие крови проводили на 7-й, 14-й, 21-й, 28-й и 35-й день после 
травмы. В плазме крови исследовали ключевые показатели белкового, углеводного, пуринового и липидного об-
мена. Установлена направленность сдвигов показателей метаболизма в зависимости от срока иммобилизации. 
Полученные данные можно рекомендовать для контроля влияния вынужденного ограничения двигательной ак-
тивности на течение посттравматического процесса и учитывать при назначении комплексной терапии соответс-
твующего контингента пациентов.

Ключевые слова: обмен веществ, травма, гиподинамия.

A. V. yElIKOV

THE ROLE OF INDICATORS OF METABOLISM FOR DIAGNOSIS OF IMMOBILIZATION  
OF DISTRESS SYNDROME PATIENTS WITH TRAUMAS 

Department of chemistry Kirov state medical academy,  
Russia, 610998, Kirov, Karl Marx street, 112; tel. (8332) 67-83-58. Е-mail: anton_yelikov@mail.ru

Biochemical investigations were performed in 20 patients with fractures of shins and thighs. The patients’ age range 
was between 18 and 50 years. The main method of treatment was skeletal stretching. It required long time limitation 
of movements. Blood was drawn out on the 7th, 14th, 21st, 28th, and 35th days after traumas. Indicators of enzyme, 
carbohydrate, purine and lipid metabolism were studied in blood plasma. Direction of metabolic changes depended on 
the period of immobilization. The findings may be recommended for control of influence of restrictions of movements 
on posttraumatic processes and should be taken into consideration in administration of complex therapy for the above 
patients.

Key words: metabolism, trauma, hypodynamia.

Движения являются обязательным компонен-
том нормальной жизнедеятельности человека. Вы-
нужденное ограничение двигательной активности 
является неизбежным фактором, сопутствующим 
травме, особенно тяжелой, который существенно 
осложняет течение основного патологического 

процесса. Показано, что дефицит движений – ги-
подинамия сопровождается неблагоприятными 
метаболическими перестройками и приводит к 
развитию целого комплекса патологических про-
явлений [5, 11]. Эти неблагоприятные перестройки 
метаболизма охватывают все виды обмена ве-
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ществ, и при этом в их динамике от момента по-
лучения травмы и связанного с нею ограничения 
двигательной активности прослеживается опре-
деленная стадийность [6, 10, 12]. Изучение этих 
метаболических перестроек представляется весь-
ма актуальной задачей для диагностики влияния 
вынужденной гиподинамии на основной патологи-
ческий процесс, так и для разработки подходов в 
плане их коррекции с целью минимизировать эти 
неблагоприятные проявления. 

Целью нашей работы было изучить основные 
показатели метаболизма в плазме крови при вы-
нужденном ограничении двигательной активности 
у пациентов с переломом костей голени и бедра в 
зависимости от срока иммобилизации.

Материалы и методы
Проведено клиническое обследование 20 муж-

чин в возрасте от 18 до 50 лет с переломами кос-
тей голени и бедра, без сопутствующей патологии, 
находящихся на лечении в Кировской областной 
клинической больнице № 3 (Кировский центр 
травматологии, ортопедии и нейрохирургии).  
В качестве лечения был выбран способ скелет-
ного вытяжения, предусматривающий достаточ-
но продолжительный строгий постельный режим,  
т. е. вынужденное существенное ограничение 
двигательной активности. Пациентам назнача-
лась стандартная медикаментозная терапия. 
Взятие крови из локтевой вены осуществляли 
через неделю после травмы с целью исключить 
влияние острых посттравматических последствий 
[13]. Последующее взятие крови осуществляли 
на 14-й, 21-й, 28-й и 35-й день после получения 
травмы. Контрольную группу составили 15 прак-
тически здоровых мужчин аналогичного возраста. 
Цельную кровь центрифугировали при 3000 об/
мин в течение 15 минут. Биохимические исследо-
вания проводили в плазме крови. Изучены ключе-
вые показатели метаболизма, характеризующие 
основные виды обмена веществ. Количественное 
определение содержания общего белка (ОБ) про-
водили унифицированым методом по биуретовой 
реакции, используя стандарт ный набор реактивов 
«КлиниТест-ОБ» (Россия). Уровень креатинина 
изучали унифицированным методом, используя 
стандартный набор реактивов «ОЛЬВЕКС диа-
гностикум» (Россия). Уровень мочевины опреде-
ляли с использованием диагностического набора 
реактивов «Агат» (Россия). Содержание средне-
молекулярных пептидов (СП) определяли по ме-
тоду [2] на спектрофотометре «SHIMADZU 1240» 
при длине волны 254 нм. Уровень СП выражали 
в единицах, количественно равным показателям 
экстинкции, умноженным на 1000. В работе ис-
пользован модифицированный метод определе-
ния содержания среднемолекулярных пептидов, 
белка, глюкозы и креатинина в одной пробе [14].

Определение глюкозы в крови осуществляли 
фотоколориметрически унифицированным глю-
козооксидазным методом набором реактивов 
«ГЛЮКОЗА-ФКД» (Россия). Содержание мочевой 
кислоты (МК) изучали стандартным набором ре-
активов «Агат» (Россия).

Для количественного определения уровня об-
щих липидов (ОЛ) использовали цветную реакцию 
с сульфофосфованилиновым реактивом. Уровень 
триацилглицеролов (ТАГ) определяли, используя 
диагностический набор реактивов «ОЛЬВЕКС диа-
гностикум» (Россия). Уровень общего холестеро-
ла (ОХС) и его фракций – эстерифицированного 
(ЭХС) и свободного холестерола (СХС) – изучали 
по реакции с хлорным железом по методу Злат-
киса-Зака [3]. Метод Златкиса-Зака имеет пре-
имущество перед другими методами, поскольку 
предоставляет возможность определения в ис-
следуемых объектах СХС. Холестерол во фрак-
ции липопротеинов высокой плотности (ХС-ЛПВП) 
определяли после осаждения апо-В, содержащих 
липопротеиных гепарином в присутствии солей 
марганца и разделения центрифугированием. 
Центрифугат, содержащий ЛПВП, использовали 
для дальнейших биохимических исследований. 
Расчет индекса атерогенности (ИА) проводили по 
формуле: (ОХС – ХС-ЛПВП)/ХС-ЛПВП, а расчет 
коэффициента этерификации (КЭ) – по формуле 
(ОХС-СХС/ОХС) × 100%; β-липопротеины (β-ЛП) 
изучали турбидиметрическим методом при добав-
лении раствора гепарина и хлорида кальция.

Полученный цифровой материал обработан 
методом вариационной статистики на IBM с ис-
пользованием программ «Biostat» и «Statistica 
6.0». с определением M±m, достоверность разни-
цы определяли по t-критерию Стьюдента. Разли-
чия считали достоверными при p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
Основные показатели белкового, углеводного 

и пуринового обмена в плазме крови у травмато-
логических пациентов представлены в таблице 1. 
Нами исследовано содержание ОБ, креатинина, 
СП, мочевины, глюкозы и МК.

Полученные данные свидетельствуют о не-
благоприятном влиянии ограничения двигатель-
ной активности на состояние обмена веществ, ко-
торое в наибольшей степени, по нашим данным, 
проявлялось на 2–3-й неделе после травмы.

Содержание ОБ при иммобилизации имело 
тенденцию к увеличению с максимальными зна-
чениями на 3-й неделе ограничения двигательной 
активности. При этом по сравнению с контролем 
на 3-й неделе иммобилизации содержание ОБ 
было выше на 6,2%, а на 5-й неделе – на 3,0%. 
Данные изменения мы связываем как с усилени-
ем распада белка («осколки» белков вступают в 
биуретовую реакцию), так и с усиленным синте-
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зом, связанным с репаративными процессами в 
костной ткани.

Содержание креатинина при иммобилизации 
снизилось с минимальными значениями на 3-й 
неделе ограничения двигательной активности. 
Мы считаем, что подобные изменения связаны 
со снижением потребления креатина скелетной 
мышцей, вследствие чего, снижается образо-
вание креатинина. Можно утверждать, что гипо-
динамия приводит к снижению эффективности 
системы «креатин – креатинфосфат – креати-
нин». Это является одним из важных факторов 
развития состояния детренированности. Некото-
рое увеличение данного показателя к 5-й неделе 
иммобилизации мы связываем с формированием 
адаптационной реакции к существующему уров-
ню повседневной двигательной активности. Есть 
данные о значительной активации процессов сво-
боднорадикального окисления на фоне снижения 
ресурсов антиоксидантной защиты при антиор-
тостатической гипокинезии и травме с постепен-
ной стабилизацией процесса к концу наблюдения 
[4, 8]. По-видимому, проявления оксидантного 
стресса в значительной мере затрагивают и саму 
мышечную ткань, что, в свою очередь, влияет на 
способность мышцы к усвоению креатина. При 
снижении интенсивности свободнорадикального 
окисления и восстановлении ресурсов антиок-
сидантной защиты частично восстанавливается 
объем потребления креатина до травмы и, соот-
ветственно, уровень креатинина в плазме крови. 
Однако полного восстановления данного показа-
теля не происходит. Кроме того, возможна ком-
пенсация за счет других мышечных групп, также с 
увеличением потребления креатина и образова-
нием креатинина.

Содержание СП при иммобилизации значи-
тельно увеличивалось. По сравнению с контро-

лем на 3-й неделе ограничения двигательной 
активности величина данного показателя была 
выше на 62,6%, а на 5-й неделе – на 23,4%. Уве-
личение СП мы связываем с активацией протеаз 
вследствие усиления катаболизма и атрофичес-
ких процессов в мышечной ткани. Кроме того, 
величина данного показателя может служить как 
маркер для интоксикации различного генеза для 
определения степени тяжести патологического 
процесса, прогноза заболевания и в качестве кри-
терия эффективности методов экстракорпораль-
ной детоксикации – гемосорбции, гемодиализа, 
плазмофореза и др. Все это рекомендуется учи-
тывать для правильной оценки данного показате-
ля у травматологического пациента.

Мочевина является конечным продуктом де-
градации белков, и по ее содержанию в крови 
(при отсутствии патологии печени и почек) мож-
но судить о степени катаболических процессов в 
организме. Содержание мочевины при иммоби-
лизации увеличивалось с максимальными значе-
ниями на 3-й неделе ограничения двигательной 
активности. При этом по сравнению с контролем 
на 3-й неделе иммобилизации величина данного 
показателя была достоверно выше на 85,9%, а на 
5-й неделе сохранялась тенденция к увеличению 
на 7,2%, что свидетельствует о преобладании в 
организме процессов катаболизма.

Содержание глюкозы в плазме крови при им-
мобилизации увеличивается с максимальными 
значениями данного показателя на 3-й неделе 
ограничения двигательной активности. Увеличе-
ние ее содержания при гиподинамии, по нашему 
мнению, связано как с развитием стрессовой ре-
акции, которая обеспечивается продукцией соот-
ветствующих гормонов контринсулярного дейс-
твия, активацией симпатоадреналовой системы, 
следствием чего является снижение продукции  

Таблица 1

Зависимость показателей белкового, углеводного и пуринового обменов  
в плазме крови от продолжительности иммобилизации у травматологических 

пациентов (M±m)

Исследуемый показатель
Контроль

(n=15)

Продолжительность иммобилизации (недели)
1-я

(n=20)
2-я

(n=20)
3-я

(n=19)
4-я

(n=15)
5-я

(n=12)
Общий белок,  г/л 74,2 ± 1,6 75,6 ± 1,9 78,3 ± 2,1 78,8± 2,0 77,5 ± 2,1 76,4 ± 2,2

Креатинин,  мкмоль/л 63,1 ± 2,5 60,9 ± 2,3 52,1 ± 2,0* 50,2 ± 1,7* 53,6 ± 1,9* 56,3 ± 2,1

Среднемолекулярные пептиды, 
Е×1000

219± 17 266± 16 352± 21* 356± 20* 340± 18* 270± 17

Мочевина,  ммоль/л 4,69 ± 0,16 5,54 ± 0,23* 8,66 ± 0,42* 8,72 ± 0,54* 6,27 ± 0,31* 5,03 ± 0,19
Глюкоза, ммоль/л 4,72 ± 0,10 4,79 ± 0,08 4,90 ± 0,08 5,08 ± 0,09* 5,00 ± 0,09 4,75 ± 0,11

Мочевая кислота, мкмоль/л 285 ± 15 373 ± 21 485 ± 24* 492 ± 27* 454 ± 22* 307 ± 18

 Примечание: * – различия с контролем статистически достоверны (p<0,05).
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инсулина, так и с нарушением поглощения глю-
козы мышечной тканью, поскольку только работа-
ющая мышца обладает способностью поглощать 
глюкозу при минимальном содержании инсулина 
в крови. При этом по сравнению с контролем на 
3-й неделе иммобилизации даже у практически 
здоровых до травмы людей уровень глюкозы был 
достоверно выше на 7,6%, а на 5-й неделе тен-
денция к увеличению содержания глюкозы сохра-
нялась. Данное явление имеет важное значение, 
поскольку будет приводить к значительному сни-
жению толерантности к глюкозе при вынужденном 
ограничении двигательной активности у предрас-
положенных к этому лиц, что также рекомендует-
ся учитывать в комплексной терапии данного кон-
тингента травматологических пациентов. 

МК является конечным продуктом обмена пу-
риновых оснований, входящих в состав сложных 
белков – нуклеопротеинов. Образующийся в про-
цессе дезаминирования аденозина гипоксантин 
превращается в ксантин, который далее окисляет-
ся с участием ксантиноксидазы в МК. Интенсифи-
кация данного пути обмена происходит в том числе 
и при распаде клеток (особенно содержащих ядро) 
[9], что согласуется с атрофическими процессами 
в мышечной ткани в состоянии иммобилизации.  
В наших исследованиях содержание МК при иммо-
билизации увеличивается с максимальными зна-
чениями на 3-й неделе ограничения двигательной 
активности. При этом по сравнению с контролем 
на 3-й неделе иммобилизации содержание МК 
было достоверно выше – на 72,7%. Увеличение 
содержания МК мы связываем с преобладанием 
катаболической составляющей метаболизма у 
травматологических больных. Возможен еще один 
механизм, объясняющий данное явление. Извест-

но, что аденин входит в состав АТФ. При гиподи-
намии снижается как производство, так и потреб-
ление АТФ. Невостребованный аденин окисляется 
с образованием конечного продукта пуринового 
обмена – МК. В целом количественные сдвиги со-
держания МК в плазме крови хорошо согласуются 
с увеличением содержания мочевины и сдвигами 
других исследованных метаболитов.

Результаты исследования липидного обмена 
представлены в таблице 2. Полученные данные 
также свидетельствуют о неблагоприятном влия-
нии ограничения двигательной активности на со-
стояние липидного обмена, которое в наибольшей 
степени, по нашим данным, проявлялось на 2–3-й 
неделе после травмы. Установлено достоверное 
снижение содержания ОЛ, особенно на 1-й неде-
ле (на 12,9%), что, по нашему мнению, связано 
с перестройкой энергетического обмена и сниже-
нием потребления липидов в качестве источника 
энергии. Данное предположение согласуется с 
понижением содержания в плазме крови ТАГ. На 
1-й неделе мы также отмечали снижение данного 
показателя на 26,5%. Однако собственные про-
веденные опыты на животных и результаты ис-
следования других авторов, где испытуемые доб-
ровольцы подвергались воздействию «чистой» 
гиподинамии, показали противоположные сдвиги 
ОЛ и ТАГ [1].

Мы считаем, что значительное влияние на ди-
намику данных показателей оказывают последс-
твия травмы в виде выхода в общий кровоток 
тканевых липаз при повреждении тканей, но это 
предположение требует дальнейшего изучения. 
На 5-й неделе иммобилизации по сравнению с 
контролем показатели ОЛ и ТАГ также имели бо-
лее низкие значения.

Таблица 2

Зависимость показателей липидного обмена в плазме крови  
от продолжительности иммобилизации  
у травматологических пациентов (M±m)

Исследуемый показатель
Контроль

(n=15)

Продолжительность иммобилизации (недели)
1-я

(n=20)
2-я

(n=20)
3-я

(n=19)
4-я

(n=15)
5-я

(n=12)
Общие липиды, г/л 6,92 ± 0,21 6,03 ± 0,13* 6,43 ± 0,20 6,48 ± 0,23 6,58 ± 0,19 6,57 ± 0,22

Триацилглицеролы, ммоль/л 0,98 ± 0,05 0,72 ± 0,04* 0,84 ± 0,05 0,80 ± 0,05* 0,83 ± 0,04* 0,89 ± 0,05

Общий холестерол, ммоль/л 4,78 ± 0,18 5,77 ± 0,21* 6,12 ± 0,27* 6,12 ± 0,28* 5,73 ± 0,22* 4,83 ± 0,23
Свободный холестерол, ммоль/л 1,21 ± 0,06 2,09 ± 0,08* 2,33 ± 0,09* 2,45 ± 0,10* 2,18 ± 0,09* 1,42 ± 0,08
Коэффициент этерификации, % 74,6 ± 1,0 63,8 ± 0,9* 61,9 ± 0,8* 60,0 ± 0,8* 62,0 ± 0,9* 70,5 ± 1,1*

β-липопротеины, г/л 3,47 ± 0,18 3,89 ± 0,23 4,42 ± 0,19* 4,83 ± 0,14* 4,16 ± 0,18* 3,68 ± 0,22
ХС-ЛПВП, ммоль/л 1,44 ± 0,09 1,49 ± 0,10 1,30 ± 0,08 1,24 ± 0,08 1,31 ± 0,09 1,36 ± 0,11
Индекс атерогенности 2,32 ± 0,14 2,87 ± 0,16* 3,62 ± 0,19* 3,93 ± 0,21* 3,37 ± 0,18* 2,61 ± 0,15

 Примечание: * – различия с контролем статистически достоверны (p<0,05).
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У пациентов с ограничением двигательной 
активности отмечалось увеличение показате-
лей СХС и ОХС с максимальными значениями 
на 2-й и 3-й неделях иммобилизации, при этом 
степень увеличения содержания СХС носила 
существенно больший характер. Данное явле-
ние можно расценивать как неблагоприятный 
фактор, поскольку именно СХС обладает ате-
рогенным действием. Также следует отметить, 
что на 5-й неделе величина показателей ОХС 
и СХС была выше, чем у контрольной группы. 
Все вышеперечисленные сдвиги показателей 
ОХС И СХС нашли свое отражение в динамике 
величины КЭ у травматологических больных, 
которая по сравнению с контролем достоверно 
снижалась с минимальными значениями на 3-й 
неделе иммобилизации. На 5-й неделе величи-
на данного показателя также была достоверно 
ниже, чем у контрольной группы. Таким образом, 
несмотря на то что содержание ОХС на 5-й не-
деле иммобилизации практически не отличалось 
от контрольной группы, в неблагоприятную сто-
рону менялся качественный состав компонентов 
ОХС, что проявляется в увеличении СХС и сни-
жении КЭ. Известно, что атерогенные изменения 
в первую очередь определяются не величиной 
показателя ОХС, а распределением холестеро-
ла между фракциями ЛПВП, ЛПНП и ЛПОНП.  
В норме примерно 70% холестерола плазмы кро-
ви находится в составе «атерогенных» ЛПНП и 
ЛПОНП, тогда как в составе «антиатерогенных» 
ЛПВП циркулирует около 30%. При таком соотно-
шении в сосудистой стенке (и других тканях) со-
храняется баланс скоростей притока и оттока хо-
лестерола. Это определяет численное значение 
холестеринового коэффициента атерогенности, 
составляющее при указанном липопротеиновом 
распределении ОХС 2,33 (70/30). Увеличение ИА 
приводит к положительному балансу обмена ХС, 
его отложению в сосудах и внутренних органах, 
а снижение – к отрицательному балансу, умень-
шению содержания ХС в организме. [3].

В проведенных нами исследованиях уровень 
ХС-ЛПВП у иммобилизованных травматологичес-
ких больных имел тенденцию к снижению с мини-
мальными значениями на 3-й неделе ограничения 
двигательной активности. При этом по сравнению 
с контрольной группой содержание ХС-ЛПВП сни-
зилось на 13,9%. На 5-й неделе содержание ХС-
ЛПВП было ниже, чем у контрольной группы, на 
5,6%, однако вышеописанные изменения уровня 
ХС-ЛПВП статистически значимыми не являлись.

На основе полученных данных о содержании 
ОХС и ХС-ЛПВП нами рассчитана величина ИА, 
которая достоверно увеличилась при иммобили-
зации и достигала максимальных значений на 3-й 
неделе ограничения двигательной активности. 
Так, по сравнению с контрольной группой на 3-й 

неделе иммобилизации величина ИА была до-
стоверно выше – на 69,4%, а на 5-й – на 10,1%. 
Схожие изменения липидного обмена, связанные 
с увеличением ОХС, ХС-ЛПОНП и ХС-ЛПНП, на 
фоне снижения ХС-ЛПВП обнаружены у пациен-
тов с политравмой при отсроченном оперативном 
лечении [7]. При этом максимальные сдвиги изу-
чаемых показателей наблюдались на 15-е сутки 
после ранения и относительной стабилизации к 
21-м суткам, что подтверждает стадийность изме-
нений липидного обмена. 

При исследовании β-ЛП также отмечено до-
стоверное увеличение данного показателя у 
больных с ограничением двигательной активнос-
ти с максимальными значениями на 3-й неделе 
иммобилизации. 

Таким образом, у пациентов с ограничением 
двигательной активности отмечались неблаго-
приятные сдвиги обмена ХС, что проявлялось 
увеличением в плазме крови ОХС, СХС, β-ЛП и 
ИА на фоне снижения КЭ и тенденции к снижению 
ХС-ЛПВП. Следует отметить существенное уве-
личение достоверности исследований при расче-
те ИА.

Резюмируя результаты исследования, можно 
сделать следующие выводы.

Состояние гиподинамии, возникающее при 
вынужденном ограничении двигательной актив-
ности у пациентов с переломами костей голени и 
бедра, характеризуется неблагоприятными сдви-
гами показателей всех видов обмена веществ, 
достигающими максимума на 2–3-й неделе иммо-
билизации.

Комплексное исследование показателей бел-
кового (креатинин, среднемолекулярные пепти-
ды, мочевина), углеводного (глюкоза), пуриново-
го (мочевая кислота) и липидного (общие липиды, 
триацилглицеролы, холестерол, его фракции и 
расчетные коэффициенты) обменов является на-
дежным критерием для диагностики выраженнос-
ти иммобилизационного дистресс-синдрома.

Метаболические сдвиги, сопровождающие раз-
витие иммобилизационного дистресс-синдрома, 
рекомендуется учитывать в трактовке клиничес-
ких биохимических анализов и проведения комп-
лексной терапии травматологических больных, а 
также других пациентов, вынужденно подвержен-
ных ограничению двигательной активности.
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Проведено рандомизированное контролируемое исследование влияния кардиотонических средств на био-
энергетические процессы в миокарде при тяжелой сердечной недостаточности (СН) и синдроме системного вос-
палительного ответа. Показано, что кардиопротекторное (НАД- и гликозидсодержащее) средство Аденоцин® в 
отличие от ингибиторов фосфодиэстеразы, амринона и левосимендана, устраняет прогрессирование биоэнер-
гетической недостаточности и деремоделирование митохoндрий. Аденоцин® повышает редокс-потенциал НАД/
НАДН и купирует выход цитохрома С из митохондрий кардиомицитов, лежащих в основе резкого снижения уровня 
АТФ и креатинфосфата в миокарде, сдвигает соотношение «лактат/пируват» в сторону повышения уровня пи-
рувата (аэробного гликолиза). Показано, что между изменением редокс-потенциала в миокарде желудочков и 
крови существует тесная положительная взаимосвязь и отрицательная между уровнем цитохрома С в миокарде 
и крови. 
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Метаболические нарушения при хронической 
ишемической болезни сердца и ремоделирова-
нии миокарда настолько глубоки, что улучшение 
кровоснабжения (увеличение доставки кисло-
рода и подачи субстратов), введение эндоген-
ных субстратов цикла Кребса в условиях низ-
кой активности НАД-зависимых дeгидрогеназ и 
нарушений в системе транспорта электронов (в 
связи с утерей цитохрома С) не ведут к восста-
новлению достаточного уровня синтеза АТФ, а 
вызывают лишь небольшой кардиопротектив-
ный эффект [7, 8, 10, 15]. Снижение эффек-
тивности потребления миокардом кислорода и 
механической эффективности работы сердца, 
снижение пула АТФ и, еще ранее, его запасов в 
форме креатинфосфата (КФ), происходящее в 
участках гибернации миокарда, лежит в основе 
формирования дисфункции миокарда, структур-
ной дезорганизации кардиомиоцитов и клеточ-
ной гибели. Снижение общего содержания АТФ 
в миокарде на 65%, редокс-потенциала НАД/
НАДН до 0,024 (в норме – 0,11) на фоне паде-
ния общего содержания пиридиновых нуклеоти-

дов почти в два раза и содержания цитохрома С 
– на 45% установлено на биопсийном материа-
ле больных с дилатационной кардиомиопатией, 
обусловленной инфекционно-аллергическим 
миокардитом и хронической сердечной недоста-
точностью IV функционального класса по NYHA 
[2]. Ремоделирование системы энергетического 
обеспечения кардиомиоцитов, форменных эле-
ментов крови, печени и почек затрагивает раз-
личные звенья взаимосвязанных процессов: от 
расстройства внешнего дыхания, кровообраще-
ния в легких, кислородтранспортной функции 
крови, нарушения системного, регионарного 
кровообращения, микроциркуляции и эндоток-
семии до обратимых и необратимых «поломок» 
в самой системе синтеза и транспорта энергии 
в клетках. 

Целью настоящей работы явилось сравнитель-
ное изучение действия кардиотонических средств 
на биоэнергетические процессы в миокарде при 
застойной сердечной недостаточности на фоне 
развития синдрома системного воспалительного 
ответа [3].

Ключевые слова: сердечная недостаточность, кардиотонические средства, биоэнергетическая недостаточ-
ность, редокс-потенциал, цитохром С.
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T. D. KEzElI3, M. A. MIRzIASHVIlI3, M. D. CHIPASHVIlI3, G. V. SUKOyAN3

EFFICACY CARDIOTONIC MEDICINES ON THE BIOENERGETIC PROCESSES  
AND ENDOTHELIAL DYSFUNCTION UNDER COUPLED OF HEART FAILURE  

AND SYSTEMIC INFLAMMATORY SYNDROMS IN 
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The efficacy of cardiotonic drugs on the energy supply system and bioenergetic processes in failing myocardium 

under severe form heart failure (HF) coupled with systemic inflammatory response syndrom, has been studied in the 
randomized, controlled trial. It has been shown, that treatment with cardioprotector (NAD- and cardiac glycoside-
containing) drug Adenocin® unlike inhibitors of phosphodiesterase, amrinone and levosimendan, abolished the progression 
of bioenergetics failure and mitochondrial remodeling. Adenocin® occurs restoration of level of redox-potential NAD/NADH 
and cessates the release of cytochrome C from the mitochondries of cardiomyocyte. HF increased the content of ATP 
and creatinphosphate in left and right ventricle of myocardium, and restored the level of redox-potential NAD/NADH and 
cytochrome in mitochondria of cardiomyocytes, that leads in the basis of sharply decrease of ATP and creatinphosphate in 
myocardium, switch the lactate/pyruvate ratio to the increase of pyruvate (aerobic glycolysis). The linear positive correlation 
between redox-potential NAD/NADH in ventricular myocardium and blood and negative between level of cytochrome C in 
myocardium and blood has been shown. 

Key words: heart failure, cardiotonic drug, bioenergetics failure, redox-potential, cytochrome C.
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Методика исследования
Сердечную недостаточность (СН), обуслов-

ленную токсико-аллергическим миокардитом  
10-дневной продолжительности (ТАМ10дп), воспро-
изводили у 65 кроликов породы шиншилла массой 
2–4 кг в осенне-зимний период [3–5]. Эвтаназию 
животных проводили попарно под гексеналовым 
наркозом. Из всех животных 11 были нормаль-
ные, 51 – составили группу животных с СН, обус-
ловленной ТАМ10дп, из которых 18 составили кон-
трольную группу (3 животным начиная с 5-го дня 
после разрешающей инъекции стафилококкового 
токсина вводили 2 мл воды для инъекций), 14 – 
подопытную группу с СН, леченной дигоксином 
в дозе 0,1 мг/кг внутривенно медленно, 14 – по-
допытную группу с СН, обусловленную ТАМ10дп, 
леченной Аденоцином® в дозе 90,875 мг/кг, рас-
творенным в 2 мл воды для инъекций, вводимым 
внутривенно однократно в сутки, 13 – подопытную 
группу с СН, леченной амриноном в дозе 5 мг/кг, 
12 – подопытную группу с СН, леченную левоси-
менданом в дозе 24 мг/кг, вводимым внутривен-
но однократно в сутки. Лечение во всех группах 
проводили в сочетании с индометацином в дозе 
3 мг/кг начинали на 5-й день после разрешающей 
инъекции стафилококкового токсина и проводили 
в течение 5 дней. Методы определения количест-
венного содержания АТФ, АДФ, АМФ, лактата, пи-
рувата, НАД, НАДФ, НАД·Н, НАДФ·Н и цитохрома 
С описаны в работах [1, 3 – 6]. Статистическую об-
работку полученных данных проводили с исполь-
зованием стандартных методов параметрической 
статистики, при этом применяли программное 
обеспечение для персональных компьютеров, 
разработанное на кафедре фармакологии ГБОУ 
ВПО КубГМУ Минздрава России, а также лицен-

зионные программы «Microsoft® Office®» профес-
сиональный плюс 2013. Достоверность различий 
средних оценивали по t-критерию Стюдента.

Результаты исследования
Развитие СН характеризуется состоянием вы-

раженного энергетического дефицита: в миокар-
де левого (ЛЖ) и правого (ПЖ) желудочков содер-
жание АТФ снижается на 45% и 57%, отношение 
АТФ/АДФ – в 1,44 и 1,5 раза, КФ – в 2,2 и 1,66 раза 
соответственно (табл. 1). Оказалось, что содер-
жание НАД в миокарде ЛЖ и ПЖ падает на 47% и 
50% соответственно (табл. 2), а в крови – на 50% 
(табл. 3). Между изменением содержания НАД 
в миокарде, с одной стороны, и плазме крови, с 
другой, существует тесная прямая корреляцион-
ная взаимосвязь (табл. 3). 

Наиболее значимыми биохимическими сдвига-
ми, влияющими на систолическую и диастоличес-
кую функции сердца, являются содержание НАД, 
отношение НАД/НАД•Н, а установленная взаимо-
связь между снижением редокс-потенциала в ми-
окарде и крови позволяет предложить НАД/НАД·Н 
в качестве самостоятельного прогностического 
клинико-биохимического маркера течения синд-
рома системного воспалительного ответа (ССВО) 
и прогноза СН. В плазме крови животных с ССВО 
и СН параллельно со снижением редокс-потенци-
ала происходит увеличение концентрации ключе-
вого фермента дыхательной цепи митохондрий 
(Мх) цитохрома С в крови и снижение его содер-
жания в Мх, и, наоборот, восстановление редокс-
потенциала Мх купирует выход цитохрома С из 
Мх кардиомиоцитов (табл. 2, 3). Установленная 
взаимосвязь между снижением редокс-потенци-
ала в миокарде и крови позволяет предложить 

Таблица 1

Динамика изменения содержания адениловых нуклеотидов  
и креатинфосфата в миокарде при СН

Группа АТФ АДФ АМФ АТФ/АДФ КФ

 Контроль
ЛЖ 8,6±0,4 2,2±0,2 1,35±0,10 3,9±0,3 7,8±0,3
ПЖ 8,3±0,3 2,0±0,3 1,45±0,10 4,2±0,2 7,3±0,4

СН
ЛЖ 4,8±0,4*** 1,8±0,2 0,95±0,12 2,7±0,2 3,5±0,3***
ПЖ 3,9±0,6** 1,9±0,2 0,80±0,06 2,1±0,3 4,4±0,5***

СН + дигоксин
ЛЖ 5,8±0,4**# 2,0±0,2 1,5±0,2 2,9±0,2# 5,8±0,2**##

ПЖ 5,6±0,4**# 2,0±0,3 0,82±0,08 2,8±0,2*# 6,1±0,2**##

СН + аденоцин® 
ЛЖ 7,9±0,3### 2,0±0,2 1,05±0,09 3,8±0,1##§ 7,0±0,2###x

ПЖ 7,6±0,3### 2,3±0,2 1,07±0,13# 4,06±0,08* 7,1±0,3###x

СН + левосимендан
ЛЖ 4,9±0,4***∆∆ 2,5±0,2 1,32±0,12# 1,96±0,11***∆ 5,0±0,3*∆

ПЖ 5,1±0,4***∆∆ 2,7±0,2* 1,80±0,19*# 1,90±0,09**#∆ 5,4±0,2#∆

СН + амринон
ЛЖ 5,1±0,3**∆∆ 1,6±0,2*хх 1,90±0,06*#∆х 3,18±0,13##∆х 5,9±0,2**#∆

ПЖ 5,8±0,3**##∆ 1,7±0,2**#∆х 2,05±0,05#∆ 3,46±0,11##∆х 5,2±0,3*#∆

 Примечание: сравнение с нормой – *, c CН – #, с СН + дигоксин – x, с СН + Аденоцин® – ∆, с СН + 
левосимендан – +; один знак – р < 0,05, два – р < 0,01, три – р < 0,001. Содержание 
адениловых нуклеотидов и КФ дано в мкМ/г влажной ткани.
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НАД/НАД·Н в качестве самостоятельного про-
гностического клинико-биохимического маркера 
течения ССВО и прогноза СН. 

Лечение дигоксином ведет к повышению содер-
жания АТФ в миокарде ЛЖ и ПЖ на 20% и 43,5%, 
а содержания КФ – на 66% и 39% соответственно 
(табл. 1). Отношение АТФ/АДФ не повышается в 
миокарде ЛЖ, а в ПЖ увеличивается на 33%. Под 
влиянием дигоксина НАД повышается на 37% в 
миокарде ЛЖ и на 32% – в ПЖ. Редокс-потенциал 
НАД/НАД·Н достоверно увеличивается только в 

миокарде ПЖ, что подтверждает ранее получен-
ные данные по действию НАД при острой и хро-
нической СН в эксперименте [2, 4]. Содержание 
цитохрома С в миокарде ПЖ повышается на 28% 
и не изменяется в ЛЖ. 

Терапия СН Аденоцином® ведет к повышению 
содержания АТФ в обоих желудочках и полностью 
нормализует содержание КФ (табл. 1). В основе 
восстановления нормального уровня содержания 
адениловых нуклеотидов и КФ лежит восполнение 
дефицита НАД и уровня цитохрома С в Мх карди-

Таблица 2

Динамика изменения содержания пиридиновых нуклеотидов и цитохрома С  
в миокарде при СН и ССВО и при лечении кардиотоническими средствами

Группа НАД НАД·Н НАД/НАД·Н Цитохром С

Контроль
ЛЖ 7,31±0,34 5,26±0,13 1,39±0,14 24,6±2,2
ПЖ 8,29±0,42 6,14±0,30 1,35±0,12 26,5±1,3

СН + ССВО
ЛЖ 3,9±0,2** 5,27±0,22 0,74±0,11* 17,1±0,5***

ПЖ 4,1±0,2** 6,51±0,31 0,63±0,10** 15,8±0,7**
СН + ССВО +
левосимендан

ЛЖ 4,2±0,4*** 6,5±0,2** 0,65±0,12*** 17,9±1,3***
ПЖ 3,9±0,4*** 6,7±0,2 0,58±0,09*** 15,1±0,5***

СН + ССВО +
амринон

ЛЖ 5,1±0,3** 6,6±0,2* 0,77±0,06*** 16,9±0,6**
ПЖ 5,8±0,3**+ 6,7±0,2** 0,87±0,05***#+ 16,7±0,7*+

 Примечание: сравнение с нормой – *, c CН + ССВО – #, с СН + ССВО + Левосимендан – +; один 
знак – р < 0,05, два – р < 0,01, три – р < 0,001. Содержание НАД, НАД·Н и цитох- 
рома С дано в мкМ/мг белка.

Таблица 3

Взаимосвязь между содержанием пиридиновых нуклеотидов, цитохрома С,  
лактата, пирувата в миокарде и крови при СН и ССВО

Показатель Ткань Норма ССВО при СН
ССВО + Дигоксин + Аденоцин®

НАД, мкмоль/мг; 

нмоль/мл

ЛЖ ПЖ 7,31±0,34
8,29±0,42

3,9±0,2**
4,1±0,2**

5,35±0,22**#

5,40±0,12**#

6,85±0,29##x
7,25±0,54##x

Кровь 18,3±0,4 18,5±0,9 16,8±0,7 17,2±0,5
r, p < 0,81; 0,001 0,73, 0,005 0,67; 0,05 0,72; 0,02

НАД/НАД•Н ЛЖ
ПЖ

1,39±0,14
1,35±0,12

0,74±0,11*
0,63±0,10**

0,73±0,03***
0,88±0,08**##

1,1±0,2##

1,1±0,2##

Кровь 0,95±0,10 0,47±0,04*** 0,71±0,05**### 0,91±0,08
r, p < 0,97, 0,0001 0,87, 0,001 0,61; 0,05 0,73; 0,05

Цитохром С, нмоль/г 
вл. ткани; 
нмоль/мл

ЛЖ
ПЖ

24,6±2,2
26,5±1,3

17,1±0,5**
15,8±0,7***

17,4±0,6**
20,2±0,8*#

20,1±2,0 x

23,2±0,6xx

Кровь 0,62±0,12 0,81±0,04* 0,77±0,06* 0,56±0,06 *x

r, р < -0,83, 0,001 -0,76, 0,01 -0,61, 0,05 -0,74, 0,01
Лактат/пируват ЛЖ

ПЖ
2,83±0,12
3,72±0,10

11,1±0,1***
7,2±0,8***

7,9±0,5***##

6,4±0,2***##

4,1±0,2*##xx

3,4±0,2###xx

Кровь 14,1±2,0 24,0±0,8** 17,6±0,3***## 15,2±0,6##

r, p < 0,68, 0,05 0,75, 0,01 0,67, 0,05 0,79, 0,001

 Примечание: сравнение с нормой – *, с CСВО – #, с ССВО + дигоксин – х; один знак – р < 0,05,  
два – р < 0,01, три – р < 0,001. 
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омиоцитов. Содержание НАД и редокс-потенциал 
в миокарде полностью восстанавливаются (табл. 
3). Под воздействием Аденоцина® содержание 
лактата снижается на 48% в ЛЖ и на 22% в ПЖ, а 
в крови уменьшается на 49%, соотношение «лак-
тат/пируват» сдвигается в сторону образования 
пирувата и активации аэробного гликолиза: в 2,7 
и 1,75 раза в ЛЖ и ПЖ соответственно и в 1,6 
раза в крови. 

Таким образом, при СН под воздействием Аде-
ноцина® в миокарде желудочков сердца сущес-
твенно повышается активность системы энерге-
тического обеспечения и разрывается порочный 
метаболический круг поддержания и прогресси-
рования СН и тканевой гипоксии при ССВО. 

Под воздействием ингибитора фосфодиэстера-
зы III амринона [11, 14] при СН и ССВО в миокарде 
ЛЖ и ПЖ остаются сниженными: содержание АТФ 
– на 41% и 33%, однако при этом остается ниже 
контрольного уровня на 25% и 29%; отношение 
АТФ/АДФ – в 1,2 и 1,2 раза соответственно (табл. 
1). Содержание КФ в миокарде ЛЖ повышается на 
68%, а в ПЖ – на 18%, оставаясь ниже уровня в 
нормальном миокарде. Содержание НАД и редокс-
потенциал НАД/НАД·Н в миокарде под влиянием 
амринона остаются на 30% и 45% ниже уровня, 
наблюдаемого в миокарде практически здоровых 
животных. Под воздействием амринона содер-
жание лактата и отношение «лактат/пируват» не 
снижаются. Содержание цитохрома С в миокарде 
остается на уровне, наблюдаемом при СН, не вос-
станавливается дыхательная цепь Мх. 

Таким образом, амринон не оказывает выра-
женного сбалансированного влияния на энерге-
тический дефицит в миокарде при СН в сочета-
нии с ССВО.

При применении левосимендана (сенсити-
затор кальция в миокарде и ингибитор фосфо-
диэстеразы, обладает противовоспалительным 
действием [11, 14]) в условиях ССВО и СН содер-
жание АТФ в миокарде ЛЖ и ПЖ остается сни-
женным на 56% и 63%, а содержание КФ – на 51% 
и 40% соответственно (табл. 1). Содержание НАД 
и редокс-потенциал в миокарде также остаются 
на уровне, наблюдаемом при СН. Деструктивные 
изменения в дыхательной цепи Мх также нарас-
тают под влиянием левосимендана: содержание 
цитохрома С в миокарде ЛЖ и ПЖ остается на 
уровне, имеющем место при СН. 

Таким образом, левосимендан не оказывает 
благоприятного влияния на энергообразующие 
процессы в миокарде. 

Обсуждение 
Определяющим патогенетическим механиз-

мом СН в сочетании с CСВО различного генеза 
является генерализованное нарушение транс-
порта и утилизации кислорода тканями, приво-

дящее к накоплению недоокисленных продуктов 
обмена, в том числе маркера анаэробного мета-
болизма – лактата [1, 3]. Развитие эндотоксикоза 
при ССВО, обусловленном СН, сопровождается 
изменением концентрации биохимических марке-
ров стрессорной реакции организма, в частности, 
снижением содержания в миокарде и крови окис-
ленных форм пиридиновых нуклеотидов, редокс-
потенциала НАД/НАД•Н (маркер дезадаптацион-
ных процессов в системе энергообеспечения) на 
53% и 54% в миокарде ЛЖ и ПЖ соответственно 
и на 72% в крови. Снижение редокс-потенциала и 
вымывание из миокарда ключевого фермента ды-
хательной цепи Мх лежат в основе резкого сниже-
ния содержания в миокарде основного источника 
энергии – АТФ (падает на 68%) и его запасов в 
форме КФ – на 55%. Курсовое введение Аденоци-
на®, синергизм в действии ингредиентов которого 
направлен на деремоделирование энергообра-
зующих систем клетки, в отличие от амринона и 
левосимендана позволяет устранить прогрес-
сирование биоэнергетической недостаточности 
путем восстановления редокс-потенциалов и 
структурной целостности дыхательной цепи Мх, 
что и лежит в основе восстановления содержания 
в миокарде и в крови АТФ и КФ. Оказалось, что 
введение дигоксина, уабаина блокирует фосфо-
рилирование (активацию) АМФ-активируемой ки-
назы, чувствительной к уровню энергии, редокс-
потенциала и соотношения АТФ/АМФ. Активация 
Na+,K+-АТФазы под воздействием дигоксина и 
Аденоцина® ведет к достаточному повышению 
гидролиза АТФ для повышения соотношения 
АМФ/АТФ в ответ на АМФ-активируемой киназы 
медиируемый сигнал от снижения уровня АТФ и 
редокс-потенциала в миокарде. При ишемичес-
ких/гипоксических состояниях и развитии окси-
дативного стресса снижение редокс-потенциала 
НАД/НАД•Н, повышение активности НАД-зависи-
мых ферментов, в частности поли-(АДФ-рибозы)
полимеразы 1 (ПАРП1), и/или снижение активнос-
ти путей, связанных с растворенным НАД, приво-
дящих к истощению внутриклеточного пула НАД, 
являются одной из ключевых мишеней действия 
кардиопротекторов. Потеря клеткой НАД приводит 
к неспособности поддержания ее энергетического 
гомеостаза и тем самым снижает резистентность 
к оксидативному стрессу, активность НАД-зави-
симых самозащитных механизмов клетки, инги-
бирует активность сиртуинов (Silent Informational 
Regulator T – SIRT), а истощение ядерного пула 
НАД ведет к бурной активации ПАРП1 с после-
дующим запуском апоптоза и некроза клетки [7, 
9, 12, 13,15]. Обсуждается гипотеза, согласно ко-
торой введение экзогенного НАД в адекватных 
дозах восстанавливает пул эндогенного НАД, ре-
докс-потенциала НАД/НАД·Н и блокирует сигнал 
гипертрофического ответа путем шунтирования 
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прогипертрофического AКТ(протеинкиназа В)1-
сигнального механизма и поддержания активнос-
ти антигипертрофического АМФ-активируемой 
киназы сигнального пути. Введение экзогенного 
НАД восстанавливает клеточное содержание 
НАД и блокирует агонист-медиируемую гипертро-
фию сердца [7, 12, 13]. Устранение биоэнергети-
ческой недостаточности и деремоделирование 
митохондриальной функции и аэробного гликоли-
за обеспечивают сбалансированное повышение 
сократительной функции сердца и устраняет риск 
быстрого развития истощения резервных воз-
можностей миокарда, как в случае стимуляции 
сократительной функции только сердечными гли-
козидами или инотропными средствами неглико-
зидной природы например, левосименданом. 
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В структуре стоматологической заболеваемос-
ти, в том числе военнослужащих, пульпиты и пе-
риодонтиты зубов по-прежнему стойко занимают, 
соответственно, второе и третье место после ка-
риеса зубов (2, 4, 17, 19). До сих пор сохраняет-
ся высокая распространенность неосложненного 
кариеса (93,7%) у взрослого населения Россий-
ской Федерации, а потребность в лечении зубов 
на одного больного по поводу неосложненного 
кариеса составляет 3,7±0,7 зуба, осложненных 
форм кариеса 1,8±0,2 зуба (пульпит – 1,1±0,25; 
периодонтит – 0,7±0,2), а в удалении 1,2±0,2 зуба 
(3,5,7,16).

Одной из основных причин, обусловливаю-
щих обращаемость военнослужащих за неот-
ложной стоматологической помощью являются 
воспалительные заболевания периодонта зуба 
– острые и обострившиеся хронические перио-
донтиты (6, 10, 18). В настоящее время при лече-
нии периодонтита в 74,4% случаев используется 

Проведено клинико-рентгенологическое исследование по оценке стандарта оказания эндодонтической по-
мощи при патологии периодонта зуба. Обследовано 104 человека (85 мужчин и 19 женщин) в возрасте от 18 
до 55 лет, которым было выполнено эндодонтическое лечение зубов по поводу различных форм периодонтита. 
Установлено, что стандарт при эндодонтическом лечении периодонтита однокорневых и многокорневых зубов 
выполняется, соответственно, при формировании доступа к полости зуба в 86,67% и 87,64% случаев; формиро-
вании устья корневых каналов – в 80,0% и 83,9% случаев; измерении рабочей длины – в 80,0% и 78,65% случаев; 
формирование корневого канала(каналов) зуба – в 86,67% и 84,27% случаев; а гомогенность его (их) обтурации 
пломбировочным материалом обеспечивается в 80,0% и 89,89% случаев. Удовлетворительное пломбирование 
корневых каналов у военнослужащих по завершению эндодонтического лечения периодонтита однокорневых, 
двух и трёх корневых зубов определяется, соответственно, в 73,33%, 69,23, и в 66,67% случаев.

Ключевые слова: медицинская визуализация, стандарт эндодонтического лечения, периодонтит, патология 
периодонта зуба, лучевые методы диагностики, качество лечения, рентгенологическая оценка.
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A clinical and radiological study to assess the standard of care for the provision of endodontic tooth periodontal 
disease. A total of 104 people (85 men and 19 women) aged 18 to 55 years who underwent endodontic treatment of 
teeth on the various forms of periodontitis. It is found that the standard endodontic and periodontal single rooted teeth 
multirooted performed respectively in the formation of tooth cavities access to 86.67% and 87.64% of cases; forming the 
mouth of the root canal – to 80.0% and 83.9% of cases; measuring the working length – in 80.0% and 78.65% of the 
cases; Root formation channel (s) of the tooth – at 86.67% and 84.27% of cases; homogeneity and its (their) obturation 
filling material is provided in 80.0% and 89.89% of cases. Satisfactory root canal filling servicemen to complete endodontic 
treatment of periodontitis single rooted, two or three teeth of the root is determined, respectively, 73.33%, 69.23 and 
66.67% of cases.

Key words: medical imaging, the standard endodontic treatment, periodontitis, periodontal tooth pathology, radiation 
methods of diagnosis, treatment quality, X-ray evaluation.

методика, предусматривающая оптимизацию 
регенеративного процесса костной ткани в об-
ласти верхушек корней зуба с использованием 
стерильной суспензии гидроокиси кальция. Ле-
чение периодонтита в одно посещение выполне-
но в 6,02% случаев, за несколько посещений – в 
14,46% случаев, консервативно-хирургический 
метод лечения периодонтита – в 5,12% случаев 
(10, 19). Вместе с этим необходимо отметить, 
что в последние годы в Вооруженных силах РФ 
не проводилась оценка эффективности консер-
вативного лечения периодонтита у военнослужа-
щих в аспекте обеспечения стандарта и качества 
эндодонтического лечения зубов при воспале-
нии периодонта зуба при оказании неотложной 
и плановой стоматологической помощи. При 
этом проводится большое число исследований, 
направленных на повышение точности объема 
корневого канала зубов с помощью различных 
современных лучевых методов исследования (1, 
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2, 3, 14, 15, 20). В тоже время эффективное эн-
додонтическое лечение периодонтита является 
важной мерой профилактики прогрессирования 
хронических периапикальных очагов одонтоген-
ной инфекции (ХПООИ), а также возникновения 
острых одонтогенных воспалительных заболева-
ний челюстей и околочелюстных мягких тканей, 
которые являются основной причиной неотлож-
ной госпитализации военнослужащих по призы-
ву и по контракту в специализированные стаци-
онары военно-медицинских организаций МО РФ 
(11, 12, 13, 22).

Цель исследования: оценить соблюдение 
стандарта оказания эндодонтической помощи при 
лечении военнослужащих, страдающих воспали-
тельной патологией периодонта зуба, используя 
современные методы медицинской визуализа-
ции. 

Материал и методы исследования
Для изучения оценки обеспечения стандарта 

и качества эндодонтического лечения периодон-
тита в военно-медицинских организациях (ВМО) 
у военнослужащих было проведено клинико-рен-
тгенологическое исследование. Для этого обсле-
довано 104 человека (85 мужчин и 19 женщин) в 
возрасте от 18 до 55 лет, которым было выпол-
нено эндодонтическое лечение зубов по поводу 
различных форм периодонтита. Среди пациен-
тов, страдающих периодонтитом, было 18 чело-
век (14 мужчин и 4 женщины), которые по своему 
возрасту относились к людям молодого возраста, 
а 86 человек (71 мужчина и 15 женщин) – группе 
людей среднего возраста. У лиц молодого возрас-
та эндодонтическое лечение при периодонтите 
выполнено на 2 однокорневых, 4 двух корневых 
и 12 трех корневых зубах. У лиц среднего возрас-
та эндодонтическое лечение при данной форме 
осложненного кариеса зубов выполнено на 13 од-
нокорневых, 22 двух корневых зубах, а также 51 
трех корневых зубах.

После проведения эндодонтического лечения 
зубов на основании данных рентгенологического 
исследования, оценивали: доступ (удовлетвори-
тельно, неудовлетворительно), поперечное се-
чение формы устья корневых каналов (удовлет-
ворительно, неудовлетворительно), выполнение 
измерения рабочей длины (выполнено, не выпол-
нено), а также формирование корневого канала 
зуба (выполнено, не выполнено), гомогенность 
его обтурации пломбировочным материалом 
(удовлетворительно, неудовлетворительно) и 
уровень заполнения канала корня зуба пломби-
ровочным материалом.

При характеристике уровня пломбирования 
канала корня зуба (для каждого корня) оценка 
проводилась согласно следующего регламента: 
качественная – пломбирование канала корня 
зуба на уровне физиологической его верхуш-
ки, а также с дефектами пломбирования, когда 
канал корня зуба недопломбировывался или 
пломбировочный материал (или штифт – обыч-
но гуттаперча) выводились за пределы верху-
шечного отверстия (рентгенологической вер-
хушки корня зуба). 

Оценка эффективности эндодонтического 
лечения периодонтита в отдаленные сроки на-
блюдения за пациентами осуществлялась сле-
дующим образом. При отсутствии клинических и 
рентгенологических признаков патологии перио-
донта лечение считалось эффективным (группа 
А-2). Лечение также считалось эффективным, 
если при отсутствии клинических признаков пе-
риодонтита по данным рентгенологического 
исследования отмечали репаративные процес-
сы костной ткани в периапикальной области, а 
именно уменьшение очага рентгенологического 
«просветления» (группа Б-2). Лечение перио-
донтита в отдаленные сроки считали неэффек-
тивным если у пациента существовавший очаг 
рентгенологического «просветления» не имел 
признаков репарации костной ткани даже при от-

Рис. 2. Методы лучевой диагностики, используемые 
при проведении лечебно-профилактических  

мероприятий по поводу периодонтита  
по данным ПМД, %

Рис. 1. Методы диагностики, используемые  
при проведении лечебно-профилактических  

мероприятий по поводу периодонтита  
по данным ПМД, %
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сутствии клинических проявлений воспалитель-
ного процесса в периодонте зубов, а также при 
наличие клинических симптомов периодонтита 
при отсутствии типичной рентгенологической 
картины рассматриваемого заболевания (груп-
па В-2). Выбранные в настоящем клиническом 
исследовании сроки наблюдения за пациента-
ми соответствовали рекомендации Европейской 
эндодонтической ассоциации. Для рентгеноло-
гического контроля эффективности пломбиро-
вания каналов корней зубов и оценки состояния 
периапикальных тканей использовались внутри-
ротовая рентгенография, ортопантомография и 
3D-компьютерная томография.

Полученные в ходе исследования показатели 
вносили в базу данных, созданную в программе 
Microsoft Access. Экономический анализ и статис-
тическую обработку произвели с применением 
программы Statistica for Windows версии 7.0. До-
стоверным 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 и их обсуждение
Анализ обеспечения стандартов качества эн-

додонтического лечения периодонтита прово-
дили с учётом возраста пациентов и количества 
корней у зуба, который был лечен эндодонти-
чески. На рисунках 1 и 2 представлены методы 
диагностики, используемые при проведении ле-
чебно-профилактических мероприятий по поводу 
периодонтита по данным ПМД.

В ходе проведенного клинико-рентгеноло-
гического исследования установили, что у лиц 
молодого возраста при лечении периодонтита 
однокорневого зуба (рис. 3) удовлетворитель-
ный доступ удовлетворительное поперечное 
сечение формы устья корневых каналов, из-
мерение рабочей длины, а также удовлетво-
рительное формирование канала корня зуба 
отмечено в 100% случаев. Гомогенная обтура-
ция корневого канала, то есть отсутствие «про-

светов» между штифтами или между стенкой 
канала корня зуба и штифтами, были опре-
делены, согласно имеющегося стандарта эн-
додонтического лечения, в 50% случаев. При 
этом удовлетворительный уровень пломбиро-
вания корневого канала отмечен в 100% зубов. 
Обеспечение стандарта эндодонтического ле-
чения (СЭЛ) при лечении периодонтита одно-
корневого зуба у лиц молодого возраста было 
выполнено в 50% случаев.

При лечении периодонтита двух корневого 
зуба у молодых людей удовлетворительный до-
ступ, удовлетворительное поперечное сечение 
формы устья корневых каналов, измерение ра-
бочей длины, удовлетворительное формирова-
ние каналов корней зуба отмечены в 75% слу-
чаев, а гомогенная обтурация корневых каналов 
были определялась в 100% случаев. Удовлет-
ворительный уровень пломбирования корневых 
каналов отмечен в 50% случаев, недопломбиро-
вание одного из каналов – в 25 % случаев, пере-
пломбирование – в 25% случаев. Обеспечение 
СЭЛ при лечении пульпита двух корневого зуба 
у лиц молодого возраста выполнено в 50% слу-
чаев. При лечении периодонтита трёх корнево-
го зуба у молодых людей удовлетворительный 
доступ определен в 75% случаев, удовлетвори-
тельное поперечное сечение формы устья кор-
невых каналов – 83,33%, изменение рабочей 
длины и удовлетворительное формирование 
корневых каналов – в 75% случаев, а гомоген-
ная обтурация корневого канала определялась 
в 83,33% случаев. Удовлетворительный уровень 
пломбирования корневых каналов трёх корневых 
зубов определён у молодых людей при лечении 
периодонтита в 66,66% случаев, недопломбиро-
вание (одного, двух или трёх каналов) – в 16,67% 
случаев, перепломбирование – в 16,67% случа-
ев. Обеспечение СЭЛ при лечении пульпита трёх 
корневого зуба у лиц молодого возраста выпол-
нено в 66,67% случаев.

У лиц среднего возраста при лечении перио-
донтита однокорневого зуба удовлетворитель-

Рис. 4. Обеспечение стандарта на этапах лечения 
периодонтита у людей среднего возраста, %

Рис. 3. Обеспечение стандарта на этапах лечения 
периодонтита у людей молодого возраста, %
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ный доступ, формирование канала корня зуба 
и гомогенность корневой пломбы отмечены в 
84,62% случаев; удовлетворительное попереч-
ное сечение формы устья корневых каналов, час-
тота измерения рабочей длины – в 76,92% случа-
ев. Удовлетворительный уровень пломбирования 
корневого канала отмечен в 69,23% случаев, не-
допломбирование – в 7,698 % случаев; выведе-
ние корневой пломбы за верхушку корня зуба – 
в 23,08% случаев. Таким образом, обеспечение 
СЭЛ при лечении периодонтита однокорневого 
зуба у лиц среднего возраста было выполнено в 
69,23% случаев (рис. 4).

При лечении периодонтита двух корневого 
зуба у лиц среднего возраста удовлетворитель-
ный доступ, формирование и гомогенная обту-
рация корневых каналов отмечены в 90,91% слу-
чаев; удовлетворительное поперечное сечение 
формы устьев корневых каналов осуществлено 
в 86,36% случаев, а измерение «рабочей» дли-
ны – в 81,81% случаев. Качественное пломби-
рование корневых каналов отмечено в 72,73% 
случаев, недопломбирование одного или обеих 
каналов корней зуба – в 9,09% случаев, выведе-
ние за верхушку корня пломбировочных мате-
риалов – в 18,18% случаев. Обеспечение СЭЛ 
при лечении периодонтиа двух корневого зуба 
у лиц среднего возраста выполнено в 72,73% 
случаев.

При эндодонтическом лечении периодонтита 
трёх корневого зуба у людей средней возрастной 
группы определены: удовлетворительный доступ 
– в 90,2% случаев, удовлетворительное попереч-
ное сечение формы устья корневых каналов – в 
78,43%, изменение рабочей длины – в 78,43%, 
удовлетворительное формирование корневых ка-
налов – в 78,43% случаев, гомогенная обтурация 
корневых каналов – в 90,2% случаев. Удовлетво-
рительный уровень пломбирования корневых ка-
налов трёх корневых зубов при лечении пульпита 
у людей среднего возраста отмечен в 66,67% слу-
чаев, недопломбирование (одного, двух или трёх 
каналов) – в 21,57% случаев, перепломбирова-
ние – в 11,76% случаев. Обеспечение СЭЛ при 
лечении периодонтита трёх корневого зуба у лиц 
среднего возраста выполнено в 66,67% случаев .

Оценка эффективности лечения заболеваний 
периодонта зубов в ВМО МО РФ была проведена 
с использованием современных методов рентге-
нологического исследования в отдалённом пери-
оде в сроки 12 и 24 месяца. Было установлено, 
что спустя год эффективность эндодонтического 
лечения у военнослужащих осложненных форм 
кариеса однокорневых, двух и трёх корневых зу-
бов составляет, соответственно, 69,23%, 75,0% 
и 65,57% случаев при периодонтите. Спустя  
2 года эффективность эндодонтического лече-
ния у военнослужащих осложненных форм кари-

еса однокорневых, двух и трёх корневых зубов 
составляет, соответственно, 66,67%, 72,72% и 
68,42% случаев при периодонтите. Неэффек-
тивность эндодонтического лечения осложнён-
ных форм кариеса зубов врачи стоматологи-те-
рапевты ВМО МО РФ связывали с перебоями в 
снабжении их учреждений инструментами и сто-
матологическими материалами, предназначен-
ными для консервативного лечения пульпита и 
периодонтита.

Резюмируя вышеизложенное можно заклю-
чить, что применение современного метода 
рентгенологичексой визуализации с использо-
ванием конусно-лучевой компьютерной томог-
рафии позволило поэтапно оценить выполне-
ние стандарта при эндодонтичексом лечении 
периодонтита зубов у военнослужащих. Было 
установлено, что в ВМО МО РФ стандарт при 
эндодонтическом лечении периодонтита од-
нокорневых и многокорневых зубов стандарт 
эндодонтического лечения, соответственно, 
выполняется при формировании доступа к по-
лости зуба в 86,67% и 87,64% случаев; фор-
мировании устья корневых каналов – в 80,0% 
и 83,9% случаев; измерении рабочей длины 
– в 80,0% и 78,65% случаев; формирование 
корневого канала(каналов) зуба – в 86,67% и 
84,27% случаев; а гомогенность его (их) обту-
рации пломбировочным материалом обеспечи-
вается в 80,0% и 89,89% случаев. Анализ ка-
чества пломбирования каналов корней зубов в 
ВМО МО РФ показал, что удовлетворительное 
пломбирование корневых каналов у военнослу-
жащих по завершению эндодонтического лече-
ния периодонтита однокорневых, двух и трёх 
корневых зубов определяется, соответственно, 
в 73,33%, 69,23, и в 66,67% случаев, при этом 
эффективность эндодонтического лечения пе-
риодонтита в отдалённом периоде наблюдения 
составляет, соответственно, в 66,67%, 72,72% 
и 68,42% случаев.
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Введение
Военная служба традиционно и небезоснова-

тельно считается зоной экстремальных нагрузок 
и повышенного риска для человека. В период 
прохождения службы на военнослужащих дейс-
твуют отрицательные факторы воинского труда, 
запускающие процессы перенапряжения физио-
логических систем, происходит быстрое исто-
щение адаптационных резервов организма [6]. 
А ведь вопросы охраны и укрепления здоровья 
военнослужащих представляют собой сложную 
проблему большой социальной значимости, так 
как они непосредственным образом влияют на за-
щиту государственных интересов и безопасность 
страны [4]. 

Россия, 107140, г. Москва, ул. Верхняя Красносельская, д. 21; 
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Заболеваемость среди военнослужащих, проходящих военную службу по призыву, выше по сравнению с 
гражданским населением и военнослужащими, проходящими военную службу по контракту. В структуре общей 
заболеваемости более 50% составляют заболевания органов дыхания. Высокая заболеваемость болезнями ор-
ганов дыхания может привести к срыву служебно-боевых задач. Отмечается высокая заболеваемость среди во-
еннослужащих нового пополнения. Целесообразно проводить индивидуальный отбор среди военнослужащих для 
определения группы риска по заболеваниям органов дыхания с помощью метода пульсоксиметрии. Возможно 
использование пульсоксиметрии для отбора в подразделения специального назначения.

Ключевые слова: медицинское обследование военнослужащих, болезни органов дыхания, пульсоксиметрия.
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The incidence among soldiers performing military service, higher compared to the civilian population and soldiers performing 
military service under the contract. Out of the total incidence of more than 50% are respiratory diseases. A high incidence of 
respiratory diseases can result in the disruption of service and combat missions. There is a high incidence among soldiers of 
the new replenishment. It is advisable to carry out individual selection in the military to determine the risk of respiratory disease 
by the method of pulse oximetry. Perhaps the use of pulse oximetry for selection in the special purpose units.

Key words: medical examination of soldiers, respiratory diseases, pulse oximetry.

Одной из основных задач медицинской служ-
бы являются организация высокого качества 
медицинского обследования военнослужащих и 
разработка профилактических мероприятий [8]. 
Наиболее сложным и важным в этом направ-
лении вопросом являются совершенствование 
медицинского обследования, повышение его 
эффективности за счет внедрения результатов 
новых обследований. Установлено, что до 20% 
военнослужащих имеют признаки дезадаптации 
[7]. При этом именно методика донозологической 
диагностики является наиболее важным и инфор-
мативным способом изучения соматического здо-
ровья с целью последующей коррекции [3]. Это 
позволяет не только снизить заболеваемость, но 
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и рационализировать использование временных, 
материальных, методических и человеческих ре-
сурсов [2]. Особое место отводится медицинско-
му обследованию военнослужащих при отборе в 
подразделения специального назначения и раз-
ведки [5]. Это связано с высоким влиянием фак-
торов военного труда в этих подразделениях на 
адаптацию и заболеваемость личного состава. 
Все вышеперечисленные факторы указывают на 
актуальность и особую важность мероприятий по 
обследованию и определению функционального 
состояния здоровья военнослужащих.

Цель исследования – выявление доступных 
врачу достоверных маркеров, отражающих фун-
кциональные резервы организма и позволяющих 
определить военнослужащих, наиболее адапти-
рованных к военной службе, в отношении заболе-
ваний органов дыхания.

Методика исследования
Объект исследования – военнослужащие, 

проходящие военную службу по призыву во 
внутренних войсках МВД России. Было обследо-
вано 199 военнослужащих. У военнослужащих 
определяли следующие показатели: рост; вес; 
индекс массы тела; артериальное давление сис-
толическое; артериальное давление диастоли-
ческое; пульс; степень насыщения кислородом 
крови (далее СНКК-О2) перед нагрузкой; СНКК-
О2 после нагрузки; минимальное значение СНКК-
О2; СНКК-О2 после восстановительного периода 
(2 минуты); отношение СНКК-О2: в покое/после 
нагрузки; отношение СНКК-О2: в покое/мини-
мальное значение; отношение СНКК-О2: в покое/
после восстановительного периода; окружность 
грудной клетки в покое; окружность грудной 
клетки на вдохе; окружность грудной клетки на 
выдохе; отношение окружности груди: на вдохе/
на выдохе; окружность талии; окружность бедра; 
отношение окружности: талия/бедро; количество 
подтягиваний; количество отжиманий. В даль-
нейшем были проанализированы результаты 
обращения и заболеваемости военнослужащих 

с болезнями органов дыхания в течение шести 
месяцев осенне-зимнего периода.

Математическая обработка проводилась при по-
мощи стандартного пакета программ «Statistica 7.0».

Результаты исследования
Чтобы выявить наиболее значимые факторы, 

влияющие на нуждаемость военнослужащих в ме-
дицинской помощи, и оценить их степень влияния, 
был проведен дискриминантный анализ. Были 
получены данные, представленные в таблице 1. 
В дальнейшем методом исключения переменных 
мы построили модель, в которой остались толь-
ко значимые показатели (так как частная лямбда 
выше 0,95). Это позволило провести дискримина-
цию изучаемых параметров между военнослужа-
щими, которые или будут, или не будут нуждаться 
в медицинской помощи, по пяти параметрам.

Модель достоверная, так как p<0,05, но не са-
мая удачная, так как лямбда Уилкса (λ) находится 
около 1. Мы считаем, что это связано с внешни-
ми факторами, также влияющими на заболевае-
мость. Но при этом по данным показателям зна-
чения лямбды Уилкса (минимальное значение 
0,939976) и по значению F-критерия (минималь-
ное значение 0,967732), можно сделать вывод, 
что данная классификация корректная.

Мы использовали результаты дискриминант-
ного анализа для получения классификационной 
функции (табл. 2).

Была получена классификационная функция 
для определения нуждаемости в медицинской 
помощи:

нуждающиеся в медицинской помощи:
2,423*V груди на выдохе + 1,167*Отношение 

талии к бедрам + 0,846*Пульс + 3,995*Курение + 
254,802*Отношение степени насыщения кисло-
родом крови до и после нагрузок; при константе 
-272,451;

не нуждающиеся в медицинской помощи:
2,486*V груди на выдохе + 1,475*Отношение 

талии к бедрам + 0,868*Пульс + 4,378*Куре- 
ние + 252,260*Отношение степени насыщения  

Таблица 1

Дискриминантный анализ состояния здоровья военнослужащих  
и их нуждаемости в медицинской помощи (p<0,0243)

Показатели λ Уилкса Частная λ F-критерий Толерантность
Объем груди на выдохе 0,965653 0,967732 6,302044 0,989295
Отношение талии к бедрам 0,950256 0,983412 3,188029 0,936424

Пульс 0,945476 0,988384 2,221242 0,958800

Курение 0,941445 0,992616 1,405952 0,991884

Отношение СНКК-О2: в покое/после 
нагрузки

0,939976 0,994167 1,108909 0,953805
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кислородом крови до и после нагрузок; при конс-
танте -278,441.

Для удобства приведения расчетов далее вве-
дем обозначения: а – объем груди на выдохе; в – 
отношение талии к бедрам; с – пульс; d – курение; 
f – отношение степени насыщения кислородом 
крови: в покое/после нагрузки.

Известно, что каждый новый случай будет за-
висеть от того, к какой константе он будет бли-
же. Мы проведем расчет по двум формулам [1]. 
Отсюда следует, что если мы внесем константу в 
формулу, то случай будет относиться к той груп-
пе, чей показатель меньше. И формулы будут 
иметь следующий вид: нуждающиеся в медицин-
ской помощи:

2,423*a + 1,167*b + 0,846*c + 3,995*d + 254,802* 
f – 272,451;

ненуждающиеся в медицинской помощи:
2,486*a + 1,475*b + 0,868*c + 4,378*d + 252,260* 

f – 278,441;
Предположим, что военнослужащий будет отно-

ситься к группе нуждающихся в медицинской помо-
щи, тогда верно следующее утверждение: значение 
«нуждающиеся в медицинской помощи» < значения 
«не нуждающиеся в медицинской помощи».

То есть, -272,451 + 2,423*a + 1,167*b + 0,846* 
c + 3,995*d+ 254,802*f < -278,441 + 2,486*a + 
1,475*b + 0,868*c + 4,378*d + 252,260*f.

Преобразовав формулу, получим:
-272,451 + 2,423*a + 1,167*b + 0,846*c + 3,995*d 

+ 254,802*f + 278,441- -2,486*a-1,475*b-0,868*c-4-
,378*d-252,26*f<0, далее;

-272,451 + 278,441 + a*(2,423-2,486) + b*(1,167-
1,475) + c*(0,846-0,868) + d*(3,995-4,378) + 
f*(254,802-252,26)<0, далее;

5,99-0,063*a-0,308*b-0,022*c-0,383*d + 2,572*f<0, 
далее 0,063*a + 0,308*b + 0,022*c + 0,383* 
d-2,572*f>5,99

Получена формула, в которую нужно подста-
вить значения, и если утверждение будет соблю-
даться, то военнослужащий будет нуждаться в 
медицинской помощи.

Соответственно, если военнослужащий отно-
сится к группе не нуждающихся в медицинской 
помощи, то должны соблюдаться следующие ус-
ловия:

0,063*a + 0,308*b + 0,022*c + 0,383* 
d-2,572*f<5,99.

Таким образом, будет или не будет нуждаться 
военнослужащий в медицинской помощи по Х клас-
су по МКБ-10 в период прохождения военной служ-
бы, можно определить по следующей формуле: 

0,063 * объем груди на выдохе (см) +0,308 * 
отношение талии к бедру + 0,022 * пульс (ЧСС в 
минуту) + 0,383* курение (да – 1, нет – 0) – 2,572 * 
отношение степени насыщения кислородом кро-
ви в покое/после нагрузки – 5,99.

В случае, если полученная величина будет 
отрицательная, то военнослужащий не будет от-
носиться к группе нуждающихся в дальнейшем в 
медицинской помощи. А если это значение выше 
нуля, военнослужащий будет нуждаться в меди-
цинской помощи в период военной службы. Если 
мы получим значение, равное 0, это означает, 
что военнослужащий в равной степени может 
быть отнесен к каждой группе. Соответственно, 
чем больше отклонение от 0, тем большая веро-
ятность, что военнослужащий относится к одной 
или другой группе.

Обсуждение
Было разработано дискриминантное правило, 

позволяющее осуществлять отбор военнослужа-
щих по нуждаемости в дальнейшем в медицинс-
кой помощи. Классификационная функция вклю-
чает в себя такие переменные, как объем груди 
на выдохе, отношение талии к бедру, частота 
пульса, табакокурение, отношение степени насы-
щения кислородом крови до и после физических 
нагрузок. 

Данная функция достоверно (p<0,05) позволяет 
определить на этапе тестирования уровень адап-
тации военнослужащих при их прибытии в части, 
будет или нет в дальнейшем нуждаться в медицин-

Таблица 2

Результаты определения классификационной функции  
по полученным данным (р<0,05)

Показатели
Нуждающиеся в медицинской 

помощи
Не нуждающиеся в медицинской 

помощи
Объем груди на выдохе 2,423 2,486
Отношение талии к бедрам 1,167 1,475
Пульс 0,846 0,868
Курение 3,995 4,378
Отношение СНКК-О2: в покое/после 
нагрузки

254,802 252,260

Константа -272,451 -278,441
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ской помощи. Это позволит определить группу рис-
ка и использовать профилактические мероприятия 
более целенаправленно с целью сохранения и ук-
репления здоровья военнослужащих. Также клас-
сификационная функция может быть использована 
при дополнительном обследовании военнослужа-
щих во время отбора в подразделения с особыми 
требованиями (спецназ, разведка и др.).
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Проведено анкетирование 200 пациентов с заключительным диагнозом «острый инфаркт миокарда». Возраст 
больных от 32 до 65 лет, средний возраст 50,4±1,4 года. Все жители г. Челябинска или его ближайшего пригорода. 
Респондентам предлагались вопросы, касающиеся распространённости модифицируемых факторов риска ате-
росклероза. Полученные данные свидетельствуют о высокой распространённости хронического стресса (72,0%), 
артериальной гипертензии (67,5%), избыточного веса (55,0%), курения (49,0%), повышенного уровня холестерина 
(42,5%). В меньшей степени встречались гиподинамия (20,5%), гипергликемия (18,5%), нерациональное питание 
(16,5%). У 26,0% респондентов развитие заболевания было ассоциировано с неправильным образом жизни. Сре-
ди трудоспособного городского населения отмечается недостаточная информированность о негативных влияни-
ях факторов риска атеросклероза на развитие болезней системы кровообращения. 
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Болезни системы кровообращения (БСК) 
представляют собой чрезвычайно актуальную 
проблему для российской медицины, стабильно 
занимая первое место в структуре общей смер-
тности населения с долей выше 50% [1, 4, 7].  
В соответствии с Государственной программой 
«Развитие здравоохранения до 2020 г.» через  
5 лет смертность от сердечно-сосудистых забо-
леваний должна снизиться до уровня 622,4 на 100 
тыс. населения [2]. В 2014 г. данный показатель в 
Челябинской области составил 676,9 на 100 тыс. 
населения, превышая общероссийское значение 
на 3,4% (653,7 на 100 тыс. населения) и средний 
показатель по Уральскому федеральному округу 
на 14,1% (581,1 на 100 тыс. населения). 

В основе большинства сердечно-сосудистых 
заболеваний лежит атеросклероз, поражающий 
различные артериальные бассейны. Более чем 
вековое изучение данной проблемы привело к со-
зданию концепции факторов риска, значительно 
повышающих вероятность атеросклеротической 
патологии в сравнении с лицами, которые этих 
признаков не имеют [5].

Среди факторов риска выделяют немоди-
фицируемые (возраст, пол, наследственность) 
и модифицируемые (связанные с образом жиз-
ни человека) [3]. Влияние на последнюю группу 
факторов риска на популяционном уровне может 
стать залогом эффективной профилактики сер-
дечно-сосудистых заболеваний [6, 8]. Поэтому 
целью данного исследования явилась оценка 
модифицируемых факторов риска в группе паци-
ентов, перенесших острые инфаркты миокарда 
(ОИМ), которые являются одним из осложнённых 
вариантов атеросклероза. 

Материалы и методы исследования
Работа выполнена в НУЗ «Дорожная клиничес-

кая больница на ст. Челябинск ОАО «РЖД» (НУЗ 
ДКБ) в 2015 г. Данная медицинская организация 
работает в режиме регионального сосудистого 
центра и оказывает специализированную карди-
ологическую и рентгенэндоваскулярную меди-
цинскую помощь пациентам с острой коронарной 
патологией. Территория обслуживания включает 
в себя 4 района Челябинского городского округа 

и 7 прилегающих областных муниципальных об-
разований. 

В 2015 г. в НУЗ ДКБ поступили 1691 пациент 
с предварительным диагнозом «острый коронар-
ный синдром». В результате проведённых лечеб-
но-диагностических вмешательств установлены 
следующие клинические состояния: ОИМ – 651 
(38,5%), нестабильная стенокардия – 979 (57,9%), 
острая коронарная патология не подтвердилась – 
61 (3,6%) случай. 

В исследование вошли 200 пациентов с заклю-
чительным диагнозом ОИМ, которым перед вы-
пиской из стационара (в среднем на 10–12-й день 
от поступления) проводилось анкетирование. 
Критериями включения являлись: 1. Проживание 
в г. Челябинске или прилегающем пригороде. Ос-
новные отрасли промышленности данного субъ-
екта Российской Федерации – чёрная металлур-
гия, металлообработка, машиностроение. 

2. Возраст пациента с ОИМ – до 65 лет, –  
т. е. в исследование вошли пациенты, с угрозой 
по преждевременной смерти. Возраст больных 
варьировал от 32 до 65 лет, средний возраст со-
ставил 50,4±1,4 года.

Критерием исключения из исследования явля-
лось нежелание больного участвовать в анкети-
ровании.

Предметом исследования явилась распро-
страненность модифицируемых факторов риска 
атеросклероза у пациентов с ОИМ (артериальной 
гипертензии, избыточного веса, курения, повы-
шенных уровней холестерина и глюкозы крови, 
малоподвижного образа жизни, нерационального 
питания, стрессов). Для изучения этого явления 
использована анкета, разработанная на основе 
методики составления анкет Ю. П. Лисицына. 
Анкета сформирована из 40 вопросов с комбина-
цией всех вариантов (открытых, закрытых и полу-
закрытых), что давало возможность респонденту 
произвести выборку из предложенных ответов 
или ответить самостоятельно. 

В работе использованы социологический  
(в форме анкетирования) и аналитический ме-
тоды. Из учётных форм использовались форма 
003/у «Медицинская карта стационарного боль-
ного», а также отчеты отделений кардиологии и 

We have conducted the questionnaire survey of 200 patients with the final diagnosis of acute myocardial infarction. The 
age of patients ranged from 32 to 65 years, the average age was 50.4±1,4 years old. All the respondents had been living in 
Chelyabinsk and nearby towns. They have answered some questions relating to the the risk of developing atherosclerosis. 
The records indicated a high prevalence of chronic stress (72%), hypertension (67.5%), overweight (55%), smoking (49%), 
high cholesterol (42,5%). Less frequently: physical inactivity (20,5%), hyperglycemia (18.5%), poor nutrition (16,5%). Only 
26% of the respondents associated the development of the disease with unhealthy lifestyle. Able-bodied citizens don’t 
have enough information about risk factors of developing atherosclerosis and other diseases of the circulatory system. 
This fact should be taken into account by health care system (it is necessary to develop the preventive measures).

Key words: specialized medical care, acute myocardial infarction, atherosclerosis, risk factors.
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рентгенохирургии НУЗ ДКБ за 2015 г. Зарегистри-
рованные данные прошли статистическую обра-
ботку, для которой использовался пакет программ 
«Microsoft Office Excel 2007». 

Результаты исследования
В анкетировании приняли участие 65,5% муж-

чин и 34,5% женщин. Распределение пациентов 
по возрастным группам представлено следующим 
образом: 31–40 лет – 10,5%; 41–50 лет – 40,0%; 
51–60 лет – 29,5%; 61-65 лет – 20,0%. Все паци-
енты являлись жителями г. Челябинска (80,5%) 
или ближайшего прилегающего к нему пригорода 
(19,5%). 

По уровню образования респонденты рас-
пределились следующим образом: лица, имею-
щие неполное среднее, – 8,0%; среднее – 20,0%; 
среднее специальное – 45,5%; высшее – 23,0%; 
два высших – 3,5%. У 3,0% анкетированных учё-
ная степень. 

По социальному статусу наибольший удель-
ный вес составили пенсионеры, рабочие и служа-
щие – 21,0%, 37,0% и 31,0% больных соответс-
твенно. Менее распространёнными оказались 
следующие социальные группы: лица трудоспо-
собного возраста, но временно не работающие, – 
6,5%; крестьяне – 2,0%; предприниматели – 2,0%; 
домохозяйки – 0,5%. Установлены следующие от-
расли, в которых работают трудоспособные паци-
енты: промышленность, строительство – 39,7%; 
торговля – 24,6%; правоохранительные органы – 
15,1%; транспортные организации – 14,2%; сель-
ское хозяйство – 3,2%; здравоохранение, образо-
вание, культура – 3,2%.

Постинфарктный кардиосклероз в анамнезе 
выявлен в 9,0% случаев, другие формы ишеми-
ческой болезни сердца – в 18,5% наблюдений. На 
диспансерном учёте с диагнозом «артериальная 
гипертензия» состояло 30,5% опрошенных. Пос-
тоянную терапию, направленную на коррекцию 
артериального давления, получали 18,5% рес-
пондентов. 

Все пациенты, принимавшие участие в данном 
исследовании, получали специализированную 
медицинскую помощь в соответствии с клини-
ческими рекомендациями и порядками. В 84,0% 
случаев для лечения ОИМ проводилась репер-
фузионная терапия с применением чрескожных 
коронарных вмешательств.

В отношении пристрастия к курению получены 
следующие ответы: никогда не курили – 41,0%; 
курили, но бросили – 10,0%; курят давно – 45,0%; 
недавно начали курить – 4,0%. На вопрос «в ка-
ком возрасте начали курить?» 36,4% респонден-
тов ответили, что начали курить в возрасте до  
15 лет; 54,2% – в возрасте 16–20 лет, и 9,4% – 
позже 20-летнего возраста. Среди респондентов, 
которые продолжают курить, 20,4% выкуривают 

по 10 сигарет в день; до 1 пачки в день – 16,3%; 
пачку в день – 37,8%; более 1 пачки в день – 
25,5%. В течение последнего года пытались бро-
сить курить 31,6% анкетированных. Мотивациями 
к отказу от курения среди бросивших курить яв-
лялись: отрицательное влияние на здоровье – 
60,0%; убедили бросить родственники и друзья – 
25,0%; убедили медицинские работники – 15,0%; 
запретили курить врачи – 0%. 

Кратность приёмов пищи в течение дня у рес-
пондентов составила: однократно – 1,5%; 2 раза 
в день – 14,5%; 3 раза в день – 57,5%; более  
3 раз в день – 26,5%. Свежие фрукты употреб-
ляют ежедневно 41,0% респондентов; 42,5% –  
1–2 раза в неделю; 13,5% – несколько раз в ме-
сяц; 2,5% – несколько раз в год; 0,5% – никогда. 
Для приготовления пищи 83,0% опрошенных ис-
пользуют растительное масло.

Изучение физической активности показа-
ло, что: 24,5% – любят спорт по телевизору;  
3,5% – занимаются в тренажёрном зале;  
12,5% – гуляют, занимаются бегом, бывают 
физически активными не менее 4 часов в неде-
лю; 10,0% – занимаются спортивными играми; 
2,5% – ходят в бассейн; 8,5% – делают утрен-
нюю гимнастику; 22,0% – выполняют тяжёлую 
работу в огороде, по хозяйству; 14,0% – имеют 
тяжёлую работу, связанную с постоянным дви-
жением, поэтому не нуждаются в физической 
активности; 2,5% – другое. 

Результаты исследования показали, что в со-
стоянии душевного равновесия находятся лишь 
28,0% респондентов. Среди основных причин 
душевного дискомфорта 25,5% отметили плохое 
собственное здоровье; 11,0% – постоянную не-
хватку денег и бедность; 3,5% – конфликты на ра-
боте; 1,5% – конфликты дома; 10,5% – опасность 
лишиться источника доходов; 5,0% – плохое здо-
ровье членов семьи. Среди респондентов отме-
чены следующие способы снятия психоэмоцио-
нального напряжения: употребление спиртных 
напитков – 18,7%; курение – 31,3%; еда – 9,7%; 
продолжительный сон – 10,4%; выполнение тяжё-
лой физической работы – 13,9%; покупка желан-
ной вещи – 16,0%. 

Об уровне своего артериального давления 
до развития у них ОИМ знали 84,0% респонден-
тов, из них повышенное артериальное давле-
ние отметили 67,5% опрошенных, нормальный 
уровень – 16,5%. 

О холестерина как факторе развития атеро- 
склероза знают 60,5% опрошенных. Определяли 
уровень холестерина 69,5%. Знают свой уровень 
холестерина 44,0%. У 42,5% респондентов повы-
шенный уровень холестерина. 

Определяли уровень глюкозы крови 65,0% оп-
рошенных, 13,5% респондентов сообщили, что у 
них повышенный уровень; ещё у 5,0% в анамнезе  
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сахарный диабет. У 35,0% есть родственники, 
страдающие сахарным диабетом. В 55,0% слу-
чаев респонденты считали, что им нужно снизить 
свой вес. 

Возникновение своего заболевания (ОИМ) 
респонденты связывали: в 22,5% случаях – с на-
следственностью; в 13,5% – с плохой экологией; 
в 11,0% – с низким уровнем доходов на одного 
члена семьи; в 8,5% – с низкой физической актив-
ностью; в 5,5% – с курением; в 5,0% – с тяжёлыми 
и вредными условиями труда; в 5,0% – с непра-
вильным питанием; по 4,0% ответов пришлись на 
плохие климатические условия, напряжённые от-
ношения в семье, плохие жилищно-бытовые ус-
ловия; 2,0% – на употребление спиртных напит-
ков. В 15,0% случаев респонденты затруднялись 
ответить на данный вопрос. 

При обобщении полученных ответов полу-
чается, что только 26,0% респондентов (8,5% – 
низкая физическая активность, 5,5% – курение,  
5,0% – неправильное питание, 2,0% – употреб-
ление алкоголя, 5,0% – вредные условия труда) 
связывали развитие у них нарушения коронарно-
го кровообращения с вредным влиянием факто-
ров риска атеросклероза. В 19,0% случаев анке-
тированные пациенты указали на стрессы как на 
причину, спровоцировавшую ОИМ (11,0% – низ-
кий доход, по 4,0% – плохие отношения в семье и 
бытовые условия). 

Обсуждение
Специализированная медицинская помощь 

при БСК является приоритетной проблемой рос-
сийского здравоохранения. Во-первых, страте-
гические показатели в несколько раз выше ана-
логичных значений стран «большой семёрки». 
Во-вторых, несмотря на деятельность широкой 
сети сердечно-сосудистых центров и ежегод-
ное увеличение объёмов высокотехнологичной 
помощи, не наблюдается желаемого снижения 
смертности от сердечно-сосудистых заболева-
ний. Следовательно, поиск потенциальных про-
блем, тормозящих достижение целевых индика-
тивов, должен быть обращён непосредственно к 
больному. 

Одним из ключевых направлений снижения 
заболеваемости и смертности населения от бо-
лезней системы кровообращения является уси-
ление профилактического направления с ориен-
тацией на здоровый образ жизни потенциального 
пациента. По результатам проведённого социо-
логического исследования установлена распро-
странённость факторов риска среди больных, пе-
ренесших ОИМ. 

Важно отметить, что у всех пациентов, вошед-
ших в работу, возраст менее 65 лет, т. е. данная 
группа с учётом ургентного диагноза относится 
к категории, угрожаемой по преждевременной 

смерти. 80,0% пациентов соответствуют трудо- 
способному возрасту. 

Все исследованные пациенты являются 
жителями мегаполиса. Возможно, это обстоя-
тельство оказало влияние на распространён-
ность «урабанизационных» факторов риска:  
хронического стресса и артериальной гипер-
тензии, которые имеют вероятную связь меж-
ду собой. Данные факторы риска являлись 
самыми встречаемыми: 72,0% и 67,5% соот-
ветственно. Важно отметить, что только чет-
верть пациентов с артериальной гипертензией 
(18,5%) постоянно принимают корректирующие 
препараты. 

Отдельного внимания заслуживает вопрос 
курения, доля которого среди респондентов со-
ставила 49,0%, т. е. фактически активным куриль-
щиком является каждый второй пациент, угрожа-
емый по преждевременной смерти. 

Среди курящих больных 90,6% начали ку-
рить, не достигнув 20-летнего возраста. Учиты-
вая средний возраст 50,4 года, мы получаем, 
с одной стороны, длительный стаж курения.  
С другой стороны, все эти годы «профилакти-
ческое звено здравоохранения» не смогло мо-
тивировать конкретного курильщика на отказ от 
этой вредной привычки. В 20 (10,0%) случаях 
респонденты «курили, но бросили». При этом 
основная причина связана с личным опытом не-
гативного влияния курения на собственное здо-
ровье (60,0%). 

В 63,3% наблюдений выкуривается 1 пачка 
сигарет и более (31,0% от общего количества 
анкетированных). Доля курения как средства для 
снятия психоэмоционального напряжения среди 
респондентов составляет 31,3%. При этом только 
5,5% опрошенных связывают развитие своего за-
болевания с курением. 

У каждого второго анкетированного пациента 
регистрировался избыточный вес (55,0%).

Распространённость модифицируемых факторов  
риска среди пациентов с острыми инфарктами  

миокарда
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Чуть реже представлена гиперхолестерине-
мия – 42,5%. На порядок реже встречались та-
кие факторы риска, как гипергликемия, гиподи-
намия, нерациональное питание (около 20,0%). 
Обобщённая информация по факторам риска 
среди исследуемых пациентов представлена на 
рисунке. 

Мы обратились к вопросу факторов риска 
атеросклероза среди пациентов с ОИМ, прожи-
вающих в крупном промышленном городе. Полу-
ченные данные свидетельствуют о высокой рас-
пространённости хронического стресса (72,0%) и 
артериальной гипертензии (67,5%) с низким уров-
нем диспансерного наблюдения (30,5%) и пос-
тоянным приёмом препаратов, корректирующих 
артериальное давление (18,5%). К часто встреча-
емым факторам риска также относятся избыточ-
ный вес (55,0%), курение (49,0%), повышенный 
уровень холестерина (42,5%). В меньшей степени 
отмечены гиподинамия (20,5%), гипергликемия 
(18,5%), нерациональное питание (16,5%). При 
этом только у 26,0% респондентов развитие ОИМ 
было ассоциировано с неправильным образом 
жизни. Можно сделать вывод о недостаточной 
информированности преимущественно трудоспо-
собного городского населения о негативных вли-
яниях факторов риска атеросклероза на развитие 
болезней системы кровообращения. На данном 
медико-социальном аспекте необходимо концен-
трировать ресурсы здравоохранения. 
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У 40 больных с впервые установленным диагнозом колоректального рака (КРР) выявляли циркулирующие 
опухолевые клетки (ЦОК) c использованием системы CellSearch Veridex. В ткани удаленной опухоли определяли 
наличие мутаций в гене KRAS методом Real-Time qPCR . Была установлена связь повышенного количества ЦОК 
в венозной крови с наличием в опухоли мутаций в гене KRAS. У пациентов с высоким уровнем ЦОК и наличием 
мутаций отдаленные метастазы развивались в более ранние сроки.
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В последние десятилетия отмечается неуклон-
ный рост заболеваемости колоректальным раком 
(не менее 12% за последние 5 лет). Доля колорек-
тального рака среди опухолей желудочно-кишеч-
ного тракта в Российской Федерации составляет 
от 40% до 47%, по данным различных авторов.  
В 2013 г. стандартизированный показатель забо-
леваемости для рака прямой кишки составил 12, 
3 на 100 тысяч населения [3]. Сходные тенденции 
и в других странах. Такой рост заболеваемости 
связывают с различными факторами: частым 
употреблением рафинированной пищи, экологи-
ческой нестабильностью, увеличением частоты 
обнаружения опухоли в связи с применением 
новых технологий и др. Основным методом ле-
чения по-прежнему остается хирургический. Од-
ной из современных диагностических проблем –  
является изучение метастазирования при коло-
ректальном раке. Наличие минимальной оста-
точной опухоли и микрометастазов существенно 
ограничивает перспективу дальнейшего увеличе-
ния показателей выживаемости. В натметившей-
ся тенденции индивидуализации лечения паци-
ентов необходимо определение прогнозирования 
рецидивирования и метастазирования. Одним из 
маркеров, свидетельствующих о прогрессирова-
нии опухолевого процесса, является увеличение 
количества циркулирующих в крови клеток опухо-
ли [5]. Известно, что раковые клетки возникают 
вследствие накопления соматических мутаций в 
критических протоонкогенах и ассоциированных 
с опухолями генах-супрессорах. На основании 
этого логично предположить, что раннее выявле-
ние опухолевого зачатка возможно, хотя и сложно 
методологически [1]. В экспериментальных мо-
делях было показано, что в кровоток ежедневно 
поступают опухолевые клетки, до 99,99% кото-
рых распознается иммунокомпетентными клетка-
ми, уничтожаются, и лишь 0,01% достигает своей 
локализации и реализуется, как метастатический 
очаг [8, 9]. Рядом исследований показано, что при 
проведении химиотерапии в адъювантном режи-
ме при наличии метастазов пятилетняя выжива-
емость увеличивается до 20% [2]. Интересным 
является не только изучение количества ЦОК в 
венозной крови, но и определение молекулярно-
генетических характеристик опухоли. Современ-

Russia, 344037, Rostov-on-Don, 63, 14 line Rostov research institute of oncology,  
tel. 8 (863) 295-53-62. E-mail: nistratova.o.v@mail.ru

In 40 patients with newly diagnosed colorectal cancer identify circulating tumor cells the Veridex CellSearch system. In 
the tissue of the tumor was determined by the presence of KRAS mutations for Real-Time qPCR technique. Was found a 
connection of an elevated number of CTCS in the venous blood with the presence of tumor mutations in the KRAS gene. 
In patients with high levels of CTCS and the presence of mutations, earlier developed distant metastases.

Key words: colorectal cancer, circulating tumor cells, KRAS mutations.

ная концепция общего канцерогенеза базируется 
на экзо- и эндогенных влияниях на весь организм 
и его подсистемы. Происходит действие на орган-
мишень, клеточный аппарат и микроокружение.  
В дальнейшем развиваются генетические мутации 
и неконтролируемая пролиферация клеток [7]. 

В 60–80% случаев КРР отмечается гиперэкс-
прессия рецепторов эпидермального фактора 
роста (EGFR). Сигнал через рецептор от эпи-
дермального фактора роста (EGFR) передается 
через внутриклеточный сигнальный путь, включа-
ющий белковые молекулы RAS-RAF-MEK-ERK и  
P13K-Akt-mTOR, на геном клетки и оказывает вли-
яние на такие клеточные процессы, как диффе-
ренцировка, пролиферация, миграция, ангиогенез, 
апоптоз [4]. Одной из таких молекул-передатчиков 
являются белки KRAS. При наличии активирующей 
мутации в этих генах, имеющей место у 50–60% 
больных, нарушается работа данного сигнально-
го пути, и применение моноклональных антител к 
EGFR становится неэффективным [6].

Цель исследования – изучить связь между на-
личием в крови больных колоректальным раком 
циркулирующих опухолевых клеток и мутацией в 
гене KRAS в операционных биоптатах опухолей.

Материалы и методы
В исследование были включены 40 пациентов 

(20 мужчин и 20 женщин) с впервые установлен-
ным диагнозом «колоректальный рак III В стадии» 
(классификация TNM) в возрасте от 42 до 84 лет. 
Локализация опухоли была следующей: прямая 
кишка – 15 (37,5%) больных, сигмовидная кишка 
– 25 (62,5%) больных. Исследование крови на на-
личие ЦОК проводили с использованием системы 
CellSearch™, состоящей из двух приборов: станции 
пробоподготовки и анализатора, – принцип работы 
которой основан на подсчёте количества эпители-
альных опухолевых клеток, выделяемых из крови. 
Идентификация клеток осуществляется с помощью 
флуоресцентно-меченых антител к цитокератинам 
(8, 18, 19), общелейкоцитарному антигену CD45 и 
ядерного красителя DAPI. Анализ основан на им-
муномагнитном обогащении клеток при помощи 
металлических наночастиц, покрытых полимерным 
слоем, содержащим антитела к EpCAM молекулам 
(маркеры эпителиальных клеток), с дальнейшей 
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иммунофлуоресцентной идентификацией собран-
ных в магнитном поле клеток (рис. 1). 

В настоящее время данная система утверж-
дена FDA для клинического применения при трёх 
локализациях злокачественных опухолей: раке 
молочной железы, простаты и толстого отдела 
кишечника. Референсными значениями считают-
ся не более 5 ЦОК в образце при раке груди, не 
более 3 при колоректальном раке и не более 5 
при раке простаты. При превышении референс-
ных значений образец считается положительным 
на наличие ЦОК. Для определения уровня ЦОК 
исследовали 8 мл венозной крови (из перифе-
рической вены) в предоперационном периоде. 
Исследование ткани опухоли на наличие мута-
ций в гене KRAS проводили методом Real-Time 
qPCR. Из фиксированных в 10%-ном забуферен-
ном формалине и залитых в парафин образцов 
тканей опухолей получали срезы толщиной 3–5 
мкм. Процедура экстракции ДНК включала стан-
дартную депарафинизацию срезов. Затем образ-
цы обрабатывали набором реагентов «QIAamp 
DNA FEPE Tissue Kit» («QIAGENE», Германия) 
согласно протоколу производителя. Концентра-
цию выделенной из образцов ДНК измеряли на 
флуориметре «Qubit 2.0» с использованием на-
бора «Quant-iT dsDNA High-Sensitivity (HS) Assay 
Kit» («Invitrogen», США). Концентрация ДНК нор-
мализовалась до величины 1 нг/мкл. С помощью 
набора реагентов «Real-Time PCR- KRAS-7М» 
(«Биолинк», Россия) проводили определение 7 
SNP-мутаций (Single Nucleotide Polymorphism) 
в 12-м и 13-м кодонах гена KRAS: G12C, G12S, 
G12R, G12V, G12D, G12A, G13D, с использова-
нием термоциклера «Bio-Rad CFX96» («Bio-Rad», 
США). 

Результаты исследования
У больных колоректальным раком III В стадии 

был обнаружен повышенный уровень ЦОК в 75% 
случаев (у 30 из 40 пациентов), при этом у 90% 
(67,5% от общего количества больных) ЦОК-по-

ложительных больных были выявлены активиру-
ющие мутации в гене KRAS (рис. 2). 

По гистологической структуре все опухоли 
имели строение аденокарциномы различной сте-
пени дифференцировки. Из них у 8 (20%) боль-
ных морфологически была диагностирована 
высокодифференцированная аденокарцинома, 
у 14 (35%) – умеренно дифференцированная, у 
18 (22%) больных – низкодифференцированная. 
При этом были выявлены статистически значи-
мые различия в уровне ЦОК в зависимости от 
степени дифференцировки опухоли (р<0,05).  
У 80% пациентов пороговое значение уровня ЦОК 
было превышено (>3 клеток в одном образце), ко-
личество клеток варьировало от 10 до 400. У 20% 
пациентов значение уровня ЦОК было ниже поро-
гового (<3 клеток), однако циркулирующие опухо-
левые клетки присутствовали в каждом образце: 
от 1 до 3 клеток.

Из рисунка 3 видно, что количество ЦОК было 
выше, у пациентов с умеренной и низкой степе-
нью дифференцировки опухоли, чем у пациентов 
с высокой степенью дифференцировки.

В результате ретроспективного анализа 
данных о больных исследованной группы и 
развития у них отдаленных метастазов и ре-
цидивов, была выявлена связь повышенного 
уровня ЦОК и раннего метастазирования и ре-
цидивирования (в первые 18–24 месяца). У 75% 
больных были выявлены отдаленные метаста-
зы и рецидивы при этом у 70% из них уровень 
ЦОК был выше порогового значения. У 25% 
больных рецидивы и отдаленные метастазы  

Рис. 1. Анализ изображения циркулирующих  
опухолевых клеток в исследуемом образце  

венозной крови

Рис. 2. Уровень ЦОК и мутации в гене KRAS при КРР

Рис. 3. Зависимость количества ЦОК  
от степени дифференцировки опухоли
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отсутствовали, при этом уровень ЦОК не пре-
высил порогового значения у 22% из них, что 
отражено на рисунке 4.

У 90% больных с развившимися отдаленными 
метастазами очаги поражения локализовались в 
печени и по гистоструктуре были аналогичны пер-
вичной опухоли. У 7,5% больных при рентгеноло-
гическом контроле были обнаружены метастазы 
в лёгких (морфологическая верификация которых 
не производилась). У 2,5% больных отдаленные 
метастазы локализовались в большом сальнике, 
по гистоструктуре они также были аналогичны 
первичной опухоли.

Таким образом, проведенное исследование 
показало, что обнаружение ЦОК в периферичес-
кой крови и активирующих мутаций в гене KRAS 
при колоректальном раке имеет ряд достовер-
но доказанных взаимодействий: во-первых, чем 
больше количество ЦОК в крови, тем выше часто-
та положительных мутаций KRAS, во-вторых, вы-
сокий процент ЦОК имеет прямую корреляцию с 
ранним метастазированием и рецидивированием 
КРР. Определена обратная зависимость степени 
дифференцировки опухоли и её агрессивности: 
при умеренно и низкодифференцированных опу-
холях количество ЦОК в периферической крови 
выше в сравнении с высокодифференцирован-
ными. Все различия были статистически значимы 
(р<0,05).

В результате полученных данных можно ут-
верждать, что превышение порогового значения 
уровня ЦОК – больше 3 клеток в одном образце 
(варьирование количества от 10 до 400 клеток) – 

Рис. 4. Зависимость обнаружения метастазов  
и рецидивов от количества ЦОК

при изучении флуоресцентно-меченых антител к 
цитокератинам [8, 18, 19], общелейкоцитарного 
антигена CD45 и ядерного красителя DAPI явля-
ется одним из прогностических факторов, пред-
сказывающим агрессивное течение колоректаль-
ного рака.
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По данным эпидемиологического исследова-
ния Общества сердечно-сосудистой недостаточ-
ности, распространенность хронической сердеч-
ной недостаточности (ХСН) в России достигает 
4–5%, что соответствует 6–7 млн. человек [5]. 

Фибрилляция предсердий (ФП) является наибо-
лее частым спутником сердечной недостаточности 
и оказывает неблагоприятное влияние на ее тече-
ние и прогноз. Риск развития ФП в возрасте 55 лет 
у мужчин и женщин составляет 22,8% и 22,2% соот-

ветственно. Пожилые люди с заболеваниями серд-
ца страдают ФП в 9,1% случаев, тогда как у лиц того 
же возраста без болезней сердца и сосудов частота 
ФП составляет 1,6% [3, 4]. В структуре заболеваний 
сердечно-сосудистой системы особое место зани-
мает постинфарктный кардиосклероз (ПИКС) как 
самая частая причина развития ХСН со сниженной 
фракцией выброса левого желудочка. 

Не вызывает сомнения взаимосвязь раз-
вития и прогрессирования ХСН с процессами  
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У 112 больных хронической сердечной недостаточностью (ХСН) и 30 пациентов без ХСН проанализирован 
уровень С-концевого телопептида коллагена I типа. В результате было выявлено повышение уровня С-концевого 
телопептида коллагена I типа у больных ХСН с фибрилляцией предсердий по сравнению с больными ХСН с сину-
совым ритмом. Также было обнаружено повышение уровня С-концевого телопептида коллагена I типа у больных 
ХСН с постинфарктным кардиосклерозом по сравнению с больными ХСН без инфарктов миокарда в анамнезе, 
что отражает ассоциацию дезадаптивного ремоделирования миокарда при постинфарктном кардиосклерозе с 
усилением процессов дезорганизации внеклеточного матрикса и распадом интерстициального коллагена.
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C-terminal telopeptide of type-I collagen level was studied in 112 chronic heart failure (CHF) patients and in 30 patients 
without heart failure. As a result, in CHF patients with atrial fibrillation compared to patients with sinus rhythm increase 
of C-terminal telopeptide of type-I collagen level was revealed. Increase of C-terminal telopeptide of type-I collagen level 
was also revealed in CHF patients with postinfarction cardiosclerosis compared to patients with no myocardial infarctions 
history; it reflects the association of maladaptive remodeling of the myocardium in postinfarction cardiosclerosis with 
intensification of extracellular matrix disorganization and disintegration of interstitial collagen processes.
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ремоделирования миокарда, развивающимися на 
фоне ПИКС и ФП. Ремоделирование – это важный 
адаптационный механизм, позволяющий сердцу 
выполнять необходимую насосную функцию в от-
вет на стрессовые ситуации. Однако со временем 
ремоделирование сердца приводит к совершен-
но противоположному эффекту, когда дезадап-
тивные последствия способствуют увеличению 
смертности среди больных ХСН [1, 6, 7].

В связи с этим весьма актуален поиск био-
химических маркеров дезадаптивного ремоде-
лирования миокарда и прогрессирования ХСН. 
Одними из таких маркеров в настоящее время 
признаны маркеры деградации интерстициально-
го коллагена [2, 8, 9, 10]. Нами предпринята по-
пытка исследовать один из маркеров деградации 
коллагена, а именно С-концевой телопептид кол-
лагена I типа при хронической сердечной недо-
статочности на фоне фибрилляций предсердий и 
постинфарктного кардиосклероза.

Цель работы – изучить и проанализировать 
уровень С-концевого телопептида коллагена I 
типа у больных с хронической сердечной недо-
статочностью на фоне фибрилляции предсердий 
и постинфарктного кардиосклероза.

Материалы и методы исследования
Исходя из цели исследования, в общей слож-

ности было обследовано 112 пациентов с ХСН и 
30 пациентов с ишемической болезнью сердца 
без ХСН (группа сравнения). Средний возраст 
обследованных больных составил 56,4 (40– 
60) года. Средняя длительность заболевания –  
9,2 (3–18) года. 

Критериями включения в исследование были 
возраст не старше 60 лет и наличие ХСН, возник-
шей на фоне подтвержденного диагноза: «Ише-
мическая болезнь сердца, стенокардия напряже-
ния II–III функционального класса + артериальная 
гипертензия 2–3 степени». 

Критериями исключения служили: недавно пе-
ренесенные инфаркт миокарда (до 1 года), острое 
нарушение мозгового кровообращения, аортоко-
ронарное шунтирование, ангиопластика (менее 6 
мес. назад); врожденные и приобретенные пороки 
сердца; нестабильное эндокринное заболевание; 
злокачественные новообразования; выраженная 
почечная недостаточность, печеночная недоста-
точность; системные заболевания; психиатричес-
кие заболевания вне стадии ремиссии. 

Для постановки первого этапа исследования 
112 пациентов с ХСН были разделены на две 
группы: первую группу составили 42 пациента с 
постоянной формой фибрилляции предсердий; 
вторую группу – 70 пациентов с синусовым рит-
мом.

Для выполнения второго этапа работы 112 па-
циентов также были разбиты на две группы: 63 

пациента с ХСН на фоне ПИКС давностью более 
1 года и 49 пациентов с ХСН без ПИКС. 

Диагноз ХСН определялся в соответствии с 
Национальными рекомендациями Всероссийского 
научного общества кардиологов и Общества спе-
циалистов по сердечной недостаточности по диа-
гностике и лечению ХСН (IV пересмотр, 2012 года). 
С целью оценки тяжести клинических проявлений 
ХСН использовалась шкала оценки клинического 
состояния при ХСН (модификация В. Ю. Мареева, 
2000). Функциональный класс ХСН выставляли по 
результатам теста с 6-минутной ходьбой. 

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 допплер-эхокардиографии. 

Определение уровня С-концевого телопепти-
да коллагена I типа производили с применени-
ем диагностических наборов «Serum CrossLaps» 
(определение С-концевых телопептидов, обра-
зующихся при деградации коллагена I типа в сы-
воротке), 96 – каталожный номер AC-02F1. Про-
изводство IDS (Англия).

Статистическая обработка данных проводи-
лась при помощи статистической программы 
«STATISTICA 12.0, Stat Soft, Inc». Для каждого 
показателя и групп наблюдений вычисляли ме-
диану, 5-й и 95-й процентили, нижний и верхний 
квартили, минимальное и максимальное значе-
ния. Поскольку в большинстве групп признаки 
имели распределение, отличное от нормального, 
для проверки статистических гипотез при срав-
нении числовых данных 2 несвязанных групп ис-
пользовали U-критерий Манна-Уитни. Оценка ин-
тенсивности корреляционной связи проводилась 
с помощью рангового коэффициента корреляции 
Спирмена. За критический уровень статистичес-
кой значимости принимали 5% (р=0,05). 

Результаты исследования и их обсуждение
На первом этапе нашей работы мы изучи-

ли уровень С-концевого телопептида коллагена  
I типа у больных ХСН в зависимости от наличия 
фибрилляции предсердий.

В группе больных ХСН с синусовым ритмом 
медиана уровня С-концевого телопептида колла-
гена I типа составила 1,008 нг/мл, что было ста-
тистически значимо (p<0,001) выше, чем в группе 
сравнения – 0,28 нг/мл. В группе больных ХСН 
с фибрилляцией предсердий медиана уровня  
С-концевого телопептида коллагена I типа соста-
вила 1,260 нг/мл, что было статистически выше от-
носительно и группы сравнения (p<0,001), и груп-
пы больных ХСН с синусовым ритмом (p=0,021).

Обращает на себя внимание, что минимальное 
и максимальное значения уровня С-концевого те-
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лопептида коллагена I типа, значения 5-го и 95-го 
процентилей, а также нижнего и верхнего кварти-
лей уровня С-концевого телопептида коллагена I 
типа в группе больных ХСН с фибрилляцией пред-
сердий были выше, чем в группе больных ХСН 
с синусовым ритмом. Так, минимум и максимум 
уровня С-концевого телопептида коллагена I типа 
в группе больных ХСН с синусовым ритмом соста-
вили (0,149–2,194) нг/мл, в группе больных ХСН 
с фибрилляцией предсердий – (0,373–2,3) нг/мл, 
в группе сравнения – (0,154–1,076) нг/мл. Значе-
ния нижнего и верхнего квартилей уровня С-кон-
цевого телопептида коллагена I типа у больных  
ХСН с синусовым ритмом составили (0,618– 
1,225) нг/мл, у больных ХСН с фибрилляцией 
предсердий – (0,774–1,575) нг/мл, у пациентов 
группы сравнения – (0,202–0,739) нг/мл. В груп-
пе сравнения значения 5-го и 95-го процентилей 
уровня С-концевого телопептида коллагена I типа 
составили (0,154–1,076) нг/мл, в группе больных 
ХСН с синусовым ритмом – (0,302–1,878) нг/мл и в 
группе больных ХСН с фибрилляцией предсердий 
– (0,394–2,028) нг/мл.

Таким образом, было выявлено повышение 
уровня С-концевого телопептида коллагена I типа 
у больных ХСН с фибрилляцией предсердий по 
сравнению с больными ХСН с синусовым ритмом. 

Далее мы изучили уровень С-концевого те-
лопептида коллагена I типа у больных ХСН в 
зависимости от наличия постинфарктного кар-
диосклероза. Было выявлено повышение уровня 
С-концевого телопептида коллагена I типа у боль-
ных ХСН с постинфарктным кардиосклерозом по 
сравнению с больными ХСН без инфарктов мио-
карда в анамнезе. 

Так, в группе больных ХСН с ПИКС медиа-
на уровня С-концевого телопептида коллагена 
I типа составила 1,226 нг/мл, что было статис-
тически значимо выше относительно и группы 
сравнения (p<0,001), и группы больных ХСН 
без ПИКС (p=0,001). В группе больных ХСН без 
ПИКС медиана уровня С-концевого телопептида 
коллагена I типа составила 0,988 нг/мл, статис-
тически значимо превысив аналогичный показа-
тель группы сравнения (p<0,001). Минимальные 
и максимальные значения уровня С-концевого 
телопептида коллагена I типа в группе больных 
ХСН без ПИКС составили (0,142–2,191) нг/мл,  
а в группе больных ХСН с ПИКС – (0,378–2,33) 
нг/мл. Нижний и верхний квартили уровня  
С-концевого телопептида коллагена I типа в груп-
пе больных ХСН без ПИКС составили (0,600– 
1,101) нг/мл, а в группе больных ХСН с ПИКС – 
(0,824–1,590) нг/мл. В группе больных ХСН без 
ПИКС значения 5-го и 95-го процентилей уровня 
С-концевого телопептида коллагена I типа со-
ставили (0,297–1,966) нг/мл, а в группе больных 
ХСН с ПИКС – (0,580–1,982) нг/мл.

Таким образом, в результате проведенного ис-
следования обнаружено повышение уровня С-кон-
цевого телопептида коллагена I типа у больных 
хронической сердечной недостаточностью по срав-
нению с группой пациентов без признаков ХСН.

Установлено, что степень повышения уровня 
С-концевого телопептида коллагена I типа у боль-
ных ХСН зависит от наличия фибрилляции пред-
сердий. Это указывает на роль процессов дегра-
дации интерстициального коллагена в развитии 
электрофизиологического ремоделирования ми-
окарда, его электрической нестабильности, что 
может являться как пусковым, так и поддержива-
ющим фактором в развитии фибрилляции пред-
сердий при ХСН.

Выявленное в ходе нашего исследования по-
вышение уровня С-концевого телопептида кол-
лагена I типа у больных ХСН с постинфарктным 
кардиосклерозом отражает ассоциацию дезадап-
тивного ремоделирования миокарда при постин-
фарктном кардиосклерозе с усилением процес-
сов дезорганизации внутриклеточного матрикса 
и распадом интерстициального коллагена.
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характер развития. В то же время современные 
медико-социологические исследования показы-
вают, что именно молодежь (в отличие от других 
социально-демографических общностей) следу-
ет отнести к группе риска: в их среде значительно 
высоки показатели употребления наркотиков и 
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алкоголя; из-за нарушения правил гигиены умс-
твенного труда снижается уровень социальной 
адаптации, не сформирована социально-психо-
логическая установка на здоровый образ жизни и 
физическую культуру. В России кризисное состо-
яние социума привело к падению уровня жизни 
и здоровья населения, к демографическому кол-
лапсу. А это значит, что в ближайшие 10–15 лет 
станет снижаться абсолютная численность моло-
дежи и её удельного веса в населении страны. 
«Численность молодежи в возрасте 15–29 лет в 
ближайшие годы будет неуклонно и чрезвычайно 
быстро снижаться и к началу 2020-х годов достиг-
нет своего минимального значения – около 21,1 
млн. человек, почти на треть меньше, чем в 2013 
году (30,6 млн. человек)» [1]. 
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Почему молодое поколение увлечено актив-
ным изменением своей телесной организации? 
Как и почему произошла в нашей культуре резкая 
смена ценностных представлений о собственной 
теле? Какое влияние оказывает этот процесс на 
уровень и качество здоровья молодого поколе-
ния? Возможно ли обнаружить механизмы уп-
равления процессом соматизации молодежной 
субкультуры? Решение этих вопросов имеет как 
теоретическое, так и практическое значение.

Проблема искусственного изменения челове-
ческого тела особенно активно изучалась в эт-
нологии. Исследования Э. Тайлора,Ф. Ратцеля, 
Э. Лича, Арнольда Ван Геннепа, Г. Шурца,  
Ж. Марсиро и др. дают возможность представить 
модификацию тела не как какое-то членовреди-
тельство, а как феноменальный элемент культуры 
народов. Известный философ современности Жан 
Бодрийяр считает, что искусственное изменение 
человеком собственного тела кроется в челове-
ческом желании следовать выработанной культу-
рой ритуальным соблазнам: «в человеке никогда 
не прельщает природная красота – только риту-
альная… ритуальная красота эзотерична и связа-
на с посвящением в таинство, тогда как природная 
всего только экспрессивна..., соблазн – в тайне, 
которую устанавливают облегченные знаки ис-
кусственности… Тело есть первая мощная опора 
грандиозной затеи соблазна», – пишет он [4,34]. 

Что касается соматической культуры такой со-
циально-демографической группы, как молодежь, 
то она особенно подвержена трансформации. 
Трансформация в отличие от модификации –  
преобразование и усовершенствование, есть 
процесс кардинального изменения и формы, и 
содержания соматической культуры, что не всег-
да приводит к положительным результатам. Этот 
процесс, как и сама соматическая культура моло-
дежи, не изучен в современном человекознании. 
Нет исследований условий и механизмов сомати-
зации субкультур, влияния этого процесса на со-
стояние здоровья и качество жизни социальных 
групп, не выявлена зависимость социализации 
молодежи и соматизации субкультуры. 

Соматическая культура как категория в сис-
теме гуманитарного знания чаще всего опреде-
ляется как культура телесная или физическая 
[5]. Однако физическая культура ассоциируется 
с технологией телесного, с развитием активнос-
ти «физики тела», занятием физическими уп-
ражнениями и спортом. Соматическая культура 
(дословно-телесная культура) должна опреде-
ляться как сегмент культуры общества или лич-
ности, в основе которой лежит деятельность по 
сохранению целостности собственного тела и 
его социализации. Базовыми элементами со-
матической культуры являются ценности созна-
ния в отношении своего природного тела как  

Усугубляет проблему отсутствие культуры 
ответственного здоровьесберегающего поведе-
ния среди молодежи; идеология здорового об-
раза жизни только начинает формироваться и с 
трудом реализуется, несмотря на принятые го-
сударственные законодательные акты в этой об-
ласти. Причем речь идет не только о правильном 
понимании здорового образа жизни или отсутс-
твии девиаций, но и о ценностном отношении к 
собственному телу, формировании соматической 
культуры. Не является секретом факт активного 
увлечения современной молодежи различными 
практиками, модифицирующими телесную орга-
низацию личности. Реклама татуировок, татуажа, 
аппаратной косметологии, пирсинга, пластических 
операций активно внедряется в сознание, гаран-
тируя красоту и молодость. «Татуаж – процедура 
для достижения идеальных форм и перманент-
ного эффекта, который позволит вам забыть про 
карандаш или помаду, подарит вам больше сво-
бодного времени и гарантию хорошо выглядеть 
в любых обстоятельствах» – подобные призывы 
увлекают, заставляют верить в результат, не за-
думываясь о последствиях для соматического 
здоровья.

Молодое поколение достаточно открыто для 
принятия новых идеалов, ценностей, спокойно 
переживает противоречивые изменения в обще-
ственной жизни. Однако следует признать, что 
современная российская молодежь в результа-
те глобализации прочно усваивает многие евро-
пейские ценности, при этом легко отказывается 
от традиционных, выработанных отечественной 
культурой, в частности, ценностей семьи и бра-
ка, здорового образа жизни, эстетики тела. Среди 
социокультурных тенденций можно наблюдать 
стремление молодых людей к карьерному росту, 
профессиональному и экономическому успеху, 
эпатажности, медийности. Именно эти ориентиры 
становятся определяющими в жизни, в то время 
как здоровье оценивается в качестве предпосыл-
ки этому. Стремление следовать навязанным 
глобальной культурой стандартам красоты собс-
твенного тела деформирует ценностное пред-
ставление о нем, нацеливает молодых людей на 
изменение телесной организации, что наносит 
непоправимый вред здоровью.

Человеческое тело как «заготовка для куль-
туры» [2] и человеческая телесность – единс-
твенные формы бытия человека. Как отмечал  
С. Н. Булгаков: «В теле, с телом и через тело со-
вершается вся наша жизнь, оно есть лаборатория 
для духа, где он вырабатывает самого себя в сво-
их функциях» [3,234]. Однако в молодежной суб-
культуре телесная красота, особенно женская, в 
количественном плане становится измеримой: 
рост в идеале 175–180 см, вес не более 65 кг, 
объем 90–60–90.
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условия вхождения в мир культуры и телесность 
как выражение социально-духовного в человеке. 
По своему содержанию соматическая культура 
значительно шире физической, гигиенической или 
валеологической культур. Она определяет всё 
бытие человека, «его физическое и социальное 
самочувствие, возможности его самореализации 
и самоутверждения», встраиваюет изначально 
природное тело человека в истинно культурно-
ориентированную матрицу его сохранения и со-
вершенствования. [5] 

Принимая во внимание данное положение и 
основываясь на собственных социологических 
исследованиях, определим тенденции и причины 
трансформации ценностных представлений мо-
лодых людей о собственном теле и связь этого 
процесса со здоровьем. В качестве респондентов 
были выбраны студенты и аспиранты Кубанско-
го государственного медицинского университета. 
Выбор в пользу медицинского вуза был сделан 
по нескольким причинам. Во-первых, универси-
тет отличается полиэтничностью, что позволяет 
проанализировать влияние различных этнокуль-
тур на формирование ценностного представле-
ния студентов о собственном теле. Во-вторых, 
контингент студентов и аспирантов охватывает 
полностью молодежную группу, что позволило 
включить в исследование возрастные группы от 
18 до 35 лет. В- третьих, студенты и аспиранты 
медицинского вуза имеют необходимое научное 
представление о соматизации, здоровье и здоро-
вом образе жизни, чтобы понять суть проблемы.

Вниманию респондентов, которые были рас-
пределены по возрастным группам: первая груп-
па – 18–23 года; вторая группа – 24–30 лет; третья 
группа – 30–35 лет, – была предложена анонимная 
анкета, включающая вопросы по двум разделам: 
1. Вопросы, отражающие содержание и принци-
пы здорового образа жизни, оценки собственного 
здоровья. 2. Вопросы по выяснению мотивации к 
изменению собственной телесности, ценностным 
предпочтениям красоты тела, занятиям спортом, 
здоровому питанию, увлечение диетами, аппа-
ратной косметологию.

На основе полученных результатов были сде-
ланы выводы, что представления молодых людей 
о ценности своего тела и телесности незначи-
тельно отличаются по половозрастным группам, 
этническим традициям, социальной деятельнос-
ти, географии проживания, образу жизни и фи-
нансовому достатку. 

В подавляющем большинстве случаев (97%) 
респондентами – и мужчинами, и женщинами – 
тесная организация оценивается в первую оче-
редь (она доминирует), причем не только с точки 
зрения сексуальной привлекательности, но и как 
условие духовного сближения и респектабель-
ности. Красивое тело считается всегда привлека-

тельным; 78% отвечающих полагают, что именно 
этот фактор является определяющим при первом 
знакомстве с лицами противоположного пола, 
при приеме на работу. С красивым телом моло-
дые люди связывают и возможности достижения 
личностного успеха. На вопрос – стараетесь ли 
вы следовать сложившимся в современной куль-
туре эталонам красоты, положительных ответов 
было в группе 18–23 годы – 100%, в группа 24– 
30 лет – 85%, 30–35 лет – 82%. Однако респонден-
ты второй и третьей групп отметили, что стремле-
ние к эталонам красоты не всегда соответствует 
их возможностям. Красота тела требует больших 
физических и экономических затрат, а в сознании 
молодых людей красота тела – это роскошь, поэ-
тому соответствовать эталонам красоты стремят-
ся с минимальными затратами. 

Соматическую культуру студенты и аспиранты 
медицинского вуза не отрывают от культуры физи-
ческой и валеологической. Все участники опроса 
отмечают прямую связь здоровья и красоты че-
ловеческого тела. Но при этом 96% считает, что 
вузовские занятия физкультурой и спортом не слу-
жат эстетическому совершенствованию тела, их 
цель компенсаторная: внести в занятия интеллек-
туальной деятельностью физическую разгрузку. 

90% женщин и 87% мужчин считают, что кор-
ректировка своего тела методами медицинской 
косметологии вполне оправдана и допустима, 
не исключают такой возможности в будущем для 
себя 97% женщин и 43% мужчин. Особенно это 
касается лица. Именно лицо считается предме-
том особой заботы у молодых. 100% женщин и 
92% мужчин из числа опрошенных утверждают, 
что именно лицо определяет статус человека и 
требует постоянной заботы. При этом только 5% 
студенток регулярно используют косметические 
продукты, корректирующие цвет кожи, губ, длину 
ресниц, волос и проч. 

Студенты и аспиранты медицинского вуза 
важное значение придают здоровому питанию 
как необходимому условию красоты тела, одна-
ко в большинстве случаев сами ему не следу-
ют, объясняя этот факт неумением рационально 
организовывать свое рабочее время, низкой по 
качеству «продуктовой корзиной», отсутствием 
экономической возможности приобретать качес-
твенные продукты питания. Наши исследования 
подтверждают выводы других исследований о 
том, что в ценностном сознании студентов не 
сформировались адекватные и устойчивые сте-
реотипы здорового человека и здорового обра-
за жизни, что «значимость здоровья как высокая 
позиционируется только на когнитивном уровне. 
Анализ поведенческого компонента свидетельс-
твует о достаточно высокой готовности к модифи-
кации своего образа жизни студентов, особенно 
в области рационального питания, интенсивности 
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физических нагрузок и низкой практической ак-
тивности в отношении своего здоровья. Резуль-
таты исследования эмоционального компонента 
позволили выявить и охарактеризовать связь 
ценностного отношения к здоровью с личностной 
тревожностью и самооценкой здоровья» [2, 19].

На вопрос о влиянии врачебной профессии на 
соматическую культуру врача 100% респондентов 
из всех трех групп ответили положительно, что 
свидетельствует о правильном понимании моло-
дыми людьми главных детерминант соматичес-
ких изменений и телесной культуры в профессии. 
Аспиранты клинических кафедр отмечают, что 
соматическая культура является важным инстру-
ментом социального взаимодействия в системах 
«врач – врач» и «врач – пациент».

75% женщин и 12% мужчин из трех групп 
рассматривают собственное тело как элемент 
системы демонстративного потребления. Для 
этого некоторые (только 8%) прибегают к оп-
ределенным изыскам в одежде, косметике, 
татуировкам, что связано с удовлетворением 
потребности молодых людей в формировании 
красивого (на их взгляд) тела. Молодежь счита-
ет, что в современном мире индустрия красоты 
должна активно развиваться. 100% из всех оп-
рошенных студентов и аспирантов согласны с 
мнением, что «продукция индустрии красоты, 
предназначенная для высокотехнологичных 
манипуляций с телом человека, нередко пред-
полагающих вторжение в жизнедеятельность 
организма, требует специальной профессио-
нальной подготовки от использующих ее спе-
циалистов». 25% из числа опрошенных (8% – 
из первой группы, 12% – из второй и 5% – из 
третьей) не отказались бы от работы в сфере 
аппаратной косметологии. 

На вопрос, согласны ли вы пойти на болезнен-
ные операции ради красоты своего тела, положи-
тельно ответили 4% из третьей возрастной груп-
пы. 86% считают, что быть красивым возможно 
и без грубых болезненных вмешательств, и 10% 
не смогли ответить на этот вопрос. Это говорит 
о том, что эстетика тела у молодых людей в их 
ценностном сознании не является доминирую-
щей, но является достаточно важной. Молодые 
люди связывают с эстетикой тела собственную 
индивидуальность, креативность, возможность 

безболезненной адаптации в незнакомом кол-
лективе. В то же время на вопрос, являются ли 
преднамеренные нарушения целостности или 
изменения формы органов человеческого тела, 
проводимые ради эстетики тела, пагубными для 
здоровья, 95% респондентов первой группы отве-
тили положительно; 98% – второй и третьей групп 
молодежи. 

Из проведенного анализа можно сделать сле-
дующие выводы. Все возрастные молодежные 
группы понимают зависимость искусственного из-
менения собственного тела и здоровья. Основная 
причина таких изменений связана с желанием не 
выделяться из группы сверстников, выглядеть 
привлекательными для субъектов противополож-
ного пола. Очень выражено стремление к разви-
тию соматической культуры, ее эстетизации на 
основе активного принятия европейских моде-
лей телесной красоты. При этом молодые люди 
не исключают для себя в будущем возможности 
корректировки собственного тела, несмотря на 
понимание болезненности искусственного вме-
шательства и его негативного влияния на состо-
яние здоровья. Такие выводы позволяют гово-
рить о необходимости конструктивного решения 
проблемы формирования соматической культуры 
современной молодежи, разработки программ 
обучения и воспитания здоровому образу жизни 
и эстетике тела.
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Введение
Одним из проявлений системного действия на 

организм неопластической ткани является разви-
тие синдрома эндогенной интоксикации, характе-
ризующейся накоплением в тканях и биологичес-
ких жидкостях избытка продуктов нормального или 
нарушенного обмена веществ [2, 5, 6, 8]. У боль-
ных нейроонкологического профиля интоксикация 
усугубляет повреждения центральной нервной 
системы, и бывает сложно выделить, какие невро-
логические симптомы обусловлены непосредс-
твенно опухолевым очагом, а какие – эндогенной 
интоксикацией. Эндотоксины осложняют течение 
заболевания, участвуя в развитии состояния вто-
ричной иммунодепрессии, ингибируя синтез белка, 
эритропоэз, тканевое дыхание, усиливая липопе-
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photodynamic therapy can be a powerful destructive factor that is reflected in the increase in the endotoxemia degree. 
To increase the effectiveness of treatment of patients with brain tumors additional activities to arrest the endogenous 
intoxication in the early postoperative period are required. 

Key words: brain tumor, photodynamic therapy, endogenous intoxication.

роксидацию тканей, влияя на функционирование 
клеточных мембран, вызывая нарушения микро-
циркуляции и гемодинамики и т. д. [4]. 

В настоящее время эффективным компонен-
том лечения злокачественных новообразований, 
в том числе и головного мозга, признана фото-
динамическая терапия (ФДТ). Одним из доказан-
ных механизмов ее действия является локальное 
образование свободнорадикальных соединений, 
которые могут способствовать усилению эндоток-
семии [1, 7, 9]. 

Цель исследования – оценка степени эндоген-
ной интоксикации у пациентов со злокачествен-
ными и доброкачественными опухолями головно-
го мозга после проведенной интраоперационной 
фотодинамической терапии.
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нах волн 254 и 280 нм. Измерения проводились с 
использованием спектрофотометра СФ-56 («ОКБ 
СПЕКТР», Россия).

Статистическая обработка данных проводи-
лась методами описательной статистики, срав-
нения выборок по U-критерию Манна-Уитни, 
Т-критерию Вилкоксона с использованием про-
граммы «Statistica 6.0» («StatSoft, Inc»). Разли-
чия считались достоверными при уровне значи-
мости р<0,05. 

Результаты и обсуждение
Проведенное нами исследование степени эн-

догенной интоксикации у пациентов с опухолями 
головного мозга показало во всех группах боль-
ных резкое увеличение концентрации молекул 
средней массы, регистрируемое при длине волны 
254 нм (р<0,05) (таблица), что свидетельствует о 
выраженности катаболических процессов в опу-
холевом очаге и выходе токсинов в кровеносное 
русло. 

У пациентов со II–III и IV степенью анаплазии 
отмечалось выраженное увеличение МСМ254нм 
(на 17% и 44% соответственно, р<0,05) и 
МСМ280нм (20% и 46% соответственно) на 5– 
7-е сутки после операции относительно доопера-
ционного уровня. Наблюдаемый эффект может 
быть объяснен повреждающим воздействием 
операционной травмы и препаратов наркоза [5]. 
Определенную роль играет и интраоперационная 
ФТД, инициирующая свободнорадикальные про-
цессы, продукты которых являются субстратами 
эндогенной интоксикации.

Большее увеличение концентрации эндоток-
синов у пациентов с IV степенью анаплазии, по 
всей видимости, связано с более агрессивным 
характером этого вида опухолей. 

Ко второй неделе после удаления опухо-
лей с интраоперационной ФДТ содержание 

Методика исследований
Проведено простое проспективное когортное 

исследование 35 больных с опухолями головно-
го мозга (ОГМ). Глиобластомы (Grade IV) были 
диагностированы у 13 больных, анапластические 
астроцитомы (Grade II–III) – у 11, доброкачествен-
ные опухоли (менингиомы) – у 5 больных. Диагноз 
верифицирован в послеоперационном периоде 
при морфологическом исследовании опухолевой 
ткани. Группу сравнения составили 40 практичес-
ки здоровых людей. 

Материалом для исследований служила ве-
нозная кровь. Забор крови осуществлялся триж-
ды: за сутки до операции, на 5–7-е и 12–14-е сут-
ки после операции. 

В ФГБУ «ННИИТО» Минздрава России, по со-
гласованию с локальным этическим комитетом от 
24.10.2011 № 7 и в соответствии с решением уче-
ного совета института от 25.10.2011 № 8 с авгус-
та 2011 г. применяется метод ФДТ в комплексном 
лечении больных со злокачественными опухоля-
ми головного мозга. После удаления опухоли и 
осуществления гемостаза проводили фотодина-
мическую терапию ложа опухоли. Применялся 
отечественный фотосенсибилизатор фотодита-
зин (ООО «Вета-Гранд»), который вводили внут-
ривенно капельно в дозе 0,8–1,2 мг/кг за 2–3 часа 
до облучения ложа удалённой опухоли. Для об-
лучения использовали лазер «Латус-Т» (Россия) 
с длиной волны 662 нм с параметрами излучения: 
мощность – 2 Вт, расчётная плотность энергии – 
200 Дж/см2. Больным с доброкачественными опу-
холями ФДТ не проводилась.

Степень эндогенной интоксикации оценива-
лась методом Н. И. Габриэлян и А. А. Дмитрие-
ва [3] с помощью осаждения белков раствором 
трихлоруксусной кислоты и спектрофотометри-
ческой оценкой содержания молекул средней 
массы (МСМ) в надосадочной жидкости при дли-

Изменения концентрации МСМ у пациентов 
с опухолями головного мозга после операции

Показатель
Здоровые 

люди
Сроки 

исследования
Grade II–III Grade IV Доброкач. опухоли

МСМ254нм,
усл. ед.

 

0,18±0,01

До операции 0,35±0,041  0,32±0,011 0,37±0,041

5–7-е сут. после 
операции

0,41±0,031 0,46±0,041,2 0,39±0,031

12–14-е сут. после 
операции

0,38±0,031 0,34±0,011 0,30±0,011,2

МСМ280нм ,
усл. ед.

0,26±0,02

До операции 0,29±0,04 0,26±0,01 0,33±0,031

5–7-е сут. после 
операции

0,35±0,021 0,38±0,031 0,32±0,03

12–14-е сут. после 
операции

0,29±0,03 0,26±0,02 0,27±0,02

 Примечание: 1 – по сравнению с показателями здоровых людей (р<0,05), 2 – по сравнению  
       с дооперационным уровнем (р<0,05); усл. ед. – условные единицы.
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МСМ254нм у больных этих групп снизилось поч-
ти до дооперационного уровня, а концентрация 
МСМ280нм приблизилась к значениям здоро-
вых людей.

У пациентов с доброкачественными опухо-
лями головного мозга также выявлена эндоток-
семия: увеличение содержания МСМ254нм в 2 
раза (р<0,05), МСМ280нм – в 1,27 раза относи-
тельно здоровых людей. На 5–7-е сутки после 
операции без применения фотодинамической 
терапии отмечались незначительные измене-
ния этих параметров. Уровень МСМ254нм на 
12–14-е сутки после операции превышал зна-
чение группы сравнения в 1,6 раза (p<0,05), 
по сравнению с дооперационным уровнем 
уменьшился в 1,2 раза (p<0,05). Концентрация 
МСМ280нм снизилась практически до показа-
теля нормы. Полученные результаты в данной 
группе пациентов свидетельствуют о меньшей 
выраженности изменений степени интоксика-
ции после операции по сравнению с больными 
со злокачественными опухолями и тенденции к 
нормализации изучаемых показателей к концу 
срока наблюдения.

Таким образом, нами установлено, что в ран-
нем послеоперационном периоде (на 5–7-е сутки) 
отмечается значимое усиление степени эндоген-
ной интоксикации, которая к 12–14-м суткам после 
операции постепенно регрессирует, возвращаясь 
к дооперационным показателям. Кроме того, вы-
явленные изменения показателей эндогенной ин-
токсикации отражают степень злокачественности 
опухолей головного мозга. Оперативное вмеша-
тельство в сочетании с интраоперационной фото-
динамической терапией является деструктивным 
фактором, что отражается в усилении степени 
эндотоксемии. 

Исходя из полученных результатов, мы пола-
гаем, что для повышения эффективности лечения 
пациентов с опухолями головного мозга необхо-
димо проведение дополнительных мероприятий с 
целью купирования проявлений эндогенной инток-
сикации в раннем послеоперационном периоде. 
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Обследовано 35 женщин (средний возраст 51±2,8 года) с умеренной атрофией ткани влагалища, впоследс-
твии подтвержденной гистоморфологическим анализом. С целью повышения эффективности ранней диагностики 
атрофического кольпита проведен патогенетически обоснованный выбор метаболических критериев в ткани и 
эритроцитах периферической крови, чувствительных к воздействию гипоксии.

У всех женщин клинической группы в эритроцитах отмечалось повышенное содержание 2,3-дифосфоглицерата, 
молочной и пировиноградной кислот на фоне группы сравнения. В ткани влагалища женщин клинической группы, 
полученной интраоперационно, регистрировали значительное снижение ферментов тканевого дыхания: сукцинатде-
гидрогеназы и цитохромоксидазы. Полученные результаты позволяют заключить, что по характеру метаболических 
сдвигов в ткани и эритроцитах, вызванных формированием гипоксии, можно судить о ранних признаках атрофии.

На основе полученных результатов разработан способ диагностики гипоксии как предиктора тканевых атро-
фических изменений. 

Ключевые слова: атрофический кольпит, гипоксия, метаболизм.

z. I. MIKASHINOwICH, O. G. SARKISJAN, E. G. KRIVOlAPOVA

METABOLIC MARKERS OF EARLY DIAGNOSTICS OF ATROPHIC COLPITIS

SBEI HPE «Rostov State Medical University Ministry of Health Protection of Russia»,  
Russia, 344022, Rostov-on-Don, 29, Nakhichevansky str.,  

tel. (863) 201-44-17. E-mail: kbunpk-rostov@yandex.ru

35 women (middle age 51±2.8 years) with slight atrophy of vaginal tissue confirmed by hystomorphologic analysis 
were investigated. Pathogeneticaly important metabolic criteria of tissues and peripheral blood erythrocytes sensitive to 
hypoxia were chosen in the purpose of improve efficacy of early diagnostics of atrophic colpitis.

Concentration of 2.3-BPG, lactate and pyruvate was higher in erythrocytes of all women in clinical group in relation 
to group of compare. Inhibition of respiratory chain enzymes activity: succinatedehydrogenase and cytochromeoxydase 
was registered in vaginal tissue of women in clinical group taking intra operationally. Our results testify about changes in 
metabolism of tissue and erythrocytes that can be early markers of atrophy formation. 

The results of our investigation gave us the possibility to create the new method of hypoxia diagnostic as predictor of 
tissue atrophic changes.

Key words: atrophic colpitis, hypoxia, metabolism.

Атрофические изменения слизистой влага-
лища остаются одной из наименее изученных 
проблем современной гинекологии, чем объясня-
ется существенное снижение качества жизни про-
фессионально и творчески активных женщин в  
пострепродуктивном периоде. Уточнение пато-
генетических механизмов для последующего от-
бора информативных маркеров формирования 
атрофического процесса позволит выбрать пра-
вильные пути диагностического и терапевтическо-
го решения улучшения качества жизни у женщин 
данной возрастной группы. Имеющиеся на сегод-
няшний день клинико-диагностические методы 
регистрируют уже сформировавшийся процесс, 
поэтому возникает необходимость в поисках но-
вых маркеров, устанавливающих ранние прояв-
ления нарушения жизнедеятельности клетки.

Патогенез атрофического кольпита чаще все-
го связывают с эстрогенным дефицитом, который 
сопровождается снижением кровообращения во 
влагалище, формируя ишемию различной степе-
ни и гипоксию разного типа [1]. Вследствие этого 
на уровне клеточного метаболизма формируют-

ся процессы, которые могут быть предикторами 
атрофических изменений в ткани влагалища, а 
в крови изменяется функциональное состояние 
клеток, по которому возможно судить о выражен-
ности гипоксических сдвигов.

Известно, что такая высокоспециализиро-
ванная клетка, как эритроцит, регулирующая га-
зотранспортную функцию крови, вовлекается в 
патологический процесс не только при гематоло-
гических заболеваниях, но и претерпевает серь-
езные изменения структуры, обмена и функции 
при заболеваниях разного генеза [2, 3]. С дру-
гой стороны, повышенный интерес к эритроциту 
при патологии различных систем обусловлен его 
участием в процессах, связанных с поддержани-
ем гомеостаза на уровне целого организма [4].

Нарушение функционального единства между 
эритроцитами и атрофичной влагалищной тканью 
вследствие развития гипоксии может быть чувс-
твительным индикатором дезинтеграции метабо-
лизма, отражать этапы формирования атрофии, 
что позволяет использовать их в качестве инфор-
мационного тест-объекта для выявления ранних 
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признаков формирования атрофии. Это позволя-
ет использовать эритроцит для ранней диагнос-
тики тканевой атрофии, когда ее клинические 
признаки не выражены.

Структурная организация и функциональная ак-
тивность клеток на разных этапах жизненного цик-
ла отличаются и находятся в тесной взаимосвязи 
со степенью сохранности ферментативных систем, 
регулирующих гомеостаз, полноценностью ме-
ханизмов энергообеспечения и обезвреживания 
отходов метаболизма, чтобы обеспечивать коор-
динацию работы пространственно-разобщенных 
клеток. 

Цель работы – на основании сопоставле-
ния метаболических процессов, регулирующих 
потребление кислорода в ткани и эритроцитах, 
оценить информативность этих изменений для 
ранней диагностики атрофического кольпита у 
женщин в пострепродуктивном периоде.

Материалы и методы
Клиническую группу составили 35 пациенток 

(средний возраст 51±2,8 года), страдающих уро-
генитальными расстройствами и имеющие на 
основании проведенного клинико-лабораторного 
обследования объективные признаки умеренной 
атрофии слизистой влагалища.

Группа сравнения (контрольная группа) пред-
ставлена 35 пациентками (средний возраст 48±3,6 
года) без патологической урогенитальной симпто-
матики и признаков атрофии, проходивших опе-
ративное лечение в гинекологической клинике. Из 
обследования методом УЗИ-сканирования были 
выключены пациентки с органической патологией 
(миома матки, эндометриоз, киста яичника и др.). 

Перед операцией пациентки проходили обще-
клинические и лабораторные исследования.

Основными методами диагностики вагиналь-
ной атрофии явились цитологическое исследова-
ние (определение кариопикнотического индекса –  
КПИ), определение pH-вагинального содержимо-
го (pH-индикаторы Нео-пенотран форте фирмы 
«Bayer Health Care») и анализ гистологических 
срезов, окрашенных рутинным способом и имп-
регнацией серебром [1].

Для оценки выраженности атрофических про-
цессов во влагалище использовали кольпоцито-
логические методы исследования: определение 
значения зрелости вагинального эпителия, под-
счет индекса вагинального здоровья, исследова-
ние вагинального микроциноза [1].

Для исследования отбирали эритроциты пери-
ферической крови и интраоперационно получен-
ный лоскут ткани влагалища.

Эритроциты получали из крови, стабилизиро-
ванной гепарином (10 ед/мл), отделяли от лей-
коцитов и тромбоцитов в 3%-ном желатиновом 
растворе с последующим центрифугированием  

(320 g, 15 мин). После отделения плазмы и вер-
хнего слоя клеток эритроциты отмывали охлаж-
денным физиологическим раствором (2–3 раза). 
Для получения плотного осадка при определении 
субстратов отмытые эритроциты центрифугиро-
вали при 640g в течение 30 минут. 

Содержание гемоглобина определяли в гемо-
лизате спектрофотометрически при длине волны 
540 нм в присутствии аммиачного раствора. Кон-
центрацию гемоглобина выражали в г/л [5].

В эритроцитах определяли уровень 2,3-ди-
фосфоглицерата (2,3-ДФГ), пировиноградной 
кислоты (ПВК), молочной кислоты (лактата) – ме-
таболических регуляторов кислородпереносящей 
функции эритроцитов [6, 7]. Гомогенат влагалищ-
ной ткани готовили в соотношении 1 г ткани: 9 мл 
охлажденного физиологического раствора, цент-
рифугировали при 3000 об/мин.

Митохондрии выделяли дифференциальным 
центрифугированием после гомогенизации в соле-
вом растворе (0,15 М KCl и 10 мМ трис-HCl). Для 
удаления ядерной фракции гомогенаты центрифу-
гировали 15 мин при 640 g. Фракцию митохондрий в 
течение 25 мин при 20 000 g c двукратным промыва-
нием средой выделения. Суспензию митохондрий 
использовали для определения активности фер-
ментов сукцинатдегидрогеназы (СДГ) (КФ 1.9.3.1) и 
цитохромоксидазы (ЦХО) (КФ 1.9.3.1) [5].

Обработку полученных данных проводили 
общепринятыми методами медицинской статис-
тики с использованием U-критерия Манна-Уит-
ни с применением пакета прикладных программ 
«STATISTICA 6.1». Статистически достоверными 
считали отличия, соответствующие оценке ошиб-
ки вероятности p<0,05 [8].

Результаты и их обсуждение
Кислородное обеспечение тканей организма 

определяется функциональным состоянием сис-
темы крови, ее способностью связывать необхо-
димое количество кислорода в легких и отдавать 
его в тканевых капиллярах [7]. Согласно совре-
менным представлениям, при развитии гипоксии 
включаются универсальные механизмы адап-
тации к кислородной недостаточности, важней-
шими из которых являются снижение сродства 
гемоглобина к кислороду (модуляционный тип 
адаптации) или количественный тип адаптации, 
заключающийся в изменении количества эритро-
цитов и концентрации гемоглобина [9, 10]. 

Результаты исследования показали, что уро-
вень 2,3-ДФГ – метаболического регулятора 
сродства гемоглобина к кислороду в эритроцитах 
женщин, больных атрофическим кольпитом, уве-
личивается на 409,6% относительно контрольной 
группы. Такие показатели могут свидетельство-
вать о формировании тканевой гипоксии и повы-
шении скорости отдачи кислорода тканям. 
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Рост концентрации 2,3-ДФГ в эритроцитах 
клинической группы свидетельствует о конфор-
мационных изменениях структуры гемоглобина 
(переход из R- в T-конформацию) и приводит к 
снижению сродства гемоглобина к кислороду. Ха-
рактер изменения уровня 2,3-ДФГ является выра-
жением «надежности» адаптационных механиз-
мов, связанным с повышением эффективности 
функций системы транспорта и утилизации кис-
лорода, а также гарантом сохранения структурно-
функциональной целостности эритроцита. Выяв-
ленные особенности регуляции газотранспортных 
процессов в эритроцитах при умеренной форме 
атрофического кольпита на фоне гипоэстрогении 
диктует необходимость анализа более глубоких 
механизмов реакции системы крови, формиру-
ющихся в ответ на атрофические изменения во 
влагалищной ткани. 

Косвенным показателем, отражающим ути-
лизацию молекулярного кислорода, является 
показатель степени окисления субстратов или 
продуктов общего пути катаболизма, в частности, 
пировиноградной и молочной кислот.

В ходе исследования отмечается статисти-
чески достоверный рост пировиноградной кисло-
ты в эритроцитах в клинической группе на 23,6% 
по сравнению с контрольной группой на фоне 
значимых изменений со стороны концентрации  
лактата – увеличением на 114,2% (табл. 1).

Следует отметить, что увеличение уровня пи-
ровиноградной кислоты и лактата в эритроцитах 

клинической группы положительно влияет на га-
зотранспортную функцию эритроцитов, обеспечи-
вая рост количества 2,3-ДФГ и улучшая процессы 
микроциркуляции. 

Однако значение эритроцита в организме не 
исчерпывается лишь газотранспортной функ-
цией. Эритроциты участвуют в депонировании, 
транспортировке и метаболизме гормонов и ней-
ромедиаторов [2, 3, 11]. Очевидно, нарушение 
метаболизма в ткани сопровождается изменени-
ем обменных процессов в эритроците, направ-
ленное на повышенное обеспечение кислородом 
и другими метаболитами атрофичной ткани. Мож-
но полагать, что улучшение доставки кислорода к 
тканям не отражает в полной мере степени пот-
ребности ее для процесса тканевого дыхания в 
условиях формирования атрофии.

Как показали дальнейшие исследования в 
ткани влагалища, нами установлено значитель-
ное падение активности фермента ЦТК – СДГ на 
49,75% (табл. 2), катализирующего превращение 
сукцината в фумарат, что позволяет предпола-
гать значительное снижение эффективности ЦТК. 
Снижение скорости окислительного декарбокси-
лирования ПВК в ацетил-SKoA, необходимого 
для непрерывной работы ЦТК, приводит к нару-
шению работы этого цикла, что доказывает рез-
кое снижение активности СДГ. На этом фоне от-
мечается достоверное увеличение ПВК на 35,2%. 
Накопление ПВК имеет важное патогенетическое 
значение, так как может приводить к смещению 

Таблица 1

Показатели углеводного обмена в эритроцитах женщин, больных  
атрофическим кольпитом, и группы сравнения

Показатель
Группа сравнения, 

M±m
Атрофия, 

M±m
p

2, 3-ДГФ (мкмоль/мл на 1 г гемоглобина) 6,24±0,045 31,8±0,34 <0,001
Лактат (мкмоль на 1 г гемоглобина) 3,59±0,062 7,69±0,12 <0,001
ПВК (мкмоль на 1 г гемоглобина) 0,216±0,0022 0,267±0,0030 <0,001

 Примечание: p – значимость различий между клинической группой и группой сравнения. 

Таблица 2

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
ПВК (мкмоль/мг белка) 0,079±0,0021 0,116±0,0017 <0,001

 Примечание: p – значимость различий между группой женщин, больных атрофическим кольпитом,
        и группы сравнения. 
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кислотно-основного состояния клетки и измене-
нию pH клетки, что, очевидно, может сказываться 
на активности различных ферментных систем.

Кроме того, высокие концентрации ПВК при-
водят к перераспределению жидкости в клетке 
и внеклеточном пространстве, а также между 
клеточными органеллами. Такое перераспреде-
ление жидкости может привести к нарушению ос-
мотической работы клетки и внутриклеточного го-
меостаза, а также может препятствовать работе 
различных сигнальных систем [2].

Резкое замедление СДГ-участка приводит к 
снижению концентрации восстановленных ко-
ферментов, которые являются донорами прото-
нов для дыхательной цепи.

Достоверное снижение активности фермента 
конечного сопряженного участка дыхательной 
цепи – ЦХО на 37% (табл. 2) свидетельствует о 
падении скорости окислительного фосфорили-
рования и, как следствие, снижении концентра-
ции АТФ, используемой на полифункциональ-
ные потребности влагалищной ткани. Очевидно, 
что снижение активности СДГ и ЦХО является 
следствием как тканевой гипоксии, которая яв-
ляется одной из причин, приводящих к атрофии 
влагалищной ткани, так и сдвигом гормонального 
баланса. Видимо, в условиях гипоксии под вли-
янием изменения нейрогуморального сигнала 
начинает меняться приоритет метаболических 
путей углеводного обмена за счет перераспре-
деления общих промежуточных метаболитов.  
В связи с метаболической перестройкой клеточ-
ного обмена нами были изучены и проанализиро-
ваны морфометрические параметры клеток эпи-
телия влагалища в норме и при атрофическом 
кольпите. Было установлено, что во всех трех 
слоях эпителия влагалищной ткани при атрофи-
ческом кольпите снижены количество и площадь 
ядрышек, а также регистрируется достоверное 
уменьшение площади ядрышек, что указывает на 
наличие атрофических явлений [12].

Выявленные сдвиги метаболизма как в ткани, 
так и в эритроцитах свидетельствуют о том, что 
предиктором развития атрофии является ткане-
вая и циркуляторная гипоксия. Эти данные легли 
в основу разработки нового способа диагностики 
гипоксии, который может быть использован для 
раннего выявления внутриклеточных дистрофи-
ческих процессов.

Нами был разработан способ диагностики ги-
поксии (патент на изобретение № 2386971«Способ 
диагностики гипоксии»).

Способ может быть использован для сокраще-
ния времени исследования и повышения досто-
верности диагностики гипоксии как предиктора 
атрофических явлений.

У пациентки с подозрением на атрофический 
кольпит исследуют венозную кровь, в плазме ко-

торой определяют активность цитохромоксидазы, 
а в эритроцитах – концентрацию 2,3-дифосфогли-
церата и концентрацию молочной кислоты. Затем 
рассчитывают величину коэффициента оксигена-
ции К по формуле:

К = (С1+С2)/А,
где А – активность цитохромоксидазы плазмы, 

моль/л;
С1 – концентрация 2,3-дифосфоглицерата 

эритроцитов, моль/л;
С2 – концентрация молочной кислоты эритро-

цитов, моль/л.
Если коэффициент оксигенации К > 1,0, то 

диагностируют наличие тканевой гипоксии. Про-
веденный гистоморфологический анализ позво-
лил констатировать наличие признаков умерен-
ной атрофии влагалища. 

Таким образом регистрация в эритроците уров-
ня 2,3-ДФГ, ПВК, лактата, активности сукцината 
и ЦХО в ткани влагалища дает представление 
о нарушении кислородного режима и изменения 
функционального состояния клеток влагалищной 
ткани еще до появления морфологических ано-
малий, характерных для манифестации атрофи-
ческого процесса.

Полученные данные явились теоретическим 
основанием для разработки способа диагностики 
гипоксии как предиктора атрофии.

Этот способ может быть использован для со-
кращения времени обследования и направлен на 
выявление метаболических нарушений, обуслов-
ленных гипоксией, на основании которых можно 
судить о ранних признаках формирования атро-
фического процесса, особенно в случаях нечет-
ких клинических проявлений.

ЛИТЕРАТУРА
1. Сметник В. П. Медицина климактерия. – Ярославль: 

ООО «Издательство Литера», 2006. – С. 848. 
2. Гольдберг Е. Д., Крыжановский Г. Н. Дизрегуляционная 

патология системы крови. – М. : ООО «Медицинское инфор-
мационное агентство»,2009. – С. 432. 

3. Крыжановский Г. Н. Дизрегуляционная патология: Руко-
водство для врачей. – М.: Медицина, 2002. – С. 632. 

4. Шиффман Ф. Дж. Патофизиология крови. – М.: Бионом; 
СПб: Невский диалект, 2014. – С. 448. 

5. Белоусова Е. С., Микашинович З. И., Коваленко Т. Д. 
Признаки риска развития миопатии, вызванной длительным 
приемом симвастатина (зокора) // Фундаментальные исследо-
вания. – 2014. – № 5. – С. 1197–1200. 

6. Микашинович З. И., Олемпиева Е. В., Саркисян О. Г., 
Шаповалова Е. И., Уразовская Е. В. Способ диагностики гипок-
сии. Патент РФ № 2386971 от 27.01.09. 

7. Микашинович З. И., Нагорная Г. Ю., Коваленко Т. Д., 
Зверева Е. В. Кислородзависимые процессы в клетках крови 
детей, страдающих артериальной гипертензией в сочетании с 
дискинезией желчевыводящих путей // Клиническая лабора-
торная диагностика. – 2011. – № 2. – С. 21–23. 



88

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 1
 (1

56
) 2

01
6 

8. Реброва О. Ю. Статистический анализ медицинс-
ких данных. Применение пакета прикладных программ  
«STATISTIKA». – М., 2002. – С. 312. 

9. Микашинович З. И., Олемпиева Е. В., Шлык С. В., Ло-
гинов И. А. Метаболические аспекты внутриутробной ги-
поксии плода при сердечно-сосудистой патологии у бере-
менных. Ростов-на-Дону: ГОУ ВПО «РостГМУ Росздрава»,  
2008. – С. 158. 

10. Микашинович З. И., Нагорная Г. Ю., Коваленко Т. Д. 
Особенности обеспечения газотранспортной функции эрит-
роцитов и показатели окислительного стресса у подрост-
ков с эссенциальной артериальной гипертензией // Вопросы 
биологической, медицинской и фармацевтической химии. –  
2014. – № 6. – С. 53–57. 

11. Микашинович З. И., Нагорная Г. Ю., Коваленко Т. Д. 
Особенности изменения углеводного обмена как фактор рис-
ка прогрессирования эссенциальной артериальной гипертен-
зии у подростков // Материалы XIII Российской научной-прак-
тической конференции с международным участием «Обмен 
веществ при адаптации и повреждении». – 2014. – С. 75–78. 

12. Микашинович З. И., Саркисян О. Г., Мажугин В. Ю. 
Морфобиохимические закономерности формирования атро-
фического кольпита у женщин в пострепродуктивном перио-
де // Материалы XII Региональной научно-практической кон-
ференции с международным участием «Обмен веществ при 
адаптации и повреждения». – 2013. – С. 46-50.

Поступила 24.11.2015

УД
К 

61
8.

14
6-

00
2

н. в. минГАлевА, о. Г. деГТяревА, ю. Г. АБрАмАШвили, н. с. меТелевА 

ТЯжЕСТЬ ЦЕРВИКАЛЬНЫХ ПОРАжЕНИЙ ПО ДАННЫМ ЦИТОЛОГИИ  
И ИХ ВЗАИМОСВЯЗЬ С ВЫЯВЛЕНИЕМ ВИРУСА ПАПИЛЛОМЫ ЧЕЛОВЕКА 

ВЫСОКООНКОГЕННОГО РИСКА У жЕНщИН ДО 30 ЛЕТ И СТАРшЕ

Кафедра акушерства, гинекологии и перинатологии  
ФПК и ППС ГБОУ ВПО КубГМУ Минздрава России,  

Россия, 350063, г. Краснодар, ул. Седина, 4. Контактный  
тел: +7-918-411-22-33. E-mail: mingalevaN008@yandex.ru

Для оценки частоты встречаемости цервикальных поражений по данным цитологии (онкоцитологии) и изучения 
их взаимосвязи с выявлением вируса папилломы человека высокоонкогенного риска проведен анализ цитологи-
ческих заключений традиционных цервикальных мазков в сочетании с жидкостной цитологией и тестированием 
на вирус папилломы у 800 женщин. Показано, что инфицированность вирусом папилломы человека высокоонко-
генного риска превалирует в группе молодых женщин, однако тяжесть цервикальных поражений увеличивается 
после 30 лет. 
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To assess the incidence of cervical lesions according to cytology (oncocytology) and the study of their relationship 
with the identification of human papillomavirus. High risk the analysis cytological findings traditional cervical smear in 
combination with liquid-based cytology and human papillomavirus testing among 800 women. It is shown that infection 
with the human papillomavirus. High risk is prevalent in young women, but the severity of cervical lesions increases after 
30 years.
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Среди гинекологических заболеваний у жен-
щин репродуктивного возраста патология шейки 
матки (ШМ) составляет, по данным различных ав-
торов, от 10 до 15% [1 ,3]. Развитию злокачествен-
ного процесса предшествует ряд фоновых состо-
яний, в частности, плоская кондилома, дисплазия 
всех степеней и рак in situ. Наиболее серьезным 
заболеванием шейки, несомненно, признают кар-
циному и аденокарциному. Злокачественные но-
вообразования ШМ в силу ее доступности для 
осмотра и возможности применения диагности-
ческих методик должны быть сведены к миниму-
му, а раннее выявление и своевременное лечение 
предраковых заболеваний могут предотвратить 
большинство случаев рака данной локализации. 

В развитых странах в течение нескольких де-
сятилетий основным методом скрининга является 
цитологическое исследование мазков (ПАП-тест –  
мазок по Папаниколау) [5], которое позволяет 
оценить клеточный состав ткани и выявить ати-
пичные клетки. Именно цитологический скрининг  
рекомендован ВОЗ как основной метод выявле-
ния предраковых процессов и РШМ в масштабах 
национальных программ [2]. В России мазок на 
онкоцитологию (цитологию) входил и по-прежне-
му входит в обязательные стандарты скрининга 
рака ШМ. В приказе от 3.12.2012 № 1006н «По-
рядок проведения диспансеризации определен-
ных групп взрослого населения» взятие мазка с 
ШМ на цитологическое исследование в рамках 
диспансеризации женского населения было реко-
мендовано начинать с 21 года и проводить каж-
дые 3 года в течение всей жизни женщины. Для 
групп населения, не подлежащих диспансериза-
ции, был утвержден приказ МЗ РФ от 06.12.2012 
№1011н «Порядок проведения профилактическо-
го мед. осмотра», согласно которому профосмотр 
и взятие мазка с ШМ на цитологическое исследо-
вание проводятся 1 раз в 2 года начиная с 18 лет. 
В соответствии с приложением № 20 к Приказу 
МЗ РФ от 01.11.2012 № 572н «Порядок оказания 
медицинской помощи по профилю «Акушерство 
и гинекология» в обязательный минимум обсле-
дований гинекологических больных входит также 
мазок на цитологию, а именно ПАП-тест. Соглас-
но приказу исследование должно проводиться и 
во время профосмотра. 

По данным МЗ СССР, в 1970 г. в СССР было 
зарегистрировано впервые 32 782 больных ра-
ком шейки матки (РШМ) (25,1 на 100 000 жен-
щин). Благодаря организованному, обязатель-
ному и широкому применению профосмотров и 
цитологического скрининга в то время в СССР за-
болеваемость РШМ удалось снизить, и в 1980 г. 
эта цифра составляла уже 29 536 (20,8 на 100 000 
женщин). Но, к сожалению, в 90-е годы активное 
скрининговое выявление данной патологии утеря-
ло свою актуальность. По данным официальной 

статистики, в 2009 г. заболеваемость РШМ в свя-
зи с недостаточной выявляемостью в РФ состав-
ляла 18,8 на 100 000, а в 2012 г. – 19,6. По данным 
официальной статистики, в Краснодарском крае 
самая низкая заболеваемость РШМ за послед-
ние годы отмечена в 2002 г. –16,3 на 100 000, а к 
2008 г. произошел резкий скачок за счет активно-
го выявления злокачественных процессов, и она 
составляла уже 22,6 на 100 000. Благодаря сов-
местной активной работе акушеров-гинекологов и 
онкологов в Краснодарском крае заболеваемость 
злокачественными новообразованиями ШМ уда-
лось стабилизировать, но показатели по-прежне-
му остаются выше общероссийских. Так, в 2013 г. 
заболеваемость данной локализации составила 
21,8 на 100 000. Благодаря организованной ра-
боте амбулаторного звена первичная выявляе-
мость злокачественных новообразований данной 
локализации в крае возросла с 2009-го по 2013 г. 
на 13,5%. А в структуре онкологической заболе-
ваемости у женщин злокачественные заболева-
ния ШМ с 2009-го по 2013 г. занимали 5-е место, 
доля которых в общей структуре онкопатологии в 
2013 г. составляла уже 4,9%.

В настоящее время известно, что цервикаль-
ный рак формируется на фоне персистенции 
вируса папилломы человека высокого канцеро-
генного риска (ВПЧ-ВКР) у пациенток, чья им-
мунная система не способна к самостоятельной 
элиминации ВПЧ [6]. От момента инфицирова-
ния до формирования РШМ может проходить 8– 
10 лет и более [6]. Ранний сексуальный дебют (15– 
17 лет), частая смена половых партнеров приво-
дят к инфицированию подростков ВПЧ высокого 
риска уже в первые два года вступления в ин-
тимные отношения. В случае персистенции ВПЧ, 
формирования и прогрессии дисплазии заболе-
вание успевает развиться до рака уже к 25 годам 
[4]. Большинство поражений низкой степени (по 
классификации Бетесда – внутриэпителиальные 
поражения низкой степени – LSIL) у молодых жен-
щин до 30 лет, по данным литературы, спонтанно 
регрессируют, и вирус чаще самоэлиминирует-
ся без медицинского вмешательства в течение 
8 месяцев [4]. Согласно данным исследований  
М. И. Давыдова, Е. М. Аксель (2010), в возрасте до 
30 лет РШМ занимал первое место среди всех он-
кологических заболеваний у женщин (27,9%) [1]. 

В Краснодарском крае по итогам 2013 г. в этой 
же возрастной категории женщин злокачествен-
ные новообразования ШМ занимали 4-е место 
(7,2%). На сегодняшний день в современной кли-
нической практике применяют две технологии ци-
тологического исследования материала, получен-
ного с шейки матки: традиционную и жидкостную.  
В практической работе врачей применяется окрас-
ка материала после высушивания стекла на возду-
хе (Лейшману и др.). Используется также традици-
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онный ПАП-тест, который разработан еще в 1950 г. 
Джорджем Папаниколау и уже более полувека яв-
ляется одним из методов цервикального скринин-
га. По результатам австралийского метаанализа, 
чувствительность этого метода не превышает 60% 
[3]. Кроме того, по данным G. Bigras (2003), если 
инструмент для взятия мазка утилизировать, а не 
отправлять в лабораторию, то можно потерять до 
37% клеточного материала, в основном за счет эн-
доцервикальных клеток [8]. На сегодняшний день 
на смену традиционному цитологическому тесту 
пришла компьютеризированная система скринин-
га РШМ по технологии BD SurePath на основе жид-
костной цитологии. Это новая стандартизирован-
ная технология приготовления цитологического 
препарата. Она исключает погрешности при при-
готовлении препаратов для визуальной оценки. 
Это достигается за счет автоматизации процесса 
приготовления мазка и исключения человеческо-
го фактора, что обеспечивает стандартизован-
ные результаты максимально высокого качества. 
По данным R. C. Bowditch, J. M. Clarke, P. J. Baird 
(2012), эта методика позволяет снизить долю не-
удовлетворительных мазков на 95% и повышает 
выявление поражений высокой степени, особен-
но железистых [10]. В соответствии с европейс-
кими рекомендациями и мнением экспертов ВОЗ  
2003 г. [13], критическим обзором 2005 г. [12], жид-
костная цитология улучшает качество образцов 
и является более чувствительным методом при 
более или менее идентичной специфичности по 
сравнению с традиционным цитологическим ис-
следованием. На сегодняшний день в мире сущес-
твует несколько временных алгоритмов церви-
кального скрининга, предлагаемых авторитетными 
международными и национальными руководства-
ми [5]. Европейское руководство по обеспечению 
качества цервикального скрининга рекомендует 
начинать скрининг в 20–30 лет и продолжать до 
60–65 лет с 3–5-летним интервалом [5]. Американ-
ская коллегия акушеров-гинекологов (ACOG) в со-
ответствии с рекомендациями 2009 г. предлагает 
начинать скрининг с 21 года; до 30 лет обследо-
вать каждые 2 года; в возрасте от 30 лет имеющих 
3 предшествующих последовательных нормаль-
ных теста обследовать каждые 3 года; женщины в 
возрасте 65–70 лет могут прекратить скрининг при 
условии наличия 3 последовательных отрицатель-
ных тестов за последние 10 лет. ВОЗ рекомендует 
в странах с ограниченными ресурсами проводить 
хотя бы единожды скрининг всех женщин 35– 
40 лет, а при наличии возможностей женщин в 
25–49 лет следует обследовать каждые 3 года, а 
женщин старше 50 лет – один раз в 5 лет. Посто-
янное ежегодное обследование не рекомендуется 
экспертами ВОЗ ни в одной из возрастных групп. 
Если при двух последних цитологических исследо-
ваниях мазков патологии не выявлено, то обсле-

дование в рамках скрининга женщинам старше 65 
лет уже не проводят [2]. Рекомендации по скринин-
гу РШМ (American Cancer Society, ACS, 2012.) гово-
рят, что начинать скрининг необходимо с 21 года. 
Женщины в возрасте 21–29 лет должны проходить 
его раз в 3 года. В возрасте 30–65 лет предпоч-
тительно совместно цитологическое исследова-
ние и тест на ВПЧ каждые 5 лет или, что менее 
желательно, но допустимо – цитология один раз в  
3 года. После 65 лет в скрининге, по данным ACS, 
уже нет необходимости при наличии последова-
тельных трех отрицательных результатов ПАП-
теста или двух отрицательных результатов ВПЧ-
теста в течение предыдущих 10 лет; последний 
раз – в течение ближайших 5 лет. Женщины дан-
ной возрастной группы с предшествующей CIN II, 
CIN III, с аденокарциномой in situ должны продол-
жать скрининг еще в течение 20 лет. 

Цель исследования – изучение тяжести церви-
кальных поражений по данным жидкостной цито-
логии в сочетании с традиционным PAP-тестом и 
их взаимосвязи с выявлением ВПЧ высокоонко-
генного риска у женщин в возрастных группах: 1-я 
группа – до 30 лет, 2-я группа – 30 и более лет. 

Материалы и методы
В рамках работы был проведен анализ резуль-

татов цитологических заключений в сочетании с 
традиционным PAP-тестом, прошедших церви-
кальный скрининг методом жидкостной цитоло-
гии по технологии BD SurePath на оборудовании 
«TriPath и ВПЧ»: типирование на 12 типов ВПЧ 
высокоонкогенного риска (ПЦР-диагностика в ре-
жиме RealTime) на приборе «BIO-RAD CFX96». 
Результаты цервикального скрининга оценива-
лись по классификации Бетесда (TBS-Terminology 
Bethesda System, 2001 г.), в соответствии с кото-
рой цитологические мазки подразделяются на 
категории: неудовлетворительный мазок; норма: 
NILM – негативный в отношении интраэпители-
альных поражений и злокачественности; мазки 
неопределенного значения: ASCUS – атипич-
ные клетки плоского эпителия неопределенного 
значения (вероятные реактивные изменения);  
ASCH – атипичные клетки плоского эпителия, 
не позволяющие исключить HSIL (вероятные 
диспластические изменения); AGC – атипичные 
железистые клетки неопределенного значения; 
внутриэпителиальные поражения низкой степени –  
LSIL (соответствуют гистологическому заклю-
чению CINI) и высокой степени – HSIL (соот-
ветствуют гистологическому заключению CINII, 
CINIII) степени; инвазивная карцинома. Исходя 
из вышесказанного, нами проанализированы ре-
зультаты цитологических заключений и ВПЧ-тес-
тирования у 800 женщин. Пациентки разделены 
по возрасту: 1-я группа – до 30 лет (29 лет вклю-
чительно, n=339), средний возраст составил 24,5 
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года (от 19 до 29 лет), и 2-я группа – 30 лет и бо-
лее (n= 461), средний возраст 54,5 года (от 30 до 
78 лет).

Результаты и обсуждение
Результаты цитологического обследования 800 

женщин показали, что по мере возрастания степени 
тяжести цервикальных поражений их доля значимо 
возрастает в группе женщин от 30 лет (рис. 1). 

Так, норма по цитологическому мазку была оп-
ределена у 35,75% женщин. Какие-либо измене-
ния определялись у 514 пациенток (64,25%). За-

ключение ASCUS поставлено у 20,13% женщин, 
LSIL – у 35,13%, ASCH – у 1,5%, HSIL – 7,13%, 
подозрение на карциному – у 0,38% женщин. При 
сопоставлении возрастных групп LSIL после 30 
лет встречалось чаще на 6%, а HSIL – на 30%. 
Заключение ASCUS выявлялось после 30 на 12% 
чаще. На рисунке 2 показана тяжесть цитологи-
ческих изменений по возрастным группам. 

Так, в группе женщин после 30 лет интраэпите-
лиальные поражения высокой степени встречались 
практически в 2 раза чаще (65%), чем в группе до 
29 лет включительно (35%). Все 3 случая (100%) 

Рис. 1. Степень тяжести цервикальных поражений (уд. вес)

Рис. 2. Степень тяжести цервикальных поражений (уд. вес)

Таблица 1

Соотношение степени тяжести цервикальных поражений  
и ВПЧ-положительного теста высокоонкогенных типов вируса.

Женщины до 30 лет

Степень тяжести 
поражений

Абс. ч. 
женщин

Абс. ч. и доля
 ВПЧ-позитивных

Доля ВПЧ-16 
от ВПЧ-

позитивных

Доля ВПЧ-18 
от ВПЧ-

позитивных

Доля ВПЧ-16 и/
или 18 

от ВПЧ-
позитивных

NILM 113 12 (11%) 50% 67% 83%
ASCUS 71 25 (35%) 44% 18% 52%

LSIL 132 65 (49%) 60% 13% 68%
ASCH 3 3 (100%) 100% 0% 100%
HSIL 20 15 (75%) 60% 22% 73%

Carcinoma? 0 0 (0%) 0% 0% 0%
ИТОГО 339 120 (35%) 57% 19% 68%

Женщины 30 лет и старше
NILM 173 12 (7%) 17% 0% 17%

ASCUS 90 19 (21%) 37% 11% 47%
LSIL 149 41 (28%) 32% 15% 46%

ASCH 9 6 (67%) 67% 0% 67%
HSIL 37 22 (59%) 50% 14% 64%

Carcinoma? 3 3 (100%) 100% 0% 100%
ИТОГО 461 102 (22%) 39% 11% 50%
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резко выраженного дискариоза с местами, подоз-
рительными по переходу в рак (Сarcinoma?), были 
выявлены в старшей возрастной группе (36, 38 и 55 
лет). При этом количество ВПЧ – положительных 
женщин в 1-й группе было выше на 13% (35%), чем 
в группе 30 лет и старше (22%) (табл. 1). 

Это же сохранялось и при анализе типов виру-
са ВПЧ-16 и 18 среди ВПЧ-позитивных. В возрас-
те до 30 лет 16-й и/или 18-й тип ВПЧ встречался 
у 68%, а с 30 лет – у 50%. Таким образом, почти 
каждая вторая из ВПЧ-позитивных была инфици-
рована ВПЧ 16-го и /или 18-го типа. По данным 
литературы, именно эти два генотипа ответствен-
ны за большинство случаев инвазивного рака. 
Большая доля заболеваемости РШМ приходит-
ся на ВПЧ 16-го типа (50–60%), тогда как на ВПЧ 
18-го типа только 10–12% [3, 9]. По результатам 
проведенного анализа среди ВПЧ-позитивных 
женщин ВПЧ-16 в группе до 30 лет обнаружи-
вался в 3,8 раза чаще (57%), чем ВПЧ-18 (19%).  
А в группе 2 ВПЧ-16 был выявлен в 3,6 раза 
чаще (39%), чем ВПЧ-18 (11%). В 1-й группе на 
1-м месте по выявляемости был ВПЧ-16 (54%), т. 
е. практически у половины ВПЧ-позитивных. Ос-
тальные типы выявлялись реже: тип 31 – у 16%, 
51 – у 13%, 39 – у 12%, 56-м – у 11%, 18 – у 10%, 
35, 52 и 58 – по 9%. Наиболее редко встречались 
типы 33 (5%), 59 (4%) и 45 (3%). Во 2-й группе на-
иболее часто выявлялись 16-й тип (32%) и 31-й 
тип (18%), затем тип 18 (9%). Далее по выявляе-
мости определялся тип 59 (7%), тип 52 (6%), типы 
35, 51 и 58 (по 5%), типы 33 и 39 (по 4%), типы 
45 и 56 (по 3%). При этом до 30 лет инфицирова-
ние одним типом выявлено у 61% женщин из 120  
ВПЧ-позитивных, 2 типами – у 28%, 3 типами – у 
8% и 4 типами – у 3%. Во 2-й группе инфицирова-
ние одним типом выявлено у 82% из 102 позитив-
ных, 2 типами – у 14%, 3 – у 3% и 5 – у 1%.

По данным анализа установлено, что по мере 
возрастания тяжести цервикального поражения, 
определяемого методом жидкостной цитологии, 
удельный вес выявляемости ВПЧ-ВКР возрастал и 

достигал максимума (100%) в заключениях с резко 
выраженным дискариозом с местами, подозритель-
ными по переходу в рак (сarcinoma?). У женщин с 
заключением HSIL преимущественным типом виру-
са в 1-й группе был 16-й (32%), типы 31 и 56 встре-
чались с одинаковой частотой (14%), тип 51 встре-
чался у 11%. Реже определялись 18-й и 58 типы 
(7%). Типы 33, 35 и 52 обнаружены с наименьшей 
частотой (4%). Типы 45 и 59 при цитологическом за-
ключении HSIL в этой возрастной группе не были 
выявлены. У женщин старше 30 лет при заключе-
нии HSIL наиболее часто выявлялся также тип 16 
(39%), реже – тип 31 (14%). У меньшего числа выяв-
лены 18-й, 33-й и 45-й типы (по 11%). С наименьшей 
частотой выявлены типы 59 (7%), 39 и 52 (по 4%). 
Типы 35, 51, 56 и 58 при данной патологии не были 
выявлены. В проведенном исследовании все три 
случая цитологических заключений с подозрением 
на рак (сarcinoma?) сопряжены с ВПЧ 16-го типа 
(100%) без комбинации с другими типами. При ана-
лизе соотношения степени тяжести цервикального 
поражения высокоонкогенными типами ВПЧ в груп-
пе до 30 лет среди цитологических заключений у 10 
инфицированных женщин 16-м и 18-м типами ВПЧ 
из 12 ВПЧ-позитивных имел место нормальный ци-
тологический результат (83%): при выявлении 16 
типа ВПЧ у 50% женщин описана нормальная ци-
тология, при выявлении 18-го типа – у 67%. Тем не 
менее положительный результат на носительство 
ВПЧ-ВКР не должен остаться без внимания и требу-
ет повторного скрининга в динамике и проведения 
кольпоскопии шейки матки [4]. Интраэпителиаль-
ные поражения высокой степени (HSIL) у женщин, 
инфицированных ВПЧ 16 и 18, были выявлены у 11 
из 15 человек (73%) среди ВПЧ-позитивных. В воз-
расте от 30 лет у женщин с ВПЧ-ВКР нормальная 
цитология (NILM) составляла 17% из ВПЧ-позитив-
ных, что в 5 раз меньше, чем в 1-й группе При этом 
среди цитологических заключений ВПЧ-позитивных 
именно у женщин с ВПЧ 16-го и 18-го типов преоб-
ладали тяжелые поражения, такие как HSIL – 64% и 
3 случая резко выраженного дискариоза с местами, 

Рис. 3. Частота встречаемости HSIL среди ВПЧ-позитивных  
и ВПЧ-негативных женщин в исследуемых возрастных группах
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подозрительными по переходу в рак. При рассмот-
рении встречаемости LSIL и HSIL среди ВПЧ-пози-
тивных и ВПЧ-негативных женщин анализ показал, 
что в 1-й группе HSIL встречалось у 75% ВПЧ-пози-
тивных и 25% ВПЧ-негативных. Во 2-й группе HSIL 
встречалось у 59% ВПЧ-позитивных и 41% ВПЧ-не-
гативных женщин (рис. 3). 

Частота встречаемости LSIL в 1-й группе со-
ставила 49% среди ВПЧ-позитивных и 51% среди 
ВПЧ-негативных. Во 2-й группе заключение LSIL 
встречалось у 28% ВПЧ-позитивных и 72% ВПЧ-
негативных (рис. 4). Далее нами были изучены 
комбинации различных типов ВПЧ. Так, в возрасте 
до 30 лет у 47 из 120 ВПЧ-позитивных обнаруже-
ны комбинации (39%). Из всех 47 вариантов ком-
бинаций 28 включали наличие ВПЧ-16 (60%), в 5 
комбинациях – наличие ВПЧ 18-го типа (10,6%). В 
комбинациях ВПЧ-16 наиболее часто он сочетался 
с ВПЧ 39-го типа (32%), далее с одинаковой часто-
той с типами 31, 51, 58 (по 18%) (рис. 5).

В возрасте после 30 лет у 18 женщин из 102 
ВПЧ-позитивных были обнаружены различные 
комбинации ВПЧ-ВКР (17,6%). Из 18 вариан-
тов 10 комбинаций включали ВПЧ-16 (56%), что 
было на 4% реже, чем до 30 лет, и в 4 встречал-
ся ВПЧ 18-го типа (22%), что в 2 раза чаще, чем 
в 1-й группе.

В различных комбинациях ВПЧ-16 наиболее 
часто сочетался с ВПЧ-31 (в 50%), ВПЧ-18 (30%) 
и ВПЧ-45 (20%). В возрасте до 30 лет наиболее 
частое заключение LSIL в комбинациях ВПЧ раз-
ных типов встречалось у 59,6% пациенток. За-
ключение HSIL встречалось в 3 раза реже (19,1% 
комбинаций) (табл. 2). В комбинациях, включав-
ших 16-й тип, встречаемость заключения HSIL 
возрастала до 28,6%, а частота LSIL была не-
сколько меньше (57,1%). В возрасте 30 лет и стар-
ше наиболее часто в цитологическом заключении 
при комбинациях высокоонкогенных типов ВПЧ 
встречались в равных соотношениях LSIL (33,3%) 
и НSIL (33,3%), а также имело место заключение 
ASC-H в 11,1% комбинаций ВПЧ (табл. 3).

В комбинациях, включавших ВПЧ 16-го типа, 
наиболее частым заключением было НSIL, кото-
рое встречалось у каждой 2-й женщины (в 50% 
комбинаций с ВПЧ-16), а LSIL – лишь у каждой 5-й 
женщины (у 20%), что обратно пропорционально 
данным в возрастной группе до 30 лет.

Комбинации различных типов ВПЧ среди ВПЧ-
позитивных в возрасте до 30 лет встречались в 
2 раза чаще (39%), чем в группе 30 лет и стар-
ше (17,6%). При наличии комбинаций с ВПЧ 16-го 
типа, до 30 лет HSIL встречалась в 28,6% цито-
логических заключений, а во 2-й группе встреча-

Рис. 4. Частота встречаемости LSIL среди ВПЧ-позитивных  
и ВПЧ-негативных женщин в исследуемых возрастных группах

Рис. 5. Частота встречаемости типов ВПЧ в 28 комбинациях с ВПЧ-16
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емость HSIL возросла до 50%. LSIL в 1-й группе 
встречалась в 57,1%, а в группе 2 лишь у 20% 
женщин.

Таким образом, согласно проведенному иссле-
дованию инфицированность ВПЧ высокоонкогенно-
го риска превалирует в группе молодых женщин и 
несколько снижается после 30 лет. Среди ВПЧ-по-
зитивных женщин практически каждая вторая была 
инфицирована ВПЧ 16-го и/или 18-го типа. Причем 
до 30 лет несколько чаще (68%), чем в возрасте 30 
лет и старше (50%). Комбинации типов вируса в воз-
расте до 30 лет встречались в 2 раза чаще (39%), 
чем после 30 (17,6%). Высокая частота инфициро-
вания ВПЧ 16-го типа в возрасте до 30 лет актуали-
зирует необходимость скрининга РШМ в этой воз-
растной группе. В возрасте старше 30 лет у женщин 
с ВПЧ высокоонкогенного риска нормальная цито-
логия (NILM) составляла только 17% из ВПЧ-пози-
тивных, что в 5 раз меньше, чем в возрасте до 30 
лет. У женщин с цитологическим заключением HSIL 
преимущественным типом вируса в возрасте до 30 
лет был 16-й тип (32%), типы 31 и 56 встречались по 
14%, тип 51 – в 11%. Типы 33, 35 и 52 обнаружены 
с наименьшей частотой (по 4%). У женщин старше 
30 лет при заключении HSIL наиболее часто выяв-

лялись также тип 16 (39%) и тип 31 (14%), 18-й, 33-й 
и 45-й типы выявлены по 11%, тип 59 – в 7%, 39-й 
и 52 – по 4%. При этом среди цитологических за-
ключений ВПЧ-позитивных именно у женщин с ВПЧ 
16-го и 18-го типов в 64% случаев преобладали тя-
желые поражения. Анализ показал, что в группе до  
30 лет заключение HSIL встречалось у 75% ВПЧ-по-
зитивных и 25% ВПЧ-негативных, а после 30 лет –  
у 59% ВПЧ-позитивных и 41% ВПЧ-негативных жен-
щин. В комбинациях, включавших ВПЧ 16-го типа, 
наиболее частым заключением было также НSIL, 
которое встречалось у каждой второй (в 50% ком-
бинаций с ВПЧ-16), а LSIL – лишь у каждой 5 жен-
щины (20%), что обратно пропорционально данным 
в возрастной группе до 30 лет. ВПЧ-тестирование 
в условиях современного здравоохранения не яв-
ляется основным методом скрининга РШМ, а при-
меняется как дополнение к цервикальному цитоло-
гическому исследованию. Это связано в большей 
степени с тем, что ВПЧ-тест обнаруживает в том 
числе транзиторные инфекции, особенно у моло-
дых женщин, имеет более низкую специфичность 
и прогностическую значимость при однократных 
положительных результатах. Поскольку, по данным 
литературы, переход ПВИ от стадии злокачествен-

Таблица №2

Цервикальные поражения при наличии комбинаций ВПЧ в 1-й группе

Женщины до 30 лет
Степень тяжести 
цервикальных 

поражений

47 комбинаций ВПЧ 
различных типов

Степень тяжести церви-
кальных поражений

28 комбинаций 
с ВПЧ 16-го типа

Абс. ч. Уд. вес Абс. ч. Уд. вес
NILM 4 8,5% NILM 1 3,6%

ASCUS 4 8,5% ASCUS 1 3,6%
LSIL 28 59,6% LSIL 16 57,1%
HSIL 9 19,1% HSIL 8 28,6%

ASC-H 2 4,3% ASC-H 2 7,1%

Итого комбинаций ВПЧ 47 100%
Итого комбинаций 
с ВПЧ 16-го типа

28 100%

Таблица 3

Цервикальные поражения при наличии комбинаций ВПЧ во 2-й группе

Женщины 30 лет и старше
Степень тяжести 
цервикальных 

поражений

18 комбинаций ВПЧ Степень тяжести 
цервикальных 

поражений

10 комбинаций 
с ВПЧ 16-го типа

Абс. ч. Уд. вес Абс. ч. Уд. вес
NILM 2 11,1% NILM 1 10,0%

ASCUS 2 11,1% ASCUS 1 10,0%
LSIL 6 33,3% LSIL 2 20,0%
HSIL 6 33,3% HSIL 5 50,0%

ASC-H 2 11,1% ASC-H + AGC 1 10,0%

Итого комбинаций 18 100%
Итого комбинаций 
с ВПЧ 16-го типа

10 100%
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ного заболевания занимает длительное время, цель 
такого ВПЧ-исследования – диагностировать груп-
пу риска, в которой на следующем этапе возможно 
выявление заболевания. Более широкое исполь-
зование обязательного цитологического скрининга 
у 100% женщин при профилактических осмотрах, 
а также у всех женщин, обращающихся в женскую 
консультацию, улучшит диагностику предраковых 
патологических изменений шейки матки. Такая диа-
гностика необходима в ранней стадии заболева-
ния, а далее следует своевременная кольпоскопия, 
своевременное лечение еще в период предраково-
го состояния. Проведенный цервикальный скрининг 
эффективно снижает заболеваемость раком шейки 
матки если он охватывает 100% населения и вклю-
чает при необходимости активный вызов пациенток 
на обследование.
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АСПЕКТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ВТОРИЧНОГО  
ГИПЕРПАРАТИРЕОЗА У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ  

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ, НАХОДЯщИХСЯ НА ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 
ПРОГРАММНЫМ ДИАЛИЗОМ

Кафедра общей хирургии Медицинской академии имени С. И. Георгиевского  
Федерального государственного автономного образовательного учреждения высшего образования 

«Крымский федеральный университет имени В. И. Вернадского»  
Министерства образования и науки Российской Федерации, 

Россия, Республика Крым, 295006, г.Симферополь, бульвар Ленина, 5/7; 
тел.+79788347248. E-mail: pancreas1978@mail.ru

Статья посвящена исследованию эффективности хирургических методов лечения вторичного гиперпарати-
реоза, рефрактерного к терапии активными метаболитами витамина D, у пациентов с хронической болезнью по-
чек 5-й степени, получающих лечение программным гемодиализом. В ряде случаев при оперативном лечении 
запущенной стадии вторичного гиперпаратиреоза мы не наблюдали снижения паратгормона, но пациенты четко 
отмечали исчезновение и/или уменьшение болей в костях и суставах, а также нормализацию кальций-фосфорного 
обмена. Мы придерживаемся хирургической тактики, заключающейся в удалении увеличенных паращитовидных 
желез с последующей консервативной терапией цинакальцетом, что позволяет избежать послеоперационного 
гипопаратиреоза, нормализовать уровень паратгормона и улучшить качество жизни больных.
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V. yu. MyKHAylICHENKO, N. E. KARAKURSAKOV, K. A. MIROSHNIK

ASPECTS OF THE SURGICAL TREATMENT OF SECONDARY HYPERPARATHYROIDISM IN PATIENTS 
WITH CHRONIC RENAL FAILURE ARE ON DIALYSIS REPLACEMENT THERAPY PROGRAM

General surgery chair, Medical academy named after S. I. Georgievskiy, the Federal state autonomous 
educational establishment of higher education «Crimean federal university named after V. I. Vernadsky» 

Ministry of education and science of the Russian Federation,
Russia, Republic of Crimea, 295006, Simferopol, Lenin boulevard, 5/7; 

 tel. +79788347248. e-mail: pancreas1978@mail.ru

The article is devoted to study of efficacy of surgical methods of treatment of secondary hyperparathyroidism which is 
refractory to therapy using active metabolites of D vitamin in patients with stage V chronic renal disease receiving treatment 
with program hemodialysis. In some cases the surgical treatment of the advanced stage of secondary hyperparathyroidism, 
PTH reduction was not observed, but patients reported clearly the disappearance or reduction of the pain in the bones 
and joints and also the normalization of calcium phosphorus metabolism. We are adhere to surgical treatment method 
consisting in removing of enlarged parathyroid glands with further conservative therapy that helps to avoid postoperative 
hypoparathyroidism, normalize the levels of parathyroid hormone and improves the quality of life of patients.

Key words: hyperparathyroidism, hemodialysis, surgical treatment.

Значительные успехи в лечении вторичного 
гиперпаратиреоза у больных с хронической по-
чечной недостаточностью (ХПН) направлены на 
предотвращение прогрессирования заболевания 
или подавление активности околощитовидных 
желез с помощью активных метаболитов вита-
мина D3, не исключают оперативного лечения. 
По статистическим данным, около 5% пациентов 
центров диализа нуждаются в паратиреоидэк-
томии. В литературе дискутируются показания к 
хирургическому лечению вторичного гиперпара-
тиреоза (ВГПТ). Так в частности, Wissam Saliba 
et al. [5, 15], считают, что абсолютным показани-
ем к хирургическому лечению данной патологии 
являются: экстракостная кальцификация, каль-
цифилаксия, разрушение костей, устойчивый к 
медикаментозной терапии кожный зуд, тяжелая 
гиперкальциемия, уровень паратиреоидного гор-
мона (ПТГ) выше 800 пг/мл. Инструментальное 
выявление значительно увеличенных околощи-
товидных желез (ОЩЖ) – более 1 см в любом 
сечении (рекомендации ERA/EDTA 2000) [1]. По 
данным некоторых авторов [11], показанием к па-
ратиреоидэктомии являются: кальцифилаксия, 
желание пациента, медикаментозно не корриги-
руемая гиперкальциемия, гиперкальциурия, ПТГ 
выше 800 пг/мл, остеопороз, гиперфосфатемия 
(calcium×phosphorus > 70), боли в костях, кожный 
зуд, отложение кальция в сосудах. Tolga Özmen 
и соавт. [7, 13] считают, что показанием к хирур-
гическому лечению гиперпаратиреоза являются 
медикаментозно устойчивые проявления ВГПТ, 
независимо от уровня ПТГ и кальциево-фосфор-
ного обмена, появление таких осложнений как 

уровень ПТГ выше 800 пг/мл или резкое его по-
вышение – более чем на 500 пг/мл, кальцифилак-
сия, анемия не корригируемая медикаментозно, 
дилатационная кардиомиопатия, патологические 
переломы костей, костные кисты. В ряде случа-
ев показанием к паратиреоидэктомии является 
парез голосового нерва за счет сдавления увели-
ченных паращитовидных желез [12].

После открытия кальций-чувствительного ре-
цептора был создан новый класс препаратов для 
лечения ВГПТ — кальцимиметиков. С внедрени-
ем цинакальцета в клиническую практику стало 
возможным в некоторых случаях отказаться от 
проведения паратиреоидэктомии (ПТЭ). Одна-
ко данных об эффективности кальцимиметиков 
в обычной клинической практике недостаточно, 
особенно у пациентов, имеющих показания к па-
ратиреоидэктомии.

В последнее время активно обсуждается эф-
фективность применения цинакальцета, кото-
рый является антипаратиреоидным препаратом, 
изначально применяющимся для лечения рака 
паращитовидных желез [6, 10]. Тем не менее, по 
данным японских и американских хирургов, счи-
тается, что гемипаратиреоидэктомия является 
более клинически и экономически эффективным 
препаратом, имеет смысл комбинации хирурги-
ческого и медикаментозного лечения ВГПТ [6, 10, 
16]. Ряд авторов [9] считают, что гемипаратирео-
идэктомия является начальным этапом лечения 
запущенных форм гиперпаратиреоза с последу-
ющей коррекцией цинакальцетом. Таким обра-
зом, в литературе идут постоянные дискуссии, 
касающиеся хирургического и медикаментозно-
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го лечения вторичного гиперпаратиреоза, четко 
установлены абсолютные показания к хирурги-
ческому лечению, обсуждаются возможности и 
рациональность их комбинации с применением 
медикаментозной терапии [3, 4, 8, 14]. Помимо 
прочего цинакальцет рекомендуется применять 
после рецидива хирургического лечения или ког-
да по различным причинам паратиреоидэктомия 
невыполнима [2].

Цель исследования — изучить эффективность 
хирургических методов лечения вторичного ги-
перпаратиреоза, рефрактерного к терапии актив-
ными метаболитами витамина D, у пациентов с 
ХБП 5-й степени, получающих лечение програм-
мным гемодиализом.

Материалы и методы исследования
В отделении хирургии ГБУЗ РК «Симферо-

польская ГКБ № 7» оперативному лечению было 
подвергнуто 18 больных, длительность ХПН у 
которых составляла от 1 до 9 лет, а продолжи-
тельность лечения гемодиализом – от 12 до  
74 месяцев.

Показанием к оперативному лечению считали:
рентгенологическую картину фиброостеокла-

зии, возможно в сочетании с остеомаляцией, ре-
зистентной к лечению витамином ДЗ;

гиперкальцемию выше 2,6 ммоль/л;
нарастание активности щелочной фосфатазы;
повышенный продукт Са х Р в сочетании с эк-

топической кальцификацией;
прогрессирование клинических симптомов 

вторичного гиперпаратиреоза (боли в костях и 
суставах) при повышении уровня паратгормона 
свыше 800 пмоль/л;

упорный кожный зуд в сочетании с гиперкаль-
цемией и (или) гиперпаратиреоидинемией выше 
600 пмоль/л.

В исследование включены пациенты с пока-
зателем ПТГ 1460±520 пг/мл, кальций общий – 
2,2±0,5 ммоль/л, фосфор – 2,1±0,3 ммоль/л, ко-
эффициент Ca*P – 5,9±0,4 ммоль2/л2.

У 12 пациентов с ВГПТ с показаниями к пара-
тиреоидэктомии проведена оценка чувствитель-
ности и специфичности дооперационных методов 
диагностики – УЗИ и сцинтиграфии в визуализа-
ции околощитовидных желез.

Уровень боли (рисунок) оценивали с помощью 
визуальной аналоговой шкалы (ВАШ).

При УЗИ и сцинтиграфии области шеи 4 па-
тологически измененных паращитовидных же-
лез было обнаружено у 5 больных (27,8%), 3 – у 
3 пациентов (16,7%), 2 железы – у 10 пациентов 
(55,5%). 

Тотальная паратиреоидэктомия произведена  
5 больным (1-я группа), удаление 3 паращитовид-
ных желез – 4, а в 7 случаях объем операции был 
ограничен удалением 2 измененных паращитовид-
ных желез (2-я группа). Эффективность оператив-
ного лечения оценивалась через 1 неделю, 1 месяц,  
6 месяцев после оперативного лечения по резуль-
татам клинических, биохимических исследований. 
Причем в 1-й и 2-й группе нами применялось толь-
ко оперативное лечение, во 2-й оперативное лече-
ние и с первого послеоперационного дня назнача-
ли мимпару в дозе 60 мг в сутки.

Результаты и их обсуждение.
Следует отметить, что у всех больных пос-

ле оперативного лечения отмечалось значимое 
уменьшение костно-мышечной боли: в среднем с 
7,9 балла до 4,1 балла. У 2 больных отмечалось 
полное исчезновение боли, а еще 5 пациентов 
отмечали уменьшение болевого компонента до 
уровня «боль можно игнорировать». Кроме этого 
прием НПВС больными, отмечавшими до опера-
ции «сильную» и «нестерпимую» боль, снизился 
в среднем в 2,3 раза, а уровень боли перешел в 
группу «умеренная боль».

После выполнения паратиреоидэктомии у па-
циентов были достигнуты следующие показатели: 
ПТГ – 370±240 пг/мл, кальций общий – 1,65±0,8 
ммоль/л, фосфор – 1,42±0,4 ммоль/л, коэффици-
ент Ca*P – 2,5±0,6 ммоль2/л2.

Визуальная аналоговая школа боли (F. Gaston-Johansson, М. Albert, E. Fagan et al., 1990)
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В 1-й группе рецидив гиперпаратиреоза отме-
чен у 1 пациента (несмотря на то что наличие 4 
желез было подтверждено гистологически). Во 
2-й группе персистирование заболевания наблю-
далось у 2 больных, но у всех больных, имевших 
резистентную к витамину DЗ остеомаляцию, за-
регистрирована положительная динамика с за-
метным приростом костной минеральной массы.  
В 3-й группе рецидив гиперпаратиреоза, несмотря 
на прием цинакальцета, отмечался у 2 больных, 
что потребовало увеличения дозы препарата, без 
эффекта у 1 больного. 

Анализ зависимости частоты рецидива от объ-
ема проведенной ПТЭ:

– после тотальной ПТЭ — у 1 (20%) из 5 паци-
ентов через 6 мес.;

– после удаления 3 ОЩЖ — у 3 (66,7%) из 3 
через 6 месяцев;

– после удаления 2 ОЩЖ — у 2 (20%) из 10 
больных через 6 месяцев.

Высокая частота и ранний рецидив (у 63,6%; в 
среднем через 6 мес.) связаны с недостаточным 
объемом операции (удаление менее 4 желез) в 
сравнении с тотальной ПТЭ (у 20%). 

Послеоперационный стойкий гипопаратиреоз с 
уровнем иПТГ < 100 пг/мл за период наблюдения 
был диагностирован у 1 (6,25%) пациента из 1-й 
группы и 2 пациентов из 3-й группы, что потре-
бовало во втором случае снизить или отменить 
дозу мимпары и, так как данное состояние сопро-
вождалось выраженной гипокальциемией, значи-
тельно увеличить дозу применяемого кальция.

При гистологическом исследовании удален-
ных желез в 75% случаев выявлена гиперплазия 
из главных клеток, в 25% – аденоматозные изме-
нения. В последнем случае отмечалась положи-
тельная корреляция с уровнем паратгормона и 
активностью щелочной фосфатазы.

Послеоперационная гипокальцемия продол-
жительностью от 1 до 24 недель имеет отрица-
тельную корреляцию с активностью щелочной 
фосфатазы до операции. Чаще встречалась при 
аденоматозных изменениях ОЩЖ (77%), чем при 
их гиперплазии (37%).

Несмотря на высокую частоту персистенции и 
рецидивов ВГПТ, в целом ПТЭ положительно вли-
яет на показатели фосфорно-кальциевого обме-
на, значимо снижая уровни иПТГ, Саобщ, [Са]•[Р].  
В нашем исследовании отмечалось снижение 
кальций-фосфорного отношения в среднем с 6,1 
до 3,17 в течение 6 месяцев наблюдения.

Чувствительность УЗИ и сцинтиграфии, вы-
численная по количеству обнаруженных визуа-
лизирующими методами и удаленных ОЩЖ, со-
ставила 93,75% и 43,75% соответственно. При 
сочетании двух методов визуализации чувстви-
тельность выросла незначительно — до 97%.  
В нашем исследовании не было ложноположи-

тельных результатов, следовательно, специфич-
ность каждого метода составила 100%.

Учитывая первые результаты, полученные нами 
при хирургическом лечении вторичного гиперпара-
тиреоза, мы используем комплексное лечение в 
виде удаления увеличенных (гиперплазированных 
или аденомы) паращитовидных желез с последу-
ющим применением цинакальцета, что позволяет 
избежать послеоперационных осложнений в виде 
гипопаратиреоза и гипокальциемии, но, тем не 
менее, добиться нормализации показателей ПТГ. 
Следует отметить, что, естественно, наличие аде-
номы и гиперкальциемии является признаками 
третичного гиперпаратиреоза, но существуют пере-
ходящие формы вторичного в третичный, когда не-
льзя четко сказать, какой вид гиперпаратиреоза уже 
существует у пациента, именно эта группа является 
проблематичной в плане лечения. На наш взгляд, 
удаление гиперплазированных и аденоматозно-из-
мененных паращитовидных желез, без удаления 
или резекции неизмененных, является наиболее 
физиологическим методом коррекции вторичного 
гиперпаратиреоза. В комплексе с применением ци-
накальцета данный вариант оперативного метода 
лечения ВГПТ позволяет достоверно снизить пока-
затели фосфорно-кальциевого обмена. 

Таким образом, паратиреоидэктомия являет-
ся эффективным методом коррекции вторичного 
гиперпаратиреоза у больных с хронической по-
чечной недостаточностью. В ряде случаев при 
оперативном лечении запущенной стадии вторич-
ного гиперпаратиреоза мы не наблюдали сниже-
ние паратгормона, но пациенты четко отмечали 
исчезновение и/или уменьшение болей в костях 
и суставах, а также нормализацию кальций-фос-
форного обмена. Мы придерживаемся хирурги-
ческой тактики, заключающейся в удалении уве-
личенных паращитовидных желез с последующей 
консервативной терапией цинакальцетом, что 
позволяет избежать послеоперационного гипопа-
ратиреоза и улучшить качество жизни больных. 
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Введение
Генетические тромбофилии являются одним 

из инициирующих моментов развития таких ти-
пичных акушерских осложнений, как невынаши-
вание беременности, синдром потери плода, за-
держка внутриутробного развития плода, гестоз, 
преждевременная отслойка нормально располо-
женной плаценты [4, 17].

Учитывая особенности физиологической 
адаптации системы гемостаза к беременности, 
абсолютное большинство генетических форм 
тромбофилии клинически проявляется именно в 
течение гестационного процесса. В этот период 
в организме женщины происходит перестройка 
свертывающей, противосвертывающей и фиб-
ринолитической систем, что приводит к увеличе-
нию содержания факторов свертывания крови на 
200%. Кроме того, в III триместре наполовину сни-
жается скорость кровотока в венах нижних конеч-
ностей из-за частичной механической обструкции 
беременной маткой венозного оттока. При физио-
логической беременности тенденция к развитию 
стаза в сочетании с гиперкоагуляцией предраспо-
лагает к развитию тромбозов и тромбоэмболий. 
Наличие у женщины генетической тромбофилии 
повышает риск тромботических и акушерских ос-
ложнений в десятки и сотни раз [4, 6].

В настоящее время установлено, что генетичес-
кие аномалии гемостаза ответственны за развитие 
тромбозов в 80–90% случаев. Мутация Leiden вы-
является у 20% пациентов с тромбофилическими 
осложнениями, дефекты антикоагулянтной систе-
мы (дефицит антитромбина-III, дефицит протеина 
S, дефицит протеина С) – в 20% случаев, синдром 
липких тромбоцитов – в 14% случаев, а антифос-
фолипидный синдром – в 25% [4, 14].

Наследственные тромбоцитарные тромбо-
филии могут быть связаны с мутацией в гене 
гликопротеина IIb/IIIa (GP IIb/IIIa). Рецепторный 
комплекс GP IIb/IIIa является главным среди 
всех рецепторов тромбоцитов и входит в состав 
группы цитоадгезинов. Гены, кодирующие GP IIb/
IIIa, располагаются в области 17-й хромосомы 
(q21.32) [8, 11].

В настоящее время в мировой литературе 
имеются противоречивые данные об ассоциации 

наличия полиморфизма гена субъединиц рецеп-
торов тромбоцитов GP IIb/IIIa с тромболитически-
ми осложнениями в акушерской практике [4].

При действии на организм повреждающих фак-
торов физической, химической, биологической 
природы формируются патологические системы. 
При этом в целом организме имеет место про-
тиводействие двух тенденций: с одной стороны, 
развитие патологии, приводящее к нарушению 
осуществления нормальных физиологических 
функций, с другой – включение компенсаторных 
процессов с формированием функциональных 
систем, направленных на ликвидацию патологии. 
Особенности формирования патологических сис-
тем подробно изучены [2].

Возникновение тромбофилических осложне-
ний беременности и родов в настоящее время 
рассматривается с позиции развития синдрома 
полиорганной недостаточности, в основе которого 
лежит системная воспалительная реакция, харак-
теризующаяся активированием макрофагов, ней-
трофилов, эндотелиальных клеток, гранулоцитов 
и тромбоцитов [10]. Результатом престимуляции 
макрофагов является повышение уровня цитоки-
нов, которые являются связующим звеном между 
иммунной системой, факторами неспецифичес-
кой резистентности организма, системами гемо-
поэза и гемостаза, ангиогенезом. В ряде работ 
показано, что при тромбофилии развивается сис-
темная эндотелиальная дисфункция [5, 13, 15]. В 
качестве фактора, провоцирующего повреждение 
эндотелия, выступает оксидантный стресс, в ре-
зультате которого происходит образование про-
дуктов перекисного окисления липидов – свобод-
ных радикалов и атомарного кислорода [12, 16].

Цель настоящего исследования – проведение 
оценки метаболических и иммунных нарушений, 
активности про-, антиоксидантной системы у бе-
ременных женщин с наличием генетического 
полиморфизма А2 гена субъединиц рецепторов 
тромбоцитов гликопротеина IIb/IIIa.

Методика исследования
Обследовано 226 женщин в III триместре бере-

менности, находящихся на лечении в акушерском 
отделении патологии беременности городской 

2 department of general and clinical pathophysiology GBOU VPO «Kuban medical university»
Russia, 350063 Krasnodar, str. Sedina, 4; 

tel. +79882420477. E-mail: akh_kade@mail.ru

The role of gene polymorphism A2 receptors platelet glycoprotein IIb / IIIa in the development of systemic endothelial 
dysfunction in pregnant women. Patients A2 polymorphism observed increase in markers of endothelial dysfunction, 
increased production of pro-inflammatory cytokines, increased free-radical reactions, decreased antioxidant activity, 
especially in the group of women with the polymorphism P1A2/P1A2.

Key words: thrombophilia, endothelial dysfunction, gene polymorphism.
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больницы г. Ставрополя. Возраст пациенток коле-
бался от 20 до 35 лет, в среднем 25,2±0,6 года. Из 
них 59 имели различные акушерские осложнения, 
ассоциированные с тромбофилией, у 152 женщин 
беременность протекала без особенностей.

Взятие крови проводилось с согласия лечаще-
го врача при соблюдении правил преаналитичес-
кого этапа исследования [1].

Все обследованные были разделены на сле-
дующие группы:

I – женщины с физиологическим течением бе-
ременности, носительством нормального вариан-
та гена субъединиц рецепторов тромбоцитов GP 
IIb/IIIa (P1A1/P1A1) (n=128) – контрольная группа;

II – здоровые беременные с гетерозиготным 
вариантом мутации (P1A1/P1A2) (n=24);

III – пациентки с тромбофилией и гетерозигот-
ным полиморфизмом (P1A1/P1A2) (n=35);

IV – пациентки с тромбофилией и гомозигот-
ным полиморфизмом P1A2/P1A2 (n=39).

Из исследования были исключены пациентки с 
другими подтвержденными мутациями генов сис-
темы гемостаза.

Определение генотипа по полиморфизму  
PlA1/PlA2 проводили амплификационно-рестрик-
ционным методом. Выделение ДНК осуществля-
ли сорбционным методом при помощи набора 
«ДНК-сорб Б». Амплификационные смеси готови-
ли на основе универсального набора реактивов и 
препаратов для ПЦР «Ампли Сенс-200-1» произ-
водства ФГУН ЦНИИЭ Роспотребнадзора. Прай-
меры были синтезированы в ООО «Литех» в со-
ответствии с последовательностями, описанными  
S. E. Bojesen et al., 2000 [9].

В качестве показателя, характеризующего 
состояние эндотелия сосудистой стенки, ис-
пользовали уровень активности фактора Вил-
лебранда (vWF). Определение уровней vWF 
проводили на анализаторе гемостаза «STA 
Compact» фирмы «Diagnostica Stago» (Фран-
ция) реактивами «vWF STA LIATEST» методом 
латекс-агглютинации с моноклональными ан-
тителами к фактору. Важным фактором, вы-
зывающим повреждение эндотелия, является 
оксид азота (NO). Для его определения ис-
пользовали тест-системы ЗАО «БиоХимМак» 
(R&D Systems, Total Nitric Oxide Assay). Уро-
вень провоспалительных цитокинов интерлей-
кина-8 (ИЛ-8) и интерлейкина-6 (ИЛ-6) иссле-
довали для оценки эффекторного влияния на 
эндотелий посредников системной активации 
гемостаза. Определение проводили иммуно-
ферментным методом с использованием специ-
фических антител и последующим измерением 
интенсивности окрашивания при длине волны  
450 нм. В качестве маркеров оксидантного 
стресса использовали уровень малонового ди-
альдегида (МДА). Исследование проводили в 
сыворотке крови методом К. Jagi, I. Nishigaki, 
Н. Chama в реакции с ТБК и тромбоцитах 
методом J. Smith. Для определения уровня 
церулоплазмина (ЦП) использовали метод, 
основанный на конкурентном иммунофермен-
тном анализе, AssayMax Human Ceruloplasmin 
ELISA. Для оценки антиоксидантной работы 
системы использовали суммарную оценку ан-
тиоксидантной активности (АОА), на спектро-
фотометре СФ-46.

Гуморальные показатели беременных женщин

Показатели,
единицы измерения

Группы беременных женщин
I (n=128) II (n=24) III (т=35) IV (n=39)

МДА сыворотки, мкмоль/л 3,29±0,15 3,31±0,24
5,17±0,28
р1<0,001

6,91±0,37
р1<0,001

МДА Тр, мкмоль/109Тр 1,82±0,09
2,61±0,19
р1<0,001

3,7±0,16
р1<0,001

5,5±0,29
р1<0,001

Нитриты, мкмоль/мл 7,97±0,38
8,99±0,24
р1<0,05

12,33±0,23
р1<0,001

12,42±0,28
р1<0,001

АОА 0,65±0,02 0,66±0,02 0,64±0,03
0,34±0,02
р1<0,001

Церулоплазмин, мг/дл 14,53±0,22 15,1±0,21
12,41±0,25

р1<0,01
10,11±0,24
р1<0,001

ИЛ 6, пг/мл 6,21±0,17
7,33±0,11
р1<0,01

10,62±0,24
р1<0,001

12,31±0,25
р1<0,001

ИЛ 8, пг/мл 5,42±0,18
6,15±0,12
р1<0,05

9,37±0,25
р1<0,001

11,62±0,24
р1<0,001

vWF,% 112,6±2,34 116,9±2,54
148,7±2,73
р1<0,001

212,6±2,27
р1<0,001

 Примечание: р1 – достоверность различий по сравнению с I группой пациенток.
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Результаты исследования
Об изменениях в системе «свободнорадикаль-

ные реакции – антиоксиданты» у женщин мы су-
дили по показателям МДА в сыворотке крови и 
тромбоцитах, ЦП и АОА.

Данные изменения метаболических показате-
лей представлены в таблице.

При проведении сравнительного анализа дан-
ных выявлено, что у женщин без клинических про-
явлений тромбофилии (I и II группы) показатели 
не выходили за рамки референсных границ, од-
нако у пациенток с гетерозиготным полиморфиз-
мом выявлено достоверное повышение уровня 
МДА тромбоцитов (р<0,001) – на 43,4%, нитритов 
(р<0,05) – на 12,8%, ИЛ-6 – на 18% и ИЛ-8 – на 
13,4% (р<0,01 и р<0,05 соответственно).

Проведя анализ данных пациенток с тромбо-
филией, мы констатировали усиление перекис-
ных процессов в сыворотке и тромбоцитах у всех 
женщин в сравнении с показателями контрольной 
группы. В наибольшей степени был увеличен 
уровень МДА тромбоцитов в группе IV у женщин с 
гомозиготным вариантом полиморфизма (А2А2). 
В сравнении с I группой он возрос на 202%. По-
казатель МДА сыворотки был также увеличен в 2 
раза. В группе III у женщин с тромбофилией и ге-
терозиготным полиморфизмом показатели МДА 
сыворотки и тромбоцитов были выше на 57% и 
103% соответственно. 

Известно, что избыточное образование NO вы-
зывает прооксидантный эффект, нитроксидативный 
стресс, повреждение мембран и апоптоз [3, 7].

У женщин с полиморфизмом А2 выявлены 
достоверные повышения уровней нитритов, но 
степень достоверности была различной. В III и 
IV группах у больных женщин с гетеро- и гомози-
готным дефектом повышение составило 54,7% и 
55,8% соответственно (р<0,001). У здоровых па-
циенток с гетерозиготным дисморфизмом (группа 
II) также отмечено увеличение уровня нитритов 
до 8,99 мкмоль/мл (р<0,05).

Показатель АОА достоверно измененным ока-
зался только в IV группе пациенток (снижен на 
47,6%), а церулоплазмин, который также обла-
дает антиоксидантной активностью, достоверно 
снижался на 14,6% и 30,4% в группах III и IV у 
женщин с тромбофилией.

У пациенток с тромбофилией (группы III и IV) 
достоверно повышались уровни провоспалитель-
ных цитокинов (р<0,001). В III группе женщин по-
вышение ИЛ-6 и ИЛ-8 составило 71% и 72,8%, а 
в IV – 98,2% и 114% соответственно. У здоровых 
женщин с полиморфизмом А1А2 (группа II) также 
отмечено повышение уровней ИЛ-6 и ИЛ-8 на 18% 
и 13,4%, но степень достоверности была ниже.

Уровень vWF достоверно (р<0,001) отличался 
только у пациенток с тромбофилией и дисморфиз-
мом А2 (группы III и IV). Наибольшие изменения это-

го показателя отмечены у женщин IV группы. От по-
казателя у женщин I группы он отличался на 88,8%.

Обсуждение
Полученный фактический материал свиде-

тельствует о том, что у пациенток с тромбофили-
ей и дисморфизмом А2 (группы III и IV) отмечают-
ся повышение уровня маркеров эндотелиальной 
дисфункции, увеличение выработки провоспали-
тельных цитокинов, усиление свободнорадикаль-
ных реакций, снижение АОА, что в совокупности 
свидетельствует о комплексном характере гумо-
ральных расстройств.

О важной роли дефекта гена субъединиц ре-
цепторов Тр GP IIb/IIIa в развитии эндотелиаль-
ной дисфункции свидетельствует тот факт, что 
наиболее выраженные изменения показателей 
наблюдались в группе IV у пациенток, имеющих 
гомозиготный полиморфизм этого гена.

Выявление достоверных изменений показате-
лей у здоровых беременных женщин II группы по-
казывает влияние дисморфизма А2 на развитие 
признаков эндотелиальной дисфункции даже без 
наличия клинических проявлений тромбофилии, 
что может свидетельствовать о высокой чувстви-
тельности этих показателей к наличию генетичес-
кого дефекта.

Таким образом, показано, что наличие дис-
морфизма А2 гена субъединиц рецепторов тром-
боцитов гликопротеина IIb/IIIa у беременных жен-
щин приводит к дисфункции эндотелия, развитию 
воспаления и иммунных нарушений в организме 
беременных женщин.
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Клиническим методом обследовано 200 юношей призывного и допризывного возраста с аутоагрессивным по-
ведением в анамнезе. Выявлен комплекс клинико-психопатологических и социальных факторов, оказывающих 
влияние на вероятность возникновения аутоагрессивного поведения.

Ключевые слова: аутоагрессивное поведение, суицидальное поведение, лица призывного возраста, подрост-
ки, предикторы.

y. A. MylNIKOVA, E. O. BOyKO, l. E. lOzHNIKOVA, O. G. zAyTCEVA

COMPREHENSIVE ANALYSIS OF CLINICAL AND SOCIAL FACTORS INFLUENCING THE EMERGENC
E AUTOAGGRESSIVE BEHAVIOR IN OF MILITARY AGE

Department of psychiatry Kuban state medical university,
Russia, 350063, Krasnodar, Sedin street, 4; tel. (861) 268-57-72. E-mail: m_julia@mail.ru

Clinical method were used to examine 200 young men of draft age having autoagresstive actions in the anamnesis. 
It was revealed a complex clinical-psychopathological and social factors that influence the likelihood of autoagressive 
behavior.

Key words: autoaggressive behavior; autodestructive behavior; suicide behavior; recruit, teenagers, predictors.
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Введение
Смерть в результате суицида является одной 

из основных причин в возрасте 10–24 лет [1, 5, 8, 
9, 14]. Средняя частота завершенных подростко-
вых суицидов в мире составляет 7,4 на 100 тыс. 
подростков (10,5 среди мальчиков и 4,1 среди де-
вочек) [4, 6]. В России частота подростковых суи-
цидов остается одной из самых высоких в мире: 
в 2010 г. она составила 19,8 на 100 тыс. молодых 
людей 15–19 лет [1, 2]. 

В Краснодарском крае показатель смертнос-
ти по причине самоубийств в 2014 году составил 
18,0 на 100 тыс. населения. С 2004 г. по 2014 г. 
было зарегистрировано 1687 суицидальных по-
пыток среди детей и подростков, из них 1439 не-
завершенных и 248 завершенных. 

Проблема изучения подросткового ауто-
агрессивного поведения остается чрезвычайно 
актуальной, если учитывать, что зачастую суи-
цидальные мысли, суицидальные намерения и 
демонстративное аутоагрессивное поведение не 
попадают в поле зрения врачей, педагогов и со-
циальных работников.

Анализируя предикторы возникновения ау-
тоагрессивного поведения, многие авторы от-
дают первое место наличию психического 
расстройства. По данным ряда зарубежных ис-
следований, около 90% подростков, совершивших  
аутоагрессивные действия, имели психическое 
заболевание [12, 13]. Чаще всего встречаются де-
прессивные (49–64%), тревожные и личностные 
расстройства, а также злоупотребление психоак-
тивными веществами – алкоголем и наркотиками 
[5]. Вероятность совершения аутоагрессивного 
акта увеличивается при сочетании психического 
расстройства со злоупотреблением спиртными 
напитками или употреблением психоактивных ве-
ществ [11].

Анализируя современные взгляды на факторы 
риска аутоагрессивного поведения у подростков, 
большинство исследователей указывают на связь 
между его возникновением и девиантным поведе-
нием [2, 9, 10]. Для таких подростков характерны 
раннее начало употребления алкоголя, курение, 
наличие патохарактерологических реакций, суди-
мостей [7].

На подростка огромное влияние оказывает 
его ближайшее окружение. Проблемы, возни-
кающие внутри семьи, неизбежно передаются и 
ребенку, являясь одним из факторов, способс-
твующих развитию аутоагрессивного поведения. 
Аутоагрессивное поведение может закрепляться 
как способ временного или быстрого разрешения 
семейных и личных проблем, как своеобразный 
«крик о помощи». В условиях воспитания в кон-
фликтных, неполных семьях, с алкоголизацией и 
асоциальным поведением родителей подросток 
не получает позитивного опыта решения стрессо-

вых ситуаций, у него образуются и закрепляются 
деструктивные механизмы поведении [3, 7, 10].

Недостаточный образовательный уровень и 
незанятость работой или учебой также являются 
предикторами формирования аутоагрессивного 
поведения [7]. 

Таким образом, аутоагрессивное поведение в 
подростковом возрасте обусловлено множеством 
генетических, биологических, психиатрических, 
психологических, социальных факторов. Целью 
исследования стало изучение комплексного вли-
яния клинических и социально-психологических 
факторов на возникновение аутоагрессивных 
паттернов у юношей допризывного и призывного 
возраста.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 200 юношей в 

возрасте 16–27 лет (19,4±0,4) с аутоагрессивным 
поведением в анамнезе, направленные на стаци-
онарное обследование в ГБУЗ «СКПБ № 1» Мин-
здрава России районными военкоматами Красно-
дарского края. Обследуемые были в возрастном 
диапазоне 16–27 лет (19,4±0,4). В возрасте до 18 
лет – 20 человек (средний возраст 17 лет), и 180 
человек в возрасте от 18 до 27 (19,6±0,6). 

Клинико-диагностическая квалификация выяв-
ляемой психической патологии проводилась на 
основании рубрик МКБ-10 «Классификация пси-
хических и поведенческих расстройств».

Исследование индивидуально-психологичес-
ких особенностей проводилось с помощью экспе-
риментально-психологических методик: характе-
рологический опросник К. Леонгарда – Шмишека, 
личностный опросник Айзенка, личностная шка-
ла проявлений тревоги (Дж. Тейлор, адаптация  
Т. А. Немчина). 

Статистический анализ данных был реа-
лизован в среде пакета статистических про-
грамм «STATISTICA 10». 

Результаты исследования и их обсуждение
Самоповреждающие действия исследуемо-

го контингента совершались в возрасте 15–16 
(15,0±0,3) лет. 159 человек из всех обследуемых 
(79,5%) совершили аутоагрессивное действие од-
нократно и 41 человек (20,5%) – повторно. 

В большинстве случаев (88,5%) способом  
аутоагрессивного поведения избирались самопо-
резы предплечий, остальные 11,5% совершили 
попытки повешения, отравления лекарственны-
ми препаратами и прижигания кожных покровов 
сигаретой. 

В момент совершения самоповреждения в со-
стоянии алкогольного опьянения находились 116 
обследуемых (58,0%), 84 человека (42,0%) спир-
тные напитки не употребляли. Во всех случаях 
самоповреждения призывники попадали в поле 
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зрения врача-психиатра только в период прохож-
дения призывной комиссии.

На основании проведенного скрининга факто-
ров по критерию силы связи с ведущим диагно-
зом были выявлены факторы, для которых кор-
реляция Спирмена и гамма имели статистически 
значимую корреляцию (р<0,05) с переменной 
«ведущий диагноз». Для сравнения двух процент-
ных долей использовалось угловое преобразова-
ние Фишера (p<0,01). Таким образом, подростка с  
аутоагрессивным поведением характеризует комп-
лекс из 15 признаков – клинических, социальных и 
личностных. Для более детальной оценки взаимо-
связи этих факторов были построены таблицы со-
пряженности с переменной «ведущий диагноз». 

Одним из факторов, достоверно оказываю-
щих влияние на формирование аутоагрессивных 
паттернов, является наличие психического рас-
стройства. Проведенное исследование выяви-
ло следующую феноменологическую картину: у 
большинства лиц призывного возраста – 71,0% 
(142 человека) с аутодеструктивными паттернами 
поведения диагностировано эмоционально неус-
тойчивое расстройство личности, в 14,5% случа-
ев (29 наблюдений) – органическое расстройство, 
в 5,0% случаев (10 наблюдений) была выявлена 
умственная отсталость легкой степени. В 3,0% 
психопатологическая симптоматика была пред-
ставлена тревожно-фобическими расстройства-
ми, неврастенией, астеническим, инфантильным 
и шизоидным расстройствами личности. На пе-
риод стационарного психиатрического обследо-
вания 13 юношей (6,5% наблюдений) были при-
знаны психически здоровыми. При проведении 
ретроспективного анализа анамнеза установлено, 
что аутоагрессивные попытки обусловлены у них 
не психопатологическими расстройствами, а пси-
хогенно обусловленной декомпенсацией акценту-
аций характера с формированием транзиторных 
депрессивных и психопатических нарушений. 

К биологическим факторам, оказывающим 
достоверное влияние на возникновение ауто-
агрессивного поведения, относятся наличие пе-
ринатальной патологии (р<0,01) и наличие травм 
головного мозга в анамнезе (p<0,05). Перинаталь-
ная патология выявлена в 28,0% наблюдений (56 
человек) и послужила основой формирования ор-
ганических аффективных расстройств, умствен-
ной отсталости. По анамнестическим сведениям, 
40,0% обследуемых имели травмы головного моз-
га, из них 15,0% – повторные. После проведения 
объективного обследования (ЭЭГ, ЭХО, невроло-
гический статус) были выявлены признаки, указы-
вающие на вероятность органического поражения 
ЦНС травматического генеза еще у 16,0% юношей, 
не указавших в анамнезе травмы головного мозга. 

К категории личностных факторов у лиц с  
аутоагрессивным поведением в анамнезе отно-

сится уровень тревожности (p<0,05). У всех об-
следуемых юношей был выявлен тот или иной 
уровень тревожности, наибольший процент пред-
ставлен средним, с тенденцией к низкому (5–15 
баллов на шкале Немчина) – 115 юношей (57,5% 
наблюдений). Средний, ближе к высокому, уро-
вень тревожности (15–25 баллов) выявлен у 47 
юношей (23,5% наблюдений). Высоким уровнем 
тревожности (25–40 баллов) обладали 16 юно-
шей (8,0% наблюдений). Низкий уровень тревож-
ности (0–5 баллов) выявлен у 22 юношей (11,0% 
наблюдений). 

В группу социальных факторов, оказывающих 
влияние на возникновение аутоагрессивного по-
ведения (p<0,05), вошли признаки, отражающие 
уровень образования родителей и самого при-
зывника, вид обучения, а также асоциальное по-
ведение родителей, алкоголизация. 

Среди обследуемых 18 юношей (9,0% случа-
ев) воспитывались в семье, где мать окончила 
9 классов, матери в 21 семьях (10,5% случаев) 
имели высшее образование, 132 человека (66,0% 
случаев) имели среднее техническое или сред-
нее специальное образование, в одной семье 
мать имела неполное среднее образование, в 28 
случаях (14,0%) информация об образовании ро-
дителей была недоступна вследствие отсутствия 
родителей по причине смерти или лишения роди-
тельских прав. Тесную связь с уровнем образова-
ния родителей обнаруживает и уровень образо-
вания самого обследуемого. Среди обследуемых 
112 юношей (56,0% случаев) окончили 9 классов, 
24 юноши (12,0% случаев) имели полное среднее 
образование, 62 человека (30,0% случаев) имели 
среднее техническое или среднее специальное 
образование, двое юношей имели высшее и не-
полное высшее образование. По коррекционной 
программе обучались 22 человека (11,0% случа-
ев), 178 человек (89,0% случаев) – по общеобра-
зовательной программе.

Воспитание в родительской семье, отношение 
к подростку сказываются на формировании харак-
тера, может являться почвой для неблагоприят-
ного течения возрастных кризов, формирования 
девиантного и аутоагрессивного поведения. Та 
или иная форма неполноты семьи является до-
стоверно значимым предиктором формирования 
аутоагрессивного поведения (p<0,05). В непол-
ных семьях воспитывались 70,0% обследуемых. 
В 52,0% это была только мать и в 5,0% случаев – 
отец, 7,0% юношей воспитывались ближайшими 
родственниками, 6,0% – находились под опекой 
государства.

Значимым предиктором является и асоциаль-
ное поведение родителей. В 26,0% семей при-
зывников один или оба родителя злоупотребляли 
алкоголем, в 2,0% – были наркозависимыми, в  
3,0% – ближайшие родственники имели  
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судимости. В дальнейшем такие подростки фик-
сировали модели поведения родственников. 
Среди лиц призывного и допризывного возраста, 
поступивших на обследование по направлению 
военкоматов, не было лиц, зависимых от пси-
хоактивных веществ, но отмечались употреб-
ление алкоголя и эпизодическое употребление 
наркотических препаратов (p<0,05). На момент 
обследования в стационаре 57,5% призывников  
(115 наблюдения) – алкоголь эпизодически и 
26,5% (53 наблюдений) употребляли регулярно, 
21,0% (42 юноши) употребляли каннабиноиды, 
из них 5,0% делали это регулярно. По анам-
нестическим сведениям, у 12,0% обследуемых  
(24 человека) наблюдались такие девиации по-
ведения, как побеги из дома, бродяжничество, у 
21,0% (42 юноши) – ранняя алкоголизация, 26,5% 
(53 человека) имели приводы в полицию, и 6,0% 
(12 человек) состояли на учете в инспекции по де-
лам несовершеннолетних. Судимости на момент 
обследования имели 39 призывников, что состав-
ляет 19,5% от всех обследуемых.

Еще одним признаком, достоверно оказыва-
ющим влияние на формирование аутоагрессив-
ного поведения, является наличие патохарак-
терологических реакций в анамнезе (p<0,05).  
В 21,5% случаев это была реакция оппозиции (эта 
реакция бывает следствием утраты или резкого 
уменьшения внимания со стороны матери или 
близких, появления в семье отчима или мачехи), 
в 21,5% – реакция эмансипации, которая прояв-
ляется желанием высвободиться из-под опеки, 
контроля, и как крайняя форма – побеги из дома, 
бродяжничество. По 0,5% – реакции группирова-
ния, имитации и отказа. Закрепляясь в поведе-
нии, патохарактерологические реакции приводят 
к формированию неадаптивных, в том числе и 
аутоагрессивных, моделей поведения. Процент 
призывников, не имеющих патохарактерологи-
ческих реакций в анамнезе, в общей выборке со-
ставляет 19,5%. 

Наличие патохарактерологических реакций 
тесно связано еще с одним признаком, характе-
ризующим лиц с аутоагрессивным поведением, –  
это уровень занятости свободного времени 
(p<0,05). Проведенный анализ данных по времяп-
репровождению лиц призывного и допризывного 
возраста показал отсутствие увлечений и интере-
сов интеллектуального характера. Большинство 
юношей, проходивших обследование, не имели 
каких-то конкретных увлечений и свободное вре-
мя проводили в компании сверстников – 61,5% 
(123 наблюдения). Зачастую бесцельное время- 
препровождение сопровождалось вовлечением 
в асоциальные компании, курением и распитием 
алкогольных напитков. Посещали спортивные 
секции 21,0% обследуемых (42 человека), увле-
чение техникой, в том числе компьютерами, игру 

на музыкальных инструментах, участие в нефор-
мальных молодежных организациях отметили по 
5,5% (11 наблюдений).

Одним из показателей психологической зре-
лости и социальной активности является отно-
шение к военной службе (p<0,05). Активную по-
ложительную установку на службу в армии имели 
всего 36,5% обследуемых (73 юноши), среди ос-
тавшихся 33,5% (67) не имели установки на служ-
бу, 15,5% (31) относились безразлично и 14,5% 
(29) имели формальную установку.

Таким образом, подростка с аутоагрессивным 
поведением характеризует комплекс из 15 при-
знаков – клинических, социальных и личностных. 
Проведенный анализ позволил сгруппировать 
кластеры по рангу максимальной значимости 
признаков разных блоков, влияющих на форми-
рование аутоагрессивного поведения. 

Выявленные ранги кластеров привели к до-
казательству того, что возникновение аутоагрес-
сивного поведения является результирующей 
воздействия комплексов взаимосвязанных ха-
рактеристик разных категорий, когда личностные 
характеристики, клинические проявления и мик-
росоциальные факторы определяют склонность к 
аутоагрессивному поведению. 

С целью более наглядного отражения взаи-
мовлияния предикторов была построена дендро-
грамма, представленная на рисунке.

Диагностика психических расстройств, а также 
ранговая значимость предикторов необходимы 
для разработки комплекса лечебно-реабилитаци-
онных мероприятий для лиц с аутоагрессивным 
поведением в анамнезе.

Кластеризация признаков

Таким образом, аутоагрессивно поведение –  
сложный биопсихосоциальный феномен, и су-
ществует множество теорий, объясняющих это 
явление. Проведенное исследование позволи-
ло увидеть нозологическую структуру психичес-
ких расстройств у лиц призывного и допризыв-
ного возраста с аутоагрессивным поведением в 
анамнезе. Основную часть психопатологичес-
ких расстройств представляют расстройства 
личности, органические расстройства, умствен-
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ная отсталость. Выявлены основные предик-
торы аутоагрессивного поведения. На ранних 
этапах развития это различные формы деви-
антных детско-родительских отношений, откло-
нение от социальных норм поведения. Семья 
определяет поведение подростка, формирует 
эмоциональные реакции, которые сохраняются 
в течение жизни и оказывают влияние на реа-
гирование индивида в каждый определенный 
момент жизни. Воспитание в дисгармоничных 
семьях (наркозависимость, алкоголизация ро-
дителей, низкий образовательный уровень), а 
особенно в сочетании с наследственной отя-
гощенностью приводит к недоразвитию эмоци-
онально-волевой сферы, искажению форми-
рования морально-этических норм и фиксации 
асоциальных и аутоагрессивных форм поведе-
ния. Отсутствие интересов в свободное время, 
отношение к службе в армии являются марке-
ром личностной незрелости, что в сочетании 
с имеющимися психическими расстройствами, 
воспитанием в дисгармоничных семьях и нали-
чием патохарактерологических реакций приво-
дит к формированию аддиктивного и аутоагрес-
сивного поведения. 

Следовательно, своевременное выявление 
предикторов дает возможность более дифферен-
цированно подходить к профилактике аутоагрес-
сивного поведения и позволит сократить случаи 
аутоагрессивного поведения у лиц допризывного 
и призывного возраста. 
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Данное исследование посвящено изучению характеристик левожелудочково-артериального взаимодействия и 
эффективности работы левого желудочка у пациентов с ишемической кардиомиопатией. Обследовано 120 паци-
ентов мужского пола (средний возраст – 57,4±1,9 года) с ишемической кардиомиопатией. Группу сравнения соста-
вили 80 пациентов, сопоставимых по полу и возрасту (средний возраст – 58,1±1,7 года), с инфарктом миокарда в 
анамнезе и сохраненной систолической функцией левого желудочка. Выявлено, что у пациентов с ишемической 
болезнью сердца происходит нарушение взаимодействия между левым желудочком и артериальным руслом. 
При этом у пациентов с ишемической кардиомиопатией имеется выраженный дефицит резерва как левожелу-
дочкового, так и артериального эластансов. При данной патологии тренды внешней работы левого желудочка, 
потенциальной энергии и области «давление – объем» увеличиваются, а механическая эффективность работы 
левого желудочка снижается.

Ключевые слова: ишемическая кардиомиопатия, левожелудочково-артериальное взаимодействие, эффектив-
ность работы левого желудочка, эхокардиография. 
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This study examines the characteristics ventricular-arterial interaction and the efficiency of left ventricle in patients with ischemic 
cardiomyopathy. We examined 120 male patients (mean age 57,4±1,9 years) with ischemic cardiomyopathy. The comparison 
group consisted of 80 patients matched for gender and age (mean age of 58,1±1,7 years) with myocardial infarction in anamnesis 
and preserved systolic left ventricular function. Revealed that in patients with coronary heart disease is a disturbance of the 
interaction between left ventricle and arterial bed. In this case, patients with ischemic cardiomyopathy there is a distinct lack of 
reserve as left ventricular and arterial elastances. In this condition the trends of the external work of the left ventricle, the potential 
energy and the «pressure-volume» is increased and the mechanical efficiency of the left ventricle decreases.

Key words: ischemic cardiomyopathy, ventricular-arterial interaction, the efficiency of the left ventricle, 
echocardiography.

Введение
По данным Всемирной организации здраво-

охранения, сердечно-сосудистые заболевания 
являются одной из наиболее частых (31% случа-
ев) причин смертельного исхода во всем мире [1].  
В структуре смертности на территории Российс-
кой Федерации смерть от болезней системы кро-
вообращения составила 57,1% случаев, из них 
28,9% случаев приходились на смерть от ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) [2, 8]. Ишемичес-
кая кардиомиопатия (ИКМП) встречается у 5–8% 
пациентов с ИБС [9]. Основным ее клиническим 
проявлением является манифестирующая хрони-
ческая сердечная недостаточность (ХСН). 

Функциональная оценка состояния сердца как 
органа-мишени является важным аспектом веде-
ния больных с ИБС. В настоящее время интен-
сивное развитие медицинских технологий спо-
собствовало появлению принципиально новых 
подходов к оценке структурно-функционального 
состояния сердца и сосудистой системы [3, 4, 5, 
6, 7].

Концепция левожелудочково-артериального 
взаимодействия (ЛЖАВ), т. е. взаимодействия 
между сердцем как насосом и артериальной сис-
темой как нагрузкой, занимает важное место в 
современных исследованиях по изучению пато-
физиологических аспектов ХСН и поиску новых 
мишеней терапевтического воздействия [10, 12]. 
Валидация неинвазивных методов оценки ком-
понентов ЛЖАВ и эффективности работы лево-
го желудочка (ЛЖ) и возможность их применения 
в реальной клинической практике обусловили 
рост интереса к данной проблеме [13, 14, 15, 
16]. Однако до настоящего времени клинические 
исследования сердечно-сосудистой системы у 
пациентов с ИКМП с позиций этой концепции ос-
таются малочисленными, а их результаты – не-
однозначными. 

Цель исследования – изучить характерис-
тики левожелудочково-артериального взаи-
модействия и эффективность работы левого 
желудочка у пациентов с ишемической карди-
омиопатией.
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больным проводилось медикаментозное лечение 
в соответствии с рекомендациями ВНОК и ОССН 
(ИАПФ/АРА II, β-блокаторы, антагонисты альдо-
стерона, мочегонные, статины, аспирин, нитраты, 
дигоксин, кордарон, антагонисты кальция, варфа-
рин).

Трансторакальная ЭхоКГ проводилась на ап-
парате «MyLab 70» (Италия) по общепринятой 
методике (табл. 2).

Индекс левожелудочково-артериального взаи-
модействия (ЛЖАВ) рассчитывали по отношению 
артериального (Ea) и левожелудочкового эластан-
сов (Ees), оцененных в покое. Ea оценивали при 
ЭхоКГ как отношение конечного систолического 
давления к ударному объему левого желудочка. 
Конечное систолическое давление рассчитывали 
как 0,9×систолическое артериальное давление в 
плечевой артерии во время выполнения ЭхоКГ. 
Физиологический диапазон значений Ea составляет 
2,3±1 мм рт. ст/мл. Ees рассчитывали как отноше-
ние конечного систолического давления к конечному 
систолическому объему. Физиологический диапазон 
значений Ees составляет 2,2±0,8 мм рт. ст/мл. Нор-
мальным диапазоном индекса ЛЖАВ взаимодейс-
твия (Ea/Ees) считали 0,6–1,2. Энергетику ЛЖ опи-
сывали следующими параметрами:

– внешняя работа ЛЖ (работа ЛЖ по выбро-
су, кинетическая энергия) (stroke work – SW): 
SW=КСД х УО;

– потенциальная энергия (potential energy – 
PE): КСДхКСО/2-КДДхКСО/4;

Материалы и методы исследования
Обследовано 120 пациентов с ИКМП. Диагноз 

ИКМП выставлялся на основании жалоб, анам-
неза заболевания, физикального обследования, 
инструментальных (ЭКГ, ЭХО-КГ, Холтеровское 
мониторирование ЭКГ, коронарография и др.) и 
лабораторных данных согласно Рекомендациям 
по диагностике и лечению стабильной стенокар-
дии ВНОК, 2008 г.; Рекомендациям по диагнос-
тике и ведению больных стабильной ИБС Аме-
риканского кардиологического колледжа (АСС) и 
Американской ассоциации сердца (АНА) 2012 г., 
Рекомендациям по ведению стабильной коронар-
ной болезни сердца Европейского общества кар-
диологов, 2013 г.; Клиническим рекомендациям по 
диагностике и лечению хронической ишемической 
болезни сердца МЗРФ 2013 г. – и формулирова-
ли по Международной классификации болезней 
(X пересмотра). Группу сравнения составили 80 
пациентов с инфарктом миокарда (ИМ) в анамне-
зе и сохраненной систолической функцией левого 
желудочка (табл. 1). 

Критериями исключения служили: недавно 
перенесенные инфаркт миокарда, острое нару-
шение мозгового кровообращения или аортоко-
ронарное шунтирование, ангиопластика (менее 6 
месяцев назад); пороки сердца; нестабильное эн-
докринное заболевание; злокачественные ново-
образования; выраженная почечная недостаточ-
ность, печеночная недостаточность; системные 
заболевания; психические заболевания. Всем 

Таблица 1

Клинические характеристики пациентов, включенных в исследование

Признак/группа Пациенты с ИКМП Группа сравнения
Пол (м/ж), n (%) 120 (100%) /0 (0%) 80 (100%)/0 (0%)
Возраст, годы 56,5 (45; 64) 57,6 (45; 65)
Длительность ИБС, годы 4,9 (2;13) 5,1 (2,13)
Длительность АГ, годы 14,1 (2,25) 13,7 (3,30)
Наследственность по ССЗ, n (%) 86 (72%) 54 (68%)
ИМТ, кг/м2 31,5 (22,9; 47,9) 32,8 (24,2; 52,1)
Курение, n (%) 50 (42%) 38 (47%)

Таблица 2

Структурно-геометрические показатели левого желудочка пациентов,  
включенных в исследование

Показатель Пациенты с ИКМП Группа сравнения
ФВ ср. (%) 39,7 (31; 45) 56 (52; 63)
КДР (см) 6,2 (5,6; 7,2) 4,7 (3,8; 5,4)
КДО (мл) 200 (153; 272) 103 (62; 140)
КСР (см) 4,9 (4,2; 6,5) 3,2 (2,4; 3,9)
КСО (мл) 117,8 (78; 205) 44,5 (25; 66)
ТМЖП диаст. (см) 1,1 (0,8; 1,5) 1,3 (1; 1,9)
ТЗС ЛЖ диаст. (см) 1,2 (0,9; 1,6) 1,3 (1; 1,9)
ММЛЖ (гр) 347 (217; 498) 253 (167; 370)
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– область «давление – объем» (pressure-
volume area – PVA) = SW+PE;

– механическая эффективность работы ЛЖ 
(SW/PVA) [10].

Проведение данного клинического исследова-
ния одобрено Региональным независимым этичес-
ким комитетом (заседание РНЭК от 6.11.2014 го- 
да, протокол № 11). Поправок к исходному про-
токолу РНЭК не было. Статистическую обработку 
данных проводили с использованием программы 
«Statistica 11.0». Проверку нормальности распре-
деления признака проводили с помощью статис-
тического критерия (теста Колмогорова-Смирно-
ва). Поскольку в исследуемых группах признаки 
имели распределение, отличное от нормального, 
для каждого показателя вычисляли: медиану, 
5-й и 95-й процентили, а для проверки статисти-
ческих гипотез при сравнении числовых данных 
2 независимых групп использовали U-критерий 
Манна-Уитни. Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез принимался 
равным 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
В покое у здоровых людей характеристики сер-

дца и артерий строго соответствуют друг другу, 
что обеспечивает максимальную работу сердца, 
мощность и эффективность сокращения. 

Изучение параметров левожелудочково-арте-
риального взаимодействия у пациентов с ИКМП 
выявило, что индекс ЛЖАВ был достоверно выше, 
чем в группе сравнения, а также превышал фи-
зиологический интервал. Это говорит о снижении 
функциональных способностей и эффективности 
работы сердца при ИКМП. При этом наблюдалось 
достоверное снижение как артериального, так и 
желудочкового эластансов относительно показа-
телей группы сравнения и физиологических значе-
ний, что детерминировано низкой сократимостью 
ЛЖ и снижением ригидности артерий при ИКМП. 

В группе сравнения индекс ЛЖАВ и артери-
альный эластанс, характеризующий основные 
элементы постнагрузки на левый желудочек: 
общее периферическое сопротивление, завися-
щее от состояния мелких артерий, артериальный 
импеданс, создаваемый центральными артерия-
ми эластического типа, длительность систолы и 
диастолы, – находились в пределах нормального 
диапазона. Отмечено достоверное увеличение 
Ees в группе сравнения относительно группы па-
циентов с ИКМП и физиологических значений. 
Это, возможно, связано с повышением жесткости 
ЛЖ, ассоциированной со структурно-геометри-
ческим ремоделированием ЛЖ и биохимически-
ми факторами и требует дальнейшего изучения 
(табл. 3).

Таблица 3

Показатели левожелудочково-артериального взаимодействия  
у пациентов сравниваемых групп

Показатель
Пациенты с ИКМП,

n=120
Группа сравнения,

n=80
Артериальный эластанс  (мм рт. ст./мл) 1,54 (0,98; 2,84) 2,19 (1,3; 3,5)*
Желудочковый эластанс  (мм рт. ст./мл) 1,1 (0,48; 1,75) 2,86 (1,6; 5,04)*
Левожелудочково-артериальное взаимодействие 1,62 (0,77; 3,3) 0,78 (0,78; 1,07)*

 Примечание: * – уровень статистической значимости различий между пациентами с ИКМП 
          и группой сравнения, р<0,001.

Показатели эффективности работы левого желудочка у пациентов сравниваемых групп
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Рассматривая параметры, характеризующие 
энергетику ЛЖ, мы выявили, что у пациентов с 
ИКМП показатели внешней работы ЛЖ, потен-
циальной энергии, области «давление – объем» 
(9504 [4851; 13824], 6981 [2720; 18865], 16485 [9913; 
27178]) были достоверно выше, чем у пациентов 
группы сравнения (6901 [3978; 10260], 7848 [4431; 
11435], 0,88 [0,79; 0,95] соответственно, р<0,001). 
При этом показатели полезной работы ЛЖ, т. е. его 
механической эффективности, у пациентов с ИКМП 
были достоверно ниже, чем в группе сравнения 
(0,61 [0,27; 0,82] и 0,88 [0,79; 0,95] соответственно, 
р<0,0001) (рисунок). В результате исследования 
выявлено, что увеличение индекса ЛЖАВ характе-
ризуется снижением эффективности работы ЛЖ.

Исследование показало, что у пациентов с ише-
мической болезнью сердца происходит нарушение 
взаимодействия между левым желудочком и арте-
риальным руслом. При этом у пациентов с ише-
мической кардиомиопатией имеется выраженный 
дефицит резерва как левожелудочкового, так и 
артериального эластансов. При данной патологии 
тренды внешней работы левого желудочка, потен-
циальной энергии и области «давление – объем» 
увеличиваются, а механическая эффективность 
работы левого желудочка снижается.
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СПОСОБЫ ВРЕМЕННОГО ЗАКРЫТИЯ БРЮшНОЙ ПОЛОСТИ

Медицинская академия имени С. И. Георгиевского,  
ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского»,   

Россия, Республика Крым, 295006, г. Симферополь, б-р Ленина, 5/7;  
тел.+79787602905. E-mail: petrpolenok@gmail.com

Проведена оценка эффективности используемых способов временного закрытия брюшной полости и приве-
ден свой оригинальный метод закрытия.

Была разработана оригинальная методика временного закрытия брюшной полости с использованием системы 
отрицательного давления. Ключевыми моментами являются: 

укрытие прозрачной перфорированной полиэтиленовой пленкой органов брюшной полости после основного 
этапа операции. Данная пленка полностью отделяет париетальную брюшину передней брюшной стенки от внут-
ренних органов, препятствуя образованию спаечных сращений. Расстояние между дефектами в пленке около  
5 см, размеры дефектов 0,5 см;

поверх полиэтиленовой пленки укладывается поролоновая губка в форме осьминога. «Щупальца» осьминога 
достигают боковых каналов, позволяя дренировать патологический экссудат, локализующийся в глубине брюш-
ной полости;

далее укладывается другая поролоновая губка в форме выполняющей лапаротомную рану без натяжения 
краев. В этой губке имеются каналы для дренажей, подключенных к системе отрицательного давления;

на поролоновую губку лапаротомной раны и кожу наклеивается адгезивная пленка, герметизируя брюшную 
полость.

Данная конструкция рациональна, поскольку защищены внутренние органы, отделяемое из брюшной полости 
измеряемо, осуществляется постепенная медиальная тракция краев передней брюшной стенки, больной остает-
ся сухим и чистым, и требуется минимальный сестринский уход.

Вышеописанная методика была применена у 5 больных с диагнозом «вторичный перитонит». Тяжесть со-
стояния при поступлении по системе APACHE II составила 18–24 балла. Финальная релапаротомия завершена 
послойным ушиванием тканей. Все пациенты выжили.

Способ временного закрытия брюшной полости (модифицированная VAC-система) успешно внедрен в прак-
тику. Необходимы дальнейшие исследования с целью получения достоверных результатов исследования и со-
вершенствования методики.

Ключевые слова: лапаростома, перитонит, VAC-система

P. V. POlENOK1, A. V. KOSTyRNOy1

TEMPORARY CLOSURE OF THE ABDOMINAL CAVITY

Medical academy named after after S. I. Georgievsky Republic of Crimea

Evaluate the effectiveness of methods used by the temporary closure of the abdomen and bring our original method 
of closure.

In the departments of surgery Simferopol we have developed an original method of the temporary closure of the 
abdominal cavity with the use of negative pressure. The key points are:

1. Shelter transparent perforated plastic film of the abdominal cavity after the main phase of the operation. This 
film completely separates the parietal peritoneum of the anterior abdominal wall from the internal organs, preventing 
the formation of adhesions adhesions. The distance between the defects in the film is about 5 cm, 0.5 cm defect 
dimensions;

2. The polyethylene film is laid on top of a sponge in the shape of an octopus. «Tentacles» reach octopus side 
channels, allowing to drain the pathological exudate is localized in the depth of the abdominal cavity;

3. Next, fit the other a sponge in the form of performing laparotomy wound edges without tension. In this sponge have 
channels for drainage, connected to the system of negative pressure;

4. A foam sponge laparotomic wounds and skin adhesive film is glued to seal the abdominal cavity.
This design is advantageous because by its internal organs, discharge from the abdominal cavity measurable, 

implemented gradually medial traction edges of the anterior abdominal wall, the patient remains dry and clean, and 
requires minimal nursing care.
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Введение
В абдоминальной хирургии нередко возникают 

ситуации, когда живот или не может быть закрыт, 
или не должен быть закрыт [2, 7]. Исходя из опыта 
хирургических кафедр города Симферополя, по-
казаниями для применения устройств временно-
го закрытия передней брюшной стенки являются:

– повышенное внутрибрюшное давление в 
конце операции в связи с выраженным отеком ор-
ганов или забрюшинной клетчатки;

– невозможность устранения или недостаточ-
ность однократной санации источника инфекции;

– критическое состояние больного, не позво-
ляющее выполнить операцию в полном объеме 
(стратегия damage control);

– потеря большой массы ткани передней 
брюшной стенки;

– этапное удаление нежизнеспособных тканей 
в случае панкреонекроза;

– неуверенность в жизнеспособности кишеч-
ника.

Исходя из литературных данных, до недавнего 
времени хирургами использовались две тактики: 
раннее закрытие в пределах недели после первой 
операции или так называемая «запланированная 
вентральная грыжа» [4, 5] с полным закрытием 
6–12 месяцами позже. Но современная хирургия 
не удовлетворена полученными результатами. 
Раннее закрытие в сроки 1–2 недель не всегда 
осуществимо. Брюшная стенка отечна и непо-
датлива, внутренние органы инфильтрированы, 
воспаление и внутрибрюшная инфекция не купи-
рованы. В результате ненатяжное закрытие лапа-
ротомной раны невозможно [1, 3]. Следовательно, 
закрытие переносится на неопределенное время, 
приводя к латерализации мышечно-фасциально-
го слоя, ригидности тканей и созданию плотных 
васкуляризированных сращений между петлями 
кишечника и передней брюшной стенкой. В ре-
зультате формируется обширная гранулирующая 
рана, брюшинная полость ликвидируется, и обра-
зуется «замороженный живот». Свежие грануля-
ции покрывают обнаженную кишку к 10–15-му пос-
леоперационному дню, грануляции со временем 
эпителизируются, трансформируются в кожный 
лоскут, и в течение нескольких месяцев форми-
руется «запланированная вентральная грыжа». 
Оперировать подобного больного – сложнейшая 
техническая задача, порой невыполнимая, приво-

дящая к повреждению кишки, образованию сви-
щей с соответствующими показателями леталь-
ности [7].

Не стоит забывать, что лапаростомия сама по 
себе не является физиологическим состоянием 
организма. Техника простого укрывания петель 
кишечника и большого сальника салфетками с 
антисептиками широко практиковалась в 80–90-е 
годы. Хрупкая, дилатированная стенка кишки пло-
хо переносит длительную эвисцерацию и травму 
от многократно сменяемых повязок. Это сопро-
вождалось образованием спонтанных кишечных 
свищей, требовало героических усилий со сторо-
ны медперсонала по поддержанию раны больно-
го в относительной стерильности и чистоте.

В связи с этим для укрытия лапаростомы нача-
ли использовать средства для временного закры-
тия живота. Их основными задачами являются:

– возможность выполнения повторных опера-
ций с адекватным доступом в брюшную полость;

– сохранение анатомии кожно-фасциального 
лоскута для последующего закрытия;

– дренирование перитонеального экссудата, а 
также отделяемого из кишечных свищей;

– сохранение брюшной полости.
Одним из первых устройств временного закры-

тия живота послужил мешок Боготы (Bogota bag). 
Впервые был описан Oswaldo Borraez во время 
его работы в г. Богота (Колумбия). Мешок Бого-
ты изготавливался из одноразового 3-литрового 
мочеприемника, вшиваемого в кожу или фасцию 
лапаротомной раны.

В 80–90-е годы широко использовались расса-
сывающиеся/нерассасывающиеся сетки. К пре- 
имуществам сеток относилась их проницаемость 
для патологических скоплений жидкости. Мето-
дика состояла в следующем: после выполне-
ния основного этапа оперативного вмешательс-
тва приступали к формированию лапаростомы.  
К брюшине и апоневрозу фиксировали полипро-
пиленовую сетку в зависимости от размеров раны 
и внутрибрюшного давления. На кожу накладыва-
ли редкие провизорные швы. Время проведения 
программированных этапных санаций брюшной 
полости составляло от 24 до 48 часов. Основани-
ем для закрытия лапаростомы служили признаки 
стихания перитонита, появление перистальтики, 
отсутствие абдоминальной гипертензии, улуч-
шение микроциркуляторного кровообращения 

The above procedure was used in 5 patients diagnosed with secondary peritonitis. The severity of the condition for 
admission system APACHE II score was 18–24. Final relaparotomy completed stratified tissue suturing. All the patients 
survived.

A method of temporary closure of the abdominal cavity (modified VAC-system) has been successfully put into practice. 
Further research is needed in order to obtain reliable results of the study and improvement of methods.

Key words: laparostomy, peritonitis, VAC-system.
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в стенке кишки. Первые результаты подобной 
тактики были опубликованы в 1983 г. и с незна-
чительными модификационными изменениями 
используются до сих пор. 

В 1991 г. на авансцену вышла застежка-мол-
ния (zipper-laparostomy). Использовались застеж-
ки-молнии промышленного производства длиной 
не менее 30 см, шириной каждой половины 2– 
2,5 см. К краям молнии подшивали полихлорвини-
ловую трубку. Перед фиксацией к коже застежку-
молнию разъединяли и поочередно подшивали 
за фиксированную трубку к краям операционной 
раны. Фиксацию разъемных частей производили 
П-образными накожными швами, отступя 2–2,5 см 
от краев раны. После фиксации отдельных час-
тей застежки-молнии к коже на кишечные петли 
укладывали большой сальник, а между стенками 
раны укладывали салфетку с антисептиком, чтобы 
исключить повреждение замком застежки-молнии 
прилежащих петель кишечника. Последние сооб-
щения в хирургических журналах касательно вы-
шеописанной методики датируются 2001 годом. 

Следующее распространенное устройство – 
повязка Wittman (Wittman patch): две пластины из 
инертного материала вшиваются непрерывным 
швом из нерассасывающегося материала к краю 
апоневроза. Одна пластина подлежащая, вторая 
вышележащая. В зависимости от внутрибрюшно-
го давления пластины по отношению друг к другу 
можно стягивать или распускать. Также повязка 
позволяет произвести технически простой доступ 
в брюшную полость с постепенным стягиванием 
лапаротомной раны. 

Немалое распространение имеют различные 
модификации динамических полихлорвиниловых 
швов. Швы (обычно это трубка из-под системы для 
внутривенных инфузий) располагаются горизон-
тально либо через все слои передней брюшной 
стенки. В зависимости от внутрибрюшного давле-
ния и состояния внутренних органов швы постепен-
но затягиваются до сближения краев апоневроза. 

В некоторых клиниках лапаростомический де-
фект закрывают кожным лоскутом, не дожидаясь 
самостоятельной эпителизации грануляционной 
ткани. 

В 2003 г. в печать поступили первые публика-
ции, касающиеся VAC-технологии, в основе ко-
торых лежит принцип отрицательного давления. 
Данные вакуумные системы обладают неоспори-
мыми преимуществами: ускоряют формирование 
грануляционной ткани, улучшают кровоснабже-
ние, препятствуют контаминации брюшной по-
лости, локализуют и уменьшают время экспози-
ции патологического перитонеального экссудата. 
Поэтому неудивительно, что вышеописанные 
технологии занимают лидирующие позиции в 
комплексном лечении больных, требующих пов-
торных хирургических вмешательств. Обязатель-

ными моментами VAC-технологий являются слой 
полиэтилена (самый глубокий слой), отграничи-
вающий кишечные петли от передней брюшной 
стенки, выше располагается впитывающий ма-
териал, а далее идет клейкая пленка (фиксация 
к коже), герметизирующая брюшную полость, с 
трубкой по центру, подключенной к системе с от-
рицательным давлением. Впитывающий матери-
ал (различные абсорбтивные губки) посредством 
отрицательного давления вакуумной системы 
осуществляет срединную тракцию краев раны, 
вызывая ее последовательное закрытие. Еще 
одно неоспоримое преимущество вакуумной сис-
темы – возможность контроля и постепенного за-
крытия одного из грозных осложнений открытого 
живота: наружного кишечного свища. Эти свищи 
дренируются в открытую лапаротомную рану, 
представляя собой кошмар для лечащего врача. 
В «замороженном животе» наружный свищ – тя-
желое и часто смертельное осложнение, которое 
тяжело контролировать и закрыть. Однако систе-
ма отрицательного давления способствует эф-
фективному управлению свищевым экссудатом, 
делая возможным заживление раны [7–11].

Материалы и методы
В развитых странах используют одноразовую 

коммерческую VAC-систему. Одноразовый комп-
лект стоит порядка 800 евро. В настоящее время в 
развивающихся странах лишь отдельные крупные 
центры могут позволить себе использование ком-
мерческих VAC–систем. Но сам по себе принцип 
отрицательного давления для лечения больных, 
требующих этапного хирургического лечения, 
не может быть оставлен без внимания. С этой  
целью на кафедрах хирургии г. Симферополя 
была разработана оригинальная методика вре-
менного закрытия брюшной полости с использо-
ванием системы отрицательного давления. Клю-
чевыми моментами являются: 

– укрытие прозрачной перфорированной по-
лиэтиленовой пленкой органов брюшной полости 
после основного этапа операции. Данная пленка 
полностью отделяет париетальную брюшину пе-
редней брюшной стенки от внутренних органов, 
препятствуя образованию спаечных сращений. 
Расстояние между дефектами в пленке около 5 
см, размеры дефектов 0,5 см;

– поверх полиэтиленовой пленки укладывает-
ся поролоновая губка в форме осьминога. «Щу-
пальца» осьминога достигают боковых каналов, 
позволяя дренировать патологический экссудат, 
локализующийся в глубине брюшной полости;

– далее укладывается другая поролоновая 
губка в форме выполняющей лапаротомную рану 
без натяжения краев. В этой губке имеются кана-
лы для дренажей, подключенных к системе отри-
цательного давления;
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– на поролоновую губку лапаротомной раны и 
кожу наклеивается адгезивная пленка, гермети-
зируя брюшную полость.

Данная конструкция выгодна, поскольку за-
щищены внутренние органы, отделяемое из 
брюшной полости измеряемо, осуществляется 
постепенная медиальная тракция краев пере-
дней брюшной стенки, больной остается сухим и 
чистым, и требуется минимальный сестринский 
уход. 

Результаты
Вышеописанная методика была применена у 

5 больных с диагнозом «вторичный перитонит». 
Тяжесть состояния при поступлении по системе 
APACHE II составила 18–24 балла. Уровень ин-
траабдоминального давления в 4 случаях из 5 
превышал 15 мм вод. ст. в конце первой лапаро-
томии. Длительность первой операции в среднем 
не превышала 90 минут. Программированные ре-
лапаротомии проводились каждые 24–48 часов с 
учетом анализа патологического экссудата, полу-
ченного при вакуум-аспирации. Суммарное коли-
чество лапаротомий у трех больных равнялось 
4, у двух больных – 5. У всех больных к моменту 
ликвидации лапаростомы отмечались удовлетво-
рительное состояние тканей передней брюшной 
стенки, отсутствие признаков нагноения и деви-
тализации тканей, что позволило завершить пос-
леднюю релапаротомию послойным ушиванием 
тканей без натяжения с полной реконструкцией 
передней брюшной стенки. 

Обсуждение
Одним из главных условий успешного лечения 

пациентов с острой абдоминальной патологией 
являются деконтаминация брюшной полости и 
ликвидация источника патологии, достигаемая 
всем комплексом лечебных мероприятий. Ве-
дущую роль при этом играет этап оперативного 
вмешательства, во время которого устраняется 
источник заболевания и санируется брюшная по-
лость. Однако даже самая тщательная санация 
при однократном применении часто не приводит 
к излечению. Например, при перитоните в после-
операционном периоде продуцируется токсич-
ный экссудат, содержащий бактерии и тканевой 
детрит, который поддерживает воспаление. Уста-
навливаемые трубчатые дренажи быстро отграни-
чиваются фибрином и становятся неэффективны-
ми [4]. У тяжёлых пациентов с травмой брюшной 
полости единовременное выполнение оператив-
ного пособия зачастую несовместимо с жизнью в 
связи с высокой нагрузкой анестезиологического 
пособия. При мезентериальном тромбозе интра-
операционное определение зоны некроза кишеч-
ной трубки порой не представляется возможным. 

Этапность оперативного лечения предоставляет 
возможность в полной мере использовать совре-
менную интенсивную посиндромную терапию и 
протезирование функции органов для борьбы с 
системной воспалительной реакцией (СВР) и не 
поддающимся медикаментозной и физиотера-
певтической стимуляции парезом кишечника. 

Таким образом, способ временного закрытия 
брюшной полости (модифицированная VAC-сис-
тема) успешно внедрен в практику. Необходимы 
дальнейшие исследования с целью получения 
достоверных результатов и совершенствования 
методики.
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РОБОТОХИРУРГИЯ В ГИНЕКОЛОГИИ 
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институт акушерства и гинекологии РФ»,  

Россия, 101000, г. Москва, Покровка 22а; тел. 8 (495) 625-73-32. E-mail: Gyn_endoscopy@mail.ru

В статье рассмотрено применение хирургического робота daVinci (DV) в гинекологии. DV является самой круп-
ной технологической разработкой последних десятилетий. В настоящее время успешно используются около 4000 
роботических установок в 54 развитых странах и 25 роботических установок в России (менее 0,05%). Спектр 
робот-ассистированных гинекологических вмешательств очень широк: от органосохраняющих операций до ради-
кальной гистерэктомии.

Ключевые слова: daVinci, робот-ассистированная хирургия, малоинвазивная хирургия, гинекология.
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ROBOTIC SURGERY IN GYNECOLOGY

Department of endoscopic surgery, Moscow regional research institute of obstetrics and gynecology, 
Russia, 101000, Moscow, Pokrovka 22a; tеl. 8 (495) 625-73-32. E-mail: Gyn_endoscopy@mail.ru

The article describes the use of a da Vinci-assisted (DV) gynecological surgery. DV is the biggest technological 
development of the recent decades.

 Currently, over 4000 robotic surgical systems in 54 developed countries and 25 robotic surgical systems in Russia 
have been used successfully. The type of robot-аssisted gynecological interventions is wide: from uterus-sparing surgery 
to radical hysterectomy.

Key words: da Vinci, robot-assisted surgery, minimally invasive surgery, gynecology.

Введение
Заболеваемость и, как следствие, необходи-

мость хирургического лечения, в том числе и ги-
некологической патологии, во всем мире неуклон-
но растут. Особенно актуальной эта проблема 
остается в онкогинекологии. В мире каждый год 
диагностируется около 10,9 млн. новых случаев 
онкопатологии. Более 850 000 из них составля-
ют злокачественные новообразования женской 
половой сферы [1]. В России ежегодно опухоли 
гениталий встречаются более чем у 45 тыс. жен-
щин [4].

 Особое место в гинекологии и, в частности, 
в онкогинекологии – занимает малоинвазивная 
хирургия, цель которой – на улучшение исходов 
оперативного лечения пациентов.

 Малоинвазивная хирургия в области гинеко-
логии стала развиваться с 1940-х гг., когда единс-
твенным способом визуализировать брюшную 
полость можно было через задний свод влага-
лища. В последующем гинекологи расширили 
использование малоинвазивной хирургии до 
выполнения адгезиолизиса, биопсии, а затем и 
трубной стерилизации (Clyman, 1963, L. E. Smale 
и M. L. Smale, 1973, Тhоmpson и Wheeless, 1971, 
Peterson и Behrman, 1971) [10]. С улучшением 

инструментария первая лапароскопическая гис-
терэктомия была успешно выполнена Х. Ричем в 
1989 г. (США). С конца 1980-х г. лапароскопичес-
кая хирургия применяется в лечении рака шейки 
матки. При данной патологии в 1993 г. Николсом 
была осуществлена лапароскопическая тазовая 
лимфаденэктомия [13]. Наиболее значимым до-
стижением за последние 20 лет стала разработка 
хирургической робототехники, которая в настоя-
щее время нашла свое широкое применение, в 
том числе и в гинекологии.

История развития роботохирургии
Основой для изобретения робот-ассистиро-

ванной техники стало открытие в 1898 г. дистан-
ционного управления известным физиком и энер-
гетиком Николой Тесла (1856–1943 гг.). В 1985 г., 
когда доктором V. Kwoh была произведена пун-
кция головного мозга с помощью медицинского 
робота Puma 560, впервые заговорили о робото-
хирургии [8, 11]. В 1988 г. с использованием это-
го робота была произведена трансуретральная 
резекция предстательной железы. Впоследствии 
данная операция выполнялась новым роботом 
(PROBOT), который непосредственно использо-
вался для простатэктомии. К первому хирургичес-
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сложных и длительных манипуляций. Естествен-
ное уравнивание глаз и рук на хирургической кон-
соли, которым обладает DV, приводит к лучшей 
эргономике по сравнению с лапароскопией [14, 
16]. 

Также в систему управления хирургическо-
го робота можно интегрировать данные ангиог-
рафии, КТ, МРТ, УЗИ и т. д., построить «карту» 
пациента и использовать «маршрутизатор» при 
наиболее сложных вмешательствах [2]. Хирурги-
ческая система уменьшает риск инфицирования 
хирургической бригады ВИЧ, гепатитом и т. п.

Робототехника может стать новым этапом раз-
вития однопортовой хирургии (single port surgery), 
так как робот нивелирует сложности, возникаю-
щие при манипулировании «традиционными» од-
нопортовыми системами.

 К недостаткам DV относятся высокая стои-
мость оборудования (около 2 млн. евро), продол-
жительность его настройки, длительность и стои-
мость обучения [13, 18]. У хирургического робота 
DV диаметр оптического троакара составляет  
12 мм, дополнительных 8 мм, а используемые 
при лапароскопии троакары имеют диаметр  
11 мм и 5 мм соответственно. Увеличенный диа-
метр троакаров и их количество (в ряде случаев 
требуется 5 троакаров) при роботической хирур-
гии приводят к большей травматизации передней 
брюшной стенки пациента, чем при лапароско-
пии. При робот-ассистированных операциях тре-
буется затрата дополнительного времени (15– 
30 мин.) для установки и настройки системы.

Распространенность 
робот-ассистированных операций 

По данным компании Intuitive Surgical от 
31.12.2014 г. всего в мире 3266 комплексов DV, 
из них 2223 в США, 549 в Европе, 494 в осталь-
ном мире (рис. 1). В 2014 г. было проведено около 
570 000 робот-ассистированных операций с ис-
пользованием комплекса DV, что на 9% больше, 
чем в 2013 году.

В России первая операция с применением ро-
бота DV была выполнена в ноябре 2007 г. в ГУЗ 
«СОКБ № 1» (г. Екатеринбург). Отмечается ста-
бильное увеличение числа робот-ассистирован-
ных операций как во всем мире, так и в России 
(рис. 2).

В настоящее время всего в России насчитыва-
ется 25 комплексов DV, установленных в 9 рос-
сийских городах, в которых с помощью данного 
оборудования было проведено уже более 3500 
хирургических вмешательств (рис. 3).

В России робот-ассистированная хирургия 
развивается прежде всего в области урологии, 
гинекологии и общей хирургии. Из 1342 произ-
веденных в России за 2014 г. операций на долю 
урологии приходится 777 вмешательств (58%), 

кому роботу, который был одобрен FDA (Food and 
Drug Administration), относится ROBODOC [15]. На 
развитие хирургической робототехники в середи-
не 80-х гг. XX века повлияла заинтересованность 
в области телекоммуникационной хирургии части 
исследователей из NASA (National Aeronauticsand 
Space Administration) [15]. Усилия ряда ученых 
из Стэнфордского исследовательского институ-
та и NASA привели к созданию в начале 90-х гг.  
XX века высокофункциональных хирургических 
телеманипуляторов. Работой данного института 
заинтересовалось Министерство обороны США, 
которое стремилось снизить боевые потери лич-
ного состава. Использование телекоммуникаций 
впоследствии повлияло на выработку тактики 
оказания экстренной хирургической помощи пос-
традавшим. В районе боевых действий для ока-
зания хирургической помощи использовалась пе-
редвижная роботизированная система, которая 
была создана при финансировании армии США. 
Тем самым хирург, выполняющий оперативное 
вмешательство, располагался в мобильном пе-
редовом хирургическом госпитале на расстоянии 
от пациента. Данная система прошла успешные 
экспериментальные испытания во время военных 
действий в Ираке [15]. На широкое распростра-
нение робот-ассистированной хирургии по всему 
миру повлиял выпуск американской компанией 
«Intuitive Surgical» в 1999 г. новой роботизирован-
ной системы da Vinci (DV) [11]. На сегодняшний 
день насчитывается около 4000 роботических ус-
тановок DV в мире.

Преимущества и недостатки роботохирургии
Хирургические роботические установки спо-

собны устранять многие недостатки лапароскопи-
ческой техники [5, 8]. Трехмерная система визуа-
лизации камеры позволяет получить изображение 
с эффектом реальной глубины. Движения хирур-
га становятся более точными за счет применения 
роботического инструментария, обладающего 
увеличенной амплитудой движения рабочей час-
ти, которая имеет 7 степеней свободы (больше, 
чем кисть человека), и способна изгибаться на 
90 градусов. Инструментарий EndoWrist системы 
DV улучшает равнозначность владения обеими 
руками хирурга, укорачивает период обучения. 
Также слаженность движений кистей хирурга до-
стигается за счет эргономичного положения его 
рук на подлокотниках, устранения эффекта ес-
тественного дрожания его рук, возможности робо-
тической системы преобразовывать большие по 
амплитуде движения на джойстиках управления 
центральной консоли в точные манипуляции на 
теле пациента [6]. Инструменты, таким образом, 
просто повторяют движение кистей оператора 
[2]. Хирург находится в положении сидя, тем са-
мым затрачивает меньше энергии даже во время 
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абдоминальной хирургии – 262 (20%), гинеколо-
гии – 189 (14%), сердечно-сосудистой хирургии  
56 (4%), торакальной хирургии – 53 (4%), других 
вмешательств – 5 (0,37%). Отмечена динамика 
роста робот-ассистированных операций, в том 
числе и в гинекологии (рис. 4).

Оперативные объемы, выполняемые  
с помощью хирургического робота

Помимо радикальных и расширенных опе-
раций при онкопатологии роботохирургия в ги-
некологии также используется при резекции эн-

дометриоидных инфильтратов, множественной 
миомэктомии, метропластики, циркляжа матки, 
сакрокольпопексии. Спектр выполняемых гине-
кологических вмешательств довольно широк: от 
органосохраняющих операций до радикальной 
гистерэктомии. 

Первая операция с помощью DV в Московском 
областном научно-исследовательском институ-
те акушерства и гинекологии (МОНИИАГ) была 
выполнена в 2013 году. К настоящему моменту 
выполнено 123 робот-ассистированных опера-
тивных вмешательств: сакрокольпопексия – 79, 
гистерэктомия – 24, пангистерэктомия с тазовой 

Рис. 1. Динамика роста хирургических установок DV  
в США и в мире в целом (Intuitive surgical,  

декабрь 2014 г.)

Рис. 2. Динамика роста робот-ассистированных  
операций в России (2007–2014 гг.)  
(Intuitive surgical, декабрь 2014 г.)

Рис. 4. Динамика роста робот-ассистированных  
операций в гинекологии в России (2007–2015 гг.)  

(Intuitive surgical, октябрь 2015 г.)

Рис. 3. Распределение хирургических  
установок DVв России  

(Intuitive surgical, декабрь 2014 г.)

лимфаденэктомией – 6, хирургическое лечение 
глубокого инфильтративного эндометриоза – 8, 
миомэктомия – 3, метропластика – 2, циркляж 
матки – 1 (рис. 5).

С учетом специфики работы МОНИИАГ робо-
тические операции проводятся в основном у боль-
ных с выпадением женских половых органов. Это 
пожилые, соматически отягощенные пациентки с 
выраженным пролапсом. Однако робототехника 
позволяет выполнять малоинвазивные вмеша-
тельства с низким риском осложнений и рецидива 
пролапса.

Выполнение гинекологических оперативных 
вмешательств у пациенток с высоким индексом 
массы тела также облегчается при использова-
нии хирургического робота. 

Особое место роботохирургии отводится в он-
когинекологии, где с помощью робота осуществля-
ются радикальная гистерэктомия, радикальная 
трахелэктомия, тазовая и парааортальная лим-
фаденэктомия. По данным конгресса европейско-
го общества роботических хирургов-гинекологов 
(SERGS), количество полостных операций в онко-
гинекологии по мере внедрения роботохирургии 
стало стремительно сокращаться, в то время как 
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количество робот-ассистированных экстирпаций 
начало расти (рис. 6). 

Система флуоресцентной визуализации 
«firefly», используемая при роботохирургии, 
позволяет в реальном времени определить ло-
кализацию патологически измененных тканей. 
Внутривенно введенный контраст (индоцианин 
зеленый) связывается с белками плазмы крови 
пациентки. В режиме «firefly» хирург за счет эф-
фекта люминесценции (ткани, где сконцентри-
рован контраст, имеют зеленый цвет) определя-
ет границы между злокачественной и здоровой  

Рис. 5. Робот-ассистированные операции в МОНИИАГ 
(2013–2015 гг.)

1 – сакрокольпопексия
2 – гистерэктомия
3 – лечение инфильтративного эндометриоза
4 – пангистерэктомия с лимфодиссекцией
5 – миомэктомия
6 – метропластика
7 – циркляж матки

Рис. 6. Динамика оперативных доступов  
при экстирпации матки в связи  

с доброкачественными заболеваниями  
(данные Конгресса SERGS 2014, Эссен)

Рис. 7. Динамика оперативных доступов  
при экстирпации матки в связи с раком  
(данные Конгресса SERG 2014, Эссен)

Сравнительная характеристика робот-ассистированной  
и лапаротомной радикальной гистерэктомии при раке эндометрия  

у пациенток с морбидным ожирением [17]

Показатели
Робот-ассистированная 

операция (I группа)
Операция лапаротомным 

доступом (II группа)

Количество пациенток
73 пациентки (конверсия у 

8 пациенток – 11%)
104 пациентки

Объем лимфаденэктомии 65,8% 56,7%
Среднее количество удаленных лимфоузлов 8,01 7,24 
Средняя продолжительность операции 246,2 мин 138,2 мин
Среднее время пребывания в операционной 303,2 мин 191,4 мин
Средний объем кровопотери 95,9 мл 408,9 мл
Количество пациенток, которые нуждались 
в переливании крови

1,4% 13,5%

Средняя продолжительность пребывания 
в стационаре

2,73 дней 5,07 дней

Интраоперационные осложнения 4,1% 20,2%
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тканями, приток крови к опухоли. Все это обеспе-
чивает возможность более тщательного удале-
ния патологического участка органа в пределах 
здоровых тканей, снижает риск развития реци-
дива онкопроцесса [9]. Парацервикально вве-
денный контраст лимфогенно концентрируется 
в лимфатических узлах, тем самым позволяет 
идентифицировать их при лимфаденэктомии 
(методика «сторожевого» узла). 

Интересным представляется исследование 
Субраманьям и др., доказывающих преимущес-
тво роботического доступа над лапаротомным у 
больных с ожирением при выполнении пангис-
терэктомии с лимфодиссекцией при раке эндо-
метрия (таблица).

По сравнению с лапаротомной группой в робо-
тической группе отмечены меньший объем крово-
потери, меньше случаев гемотрансфузии, сокра-
щение сроков госпитализации, снижение числа 
интраоперационных осложнений. Среднее коли-
чество удаленных лимфатических узлов, в том 
числе и парааортальных, больше в роботической 
группе.

Наблюдалась большая продолжительность 
операции в роботической группе (только на этапе 
освоения процедуры) [17]. 

Таким образом, количество робот-ассистиро-
ванных операций в России, как и во всем мире, с 
каждым годом неуклонно растет. Улучшение до-
ступа и надежности при операциях в ограничен-
ных пространствах, таких как малый таз, дости-
гается за счет расширенного объема движений 
инструментария системы DV. 

 Использование при робот-ассистированных 
операциях однопортовой системы single port, 
полугибких инструментов, применение режима 
«firefly» (поиск «сторожевых» лимфоузлов), со-
здание точных «карт» пациента, возможность 
интраоперационной навигации способствуют оп-
ределению показаний к робот-ассистированной 
хирургии. Усовершенствование с течением вре-
мени хирургической робототехники и тенденция 
к снижению ее стоимости в будущем приведут к 
еще большему распространению роботохирургии 
во всем мире.

ЛИТЕРАТУРА
1. Давыдов М. И., Кузнецов В. В., Нечушкина В. М. Лек-

ции по онкогинекологии. Москва, «МЕДпресс-информ»,  
2009. – С. 12. 

2. Прудков М. И., Шулутко А. М., Галмзянов Ф. В., Ле- 
вит А. Л., Ковалевский А. Д., Алферов С. Ю. «Основы мини-
мально-инвазивной хирургии». Екатеринбург: издательство 
Уральского университета, 2007. – С. 56–60. 

3. Федоров А. В, Кригер А. Г., Берелавичус С. В., Ефа-
нов М. Г., Горин Д. С. Робот-ассистированные операции в 
абдоминальной хирургии // Хирургия. Журнал им. Н. И. Пи-
рогова. – 2010. – № 1. – С. 16–19. 

4. Чиссов В. И., Старинский В. В., Петрова Г. В. Злока-
чественные новообразования в России в 2009 году (заболева-
емость и смертность). – М.: ФГУ «МНИОИ им. П. А. Герцена 
Минздравсоцразвития России», 2011. – 260 с. 

5. Allendorf J. D., Bessler M., Whelan R. L. et al. Postoperative 
immune function varies inversely with the degree of surgical 
trauma in a murine model // Surg. endosc. – 1997. – Vol. 11. –  
P. 427–430. 

6. Camarillo D. B., Krummel T. M., Salisbury J. K. Jr. 
Roboticsurgery: past, present, andfuture // Am. J. Sung. – 2004. – 
№ 188. Suppl. – Р. 2–15. 

7. Curado M. P., Edwards B., Shin H. R. et al. Cancer 
incidence in five continents. Vol. IX. Lyon, France: International 
agency for research on cancer, 2007 (IARC scientific publications 
no. 160) (Accessed. December 27, 2007). 

8. Kim V. B., Chapman W. H., Albrecht R. J. et al. Early 
experience with telemanipulative robot-assisted laparoscopic 
cholecystectomy using da Vinci // Surg. laparosc. endosc. percutan 
tech. – 2002. – Vol. 12. – P. 34–40. 

9. Kimberly L. Levinson, Melinda Auer, Pedro F. Escobar. 
Evolving technologies in robotic surgery for minimally invasive 
treatment of gynecologic cancers // Expert review of medical 
devices. – 2013.  vol. 10. Issue 5. – Р. 603–610. 

10. Kristina M. Mori and Nikki L. Neubauer. Minimally Inva- 
sive // Surgery in gynecologic oncology. – 2013. – Р. 11. 

11. Kwoh Y. S., Hou J., Jonckheere E. A. et al. A robot with 
improved absolute positioning accuracy for CT guided stereotactic 
brain surgery // IEEE trans. biomed. eng. – 1988. – Vol. 35. –  
P. 153–161. 

12. Meeks G. R. Advanced laparoscopic gynecologic sur- 
gery // Surg. clin. north. arm. – 2000. – Vol. 80. – P. 1443–1464. 

13. Nichols D. H., Gynecologic and Obstetric Surgery, Mosby, 
St. Louis, Mo, USA, 1993, 1167–82. 

14. Satava R. M. Robotic surgery: from past to future – a 
personal journey // Surg. clin. north. arm. – 2003. – Vol. 83. – P. 
1491–1500. 

15. Satava R. M. Surgical robotics: the early chronicles: a 
personal historical perspective // Surg. laparosc. endosc. percutan 
tech. – 2002. – Vol. 12. – P. 6–16. 

16. Stylopoulos N., Rattner D. Robotics and ergonomics // 
Surg. clin. north. arm. – 2003. – Vol. 83. – P. 1321–1337. 

17. Subramaniam А., Kim K. H., Bryant S. A. et al. «A cohort 
study evaluating robotic versus laparotomy surgical outcomes 
of obese women with endometrial carcinoma,» Gynecologic 
oncology. – 2011. – vol. 122. № 3. – Р. 604–607. 

18. Wu J. M., Wechter M. E., Geller E. J. et al. Hysterectomy 
rates in the United States, 2003 // Obstet. gynecol. – 2007. –  
№ 110. – Р. 1091–1095. 

Поступила 28.12.2015



121

Кубанский научны
й м

едицинский вестник №
 1 (156) 2016 

УД
К 616.65-036.12:616.97:615.272 

р. А. сАдреТдинов, о. с. ПолУнинА, л. П. воронинА, А. А. ПолУнин

НАРУшЕНИЕ ПРОЦЕССОВ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ БЕЛКОВ,  
ЛИПИДОВ И АНТИОКСИДАНТНОЙ ЗАщИТЫ ПРИ РАЗВИТИИ БЕСПЛОДИЯ  

У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПРОСТАТИТОМ НА ФОНЕ ИНФЕКЦИЙ,  
ПЕРЕДАЮщИХСЯ ПОЛОВЫМ ПУТёМ 

Кафедра дерматовенерологии 
ГБОУ ВПО «Астраханский государственный медицинский университет» Минздрава России,  

Россия, 414000, г. Астрахань, ул. Бакинская, 121;  
тел. (8512) 52-41-43. E-mail: irina-nurzhanova@yandex.ru

У бесплодных (140) и фертильных (140) больных хроническим простатитом на фоне инфекций, передающихся 
половым путем (ИППП), были изучены показатели оксидативного стресса (уровень карбонильных производных 
и ТБК-активных продуктов) и антиоксидантной защиты (активность супероксиддисмутазы). Выявлено увеличение 
активности перекисного окисления липидов в сыворотке крови у бесплодных больных хроническим простатитом, 
статистически значимо зависящее от наличия ИППП. Установлено, что наличие микст-инфекции у бесплодных 
больных хроническим простатитом является наиболее неблагоприятным фактором, инициирующим развитие ок-
сидативного стресса и способствующим его персистенции. 

Ключевые слова: хронический простатит, бесплодие, оксидативный стресс, инфекции, передающиеся поло-
вым путём.

R. A. SADRETDINOV, O. S. POlUNINA, l. P. VORONINA, A. A. POlUNIN

THE DISORDERS OF PROCESSES OF PEROXIDE OXIDATION OF PROTEINS, LIPIDS AND 
ANTIOXIDANT DEFENSE IN THE DEVELOPMENT OF INFERTILITY IN PATIENTS WITH CHRONIC 

PROSTATITIS ON BACKGROUND OF SEXUALLY TRANSMITTED INFECTIONS 

Department of dermatology and venereology State budget educational
institution of higher professional education «Astrakhan state medical university», 

Russia, 414000, Astrakhan, Bakinskaya str., 121; tel. (8512) 52-41-43. 
E-mail: irina-nurzhanova@yandex.ru

We have studied indicators of oxidative stress (carbonyl derivatives and TBA-active products) and antioxidant protection 
(activity of superoxide dismutase) at infertile (140) and fertile (140) patients with chronic prostatitis on a background of 
sexually transmitted infections (STIs). The increase in activity of lipid peroxidation was revealed in the serum of infertile 
patients with chronic prostatitis, statistically significantly dependent on STI. Installed, the presence of mixed infection in 
infertile patients with chronic prostatitis is the most adverse factor that triggers the development of oxidative stress and 
contributing to its persistence.

Key words: chronic prostatitis, infertility, oxidative stress, infections, sexually transmitted diseases.

Одной из актуальных проблем современной 
венерологии и урологии является совершенство-
вание качества лечения пациентов с инфекция-
ми, передающимися половым путем (ИППП), осо-
бенно с выявленными осложнениями. У мужчин к 
числу таких осложнений относятся: хронический 
уретрит, эпидидимит, простатит. Уретрогенный 
простатит, возникший в результате полового ин-
фицирования, доминирует в общей структуре за-
болеваний предстательной железы [1].

В настоящее время хронический простатит 
(ХП) рассматривается большинством специа-

листов как воспалительное заболевание инфек-
ционного генеза с возможным присоединением 
аутоиммунных нарушений, характеризующееся 
поражением как паренхиматозной, так интер- 
стициальной ткани простаты. Развитие проста-
тита может быть обусловлено проникновением 
возбудителя из уретры каналикулярным или 
лимфогенным путем. У 90-95% молодых мужчин 
в возрасте до 45 лет ХП является следствием 
ИППП [11]. 

К настоящему моменту накоплены данные о 
важной роли процесса перекисного окисления ли-
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пидов и белков в патогенезе различных заболе-
ваний [3, 7, 8, 9]. При патологических состояниях 
предстательной железы существенная роль так-
же принадлежит универсальным повреждающим 
процессам, которые обусловлены повышением 
активности перекисного окисления липидов и бел-
ков. Активация процессов перекисного окисления 
липидов при воспалении влечет за собой расход 
биоантиокислителей, что приводит к снижению 
способности регулировать липопероксидацию и 
поддерживает тканевую альтерацию [6]. 

У мужчин с воспалительными заболеваниями 
полового тракта и бесплодием свободноради-
кальное окисление, усиливающееся в эякуляте 
при избыточном накоплении активных форм кис-
лорода (оксидативном стрессе), является одной 
из причин повреждения сперматозоидов и сниже-
ния их функциональных параметров, в результа-
те чего ухудшается качество спермы: уменьшает-
ся продолжительность жизни сперматозоидов и 
их подвижность [2, 5, 10, 12, 13].

Цель работы: изучить показатели перекисного 
метаболизма белков, липидов и антиоксидантной 
защиты у фертильных и бесплодных больных 
хроническим простатитом в зависимости от нали-
чия инфекций, передающихся половым путем.

Материалы и методы исследования
Работа выполнена в рамках реализации гран-

та Президента РФ по государственной поддержке 
молодых ученых – кандидатов наук за проект 
«Хронический простатит в развитии мужского 
бесплодия» (МК-6729.2015.7). Проведение дан-
ного клинического исследования одобрено Ре-
гиональным независимым этическим комитетом 
(заседание РНЭК от 3.10.2014, протокол № 9). 

Первично из 940 обследованных мужчин были 
отобраны 280 пациентов с хроническим простати-
том на фоне инфекций, передающихся половым 
путем (ИППП), и без таковых. Длительность хрони-
ческого простатита на фоне ИППП варьировала от 
2 до 6 лет. У 23% пациентов причиной простатита 
явился трихомониаз, в остальных случаях обнару-
живалась микст-инфекция: сочетание трихомони-
аза с хламидиозом (19%), трихомониаза с микоп-
лазмозом (29%), трихомониаза с уреаплазмозом 
(24%) и трихомониаза с кандидозом (5%). 

Исходя из цели исследования, все пациенты 
с хроническим простатитом были распределены 
на 4 основные группы: 70 фертильных больных 
без ИППП, 70 фертильных больных с ИППП, 70 
бесплодных больных без ИППП и 70 бесплодных 
больных с ИППП. Группу контроля составили 50 
практически здоровых мужчин репродуктивного 
возраста, проходивших диспансерное поликлини-
ческое обследование. 

Комплексное обследование пациентов прово-
дилось на клинической базе кафедр дерматове-

нерологии и урологии ГБОУ ВПО «Астраханский 
ГМУ» Минздрава России. На каждого пациента за-
полнялась индивидуальная план-карта, в которую 
вносились клинические параметры, результаты 
лабораторных и инструментальных методов ис-
следования. Было проведено комплексное обсле-
дование каждого пациента для выявления ИППП 
и сопутствующих осложнений со стороны урогени-
тальной сферы. Полученные данные сопоставля-
ли с критериями включения/исключения.

Критерием отбора в 1-ю основную груп-
пу явилось отсутствие беременности в браке 
в течение одного года у лиц репродуктивного 
возраста при регулярной половой жизни без 
применения контрацептивных средств. Для 
исключения женского бесплодия проводился 
анализ амбулаторных карт женщин с изучени-
ем социального статуса, анамнеза, гинекологи-
ческой и соматической патологии. Возрастные 
различия между мужчинами из бесплодных 
пар и контрольной группы отсутствовали. При 
оценке соматического статуса мужчин обра-
щали внимание на своевременное конститу-
циональное и половое развитие, определение 
типа телосложения, массо-ростового коэффи-
циента, вторичные половые признаки и нали-
чие гинекомастии. Пациенты с избыточной 
массой тела и ожирением исключались.

Критериями исключения служили также па-
тологические процессы органов мошонки (вари-
коцеле, кисты, орхит, эпидимит, двусторонний 
эпидидимит или эпидидимоорхит, перенесенные 
травмы яичек, перекрут яичек), аномалии разви-
тия мочеиспускательного канала, неврологичес-
кие заболевания мочевого пузыря, генетические 
аномалии, эндокринные нарушения, системные 
заболевания прямой кишки, повышенный уро-
вень антиспермальных антител в эякуляте, хро-
нические интоксикации (хронический алкоголизм 
и др.), иммунное бесплодие, оперативные вме-
шательства в анамнезе по поводу крипторхизма, 
варикоцеле, паховой грыжи, гидроцеле; прием 
препаратов, влияющих на функцию мочеполовой 
системы.

Интенсивность перекисного окисления липи-
дов сыворотки крови определяли по содержанию 
малонового диальдегида в составе продуктов, 
реагирующих с тиобарбитуровой кислотой (ТБК). 
Для количественного определения содержания 
ТБК-активных продуктов в сыворотке крови ис-
пользовали диагностические наборы «ТБК-АГАТ» 
(«Биоконт», г. Москва, РФ). Определение актив-
ности супероксиддисмутазы в сыворотке крови 
производилось с использованием диагности-
ческих наборов «SOD kit» («Randox Laboratories 
LTD», UK). Исследование металл-катализируемой 
окислительной модификации белков в сыворотке 
крови проводили по методу R. L. Levine в моди-
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фикации Е. Е. Дубининой посредством определе-
ния уровня карбонильных производных в сыво-
ротке крови спектрофотометрическим методом с 
использованием 2,4-динитрофенилгидразина [4]. 
Для проведения исследований использован вер-
тикальный фотометр «Анализатор иммунофер-
ментных реакций «УНИПЛАН» АИФР-01» (ЗАО 
«Пикон», Россия) в комплекте с «Промывателем 
планшетов автоматическим «ПРОПЛАН» ППА-
01» (ЗАО «Пикон», Россия).

Статистическая обработка данных проводи-
лась при помощи статистической программы 
«STATISTICA 12.0, Stat Soft, Inc». Для каждого по-
казателя и групп наблюдений вычисляли медиану, 
5-й и 95-й процентили. Поскольку в большинстве 
групп признаки имели отличное от нормального 
распределение, то для проверки статистических ги-
потез при сравнении числовых данных двух несвя-
занных групп использовали U-критерий Манна-Уит-
ни. Оценка интенсивности корреляционной связи 
проводилась с помощью рангового коэффициента 
корреляции Спирмена. За критический уровень ста-
тистической значимости принимали 5% (р=0,05). 

Результаты исследования и их обсуждение
Уровень супероксиддисмутазы (СОД) в груп-

пе фертильных больных ХП без ИППП составил 

16,25 (10,8; 21,4) у. е./мл, что было статистичес-
ки значимо (p<0,001) меньше по сравнению с 
группой контроля (таблица). В группе фертиль-
ных больных ХП с ИППП уровень СОД составил 
15,5 (10,6; 21,3) у. е./мл, что было статистичес-
ки значимо (p<0,001) меньше, чем в группе кон-
троля, однако различия с группой фертильных 
больных ХП без ИППП были статистически не-
значимы (p=0,142). Полученные данные свиде-
тельствуют о том, что у фертильных пациентов 
снижение активности антиоксидантной защиты 
не имеет значимой зависимости от факта нали-
чия ИППП. 

В группе бесплодных больных ХП без ИППП 
уровень СОД составил 13,3 (6,9; 20,8) у. е./мл, что 
было статистически значимо (p<0,001) меньше как 
по сравнению с группой контроля, так и по сравне-
нию с группой фертильных больных ХП без ИППП. 
В группе бесплодных больных ХП с ИППП уровень 
СОД составил 6,6 (2,4; 15,6) у. е./мл, что было ста-
тистически значимо меньше по сравнению с груп-
пой контроля (p<0,001), а также по сравнению с 
группами бесплодных больных без ИППП (p<0,001) 
и фертильных больных с ИППП (p<0,001). То есть 
в группе бесплодных больных ХП четко прослежи-
валось снижение уровня СОД при наличии ИППП, 
что указывало на значимую роль снижения антиок-

Интенсивность перекисного окисления белков и липидов крови,  
активность антиоксидантной защиты у бесплодных и фертильных больных 

хроническим простатитом в зависимости от наличия ИППП

Группа
сравнения

Супероксиддисмутаза, 
у. е./мл

ТБК-активные продукты, 
мкмоль/л

Карбонильные 
производные, 
ед. опт. пл/мл

Контрольная группа, n=50
21,8 

(16,2; 26,2)
2,15 

(0,62; 4,22)
5,9 

(5,6; 6,4)

Фертильные больные 
без ИППП, n=70

16,25 
(10,8; 21,4)

p1<0,001

7,0
(4,5; 8,8)
p1<0,001

14,7 
(11,2; 16,9)

p1<0,001

Фертильные больные 
с ИППП, n=70

15,5 
(10,6; 21,3)

p1<0,001
p2=0,142

7,4 
(5,1; 8,8)
p1<0,001
p2=0,079

15,1 
(12; 16,9)
p1<0,001
p2=0,068

Бесплодные больные 
без ИППП, n=70

13,3 
(6,9; 20,8)
p1<0,001
p3<0,001

8,1 
(5,9; 10,2)
p1<0,001
p3<0,001

16,0 
(13,3; 18,7)

p1<0,001
p3<0,001

Бесплодные больные 
с ИППП, n=70

6,6 
(2,4; 15,6)
p1<0,001
p2<0,001
p3<0,001

10,35 
(7,4; 11,8)
p1<0,001
p2<0,001
p3<0,001

18,7 
(15,1; 20,5)

p1<0,001
p2<0,001
p3<0,001

 Примечание: p1 – статистическая значимость различий с группами контроля, p2 – статистическая 
значимость различий с группами больных без ИППП, p3 – статистическая значимость 
различий с группами фертильных больных хроническим простатитом.
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сидантной защиты, потенцируемого ИППП, в раз-
витии бесплодия у больных ХП.

Уровень ТБК-активных продуктов в группе 
фертильных больных ХП без ИППП составил 
7,0 (4,5; 8,8) мкмоль/л, что было статистически 
значимо (p<0,001) выше, чем в группе контроля. 
В группе фертильных больных ХП с ИПП уро-
вень ТБК-активных продуктов составил 7,4 (5,1; 
8,8), что было статистически значимо выше по 
сравнению с группой контроля (p<0,001), однако, 
различия с группой фертильных больных ХП без 
ИППП были статистически незначимы (p=0,079). 
Следовательно, нами не было выявлено статис-
тически значимого влияния самого факта нали-
чия ИППП на активность перекисного окисления 
липидов в сыворотке крови у фертильных боль-
ных ХП. 

В группе бесплодных больных ХП без ИППП 
уровень ТБК-активных продуктов составил 8,1 
(5,9 ;10,2) мкмоль/л, что было статистически зна-
чимо выше как по сравнению с группой контро-
ля (p<0,001), так и по сравнению, фертильными 
больными ХП без ИППП (p<0,001). В группе бес-
плодных больных ХП с ИППП уровень ТБК-актив-
ных продуктов составил 10,35 (7,4; 11,8) мкмоль/л, 
что было статистически значимо выше как по 
сравнению с группой контроля (p<0,001), так и 
по сравнению с группой бесплодных больных ХП 
без ИППП (p<0,001), а также с группой фертиль-
ных больных с ИППП (p<0,001). Таким образом, 
удалось проследить увеличение активности пе-
рекисного окисления липидов в сыворотке крови 
в группе бесплодных больных ХП, статистически 
значимо зависящее от наличия ИППП.

Уровень карбонильных производных (КП) в 
группе фертильных больных ХП без ИППП со-
ставил 14,7 (11,2; 16,9) ед. опт. пл/мл, что было 
статистически значимо (p<0,001) выше, чем в 
группе контроля. В группе фертильных больных 
ХП с ИППП уровень КП составил 15,1 (12,0; 16,9) 
ед. опт. пл/мл, что было статистически значимо 
выше по сравнению с группой контроля (p<0,001), 
однако различия с группой фертильных больных 
ХП без ИППП были статистически незначимы 
(p=0,068). То есть значимого влияния ИППП на 
активность перекисного окисления белков в сыво-
ротке крови у фертильных больных ХП выявлено 
не было.

В группе бесплодных больных ХП без ИППП 
уровень КП составил 16,0 (13,3; 18,7) ед. опт.  
пл/мл, что было статистически значимо выше как 
по сравнению с группой контроля (p<0,001), так и 
по сравнению с группой фертильных больных ХП 
без ИППП (p<0,001). В группе бесплодных боль-
ных ХП с ИППП уровень КП составил 18,7 (15,1; 
20,5) ед. опт. пл/мл, что было статистически зна-
чимо выше как по сравнению с группой контроля 
(p<0,001), так и по сравнению с группой бесплод-

ных больных ХП без ИППП (p<0,001), а также с 
группой фертильных больных с ИППП (p<0,001). 
То есть в группе бесплодных больных ХП наблю-
далось усиление активности перекисного окисле-
ния белков в группе с ИППП. 

Как у бесплодных, так и у фертильных больных 
ХП наблюдались активация перекисного окисле-
ния белков и липидов, снижение активности ан-
тиоксидантной защиты, сопровождавшиеся уве-
личением уровня ТБК-активных продуктов, КП, 
снижением уровня СОД в сыворотке крови. При-
чем выраженность данных процессов у бесплод-
ных больных ХП была выше, чем у фертильных 
пациентов. Это указывает на роль оксидативного 
стресса в развитии бесплодия у больных ХП, что 
подтверждалось наличием корреляционных взаи-
мосвязей между наличием бесплодия и уровнем 
СОД (r=-0,57; p<0,001), уровнем ТБК-активных 
продуктов (r=0,59; p<0,001), уровнем КП (0,58; 
p<0,001).

Таким образом, статистически значимого вли-
яния самого факта наличия ИППП на активность 
перекисного окисления липидов в сыворотке кро-
ви у фертильных больных ХП нами выявлено не 
было. Однако были выявлены слабые, но статис-
тически значимые корреляционные взаимосвязи 
между выявлением трихомонадной инфекции и 
уровнем СОД (r=-0,36; p=0,002), уровнем ТБК-
активных продуктов (r=0,34; p=0,004), уровнем 
КП (r=0,35; p=0,003). Кроме того, были выявлены 
статистически значимые корреляционные взаи-
мосвязи средней силы между наличием микст-ин-
фекции и уровнем СОД (r=-0,52; p<0,001), уров-
нем ТБК-активных продуктов (r=0,53; p<0,001), 
уровнем КП (r=0,54; p<0,001). Данные взаимосвя-
зи указывают, что наиболее неблагоприятным 
фактором, инициирующим развитие оксидативно-
го стресса и способствующим его персистенции, 
является наличие у фертильных больных ХП три-
хомонадной и микст-инфекций. 

Кроме того, установлена негативная роль 
ИППП в развитии и поддержании оксидативно-
го стресса (увеличение уровня ТБК-активных 
продуктов, КП, снижение уровня СОД) в группе 
бесплодных больных ХП. Важную роль ИППП в 
развитии оксидативного стресса у бесплодных 
больных ХП подтверждают сильные статисти-
чески значимые корреляционные взаимосвязи 
между наличием микст-инфекции и активностью 
СОД (r=-0,81; p<0,001), уровнем ТБК-активных 
продуктов (r=0,82; p<0,001), уровнем КП (r=0,78; 
p<0,001). Данные взаимосвязи отражают роль 
оксидативного стресса в развитии бесплодия и 
указывают, что у бесплодных больных ХП наибо-
лее неблагоприятным фактором, инициирующим 
развитие оксидативного стресса и способствую-
щим его персистенции, является наличие микст-
инфекции. 
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Целью исследования явилось повышение эффективности профилактики дисфункциональных состояний ви-
сочно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) у людей пожилого и старческого возраста путем разработки и реализации 
новых подходов в санитарном просвещении в рамках создания и внедрения программы «Профилактика заболе-
ваний височно-нижнечелюстного сустава у людей пожилого и старческого возраста». Для решения поставленных 
задач было обследовано 86 пациентов от 60 до 83 лет: 25 пациентов, у которых симптомы заболеваний ВНЧС 
обнаружены в результате их обращаемости с жалобами на затрудненность пережевывания пищи, эстетическую 
неудовлетворенность, и 61 пациент, которые были направлены на консультацию гнатолога врачами другого про-
филя в рамках программы «Профилактика заболеваний височно-нижнечелюстного сустава у людей пожилого и 
старческого возраста».

Ключевые слова: программа профилактики, геронтологический прием
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Введение
Не так важно прибавлять годы к жизни, как 

жизнь к годам!
В Краснодарском крае 45% населения – это 

люди пожилого возраста; 35% – пациенты стар-
ческого возраста, и больше 67% из них нужда-
ются в рациональном протезировании. В особом 
внимании на стоматологическом приеме нужда-
ются пациенты пожилого и старческого возраста, 
обратившиеся в клинику ортопедической стома-
тологии с жалобами на боль в области ВНЧС, же-
вательных мышцах, головные боли, хруст, щелка-
нье в суставах, смещение нижней челюсти и др. 

Чтобы качественно и полноценно оценить 
состояние здоровья пациентов преклонного воз-
раста, необходимо не только правильно опре-
делить стоматологическую патологию, но и учи-
тывать возрастные физиологические изменения 
организма и изменения в психике пожилого че-
ловека [2]. У людей преклонного возраста пос-
тепенно изменяется мотивация к жизни, и нема-
ловажным фактором здесь является отсутствие 
необходимости ежедневно трудиться, выпол-
нять принятые на себя обязательства, чистить 
зубы, лечить и вовремя протезироваться и др. 
Ведущими потребностями в пожилом и старчес-
ком возрасте становятся телесные потребности, 
потребность в безопасности и надежности [4].

При окклюзионно-артикуляционном дисфун-
кциональном синдроме (ОАДС) кроме наличия 
нарушения окклюзии нередко отмечается и нару-
шение соотношения элементов ВНЧС (при сни-
жающемся прикусе, латеропозиции и дистальных 
сдвигах нижней челюсти). Организация и прове-
дение лечебно-диагностических мероприятий при 
дисфункциях ВНЧС и жевательных мышц пациен-

там старше 60 лет осуществляются, как правило, 
без учета возрастных особенностей организма 
человека. В то же время у людей пожилого и 
старческого возраста имеются возрастные мор-
фофункциональные особенности органов и тка-
ней жевательного аппарата, которые необходимо 
учитывать при выполнении им диагностических 
и реабилитационных стоматологических мероп-
риятий. В 70–89% случаев дисфункциональная 
патология ВНЧС и жевательных мышц является 
обычным функциональным нарушением. На рас-
пространенность этой патологии влияют условия 
и образ жизни, возраст пациентов, состояние их 
жевательного аппарата и другие факторы [3]. Ок-
клюзионные факторы являются одними из основ-
ных причин, приводящих к нарушению функции 
ВНЧС и жевательных мышц [5]. Они приводят к 
неправильным движениям нижней челюсти, нару-
шают физиологическую активность мышц челюст-
но-лицевой области, вовлекают в патологический 
процесс все органы зубочелюстной системы, тем 
самым развивается симптомокомплекс, характер-
ный для синдрома болевой дисфункции [1].

Целью нашего исследования явилось изуче-
ние возрастных особенностей, морфологических 
и функциональных изменений зубочелюстной 
системы у пациентов преклонного возраста, а 
также усовершенствование способов раннего вы-
явления заболеваний ВНЧС у людей пожилого и 
старческого возраста.

Для достижения поставленной цели решались 
следующие задачи:

1. В рамках комплексной программы профи-
лактики стоматологических заболеваний разра-
ботать новые подходы в санитарном просвеще-
нии людей пожилого и старческого возраста.

K. G. SEFERyAN1, S. D. GRISHECHKIN1, M. S. GRISHECHKIN1, 
ye. V. IzHNINA1, V. yu. SKORIKOV1, N. yu. SEFERyAN2

IMPORTANCE OF IMPLEMENTATION DISEASE PREVENTION PROGRAMS  
TEMPOROMANDIBULAR JOINT IN ELDERLY AND SENILE

1Department of orthopedic stomatology Kuban state medical university Russian ministry of health,
Russia, 350063, Krasnodar , Sedina str., 4; tel. 8-918-483-30-83. E-mail: KGSefer@gmail.com;

2Kuban medical institute,
Russia, 350015, Krasnodar, Budennogo str., 198

The aim of the study was to increase the effectiveness of prevention of dysfunctional states of the temporomandibular 
joint (TMJ) in elderly and senile age by developing and implementing new approaches to health education as part of the 
creation and implementation of the program "Prevention of diseases of the temporomandibular joint in elderly and senile" 
. To achieve the objectives were examined 86 patients from 60 to 83 years: 25 patients with symptoms of diseases TMJ 
found as a result of uptake with complaints of difficulty in chewing, aesthetic dissatisfaction, and 61 patients who were sent 
for consultation gnathology doctors another profile under the program "Prevention of diseases of the temporomandibular 
joint in elderly and senile."

Key words: prevention program, gerontology reception.
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2. Разработать и подготовить к изданию учеб-
но-методические пособия для врачей – участни-
ков проведения комплексной программы профи-
лактики заболеваний ВНЧС.

3. Разработать методику организации и про-
ведения семинаров для врачей-стоматологов и 
врачей общей практики.

4. Оценить уровень информированности лю-
дей пожилого возраста о заболеваниях ВНЧС при 
реализации профилактической программы.

Анализ причин обращений пожилых паци-
ентов и пациентов старческого возраста к сто-
матологу-ортопеду показал, что большинство 
пациентов с дисфункцией ВНЧС обращаются в 
клинику в экстренном порядке с болью в ВНЧС, 
после длительного безрезультативного лечения 
у других врачей (оториноларингологов, психо-
терапевтов, невропатологов, терапевтов и др.), 
или эти заболевания выявляются случайно, при 
обращении пациентов в стоматологические по-
ликлиники и кабинеты для лечения и протези-
рования зубов, а не с целью профилактических 
осмотров. 

Диагностику и лечение пожилых пациентов 
и пациентов старческого возраста с окклюзион-
но-артикуляционным дисфункциональным син-
дромом ВНЧС мы проводили на базе кафедры 
ортопедической стоматологии Кубанского госу-
дарственного медицинского университета и в сто-
матологической поликлинике КубГМУ с 201-го по 
2015 год.

Материалы и методы исследования
Для решения поставленных задач настояще-

го исследования было обследовано 86 пациен-
тов пожилого возраста. В это число вошли 25 
относительно здоровых людей в возрасте от 60 
до 83 лет – контрольная группа, из них 10 муж-
чин и 15 женщин с ортогнатическим прикусом, не 
предъявляющих жалоб со стороны ВНЧС, и с ка-
чественно восстановленными зубными рядами – 
группа здоровых людей (по стоматологическому 
статусу).

В основную группу вошел 61 пациент в возрас-
те от 60 до 83 лет, из них 38 женщин и 23 мужчи-
ны с окклюзионно-артикуляционным дисфункци-
ональным синдромом ВНЧС, которым проводили 
диагностику данного заболевания с применением 
традиционных методов обследования – общекли-
нических и специальных: компьютерной томог-
рафии височно-нижнечелюстных суставов, ЭМГ 
(электромиография) собственно жевательных и 
височных мышц в состоянии покоя и при функци-
ональных нагрузках, изучение диагностических 
моделей, окклюзиографию. 

Основную группу мы разделили на несколь-
ко подгрупп. В первую основную подгруппу мы 
выделили пациентов, которые самостоятельно 

обращались в клинику ортопедической стома-
тологии с болью в области ВНЧС без окклюзи-
онных нарушений, во вторую подгруппу вносили 
пациентов, обратившихся с осложнениями после 
хирургических стоматологических манипуляций 
(сложные удаления моляров). В третью подгруп-
пу мы внесли пациентов с осложнениями после 
неправильного протезирования несъемными 
ортопедическими конструкциями, а четвертую 
подгруппу – осложнения после протезирования 
съёмными ортопедическими конструкциями. Ле-
чение включало в себя санацию полости рта, 
выравнивание окклюзионной плоскости, миогим-
настику, рациональное протезирование, и, глав-
ным образом, всем пациентам основной группы 
были назначены миорелаксанты и седативные 
препараты. 

Во всех подгруппах мы проводили диагностику 
окклюзионно-артикуляционного дисфункциональ-
ного синдрома с применением современных ме-
тодов обследования: компьютерной томографии 
(КТ) ВНЧС в боковой проекции, внеротовой регис-
трации движений нижней челюсти, ЭМГ собствен-
но жевательных и височных мышц в состоянии 
покоя и при функциональных нагрузках, изучение 
диагностических моделей, окклюзиографии.

В основной группе выявлены симптомы, ха-
рактерные для различных нозологических форм 
заболеваний ВНЧС и внесуставной патологии: 
боли в височно-нижнечелюстном суставе, же-
вательных мышцах, ушах, верхней и нижней че-
люстях; локальные и с иррадиацией в различные 
отделы головы и шеи; шумовые явления в суста-
ве, возникающие в разные периоды опускания 
нижней челюсти; уменьшение или увеличение 
амплитуды открывания рта, девиация, дефлек-
сия; заложенность и шум в ушах. При осмотре 
выявлены дефекты и деформации зубных рядов, 
суперконтакты, изменения положения суставных 
головок в суставных ямках. На рентгенограммах 
выявлено отсутствие или наличие морфологи-
ческих изменений элементов сустава, на элект-
ромиограммах – нарушение деятельности жева-
тельных мышц. 

Для систематизации этих симптомов по нозо-
логическим формам нами использована извест-
ная классификация Ю. А. Петросова (1996), так 
как она наиболее полно отображает процессы, 
происходящие в элементах сустава и в жеватель-
ных мышцах с ортопедической точки зрения. 

В первой подгруппе симптомами заболевания 
являлись боли в жевательных мышцах местного 
характера, усталость при жевании и парафункции 
жевательных мышц, шумовые явления в суста-
ве. При объективном исследовании выявлялись 
ограничение открывания рта, повышенный тонус, 
смещение нижней челюсти в стороны при откры-
вании рта. У обследованных выявлено уменьше-
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ние амплитуды боковых движений на 29,3% и са-
гиттальных движений нижней челюсти на 36,0% 
по сравнению с контрольной группой. Однако 
если врач просил больного попытаться с силой 
проводить движения, то амплитуда смещения 
увеличивалась, приближалась к норме, но при 
этом появлялась боль в жевательных мышцах. 

Результаты и обсуждение
Результаты проведенных ЭМГ исследований 

свидетельствовали о спонтанной активности 
мышц во время покоя; повышении биоэлектри-
ческой активности (БЭА) при максимальном сжа-
тии челюстей, более выраженной в собственно 
жевательных мышцах, менее – в височных; быст-
рой утомляемости мышц при жевании, отсутствии 
четкой смены залпов биоэлектрических потенци-
алов (БЭП) и БЭА, асинхронности в работе жева-
тельных мышц, увеличении коэффициента «К».

При помощи КТ ВНЧС установили отсутствие 
деструктивных изменений в хрящевой и костной 
ткани. В положении «рот закрыт» суставные голо-
вки занимают срединное положение в суставных 
ямках. В положении «рот открыт» – располага-
ются на средней трети ската суставного бугорка, 
что соответствует открыванию рта на 20–35 мм. 
Полученные результаты являются характерными 
признаками больных с нейромускулярным дис-
функциональным синдромом ВНЧС.

Во второй подгруппе результаты проведен-
ных исследований свидетельствовали о том, 
что критериями диагностики ОАДС являлись: 
боли и шумовые явления в суставе, ограниче-
ние амплитуды открывания рта. Ограничение 
амплитуды боковых и сагиттальных движений 
нижней челюсти в контакте с зубами-антагонис-
тами было меньше нормы на 17,3%, в то время 
как с минимально разобщенными зубными ря-
дами амплитуда меньше нормы всего на 8,2%. 
Вынужденная привычная окклюзия, скачкооб-
разные движения, девиации и дефлексии так-
же характерны для данной патологии. Сниже-
ние БЭА собственно жевательных и височных 
мышц при максимальном сжатии и жевании, 
отсутствие морфологических изменений на КТ, 
односторонняя или двусторонняя дислокация 
суставной головки при закрытом рте подтверж-
дают диагноз окклюзионно-артикуляционного 
синдрома ВНЧС.

В третьей подгруппе основными клиническими 
проявлениями вывиха внутрисуставного диска 
являлись шумовые явления в суставе; внезапное 
блокирование движений нижней челюсти и ною-
щая боль, возникающая при этом. Ограничение 
открывания рта со смещением в сторону пора-
женного сустава, щелканье в середине откры-
вания рта являлись признаками, характерными 
для вывиха внутрисуставного диска. Амплитуда 
движений нижней челюсти в контакте с зубами-

антагонистами и с минимально разобщенными 
зубными рядами в здоровую сторону была мень-
ше нормы на 28%, а в больную – всего на 11%, 
вперед – на 24%, что является дифференциаль-
но диагностическим признаком данного заболе-
вания. У больных с вывихом диска в анамнезе 
обязательно присутствовало «заклинивание» или 
«блокировка» сустава, при которых происходило 
неправильное смыкание зубов.

В четвертой подгруппе щелканье в суставе с 
одной стороны, со смещением нижней челюсти 
в здоровую сторону при максимальном открыва-
нии рта; двустороннее щелканье с зигзагообраз-
ным смещением нижней челюсти; ноющая боль, 
возникающая при этом; болезненная пальпация 
сустава и жевательных мышц являлись харак-
терными признаками привычного вывиха и под-
вывиха височно-нижнечелюстного сустава.

На основании проведенного морфологичес-
кого исследования можно сделать вывод, что 
целостность зубных рядов обеспечивает сохран-
ность структур височно-нижнечелюстного сустава.  
С большой долей вероятности можно считать, что 
патологические изменения в височно-нижнече-
люстном суставе возникают и развиваются на ос-
нове нарушений их кровоснабжения из наружных 
сонных артерий. Лечение больных с ОАДС ВНЧС 
было направлено на устранение болевого синд-
рома, избирательное пришлифовывание зубов, 
устранение вынужденной окклюзии, назначение 
щадящей диеты, ограничения движений, миогим-
настики. В более поздние сроки изготавливали 
временные протезы, каппы, проводили ортодон-
тическое лечение, физиотерапевтические проце-
дуры, массаж, миогимнастику, а в последующем –  
рациональное протезирование с восстановлени-
ем межальвеолярной высоты.

На основании клинического обследования 125 
больных можно сделать вывод, что причиной 
ОАДС ВНЧС является нарушение функциональ-
ной окклюзии вследствие восстановления корон-
ковой части зубов с помощью пломб без учета их 
анатомической формы; вторичных деформаций 
окклюзии; снижения межальвеолярной высоты; 
глубокого прикуса, осложненного дефектами зуб-
ных рядов; протезирования и ортодонтического 
лечения, которое проводилось без выравнивания 
окклюзионной плоскости. Полное выздоровление 
больных с ОАДС наблюдали у 88,8% человек. У 
8,8% больных с давностью заболевания более 
3 лет нормализация окклюзионных взаимоотно-
шений не привела к полному выздоровлению. Не 
смогли пользоваться съемными протезами 2,4% 
больных с двусторонними концевыми дефектами, 
поэтому межальвеолярная высота удерживалась 
у них лишь на несъемных конструкциях. 

Лечение заключалось в санации полости рта, 
выравнивании окклюзионной плоскости, массаже 
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жевательных мышц, миогимнастике, растирании 
мазями в области ВНЧС, содержащими змеиный 
или пчелиный яды рациональном протезирова-
нии. Полученные цифровые данные обработаны 
на компьютере методом вариационной статисти-
ки с использованием критерия Стьюдента с до-
стоверностью р<0,05 и р<0,01.

Этиологическими факторами окклюзионно-
артикуляционного дисфункционального синд-
рома у обследованных пожилых пациентов и 
пациентов старческого возраста являлись: по-
теря жевательных зубов, снижающийся прикус, 
латеральный сдвиг нижней челюсти, глубокий 
травматический прикус, дистальный сдвиг ниж-
ней челюсти, ошибки протезирования, травма, 
сложные удаления жевательных зубов и мн. др. 
Постоянная микротравма ВНЧС, обусловленная 
нарушением окклюзионных взаимоотношений 
зубных рядов, снижением высоты нижней трети 
лица, одновременным отсутствием жевательных 
зубов, приводила к хроническим заболеваниям 
ВНЧС. 

Клиническая картина поражений ВНЧС у па-
циентов преклонного возраста с окклюзионно-ар-
тикуляционным дисфункциональным синдромом 
была разнообразна и зависела от различных 
факторов: причины, вызвавшей заболевание, со-
стояния зубочелюстной системы (вида прикуса, 
величины и топографии дефекта зубных рядов, 
состояния пародонта и др.), возраста пациента, 
общесоматических заболеваний, психического 
статуса пациентов. Психическое состояние чело-
века – очень важный фактор, порой игнорируемый 
врачами-стоматологами. Возникновение психо-
логических проблем между врачом-стоматоло-
гом и пожилым пациентом обусловлено в первую 
очередь различиями их взглядов на болезнь, а 
также предопределено социальными ролями. Па-
циента волнует субъективное переживание боли 
на момент обращения, а врач ищет объективные 
признаки заболевания. При выборе плана лече-
ния пожилых пациентов с дисфункциями ВНЧС в 
клинике ортопедической стоматологии необходи-
мо подходить индивидуально к каждому конкрет-
ному случаю и обязательно находить мотивацию 
к тактике ведения пациента. 

Серьёзной проблемой, с которой сталкива-
ются стоматологи-ортопеды при лечении паци-

ентов преклонного возраста, являются дегене-
ративные изменения в костной структуре ВНЧС, 
обусловленные как общими причинами (сопутс-
твующие заболевания, применение различных 
лекарственных препаратов), так и местными 
факторами (отсутствие зубов, повышенная сти-
раемость, ошибки протезирования, заболева-
ния пародонта, плохая гигиена полости рта и 
др.). Осложнениями вышеперечисленного яв-
лялись появление симптомов окклюзионно-ар-
тикуляционного дисфункционального синдрома 
ВНЧС.

Средняя продолжительность жизни современ-
ного человека значительно выше, чем его предков, 
и это означает, что пожилой и старческий возраст 
превращается в самостоятельный и достаточно 
продолжительный период жизни со своими соци-
альными и психологическими особенностями [4]. 
Эти демографические тенденции приводят также 
к увеличению значимости роли пожилых и старых 
людей в общественной, политической, культурной 
жизни общества и требуют анализа сущностных 
характеристик развития человека в этом периоде 
жизни. Доктор медицинских наук И. Давыдовский 
говорил, что опыт и мудрость всегда были функ-
цией времени. Они остаются привилегией взрос-
лых и пожилых. Мы уверены, что своевременно 
выявленные окклюзионно-артикуляционные на-
рушения у людей преклонного возраста положи-
тельно отразятся на клинико-психологических ас-
пектах геронтологического приёма. 
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В статье приведены результаты морфологических изменений в височно-нижнечелюстных суставах (ВНЧС) у 
30 экспериментальных животных при моделировании фиброзного анкилоза. Анализ полученных результатов по-
казал позитивное влияние транскраниальной электростимуляции (ТЭС-терапии), которая снижала деструктивные 
процессы в костной ткани головки нижней челюсти и нижнечелюстной ямки, тем самым ускоряла процесс их пе-
рестройки и стимулирование процесса остеогенеза по сравнению с тканями ВНЧС экспериментальных животных, 
которым ТЭС-терапия не применялась.
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The results of morphological changes in temporomandibular joint (TMJ) with 30 experimental animals in the process 
of modeling fibrous ankylosis are given in the article. The analysis of the results obtained has shown the positive impact 
of transkranial electric stimulation (TES-therapy) which reduced the destructive processes in bone tissue of mandibular 
head and mandibular fossa thus accelerating the process of their restructuring and the promotion of osteogenesis process 
compared to the fabrics of TMJ with experimental animals to whom the TES-therapy has not been applied.
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Анкилоз височно-нижнечелюстного сустава 
(ВНЧС) по своей актуальности занимает особое 
место среди проблем современной стоматоло-
гии. Стойкие изменения в челюстно-лицевой об-
ласти, вызванные анкилозом ВНЧС, приводят к 
полной или почти полной неподвижности нижней 

челюсти, изменению жевательной мускулатуры и 
нарастающей с возрастом деформации прилежа-
щих отделов лицевого скелета [2, 4, 6, 7]. 

На сегодняшний день отсутствует единая 
точка зрения на этиологию, патогенез и методы 
лечения заболеваний ВНЧС [2, 3, 5]. Между тем 
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этиопатогенез ранних стадий заболевания обус-
лавливает подходы к лечению с использованием 
неинвазивных методов лечения данной патоло-
гии. В связи с этим оценка патоморфологического 
состояния элементов ВНЧС экспериментальных 
животных при моделировании у них анкилоза 
ВНЧС актуальна с позиций поиска адекватных па-
тогенетически значимых консервативных методов 
лечения [3, 4, 7, 8]. В этой связи представляет ин-
терес метод транскраниальной электростимуля-
ции (ТЭС-терапии), обладающей многообразием 
эффектов (иммуномодулирующим, обезболиваю-
щим, противовоспалительным, релаксирующим, 
антистрессорным и репаративным). 

Цель исследования – изучить морфологичес-
кие изменения в тканях ВНЧС у эксперименталь-
ных животных при моделировании фиброзного 
анкилоза и возможности их коррекции транскра-
ниальной электростимуляцией. 

Материалы и методы исследования
Экспериментальная часть работы прове-

дена на 35 беспородных обоего пола собаках, 
массой от 12 до 15 килограммов. Методы и при-
емы обращения с животными в данном иссле-
довании соответствовали статье 9 Закона РФ  
«О защите животных от жестокого обращения» 
от 1.12.1999 г.

Для выполнения поставленных задач иссле-
дования животные были разделены на 3 группы. 

I группа животных (n=15) – основная группа с 
моделью анкилоза ВНЧС без проведения ТЭС- 
терапии. II группа (n=15) – группа сравнения с мо-
делью анкилоза ВНЧС с проведениием ТЭС-те-
рапии. III группа (n=5) – контрольная группа. 

Неподвижная фиксация нижней челюсти в 
трех взаимно перпендикулярных плоскостях 
(вертикальной, сагиттальной и трансверзальной) 
осуществлялась при помощи ограничивающе-
го устройства нашей конструкции (патент РФ на 
полезную модель от 20.05.2008 № 76796. Под 
внутривенным наркозом золетила из расчета 2,5– 
8 мг/кг, предварительно изготовленные металли-
ческие литые коронки припасовывали и фиксиро-
вали на противоположных опорных зубах (клы-
ках) на цемент, затем укрепляли металлическую 
пластину, ограничивающую движения в ВНЧС. 

Для ТЭС-терапии использовали аппарат 
«Трансаир-01» с игольчатыми электродами, ко-
торые вводили подкожно в области лба (катод) и 
бимастоидально (анод). На электроды постепен-
но подавали биполярный импульсный ток с часто-
той 70 Гц, длительностью импульса 3,75 мс. Пер-
вый сеанс ТЭС-терапии длился 30 мин, сила тока  
1,2 мА. Последующие сеансы проводили по 40 мин, 
а силу тока увеличивали на 0,2 мА по сравнению с 
предыдущим сеансом. Величину силы тока к концу 
10-го сеанса ТЭС-терапии доводили до 3,0 мА.

Экспериментальных животных выводили из 
эксперимента передозировкой золетилового нар-
коза. После эвтаназии животным проводили дека-
питацию при помощи хирургической пилы, а затем 
отпрепарировали ВНЧС с правой и левой сторон 
и проводили сагиттальный распил височной кости 
сверху вниз и фронтальный распил скуловой дуги 
и ветви в области угла нижней челюсти. Из выпи-
ленных органокомплексов формировали блоки ку-
бической формы размером 45×45×45 мм, которые 
промывали в проточной воде, маркировали и фик-
сировали в 10%-ном растворе нейтрального фор-
малина с последующей декальцинацией в 10%-ном 
растворе трилона «Б». После декальцинации бло-
кам придавали оптимальный размер 35×35×35 мм.

После декальцинации материал промывали в 
проточной воде, а затем проводили его обезво-
живание в спиртах возрастающей концентрации. 
Фиксацию в целлоидине начинали в 0,5%-ном 
растворе и далее фиксировали в 2%, 4%, 6%,  
8%-ном растворах, а заливку осуществляли 
в 10%-ный раствор. Наклейку материала на  
деревянные блоки осуществляли 10%-ным  
раствором целлоидина, а затем уплотняли его 
в парах хлороформа. Готовые блоки хранили в 
70%-ном растворе этилового спирта. Гистотопог-
рафические серийные срезы толщиной 10–15 мкм 
изготавливали на санном микротоме (МС-2). Мик-
ропрепараты просветляли в экстракте гвоздично-
го масла, а затем окрашивали гематоксилином 
и эозином. Для выявления элементов соедини-
тельной ткани проводили окраску по методу Ван 
Гизон. Окрашенные микропрепараты заключали 
в искусственную среду «Биомаунт». Полученные 
препараты изучали и фотографировали при по-
мощи микроскопа МБС-9, «Микмед-1» и цифро-
вого фотоаппарата «Canon 540 A». 

Методом компьютерной морфометрии рассчи-
тывали уровень структурно-информационной эн-
тропии костной ткани у контрольных животных и 
животных, находящихся в эксперименте [1].

Статистическую обработку полученных дан-
ных осуществляли общепринятыми методами с 
вычислением среднеарифметических (М) и от-
носительных (Р) величин, средней ошибки сред-
ней арифметической (м). Статистический обсчет 
данных проводили на персональном компьюте-
ре «Pentium-4» с использованием программы 
«Statistica-6.0». 

Результаты исследования и их обсуждение
При гистологическом исследовании тканей 

ВНЧС у собак I основной группы с эксперимен-
тальной моделью анкилоза ВНЧС без проведе-
ния ТЭС-терапии на 45-й день эксперимента со 
стороны надкостницы суставной ямки височной 
кости в передней части ВНЧС происходила про-
лиферация грануляционной соединительной тка-
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сращения между надкостницей головки нижней че-
люсти и внутрисуставным диском (рис. 1).

Подлежащие под надкостницей костные балки 
были склерозированы в месте фиброзного сра-
щения. В некоторых остеонах отмечали гипере-
мию кровеносных сосудов (рис. 2). 

Глубоко расположенные костные балки были 
истончены в результате их разрушения остео- 
кластами, имели разную толщину и местами были 
фрагментированы. В задней части головки ниж-
ней челюсти отмечали деформацию костных ба-
лок. В этом месте под надкостницей происходила 
пролиферация грануляционной соединительной 
ткани, которая продвигалась в глубь костной тка-
ни и дифференцировалась в фиброзную. Уровень 
информационной энтропии матрикса костной тка-
ни составил 1.88±0.02, что на 29,7% превышало 
значения, характерные для контроля (P1<0,01).

Гистологическое исследование ВНЧС у со-
бак II группы сравнения с экспериментальной  
моделью анкилоза и проведением ТЭС-терапии на 
45-й день эксперимента выявляло некоторые мор-
фологические отличия в структурных компонентах 
ВНЧС по сравнению с животными основной I груп-
пы, у которых ТЭС-терапию не применяли. 

В результате деформации элементов ВНЧС 
височная кость в передней ее части приобретала 
вытянутую, заостренную форму. В задней части 
ВНЧС она, наоборот, приобрела прямоугольную 
форму. Надкостница представляла собой тон-
кую пластинку, состоящую из элементов грану-
ляционной и фиброзной соединительной ткани. 
В передней и задней частях височной кости в 
результате её деформации костные балки были 
склерозированными. В центральной части височ-
ной кости большая часть костных балок разруши-

ни, которая по мере углубления в сторону кост-
ных балок дифференцировалась в фиброзную.  
В результате в этом месте образовалась спайка 
между надкостницей и верхней частью внутри-
суставного диска. Подлежащие под надкостни-
цей костные балки имели признаки склероза. В 
задней части нижнечелюстной ямки височной 
кости расположенные под надкостницей костные 
балки были истончены в результате их разруше-
ния остеокластами. Образовавшиеся при этом 
пространства между балками частично были за-
полнены элементами костного мозга, а частично 
оставались ничем не заполненными. В результа-
те разрушения костных балок височная кость в 
задней части ВНЧС была деформирована.

Суставная щель между нижнечелюстной ям-
кой височной кости и внутрисуставным диском 
определялась только в задней части ВНЧС.

Внутрисуставной диск в задней части ВНЧС 
расслоился из-за деформации нижнечелюстной 
ямки височной кости и головки нижней челюсти. 
В результате этого в его верхней и нижней повер-
хностях между пучками соединительно-тканных 
волокон образовались щелевидные пространс-
тва, выстланные дифференцирующимися клетка-
ми соединительной ткани.

По краю суставного диска определялись оча-
говая лимфоцитарная инфильтрация, а также пи-
ронинофилия матрикса суставного диска. Следует 
отметить, что в ткани мениска сустава присутство-
вало большое количество капилляров, а верхняя 
его поверхность местами была разрыхлена. Сус-
тавная щель между внутрисуставным диском и го-
ловкой нижней челюсти выявлялась по всей длине 
сустава, и только в передней его части суставная 
щель не определялась в результате фиброзного 

Рис. 1. Фиброзная спайка с надкостницей  
нижнечелюстной ямки височной кости и верхней 
поверхностью суставного диска, а также нижней 

поверхностью внутрисуставного диска и надкостницей 
головки нижней челюсти у собаки I основной группы  
на 45-й день эксперимента. Окраска гематоксилином  

и эозином; увеличение Х 48

Рис.2. Склероз костных балок  
и гиперемия сосудов остеонов височной кости  

собаки I основной группы на 45-й день эксперимента.  
Окраска гематоксилином  

и эозином; увеличение Х 100
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лась, а образовавшиеся при этом межбалочные 
пространства были заполнены элементами кост-
ного мозга. 

Суставная щель между нижнечелюстной ям-
кой височной кости и верхней поверхностью внут-
рисуставного диска выявлялась на всем протяже-
нии сустава. 

Внутрисуставной диск имел полукруглую фор-
му и равномерную толщину на всем протяжении 
ВНЧС. В его строении преобладали толстые пуч-
ки коллагеновых волокон, состоящих из фиброб-
ластов и фиброцитов. Капилляризация и лимфо-
цитарная инфильтрация тканей отсутствовали. 
Суставная щель между нижней поверхностью 
внутрисуставного диска и головкой нижней че-
люсти выявлялась в передней и задней частях 
ВНЧС. В центральной части ВНЧС суставная 
щель не просматривалась из-за образовавшейся 
соединительно-тканной спайки.

Головка нижней челюсти была полукруглой 
формы, без деформации. Ее надкостница была 
представлена тонким слоем фиброзной соедини-
тельной ткани, и только в местах, где выявлялись 
спайки между надкостницей и внутрисуставным 
диском, наблюдали небольшие очаги грануляци-
онной соединительной ткани. Подлежащие под 
надкостницей и в глубине от нее костные балки 
были окружены большим количеством остеоклас-
тов, что свидетельствует об активном разруше-
нии костных балок и перестройке костной ткани. 
Уровень информационной энтропии элементов 
матрикса костной ткани составил 1,81±0,04, что 
на 25% превысило значения, характерные для 
контроля, однако это увеличение не было статис-
тически значимо (Р>0,05).

Таким образом, при экспериментальном моде-
лировании анкилоза ВНЧС у собак I основной груп-
пы без применения ТЭС-терапии имелись более 
выраженные морфологические изменения струк-
турных компонентов ВНЧС в отличие от собак II 
группы сравнения с проведенной ТЭС-терапией. 
У собак I основной группы деформация компо-
нентов сустава была более выраженной. Име-
лись капилляризация мениска, лимфоцитарная 
инфильтрация и пиронинофилия его матрикса, 
дистрофические изменения хрящевой пластин-
ки и кортикального слоя костной ткани суставной 
головки, очаговые фиброзные сращения между 
верхней частью суставного диска и ямкой височ-
ной кости, а также между нижней частью сустав-
ного диска и средней частью головки нижней че-

люсти. Увеличение показателя уровня энтропии 
может свидетельствовать о микроструктурных 
изменениях в минерализованном межклеточном 
веществе костной ткани, что, видимо, связано с 
трофическими нарушениями, обусловленными 
ограничением подвижности в ВНЧС. 

У собак II группы сравнения с проведенной 
ТЭС-терапией деформация компонентов суста-
ва была выражена в несколько меньшей степе-
ни. Эффективность применения ТЭС-терапии 
заключалась в снижении деструктивных процес-
сов костной ткани нижнечелюстной ямки височ-
ной кости, головки нижней челюсти, тем самым 
ускорялся процесс их перестройки и стимулиро-
вался процесс остеогенеза. Кроме того, деструк-
тивные изменения со стороны внутрисуставного 
мениска и хрящевой пластинки головки нижней 
челюсти не прогрессировали, что подтвержда-
лось отсутствием капилляризации их тканей и 
очаговой лимфоцитарной инфильтрации, а так-
же сохранением наличия суставной щели между 
компонентами ВНЧС.
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ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ МЕТАБОЛИЗМА КРОВИ ПРИ СУБХРОНИЧЕСКОМ 
ВОЗДЕЙСТВИИ СИНГЛЕТНОГО КИСЛОРОДА В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Отделение экспериментальной медицины ФГБУ «ПФМИЦ» Минздрава России,   
Россия, 603155, г. Нижний Новгород, Верхне-Волжская набережная, 18;  

тел. 8 (831) 436-25-31. E-mail: sannag5@mail.ru

Исследованы особенности метаболизма крови животных при субхроническом воздействии газообразной сме-
си, содержащей синглетный кислород. Эксперимент проведен на крысах линии Wistar. В крови определяли кон-
центрацию глюкозы, лактата, активность каталазы, альдегиддегидрогеназы, лактатдегидрогеназы через 30 и 60 
суток после ингаляций газовой смеси, содержащей синглетный кислород. Показано, что применение на протяже-
нии 30 суток газовой смеси, содержащей синглетный кислород, вызывает повышение детоксикационной функции, 
антиоксидантных резервов эритроцитов, уменьшение концентрации глюкозы в крови, снижение коэффициента 
баланса энергетических реакций, накопление лактата в эритроцитах. Отдаленные результаты (60 суток) примене-
ния синглетного кислорода свидетельствуют о нарушении энергетического метаболизма крови на фоне нормали-
зации активности альдегиддегидрогеназы, повышения каталазы эритроцитов, возрастания концентрации глюкозы 
в крови. 

Ключевые слова: синглетный кислород, кровь, лактат, глюкоза, оксидоредуктазы. 

A. G. SOlOVEVA, S. P. PERETyAGIN

ASSESSMENT OF BLOOD METABOLISM UNDER THE SUBCHRONIC INFLUENCE  
TO SINGLET OXYGEN IN EXPERIMENT

Federal state budgetary institution «Privolzhsky federal research medical centre»  
of the Ministry of health of the Russian Federation,   

Russia, 603155, Nizhny Novgorod, Verkhne-Volzhskaya embankment, 18;  
tel. 8 (831) 436-25-31. E-mail: sannag5@mail.ru

The metabolic characteristics of blood of animals following subchronic exposure of gaseous mixtures containing singlet 
oxygen were investigated. The experiment was carried out on Wistar rats. In the blood the concentration of glucose, 
lactate, the activity of catalase, aldehyde dehydrogenase, lactate dehydrogenase were determined after 30 and 60 days 
after externally-inhalation. It is shown that prolonged use for 30 days gas mixture containing singlet oxygen, increases the 
detoxification function and antioxidant reserve of erythrocytes, decreases the concentration of glucose in blood, leading to 
reduction of the coefficient of energy reaction balance and the accumulation of lactate in erythrocytes. Long-term results 
(60 day) of externally-inhalation of a gas mixture containing singlet oxygen, reveal a violation of energy metabolism 
blood normalizing the specific activity of aldehyde dehydrogenase and increasing the catalase of erythrocytes, increasing 
concentration of glucose in blood. 

Key words: singlet oxygen, blood, lactate, glucose, oxidoreductase.

Введение
Синглетно-кислородная терапия в настоящее 

время является новым методом кислородотера-
пии на основе применения синглетно-кислород-
ных смесей [2, 8, 13]. Показана эффективность 
использования синглетного кислорода (СК) при 
лечении хронического обструктивного бронхита, 
бронхиальной астмы, сахарного диабета, кардио-
логических заболеваний, ревматизма [2]. Приме-
нение СК нормализует содержание гемоглобина, 
углеводный обмен, активирует фагоцитоз и фос-
форилирующее дыхание митохондрий [4]. В то 

же время СК играет ключевую роль при развитии 
ряда патологических процессов, таких как ката-
ракта, протопорфирии, синдром ишемии-репер-
фузии [8, 11, 12]. Кроме этого применение любых 
активных форм кислорода в биологии и меди-
цине с саногенетическими целями сопровожда-
ется интенсификацией свободно-радикального 
окисления, активацией процессов перекисного 
окисления липидов биологических мембран, на-
правленными на адаптивное в условиях гиперме-
таболизма повышение клеточной проницаемости. 
Усиленная продукция активных форм кислорода 



135

Кубанский научны
й м

едицинский вестник №
 1 (156) 2016 

ванным на оценке скорости разложения 3%-ного 
раствора перекиси водорода каталазой эритро-
цитов с образованием воды и кислорода [7]. Для 
исследования активности альдегиддегидрогеназы 
(АлДГ) [3] и лактатдегидрогеназы (ЛДГ) использо-
вали гемолизат отмытых эритроцитов (1:40). Ката-
литические свойства лактатдегидрогеназы в пря-
мой реакции (ЛДГпр) оценивали с использованием 
в качестве субстрата 50 мМ лактат натрия, в об-
ратной реакции (ЛДГобр) – с использованием 23 мМ 
пируват натрия [10]. Концентрацию белка опреде-
ляли по методу Лоури в модификации [14]. Для вы-
явления нарушений энергетического метаболизма 
рассчитывали коэффициент баланса энергетичес-
ких реакций (КБЭР): КБЭР = (ЛДГпр/ЛДГобр) / (ЛДГобр/
ЛДГпр) × 100 [10]. Активность оксидоредуктаз, ко-
личество белка определяли на спектрофотометре 
«Power Wave XS» («Bio-Tek», США). Результаты 
исследований обрабатывали с использованием 
программы «Statistica 6.0». Значимость различий 
между показателями определяли с помощью t-кри-
терия Стьюдента. Статистически значимыми счи-
тались различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Показано, что ингаляционно-наружное при-

менение газовой смеси, содержащей СК, в те-
чение 30 суток привело к снижению концент-
рации глюкозы в плазме и эритроцитах крови 
на 18% (p=0,031) и 19% (p=0,027) соответс-
твенно по сравнению с контролем (рис. 1). Па-
дение уровня глюкозы под влиянием газовой 
смеси, содержащей синглетный кислород, ве-
роятно, можно объяснить активацией аэроб-
ного гликолиза, повышением каталитических  
свойств глицеральдегидфосфатдегидрогеназы 
[1], участвующей в утилизации глюкозы. В вос-
становительный период (спустя 60 суток) после 
воздействия СК отмечен рост уровня глюкозы в 
плазме крови в 2,24 раза (p=0,009) по сравнению 
с 30 сутками и в 1,83 раза (p=0,012) по сравнению 

вызывает окислительный стресс [4, 5]. В этой 
связи актуальна проблема изучения метаболиз-
ма крови при использовании синглетного кисло-
рода в условиях его хронического воздействия на 
организм в норме и при нарушении функций ор-
ганизма в условиях патологии для определения 
степени безопасности применения СК.

Целью исследования явилось изучение актив-
ности оксидоредуктаз, концентрации лактата и 
глюкозы в крови экспериментальных животных, 
подвергнутых субхроническому ингаляционно-
наружному воздействию газовой смеси, содержа-
щей синглетный кислород.

Методика исследования
Эксперимент был проведен на белых крысах-

самцах линии Wistar, полученных из филиала 
«Столбовая» Федерального государственного 
бюджетного учреждения науки «Научный центр 
биомедицинских технологий Федерального ме-
дико-биологического агентства» (Филиал «Стол-
бовая» ФГБУН НЦБМТ ФМБА России, г. Москва). 
Все животные содержались в стандартных усло-
виях вивария в клетках при свободном доступе к 
пище и воде на рационе питания согласно нор-
мативам ГОСТ «Содержание экспериментальных 
животных в питомниках НИИ». Условия работы с 
животными соответствовали правилам Европейс-
кой конвенции ET/S 129, 1986 и директивам 86/609 
ESC [6]. После 14-дневной адаптации к условиям 
местного вивария и карантина из 19 крыс мас-
сой 200–250 г сформировали 3 группы: первая –  
контроль (интактные здоровые животные, n=8); 
вторая – опытная (n=6), в которой крысы были 
подвергнуты ежедневному воздействию (по 10 
минут) газовой смеси, содержащей СК, в течение 
30 дней; третья – опытная (n=5), животные кото-
рой на протяжении 30 суток ежедневно ингалиро-
вались по 10 минут газовой смесью с синглетным 
кислородом и затем 30 суток не подвергались 
никаким манипуляциям. Крыс второй группы вы-
водили из эксперимента на 30-е сутки, животных 
третьей группы – на 60-е сутки путем декапита-
ции под комбинированным наркозом: золетил 
(60 мг/кг) + ксила 6 мг/кг). Ингаляционно-наруж-
ное воздействие СК на животных осуществляли 
в эксикаторе. Воздушный поток с СК получали 
с применением аппарата «Airnergy» (Германия) 
при мощности генератора 100%. Кровь стабили-
зировали цитратом натрия (1:9). Для исследова-
ний использовали плазму и эритроциты, двукрат-
но отмытые в физиологическом растворе путем 
центрифугирования 10 мин при 1600 g.

Концентрацию глюкозы и лактата измеряли на 
приборе «Super GL ambulance» (Германия) в плаз-
ме и эритроцитах крови. В гемолизате отмытых 
эритроцитов (1:100) определяли активность ка-
талазы спектрофотометрическим методом, осно-

Рис. 1. Концентрация глюкозы в крови крыс  
при субхроническом воздействии синглетного  

кислорода 
Примечание: * – различия статистически зна-

чимы по сравнению с контролем 
(p<0,05); ** – различия статисти-
чески значимы по сравнению с 30 
сутками (p<0,05).
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с показателем интактных крыс. В эритроцитах 
также возросла концентрация глюкозы в третьей 
опытной группе при применении газообразного 
СК в 3,20 раза (p=0,001) по сравнению с пока-
зателем второй опытной группы и в 2,59 раза 
(p=0,006) по сравнению со здоровыми животны-
ми. Выявленную гипергликемию, с одной сторо-
ны, можно рассматривать как энергетическое 
подкрепление адаптационных ресурсов крови 
для длительного применения синглетного кисло-
рода, возможно, в результате активации процес-
сов гликолиза, глюконеогенеза и гликогенолиза. 
Синглетный кислород, как стресс-фактор, мо-
жет активировать гипоталамо-гипофизарно-ад-
ренокортикальную систему, под воздействием 
которой стимулируется выработка глюкокор-
тикоидов, влияющих на метаболизм, способс-
твуя мо билизации энергетических ресурсов. 
Основное действие глюкокортикоидов в сфере 
углеводного обмена заключается в стимуляции 
печеночного глюконеогенеза с увеличением об-
разования глюкозы. Конечным итогом является 
развитие гипергликемии [1]. С другой стороны, 
нельзя исключить цитотоксического воздействия 
активных форм кислорода на ткани организма, 
в частности, на клетки поджелудочной железы, 
которые обладают слабой антиоксидантной ак-
тивностью и, вероятно, наиболее подвержены 
деструктивному воздействию СК [5]. Дисфункция 
поджелудочной железы способствует снижению 
выработки инсулина и повышению глюкозы в 
крови. Снижение распада глюкозы может при-
вести к накоплению лактата. 

Установлено, что через 30 суток после при-
менения газообразной смеси, содержащей СК, 
содержание лактата уменьшилось в плазме 
крови на 38% (р=0,041) по сравнению с интак-
тными животными (рис. 2). В третьей опытной 
группе отмечена тенденция к росту уровня лак-
тата в плазме на 20% (р=0,061) по сравнению с 
показателем второй опытной группы, при этом 
концентрация молочной кислоты оказалась 

ниже на 25% (р=0,033) по сравнению с контро-
лем. Ингаляционно-наружное использование 
СК во второй и третьей опытных группах вы-
звало увеличение уровня молочной кислоты в 
эритроцитах на 68% (р=0,012) соответственно 
по сравнению с контролем. Накопление лакта-
та ведет к уменьшению рН крови и снижению 
концентрации бикарбоната, приводя к развитию 
метаболического ацидоза. 

Исследование активности лактатдегидроге-
назы (КФ 1.1.1.27), катализирующей обратимое 
превращение лактата в пируват, показало, что 
воздействие газообразной смеси, содержащей 
СК, вызвало снижение удельной активности  
ЛДГпр во второй и третьей опытных группах на 
32% (р=0,022) и 50% (р=0,009) соответственно 
по сравнению с интактными животными (табл. 
1). Под влиянием СК удельная активность ЛДГобр. 
возросла во второй и третьей опытных группах 
на 40% (р=0,012) и 58% (р=0,010) соответственно 
по сравнению с контролем, что привело к росту 
уровня лактата в эритроцитах. 

При вычислении интегрального показателя, ха-
рактеризующего динамику метаболизма, установ-
лено, что через 30 и 60 суток после воздействия 
газовой смеси, содержащей СК, КБЭР оказался 
ниже показателя КБЭР здоровых крыс в 5,27 раза 
(р=0,005) и 10,04 раза (р=0,001), что свидетельс-
твует о нарушении энергетического метаболизма 
и, как следствие, увеличении содержания молоч-
ной кислоты в эритроцитах. 

Восстановление пирувата в лактат сопровож-
дается одновременным окислением алкоголя в 
ацетальдегид при помощи НАДН, который дейс-
твует как интермедиарный переносчик водоро-
да. Наряду с ацетальдегидом такие токсичные 
среднецепочечные альдегиды, как алканали, 
алкенали и 4-гидроксиалкенали, генерализуются 
в результате усиления липидной пероксидации, 
которая может быть вызвана действием актив-
ных форм кислорода. В ходе проведенного ис-
следования выявлено, что во второй опытной 
группе ингаляционно-наружное применение га-
зовой смеси, содержащей СК, привело к увели-
чению удельной активности одного из фермен-
тов детоксикации, альдегиддегидрогеназы (КФ 
1.2.1.3), на 64% (р=0,021) по сравнению с конт-
ролем (табл. 2). 

Через 60 суток после применения газообразной 
смеси, содержащей СК, активность альдегидде-
гидрогеназы уменьшилась на 46% по сравнению 
с показателем второй опытной группы. Умень-
шение активности АлДГ способствует накопле-
нию альдегидов, оказывающих повреждающее 
действие на ткани путем связывания с каталити-
ческими центрами ферментов, следствием чего 
является нарушение метаболизма клетки. Паде-
ние каталитических свойств АлДГ может привес-

Рис. 2. Концентрация лактата в крови крыс  
при субхроническом воздействии  

синглетного кислорода
Примечание: * – различия статистически зна-

чимы по сравнению с контролем 
(p<0,05); ** – различия статисти-
чески значимы по сравнению с 30 
сутками (p<0,05). 
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Таблица 1

Активность лактатдегидрогеназы и коэффициент баланса  
энергетических реакций в эритроцитах крови крыс при субхроническом  

воздействии синглетного кислорода

Показатель Контроль 30 суток 60 суток

ЛДГпр, нмольНАДН/мин×мг белка 73,45±3,21 44,92±1,11* 36,62±1,21*/**

ЛДГобр, нмольНАДН/мин×мг белка 91,97±4,01 129,03±4,19* 145,16±3,52*/**

КБЭР 63,82±1,72 12,12±0,43* 6,36±0,12*/**

 Примечание: * – различия статистически значимы по сравнению с контролем (p<0,05); ** – разли-
чия статистически значимы по сравнению с 30 сутками (p<0,05).

Таблица 2

Активность альдегиддегидрогеназы и каталазы в эритроцитах крови крыс  
при субхроническом воздействии синглетного кислорода

Показатель Контроль 30 суток 60 суток

АлДГ,
нмольНАДН/мин×мг белка

20,25±1,21 33,19±0,87* 17,99±0,59**

Каталаза, 
усл. ед/мин×мг белка

19,30±0,58 24,83±0,54* 33,65±1,21*/**

 Примечание: * – различия статистически значимы по сравнению с контролем (p<0,05); ** – разли-
чия статистически значимы по сравнению с 30 сутками (p<0,05).

ти к срыву всей системы детоксикации, вызывая 
уменьшение защиты эритроцитов от окислитель-
ного действия эндотоксинов [9].

Известно, что увеличение альдегидов проис-
ходит также вследствие повышения активности 
фермента антиоксидантной защиты каталазы 
(КФ 1.11.1.6), участвующей в окислении спир-
тов и защищающей клеточные мембраны от 
повреждающего действия свободных радика-
лов. Под влиянием газовой смеси, содержащей 
синглетный кислород, показано повышение ак-
тивности каталазы на 27% (p=0,012) через 30 
суток и на 74% (p=0,001) через 60 суток после 
воздействия по сравнению с контролем, что 
обеспечивает эффективную защиту клеточных 
структур от разрушения под действием переки-
си водорода, но также может привести к накоп-
лению высокотоксичных метаболитов. Следо-
вательно, статистически значимое повышение 
активности каталазы при ингаляционно-наруж-
ном воздействии газовой смеси, содержащей 
синглетный кислород, может свидетельствовать 
о положительных изменениях антиоксидантных 
ресурсов эритроцитов.

Таким образом, показано, что длительное 
воздействие на протяжении 30 суток газовой 
смеси, содержащей синглетный кислород, вы-

зывает, с одной стороны, повышение детокси-
кационной функции крови и антиоксидантных 
резервов эритроцитов, снижение концентрации 
глюкозы в плазме и эритроцитах, с другой сто-
роны, приводит к нарушению энергетического 
метаболизма, что проявляется в снижении по-
казателя КБЭР и накоплении лактата в эрит-
роцитах. Отдаленные результаты (60 суток) 
ингаляционно-наружного применения газовой 
смеси, содержащей СК, свидетельствуют о на-
рушении энергетического метаболизма крови 
на фоне нормализации удельной активности 
альдегиддегидрогеназы и повышении фермен-
тативной антиоксидантной защиты (каталазы) 
эритроцитов, возрастании концентрации глюко-
зы в плазме и эритроцитах крови. Необходимо 
дальнейшее исследование возможности токси-
ческого влияния ингаляций синглетного кисло-
рода на организм для понимания механизмов 
его действия и значимости применения СК в те-
рапевтической практике.
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В статье дана экспериментальная оценка содержания во влаге передней камеры (ВПК) глаза ряда про- и про-
тивовоспалительных цитокинов при интраокулярной имплантации дренажного материала из никелида титана и 
интраокулярного применения монолитной шовной нити ТН-10.

В эксперименте на 26 взрослых кроликах исследовалась влага передней камеры глаза, взятая на 3, 7 и 30-е 
сутки и через 3 месяца и 1,5 года после интраокулярной имплантации никелида титана ТН-10 в качестве дренаж-
ного и фиксационного устройства. Контрольную группу составила ВПК 6 интактных кроликов, а также 5 кроликов, 
которым было произведено перфорирующее гипотензивное оперативное вмешательство без имплантации дре-
нажного устройства в различные сроки наблюдения. 

Установлен противоположный характер изменений баланса цитокинов и соотношения его про- и противовос-
палительного звена в динамике после интраокулярной имплантации пористого никелида титана и монолитной 
нити ТН-10, что свидетельствует о позитивном противовоспалительном влиянии материалов на основе никелида 
титана, и выражается в значительном снижении провоспалительного компонента баланса цитокинов, максималь-
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Введение
Медицинские материалы на основе никели-

да титана представляют собой широкий класс 
имплантатов нового поколения, отвечающих ка-
чественно новому уровню медико-технических 
требований: они способны функционировать в 
организме длительное время, не разрушаясь, 
эластично реагировать на изменения формы 
тканей, с которыми тесно взаимодействуют. Это 
высокого уровня биосовместимости имплантаты 
с памятью формы. Они обладают новой совокуп-
ностью свойств: памятью формы при изменении 
температуры, сверхэластичностью при темпера-
туре тела, коррозионной стойкостью в условиях 
длительной знакопеременной деформации, вы-
сокими параметрами проницаемости и смачива-
емости. Особые свойства имплантата с памятью 
формы позволяют рассматривать его не только 
как имплантационный материал, имеющий опре-
делённые физические характеристики и высокий 

но проявляющемся в наиболее отдаленные сроки мониторинга, а также клинически ареактивном течении после-
операционного периода у животных опытной группы относительно группы сравнения.

Ключевые слова: цитокины, интраокулярная имплантация, глаза животных, никелид титана».
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LOCAL CYTOKINE STATUS WITH LABORATORY ANIMALS IN VARIOUS PERIODS AFTER 
INTRAOCULAR SHAPE MEMORY IMPLANT ADMINISTRATION IN EXPERIMENTAL OPHTHALMOLOGY
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Experimental estimation of pro- and anti-inflammatory cytokines balance in aqueous eye chamber liquid in case of 
intraocular implantation of drainage material made of nickelid titanium and intraocular application of a solid retention 
suture TH-10. 

Investigation of aqueous eye chamber liquid sampled on the 3rd, 7th and 30th days and in 3 months and in 1,5 year 
after intraocular implantation with nickelid titanium TH-10 used as a drainage and fixative device have been studied 
during experiment with 26 mature rabbits. The control group consisted of 6 intact rabbits as well as of 5 rabbits for whom 
perforating hypotensive surgical interference without drainage device implantation have been administered in various 
periods of monitoring. 

The opposite nature of cytokines balance changes and proportion of its pro- and anti-inflammatory element in the 
dynamics after intraocular implantation of a nickelid titanium and solid suture TH-10, which shows positive anti-inflammatory 
influence of materials made of nickelid titanium basis, that is manifested in significant reduction of anti-inflammatory 
component of cytokines balance and shows its maximum in the utmost tardy periods of monitoring, as well in clinically 
unresponsive postoperative course with animals of experimental group compared to the group of comparison. 

Key words: cytokines, intraocular implantation, eyes of animals, nickelid titanium.

уровень биосовместимости, но и как искусствен-
ную матрицу, обладающую многими свойствами 
живой ткани [1]. 

В настоящее время вопросам изучения био-
механических свойств фиброзной капсулы гла-
за придаётся большое практическое значение. 
Особенность анатомического строения глазно-
го яблока, наличие высокоэластичных тканей и, 
как следствие, особая биомеханика исключают 
применение в глазной хирургии материалов с 
низкими биомеханическими и биохимическими 
свойствами. Тем более в условиях патологии 
фиброзной капсулы глаза при сопутствующем ис-
тончении склеры, дистрофическом или рубцовом 
её изменении, бельмах роговицы, кератоконусе. 
В офтальмологии уже разработан метод лечения 
тяжёлых форм отслойки сетчатки с использова-
нием эластичного эндоциркляжного фиксацион-
ного имплантата с памятью формы с успешным 
опытом клинического его применения [2].
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лочки монолитной шовной нитью (МНТ) из никели-
да титана (группа 1, подгруппа 2). Первую (конт-
рольную) группу составили 6 интактных кроликов 
(группа 2), а также 5 кроликов, которым было про-
изведено перфорирующее гипотензивное опера-
тивное вмешательство без имплантации дренаж-
ного устройства (группа 3), составивших группу 
сравнения. Операции проводились под общим 
обезболиванием. Наркоз осуществлялся внутри-
мышечным введением 0,4 мл раствора золетила 
100 на 1 кг массы животного, в инстилляциях – 
инокаин 0,4%. В первой основной группе животных 
использовался дренаж на основе никелида титана 
ТН-10 в виде пористой пластины сечением 0,1– 
0,2 мм с 50–70% пористостью и размерами пор 
100–400 мкм. Имплантат стерилизовался автокла-
вированием. Вводился интрасклерально, интра-
корнеально во влагу передней камеры. Выполнял-
ся разрез конъюнктивы на протяжении 5–6 мм, от 
лимба 6–7 мм, с рассечением теноновой капсулы, 
проводилась отсепаровка конъюнктивы в сторону 
лимба с последующим гемостазом. Из поверхнос-
тных слоев склеры выкраивался прямоугольный 
лоскут размером 4 х 4 мм основанием к лимбу. Из 
глубоких слоев склеры иссекался таких же разме-
ров участок склеральной ткани, и формировалось 
ложе для имплантата. Дно ложа формировалось 
с минимальной рельефностью над цилиарным 
телом. Дренаж размером 3,0 х 4,5 мм моделиро-
вался под выкроенное ложе и имплантировался с 
выведением в переднюю камеру на 0,5 мм после 
вскрытия передней камеры по ширине имплантата 
копьевидным ножом. На склеру, на конъюнктиву 
накладывали непрерывный шов из монолитной 
нити на основе никелида титана (TН-10) сечением 
45 мкм. В основной группе (подгруппа 2) живот-
ных проводилась пластика радужной оболочки с 
последующим наложением непрерывного шва из 
монолитной нити на основе никелида титана (TН-
10) сечением 45 мкм на ткани радужной оболочки, 
затем роговой оболочки. Взятие влаги передней 
камеры глаза в указанные сроки и снятие шва с ко-
нъюнктивы (на 7-е сутки) проводились также под 
общим обезболиванием. В исследуемой биологи-
ческой жидкости (влага передней камеры глаза) эк-
спериментальных животных всех групп оценивали 
содержание цитокинов (ИЛ1β, ФНОα, ИЛ2, ИЛ10) 
методом иммуноферментного анализа с исполь-
зованием тест-систем ООО «Цитокин» (г. Санкт-
Петербург) на анализаторе «ASCENT» (Финлян-
дия). Методика статистического анализа включала 
расчет средней величины с вычислением средней 
арифметической М, средней ошибки m и вероят-
ности различий р с использованием компьютерной 
программы «SPSS Statistics 17,0» для Microsoft. 
Сравнение средних двух выборок производилось 
с помощью критерия Стьюдента. Достоверными 
считались различия 95% (p≤0,01). 

Принимая во внимание уникальные физико-
механические свойства пористых и монолитных 
материалов из никелида титана (ТН-10), их био-
химическую и биомеханическую совместимость с 
тканями организма, открывается перспективная 
возможность их использования в реконструк-
тивной офтальмологии, включая современные 
технологии дренажной хирургии основных форм 
рефрактерной глаукомы. Поэтому с целью повы-
шения эффективности реконструктивных и гипо-
тензивных операций мы сочли целесообразным 
провести экспериментальные иммунологические 
исследования характера изменений, происходя-
щих в тканях глазного яблока, связанных с разви-
тием послеоперационного воспалительного про-
цесса, в ответ на интраокулярную имплантацию 
материалов на основе никелида титана в различ-
ные сроки наблюдения.

Согласованная работа множества структур-
но-функциональных механизмов [6, 7] обеспечи-
вает известную «иммунную привилегию» глаза  
P. W. Medawar (1957). В частности, формирующа-
яся иммунная обособленность органа зрения поз-
воляет чужеродным тканям, помещенным внутрь 
глаза, находиться там достаточно долго и «ухо-
дить» от надзора иммунной системы. Одним из 
многих механизмов «иммунной привилегирован-
ности» является секреция интерлейкинов, фак-
торов роста и нейропептидов во внутриглазных 
жидкостях, обусловливающая локальное имму-
носупрессивное и антивоспалительное микроок-
ружение, т. е. способность предупреждать или 
подавлять выраженное внутриглазное иммунное 
воспаление. Однако в условиях патологии меха-
низмы иммуносупрессии не работают в полной 
мере, что обусловливает индукцию иммунно-
опосредованного воспаления [3, 5]. 

В связи с изложенным для контроля эффек-
тивности и безопасности интраокулярной имп-
лантации дренажного материала из никелида 
титана и интраокулярного применения монолит-
ной шовной нити ТН-10 интерес представляет 
экспериментальная оценка содержания во влаге 
передней камеры (ВПК) глаза ряда про- и проти-
вовоспалительных цитокинов.

Материалы и методы
Материалом для исследования явилась влага 

передней камеры глаза экспериментальных жи-
вотных (21 кролик породы шиншилла, обоего пола, 
в возрасте до 2 лет), взятая на 3, 7 и 30-е сутки и 
через 3 месяца и 1,5 года после интраокулярной 
имплантации пористого никелида титана (ПНТ) 
ТН-10 в качестве дренажного устройства (группа 
1). В первую основную группу вошли также 5 кро-
ликов породы шиншилла обоего пола в возрасте 
до 2 лет с ВПК, взятой на 3, 7 и 30-е сутки и через  
3 месяца после фиксации тканей радужной обо-
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Результаты и обсуждение
Сравнительная оценка локального уровня 

про- и противовоспалительных цитокинов у эк-
спериментальных животных показала как общий 
характер изменений, так и определенные осо-
бенности. В частности, показано, что относи-
тельно фоновых интактных животных в разные 
сроки после оперативного вмешательства в об-
ласти глаза имеет место достоверное превыше-
ние содержания ИЛ1β с максимумом на 210-е 
сутки (7 месяцев). Между тем при оценке содер-
жания ФНОα как в ранний послеоперационный 
период (3–7 суток), так и в более отдаленные 
сроки было выявлено достоверно более низкое 
значение показателя, чем у интактных животных, 
однако к 7-му месяцу наблюдения данный по-
казатель достигал уровня нормы. Оперативное 
вмешательство в области глаза не сопровожда-
лось изменениями содержания провоспалитель-
ного ИЛ-2 в самые ранние сроки (через 3 суток), 
однако в период от 7 до 30 суток имело место 
достоверное снижение показателя, а в самые от-
даленные сроки (7 месяцев) в динамике наблю-
далось достоверное превышение как исходного 
уровня у фоновых животных, так и раннего пос-
леоперационного периода в 1,3 раза. Изучение 
динамики изменения противовоспалительного 
цитокина – ИЛ10 позволило установить противо-
положный характер изменения: в самые ранние 
сроки мониторинга (через 3 суток) наблюдался 
максимально высокий уровень его содержания 
во влаге передней камеры глаза (в 2,4 раза), а 
в последующие сроки – отчетливое снижение 
концентрации с достижением уровня фонового 
контроля спустя 7 месяцев после операции. 

Таким образом, следует заключить, что при 
оперативном вмешательстве в области глаза 
уровень содержания про- (ИЛ1β, ФНОα, ИЛ2) и 
противовоспалительных (ИЛ10) цитокинов воз-
растает, однако если максимум содержания про-
воспалительных цитокинов приходится на более 
отдаленные сроки наблюдения (7 месяцев), то 
наибольшая концентрация противовоспалитель-
ного ИЛ10 наблюдается в самые ранние сроки 
мониторинга (через 3 дня после операции). Меж-
ду тем расчет провоспалительного индекса (ПВИ) 
продемонстрировал изменения баланса про- и 
противовоспалительных цитокинов на локальном 
уровне как преобладание противовоспалительно-
го компонента в ранние сроки мониторинга (через 
3, 7, 30 дней) с выходом данного соотношения на 
уровень нормы спустя 7 месяцев после операции 
(рис. 1, таблица 1). Наблюдаемое наиболее вы-
раженное снижение провоспалительного ФНОα 
следует расценивать как прогностически благо-
приятный признак, поскольку данному цитокину 
сегодня отводится ведущая роль в развитии вос-
паления глаза [4].

При изучении параметров локального цито-
кинового статуса в динамике после импланта-
ции пористого никелида титана выявлено, что 
содержание провоспалительного ИЛ1β было 
ниже такового в послеоперационный период у 
экспериментальных животных, включая самые 
отдаленные сроки (1,5 года), содержание ФНОα –  
в пределах нормы с отсутствием послеопераци-
онной депрессии продукции данного цитокина, 
тогда как локальное содержание провоспали-
тельного регуляторного ИЛ2 в динамике после 
имплантации ПНТ было более высоким во все 
сроки наблюдения. Уровень концентрации про-
тивовоспалительного ИЛ10 был наиболее высо-
ким через 7 суток после имплантации ПНТ, после 
чего наблюдалось некоторое ее снижение через 
30 суток, однако в наиболее отдаленные сроки 
(через 1,5 года) содержание данного цитокина 
было достоверно выше такового как в фоновом 
контроле, так и в отдаленные сроки послеопера-
ционного периода (через 7 месяцев). Несмотря 
на наблюдаемые достоверные изменения опре-
деляемого спектра цитокинов, расчет ПВИ пока-
зал его стабильность и нивелирование сдвига в 
сторону провоспалительного компонента цитоки-
нового баланса, характерного для ранних этапов 
послеоперационного мониторинга, а кроме того, в 
самые отдаленные сроки – через 1,5 года – ПВИ 
полностью соответствовал таковому у фоновых 
интактных животных.

Исследование локального цитокинового стату-
са в динамике после интраокулярной импланта-
ции монолитной нити из никелида титана прово-
дили относительно не только фонового контроля, 
но и показателей соответствующих цитокинов 
у экспериментальных животных, у которых при 
сшивании раны был использован традиционный 
шовный материал.

При этом установлено, что использование в 
качестве шовного материала мононити из нике-
лида титана существенно снижало уровень со-
держания провоспалительных цитокинов (ИЛ1β, 

Рис. 1. Динамика изменений ПВИ при интраокулярной 
имплантации пористого никелида титана (ПНТ)  

и группы сравнения  
(после традиционной операции – ОП)
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ФНОα), а также увеличивало содержание во 
влаге передней камеры глаза противовоспали-
тельного ИЛ10 как в самые ранние сроки наблю-
дения, так и в отдаленный период мониторинга, 
относительно таковых показателей при исполь-
зовании традиционного шовного материала 
(таблица). Между тем локальное содержание 
ИЛ2 как важнейшего регуляторного цитокина, 
продуцируемого Тх-2-лимфоцитами и контроли-
рующего клеточный иммунный ответ, в целом 
соответствовало показателям группы сравнения 
и лишь к концу мониторинга достоверно превы-
шало таковое в 1,7 раза. При этом расчет ПВИ 
продемонстрировал в самые отдаленные сроки 
значительное ослабление провоспалительного 
звена в локальном цитокиновом балансе имен-
но при использовании МНТ в качестве шовного 
материала. Так, относительно фонового контро-
ля ПВИ спустя 3 месяца был снижен в 2 раза, 
а относительно группы сравнения – в 2–8 раза 
(таблица 1, рис. 2).

Оценивая общее клиническое состояние кро-
ликов, используемых в эксперименте, необхо-
димо констатировать, что у большинства пос-
леоперационный период клинически протекал 
ареактивно в отдалённые сроки, а клинические 
проявления единичных случаев вирусной инфек-
ции у животных к концу мониторинга были пол-

ностью купированы. При этом известная высокая 
чувствительность цитокинов к вирусным антиге-
нам [5] явилась основанием для исключения об-
разцов ВПК больных животных из общего дизай-
на исследования.

Анализируя полученные данные в целом, 
следует заключить, что интраокулярная имплан-
тация пористого дренажа из никелида титана и 
монолитной нити из никелида титана, использу-
емого в качестве шовного материала, приводит 
к противоположным по характеру изменениям 
содержания во влаге передней камеры глаза 

Локальный цитокиновый статус экспериментальных животных  
в отдаленные сроки после интраокулярной имплантации ПНТ и МНТ (М±м, р)

Группа ИЛ1β ФНОα ИЛ2 ИЛ10
ПВИ (ИЛ1в+ФНОα/

ИЛ10)
Фоновый
конроль

2,40±0,21 5,91±0,63 6,83±0,86 7,80±2,20 1,06±0,12

Послеоперационный период (без имплантации)
3 суток 3,63±0,38* 1,59±0,24* 6,21±0,67 18,50±2,31* 0,28±0,04*
7 суток 3,82±0,49* 2,55±0,34* 4,49±0,54* 10,68±2,47* 0,51±0,06*

30 суток 3,69±0,45* 1,61±0,22* 5,04±0,48* 7,52±0,93 0,55±0,05*
7 месяцев 5,46±0,54* 6,16±0,59 8,94±0,78* 8,92±0,83* 1,30±0,11

Интраокулярная имплантация ПНТ
3 суток 2,58±0,30 2,85±0,93* 10,51±2,57*^ 8,77±1,09^ 0,62±0,05*^
7 суток 3,61±0,42* 3,86±1,16* 18,67±3,31*^ 13,69±2,08* 0,55±0,06*

30 суток 2,86±0,44 1,52±0,69* 12,60±2,11*^ 7,82±0,97^ 0,56±0,06*
1,5 года 3,32±0,41^ 6,80±0,71 18,43±1,56*^ 9,80±1,03* 1,03±0,11^

Интраокулярная имплантация МНТ (шовный материал)
3 суток 3,76±0,43* 4,61±0,51* 7,72±0,85* 5,26±0,49*^ 1,59±0,10*^
7 суток 4,36±0,53* 5,57±0,65 8,98±0,96* 8,03±0,94 1,24±0,13
30 суток 3,84±0,39* 5,49±0,61 8,49±1,06* 7,33±0,88 1,27±0,15
3 месяца 3,80±0,29*^ 1,81±0,19*^ 13,71±1,18*^ 10,50±1,12*^ 0,53±0,06*^

Традиционный шовный материал
3 суток 4,44±0,53* 5,93±0,70 7,94±0,92* 12,10±1,29* 0,86±0,09*
7 суток 4,65±0,58* 5,79±0,68 7,69±0,97* 8,58±0,97 1,22±0,13
30 суток 4,13±0,70* 5,45±0,63 9,02±0,85* 8,73±0,79 1,10±0,08
3 месяца 5,56±0,61* 7,11±0,82* 7,98±0,80* 8,35±0,79 1,50±0,12*

 Примечание: * – достоверность отличий от фонового контроля; ^ – достоверность отличий от груп-
пы сравнения.

Рис. 2. Динамика изменений ПВИ  
после интраокулярного применения монолитной нити 

из никелида титана (МНТ) в сравнении  
с традиционным шовным материалом (ТШМ)
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про- и противовоспалительных цитокинов в ди-
намике наблюдений, включая самые отдален-
ные сроки (от 3 месяцев до 1,5 ГОДА). При этом 
оценка соотношений про- и противовоспали-
тельных цитокинов свидетельствует о позитив-
ном влиянии никелида титана, заключающЕмся 
в значительном снижении провоспалительного 
компонента баланса цитокинов и максимально 
проявляющимся в наиболее отдаленные сроки 
мониторинга.
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В данной работе приводятся результаты патоморфологических исследований секционного материала, осо-
бенности морфологии, частоты и степени распространения висцеральных проявлений амилоидоза в различных 
климатических густонаселенных равнинных и малонаселенных предгорно-горных районах Республики Северная 
Осетия – Алания в плане их сравнительной статистической и климатогеографической характеристики. Результа-
ты исследования могут служить достоверным критерием, отражающим динамику частоты и степени выраженнос-
ти различных органных и системных форм амилоидоза в ареалах республики с разным климатическим режимом. 
Полученные данные могут служить основой для разработки новых подходов к дальнейшему изучению амилоидо-
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In this paper we present the results of pathomorphological studies of autopsy specimens, especially the morphology, 
frequency and extent of visceral manifestations of amyloidosis in different climatic densely populated sparsely populated 
plains and foothill-mountain areans of the Republic of North Ossetia – Alania in terms of their comparative statistical 
and climatic characteristics. The results of the study can serve as a reliable index reflecting the dynamics of frequency 
and severity of various organ and systemic forms of amyloidosis in areas of the republic with different climatic regimen. 
The obtained data can serve as the basis for the development of new approaches for further study of amyloidosis, its 
prevention and pathogenetic therapy.

Key words: regional amyloidosis, pathomorphology, prevalence, statistics.

Введение
Изучение амилоидоза в сравнительном реги-

ональном климатогеографическом аспекте явля-
ется одной из важнейших медико-биологических 
задач для понимания закономерностей его возник-
новения и поиска методов профилактики и лече-
ния. В этом контексте особый интерес вызывает 
анализ секционного материала лиц, проживавших 
длительное время в различных климатических 
районах Республики Северная Осетия – Алания 
(РСО-А) – густонаселенных равнинных и малона-
селенных предгорно-горных – в плане сравнитель-
ного межрайонного различия процесса. 

Многообразие патогенетических факторов, та-
ких как различные климатические условия, посто-
янные конфликтные ситуации на межэтнической 
почве, экономические неурядицы, особенности 
быта и питания, образа жизни и многое другое, 
способствует возникновению целого ряда пато-
логических процессов и нозологических форм у 
жителей горных и предгорных районов, ранее не 
описанных или встречавшихся весьма редко. К 
этой группе заболеваний относится амилоидоз –  
тяжелый стромально-сосудистый диспротеиноз, 
характеризующийся безудержным отложением 
в межуточной ткани внутренних органов и ве-
ществе головного мозга фибриллярных белков 
амилоида, что сопровождается гибелью орга-
носпецифических элементов с замещением их 
соединительной тканью, нарушением ключевых 
иммунологических связей, приводящих к струк-
турно-функциональной дезинтеграции метаболи-
ческих процессов [1, 2, 9, 10]. 

В последнее время с нарастанием негативных 
явлений в обществе, указанных выше, стало от-
мечаться заметное увеличение частоты и степе-
ни выраженности амилоидоза в различных регио-
нах Российской Федерации [3, 7], что придает ему 
статус несомненной актуальности для человека. 
Мало сведений относительно распространен-
ности амилоидоза среди различных этнических 
групп, населяющих разные регионы Российской 
Федерации, за исключением отдельных иссле-
дований секционного материала лиц пожилого и 
старческого возраста, касающихся региональных 
различий клинико-морфологических аспектов 
старческого амилоидоза [4, 5].

Таким образом, трудность клинической диа-
гностики, отсутствие обобщенного морфологичес-
кого и клинического материала об особенностях 
течения различных форм амилоидных висцеропа-
тий, отсутствие эффективных мер профилактики 
и лечения, многообразие органных и системных 
проявлений подчеркивают несомненную актуаль-
ность проблемы, что может служить мотивацией 
для данного исследования и характера цели ра-
боты [6, 8].

Цель исследования – сравнительное изучение 
особенностей патоморфологии, степени выра-
женности и распространенности висцеральных 
проявлений амилоидоза в районах Республики 
Северная Осетия – Алания с разным климати-
ческим режимом и разной плотностью населения 
горных и предгорных районов по материалам изу-
чения секционных случаев обоего пола за 2013–
2014 гг.

Материалы и методы исследования
За 2013–2014 гг. патоморфологическому ис-

следованию подверглись 477 секционных случа-
ев лиц обоего пола (383 мужчины и 94 женщины), 
длительное время проживавших в различных 
климатических районах РСО – Алания (густона-
селенных равнинных и малонаселенных пред-
горно-горных) и умерших от различных причин, 
среди которых наряду с нозологическими форма-
ми заболеваний имелись случаи смерти травма-
тического генеза. Сбор секционного материала 
производился в районных прозектурах Республи-
канского бюро судебно-медицинской экспертизы 
МЗ РСО – Алания, а именно в Моздокском, Пра-
вобережном, Дигорском, Ардонском и Алагирс-
ком районах республики. Секционный материал 
каждого изучаемого района в отдельности по воз-
растному признаку был распределен на 8 групп: 
1-я группа (16–25 лет), 2-я группа (26–35 лет), 
3-я группа (36–45 лет), 4-я группа (46–55 лет), 
5-я группа (56–65 лет), 6-я группа (66–75 лет), 7-я 
группа (76–85 лет) и 8-я группа в возрастном диа-
пазоне от 86 лет и старше (долгожители).

По характеру патологии секционный материал 
был распределен на 8 групп. Первая группа объ-
единила заболевания сердечно-сосудистой систе-
мы, во вторую группу вошли цереброваскулярные 
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заболевания, в третью группу – заболевания дыха-
тельной системы, в четвертую – патология пищева-
рительного тракта, пятая группа была представлена 
онкологическими заболеваниями со злокачествен-
ным течением при жизни, шестая группа – случа-
ями смерти в результате механической асфиксии, 
седьмая группа – случаями смерти травматическо-
го генеза, и восьмая группа была укомплектована 
случаями смерти от различных отравлений.

На предмет выявления амилоида в секционном 
материале наряду с применением для этой цели 
традиционных макроскопических методов иссле-
дования производилось тщательное микроскопи-
ческое изучение головного мозга, легких, сердца, 
аорты, печени, почек, селезенки, поджелудочной 
железы, толстой кишки, десны (всего 4770 ткане-
вых срезов). Следует отметить, что десна и в осо-
бенности толстая кишка считаются признанными 
анатомическими объектами прижизненной и пос-
тмортальной диагностики амилоидоза.

Секционный материал фиксировался в  
10%-ном растворе нейтрального и кислого фор-
малина, заливался в парафин с последующим 
получением срезов толщиной 5–6 мкм, которые 
окрашивались гематоксилином и эозином, ами-
лоид выявлялся селективным методом окраски 
красным конго. Материал исследовался в прохо-
дящем свете под микроскопом «Микмед-1» при 
увеличении 150, 300, 600 и в поляризационном 
микроскопе FM-200-B.

Данные, вытекающие из анализа секционного 
материала на предмет амилоидоза в густонасе-
ленных равнинных и малонаселенных предгорно-
горных районах РСО – Алания, были подвергнуты 
сравнительной статистической обработке по часто-
те возникновения, степени распространенности и 
органоспецифическому доминированию процесса.

Результаты исследования
Из 477 исследованных аутопсий амилоидоз 

выявлен в 154 случаях, что составляет 32,3% 
от общего числа исследований, в 323 случаях 
(67,7%) амилоидоз не выявлен.

По данным настоящего исследования, из 154 
случаев выявленного амилоидоза в 115 (74,7%) 
доминировал мужской пол, в 39 случаях (25,3%) – 
женский пол (3:1). Возраст секционных случаев с 
установленным амилоидозом во всех различных 
климатических районах РСО – Алания (густона-
селенных равнинных и малонаселенных предгор-
но-горных) колебался от 17 до 87 лет (таблица).

Случаи выявленного амилоидоза по возрасту

Возраст 16–25 26–35 36–45 46–55 56–65 66–75 76–85
86 лет 

и старше
Количество 
случаев

5 (3,2%) 16 (10,4%) 27 (13,9%) 29 (17,5%) 41 (26,6%) 19 (12,3%) 14 (9%)  3 (1,9%)

Из таблицы следует, что среди выявленных 
154 случаев амилоидоза наибольший процент 
приходится на 5-ю возрастную группу (56–65 лет), 
в которой амилоидоз установлен в 41 случае, что 
составляет 26,6%. Наименьшее количество слу-
чаев амилоидоза констатировано в 8-й возраст-
ной группе – 3 (1,9%).

Нами установлено, что большинство старожи-
лов горных и предгорных районов РСО – Алания 
болеет реже жителей густонаселенных равнин-
ных районов республики, вероятнее всего, по 
причине благотворного влияния на организм мно-
гофакторного положительного потенциала гор-
ного климата и отдаленности горных районов от 
антропогенных стресс-обусловливающих причин. 
Высокая частота встречаемости амилоидоза в 
РСО – Алания в основном приходится на возрас-
тную группу 56–65 лет среди лиц, проживавших 
в густонаселенных (город, пригород) равнинных 
районах республики с высокой концентрацией ан-
тропогенных загрязнений (таблица). 

Антропогенное загрязнение среды обитания, 
социально-политические и экономические не-
урядицы, межэтнические конфликтные ситуации, 
характерные для густонаселенных равнинных 
районов РСО – Алания, в значительной степени 
играют роль патогенетических факторов фор-
мирования амилоида – стромально-сосудистого 
диспротеиноза, обладающего химической инер-
тностью и иммунологической толерантностью, в 
связи с чем мало поддается лечению. 

Указанные полиэтиологические патогенные 
факторы в совокупности могут способствовать 
развитию чрезмерной стресс-реакции, при кото-
рой уровень психоэмоциональной напряженности 
людей может стать критическим. Все это может 
приводить к нарушению механизмов адаптации 
и иммунного реагирования, коррелирующему с 
силой воздействия патогенных факторов среды 
обитания на организм, способствовать возникно-
вению органной полипатии, в том числе форми-
рованию фибриллярного белка амилоида и его 
более раннему развитию.

Определенный интерес вызывает факт сущес-
твования раннего амилоидоза, который нами вы-
явлен в первой возрастной группе (16–25 лет), на 
которую пришлось 5 случаев (3,2%), и во второй 
возрастной группе (26–35 лет), где процесс на-
блюдался в 16 случаях (10,4%).

По данным настоящего исследования, ами-
лоидоз у молодых людей патогенетически мо-



146

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 1
 (1

56
) 2

01
6 

жет быть связан с злоупотреблением алкоголя и 
наркотических веществ. Нами установлено, что 
амилоидоз в возрасте 17–40 лет (15 случаев – 
9,7%), чаще всего головного мозга, наблюдался 
у лиц, систематически употреблявших алкоголь 
и наркотические вещества, что подтверждено хи-
мическими, биохимическими и гистологическими 
исследованиями изучаемого материала в отде-
лениях лаборатории Республиканского бюро су-
дебно-медицинской экспертизы РСО – Алания.

Патогенез амилоидоза в репродуктивном воз-
расте может быть связан с этанолом и наркоти-
ческими веществами, относящимися, как извест-
но, к группе функциональных ядов, оказывающих 
токсическое действие преимущественно на ЦНС, 
вызывая дегенеративные изменения клеток коры 
головного мозга и подкорковых структур, действуя 
на ключевые механизмы синтеза и метаболизма. 
В остальных, более старших возрастных, группах 
в 38 случаях (24,7%) наблюдался амилоидоз го-
ловного мозга и в 88 случаях (57,1%) – нефропа-
тический тип системного амилоидоза, сочетание 
амилоидоза головного мозга и почек отмечалось 
в 28 случаях (18,2%).

Наиболее часто амилоидоз встречался у лиц, 
страдающих сердечно-сосудистыми заболевани-
ями (92 случая – 59,7%). При заболеваниях пище-
варительной системы патологический процесс на-
блюдался в 7 случаях – 4,5%. При онкологических 
заболеваниях амилоидоз отмечался в 5 случаях –  
3,2%, реже – при заболеваниях дыхательной сис-
темы (4 случая – 2,6%). При цереброваскулярных 
заболеваниях и заболеваниях мочевыделитель-
ной системы, а также при полиорганной недо-
статочности амилоидоз встречался в равных ко-
личествах – по 1 случаю, что составило по 0,6%. 
При различных отравлениях он выявлен в 10 слу-
чаях – 6,5%, в результате механической асфик-
сии – наблюдался в 4 случаях (2,6%). В резуль-
тате действия крайних температур амилоидоз 
установлен в одном случае – 0,6%. Случайными 
находками явились идентификации амилоидоза у 
лиц, погибших в результате механической травмы 
(28 случаев – 18,2%), у некоторых из них, преиму-
щественно в молодой возрастной группе, процесс 
отмечен без какой-либо органической патологии 
внутренних органов (рис. 1).

При сравнительном статистическом анализе 
секционного материала из 154 случаев выявлен-
ного амилоидоза за 2013–2014 гг. в различных 
климатических районах РСО – Алания (густона-
селенных равнинных и малонаселенных предгор-
но-горные) получены данные, отражающие дина-
мику частоты и степени выраженности различных 
форм амилоидоза в районах РСО – Алания с раз-
ным климатическим режимом (рис. 2).

Рис. 1. Патогенетические факторы развития амилоидоза

Сравнительные статистические сведения  
об амилоидозе в районах РСО – Алания с различным  

климатическим режимом

В этом контексте наиболее неблагоприят-
ным оказался Моздокский район, где изучаемая 
патология выявлена в 105 секционных случаях 
(68,1%). Менее неблагоприятным районом ока-
зался Правобережный, где частота поражения 
амилоидозом составила 29 случаев (18,8%).  
В Ардонском районе амилоидоз установлен в 11 
случаях – 7,1%, в Дигорском районе – в 6 случаях 
(3,9%). Наименьшее количество случаев амило-
идоза пришлось на Алагирский район – 3 случая 
(1,9%).

Обсуждение
По результатам настоящих патоморфологи-

ческих исследований трупов лиц, длительное 
время проживавших в различных климатоге-
ографических районах РСО – Алания уста-
новлено, что наиболее неблагоприятными по 
степени распространенности амилоидоза яв-
ляются Моздокский (68,1% – 105 случаев) и 
Правобережный (18,8% – 29 случаев) районы, 
как наиболее густонаселенные и экологичес-
ки неблагоприятные равнинные территории. 
Более благоприятными районами в плане 
меньшей распространенности амилоидоза 
оказались малонаселенные предгорно-горные 
поселения Дигорского (3,9% – 6 случаев) и 
Алагирского (1,9% – 3 случая) районов. В этих 
случаях наиболее часто амилоидоз встречал-
ся у лиц, страдающих сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями (92 случая – 59,7%), реже 
– при заболеваниях дыхательной системы  
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(4 случая – 2,6%). Установленная нами амило-
идная висцеропатия в молодом (17 лет – ран-
ний амилоидоз) и среднем (до 40 лет) возрас-
те патогенетически связана с систематическим 
злоупотреблением алкоголя и наркотиков.
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СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ ДИФФУЗНО –  
ГЕНЕРАЛИЗОВАННОЙ ФОРМЫ ГИПЕРТРОФИЧЕСКОЙ КАРДИОЛИКОПАТИИ  

В УСЛОВИЯХ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОГО СТАЦИОНАРА

Федеральное государственное бюджетное научное учреждение  
«Российский научный центр хирургии имени академика Б. В. Петровского»,  

Россия, 119991, г. Москва, ГСП-1 Абрикосовский пер., 2; тел.: 8 (499) 246-95-63, 8 (499) 248-15-54

Проведена оценка результатов хирургического лечения пациентов с диффузно-генерализованной формой ги-
пертрофической кардиомиопатии путем выполнения расширенной миоэктомии межжелудочковой перегородки, 
продольной париетальной резекции гипертрофированных папиллярных мышц и универсального хордосохраня-
ющего протезирования митрального клапана. Нами были прооперированы 18 пациентов (10 мужчин и 8 женщин) 
с диффузно-генерализованной формой гипертрофической кардиомиопатии (ГКМП). Средний возраст пациентов 
составил 48±10,9 года. Госпитальная летальность составила 0%. Через 1 год после операции по данным эхокар-
диографии толщина межжелудочковой перегородки (МЖП) уменьшилась с 1,9 ± 0,3 см до 1,5 ± 0,2 см, градиент 
давления в выходном тракте левого желудочка снизился с 75,9 ± 5,6 мм рт. ст. до 20,4 ± 3,2 мм рт. ст., размеры 
левого предсердия уменьшились с 4,5 ± 0,4 до 4,2 ± 0,3 см. Функциональный класс снизился с III до I–II NYHA.  
В отдаленном послеоперационном периоде (спустя 2 года) умер 1 пациент. Полученные результаты свидетель-
ствуют о том, что предложенная нами методика хирургического лечения диффузно-генерализованной формы 
ГКМП является эффективной процедурой, дающей хорошие функциональные результаты. 

Ключевые слова: Гипертрофическая кардиомиопатия, ИКД, миоэктомия. 

A. N. SHAPIEVA, S. V. FEDUlOVA, N. l. CHEREPENINA, V. S. KlIMENKO, D. G. PODOlIAK

THE MODERN APPROACH TO THE TREATMENT OF DIFFUSE-GENERALIZED FORMS  
OF HYPERTROPHIC CARDIOMYOPATHY IN THE CARDIAC SURGERY
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Federal state scientific institution «Russian scientific center  
of surgery named after academician B. V. Petrovsky»,  

Russia, 119991, Moscow, GSP-1 Abrikosovskii per., 2; tel.: 8 (499) 246-95-63, 8 (499) 248-15-54

To evaluate the results of surgical treatment of patients with diffuse-generalized form of hypertrophic cardiomyopathy 
by performing extended myectomy ventricular septal longitudinal parietal resection of the hypertrophied papillary muscles 
and universal mitral valve replacement. We have operated 18 patients (10 men and 8 women) with diffuse-generalized 
form of hypertrophic cardiomyopathy HCM. The average age of the patients was 48 ± 10,9 years. Hospital mortality was 
0%. At 1 year after surgery according echocardiogram thickness of interventricular septum decreased from 1,9 ± 0,3 cm 
to 1,5 ± 0,2 cm, the pressure gradient in the left ventricular outflow tract decreased from 75,9 ± 5,6 mm. Hg up to 3,2 mm 
Hg ± 20.4, the size of the left atrium decreased from 4,5 ± 0,4 to 4,2 ± 0,3 cm. The functional class decreased from III to 
I–II NYHA. In the late postoperative period (2 years), 1 patient died. Conclusion: The results indicate that our proposed 
method of surgical treatment of diffuse – a generalized form of HCM is an effective procedure that gives good functional 
results.

Key words: hypertrophic cardiomyopathy, ICD, myectomy.

Введение
Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) 

является одной из распространенных форм не-
коронарогенных кардиомиопатий. По данным  
B. J. Maron et al. частота встречаемости ГКМП 
составляет 1 на 500 человек, что соответствует 
0,2% в общей популяции. Имеются данные, ука-
зывающие на частоту диагностики заболевания 
среди детей 0,3–0,5% на 100 000 человек [6]. 
Согласно современным представлениям, по пос-
ледним рекомендациям ESC ГКМП определяется 
наличием увеличеной толщины стенки ЛЖ, кото-
рое не объясняется исключительно повышением 
нагрузки давлением. В 60% случаев заболевание 
обусловлено мутациями в генах, кодирующих 
саркомерные белки миокарда, и наследуется по 
аутосомно-доминантному типу, в 5–10% взрос-
лых случаев ГКМП развивается в результате 
других генетических заболеваний, среди них 
наследственные метаболические и нервно-мы-
шечные заболевания, хромосомные аномалии и 
генетические синдромы [2]. Значительная часть 
мутаций затрагивает гены, кодирующие тяжелую 
бета-цепь сердечного миозина [8, 9]. Типичны-
ми клиническими проявлениями ГКМП являются 
сердечная недостаточность, недостаточность 
митрального клапана, нарушения ритма сердца 
высоких градаций и внезапная сердечная смерть 
[4]. В зависимости от зоны мышечной дисплазии, 
типа гипертрофии и ремоделирования левого же-
лудочка выделяют несколько видов ГКМП, среди 
которых особое место занимает диффузно-гене-
рализованная форма ГКМП с наличием гипер-
трофии межжелудочковой перегородки (МЖП), 
папиллярных мышц, смещенных своими основа-
ниями к верхушке левого желудочка, и дисплазии 
митрального клапана (рис. 1). Хирургическое ле-
чение ГКМП является приоритетным и возможно 
либо путем выполнения эндоваскулярной аблации 
септального перфоранта МЖП, либо с помощью 

миоэктомии в условиях искусственного кровооб-
ращения и/или имплантации кардиовертера –  
дефибриллятора (ИКД) [7]. В случае невозмож-
ности выполнения ни одного из вышеперечис-
ленных хирургических методов лечения либо при 
развитии терминальной стадии сердечной недо-
статочности показана трансплантация сердца. 

Цель настоящего исследования заключалась 
в оценке результатов хирургического лечения па-
циентов с диффузно-генерализованной формой 
ГКМП путем выполнения расширенной миоэкто-
мии межжелудочковой перегородки чрезаорталь-
ным доступом, продольной париетальной резек-
ции гипертрофированных папиллярных мышц и 
универсального хордосохраняющего протезиро-
вания митрального клапана.

Методика исследования
За период с октября 2009 г. по июль 2015 г. 

выполнено 18 операций пациентам с диффузно-
генерализованной формой ГКМП (10 мужчин и 8 
женщин) со среднеуровневой обструкцией выход-
ного тракта левого желудочка (ВТЛЖ) (рис. 1А, 
Б). Средний возраст пациентов составил 48±10,9 
года. По данным инструментальных методов 
исследования, гипертрофия левого желудочка 
(ГЛЖ) наблюдалась у 18 (100%) пациентов, ги-
пертрофия левого предсердия – у 9 (50%), бло-
када левой ветви п. Гиса – у 6 (33,3%) пациентов. 
По данным Холтеровского мониторирования (ХМ 
ЭКГ), желудочковая экстрасистолия высоких гра-
даций (4Б класс по Лауну) выявлена у 6 (33,3%) 
больных. В связи с высоким риском жизнеугрожа-
ющих аритмий 14 пациентам был имплантирован 
ИКД. Объем и характер сочетанных хирургичес-
ких процедур указаны в таблице. 

Первым этапом при наличии показаний выпол-
няли имплантацию ИКД. Вторым этапом, через 
1–2 недели после имплантации ИКД, проводили 
основное хирургическое вмешательство на откры-
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том сердце в условиях ИК и фармакохолодовой 
кардиоплегии. Доступ к сердцу – срединная стер-
нотомия. Подключение АИКа по схеме «аорта –  
полые вены». Далее доступом через левое пред-
сердие осуществляли ревизию митрального кла-
пана (МК) и гипертрофированных папиллярных 
мышц (ПМ). Створки МК иссекали с сохранением 
4 площадок с опорными хордами [3, 10]. Перед 
имплантацией протеза выполняли продольную 
париетальную резекцию гипертрофированных 
ПМ (рис. 2). При необходимости также проводи-
лось иссечение избытка трабекулярной мышеч-
ной ткани задней стенки и верхушки ЛЖ. Далее 
через поперечную аортотомию проводили расши-
ренную миоэктомию гипертрофированной части 
МЖП [7]. В митральную позицию имплантировали 
механический протез.

Результаты и обсуждение
Госпитальная летальность отсутствовала. 

Через 1 год после операции по данным ЭХО-КГ 
толщина МЖП уменьшилась с 1,9±0,3 до 1,5± 
0,2 см, пиковый градиент систолического давле-
ния в выходном тракте левого желудочка сни-

зился с 75,9±5,6 до 20,4±3,2 мм рт. ст., размеры 
левого предсердия уменьшились с 4,5±0,4 до 
4,2±0,3 см (рис. 3). Под динамическим наблюде-
нием в сроки до 5 лет после операции находятся 
17 пациентов. Функциональный класс по данным 
6-минутного теста снизился с III до I–II ФК (NYHA).  
В отдаленном послеоперационном периоде, 
через 2 года после операции, умер 1 пациент 
(предположительно причиной смерти явилось 
фатальное нарушение ритма, учитывая частое 
срабатывание ИКД).

По мнению большинства исследователей, хи-
рургическая операция – единственный эффек-
тивный метод лечения ГКМП. Среди известных 
и описанных фенотипов этой патологии самой 
проблемной является генерализованная форма 
обструктивной кардиомиопатии. В комплекс дис-
пластических изменений у этих пациентов вов-
лечена не только субаортальная часть МЖП, но 
и ее средний отдел, наблюдаются гипертрофия 
апикальной зоны и значительная гипертрофия 
и увеличение размеров папиллярных мышц [1]. 
При этом последние, как правило, своими осно-
ваниями смещены к верхушке, что в значитель-
ной мере определяет переднесистолическое дви-
жение аортальной створки митрального клапана, 
увеличение градиента в выходном отделе левого 
желудочка и значительную митральную недоста-
точность.

Наиболее часто выполняемой операцией по 
поводу ГКМП долгое время являлась процеду-
ра по Morrow, которая была разработана более  
50 лет назад и заключалась в миотомии и  

Объем хирургических вмешательств (n=18)

Вид хирургических процедур Количество пациентов
Расширенная миоэктомия межжелудочковой перегородки 18

Имплантация кардиовертера – дефибриллятора 14
Универсальное хордосохраняющее протезирование митрального клапана 
с продольной резекцией гипертрофированных мышц

18

Протезирование аортального клапана 2

Рис. 1. ЧП-ЭХО пациента с диффузно- 
генерализованной формой гипертрофической  

кардиомиопатии со среднеуровневой обструкцией 
ВТЛЖ; А – диастола ЛЖ; Б – систола ЛЖ;  

В – градиент на ВТЛЖ до операции;  
Г – градиент на ВТЛЖ после операции

Рис. 2. Иссеченные межжелудочковая перегородка  
и папиллярная мышца  

(выраженные признаки фиброза миокарда)
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миоэктомии межжелудочковой перегородки тран-
саортальным доступом в условиях ИК [5]. Значи-
тельный прогресс был достигнут после разработки 
хирургами клиники Mayo операции расширенной 
моэктомии, что позволило получить хороший эф-
фект по устранению внутрижелудочкового пере-
пада давления на всем протяжении выводного 
тракта ЛЖ [7]. Однако и эта операция не способ-
на должным образом увеличить полость ЛЖ при 
значительной гипертрофии папиллярных мышц и 
их дислокации к верхушке ЛЖ, что в значитель-
ной мере определяет и выраженность митраль-
ной регургитации.

Методика расширенной миоэктомии в пред-
ложенном нами варианте (трансаортальная  
миоэктомия перегородки до основания наруж-
ной папиллярной мышцы, продольная резек-
ция гипертрофированных папиллярных мышц 
и иссечение избыточной трабекулярности в 
области верхушки левого желудочка), допол-
ненная хордосохраняющим протезированием 
митрального клапана и имплантацией ИКД, 
позволяет эффективно устранить основные 
риски, сопровождающие развитие и прогресси-
рование генерализованной формы обструктив-
ной ГКМП. 

В настоящее время хирургическая операция 
остается единственным эффективным и доступ-
ным методом лечения обструктивной формы 
ГКМП. Оперативное вмешательство по Morrow и 
модификация, предложенная хирургами клиники 
Mayo, не способны в достаточной степени увели-
чить полость левого желудочка при значительной 
гипертрофии папиллярных мышц и их дислокации 

к верхушке левого желудочка, что определяет 
выраженность митральной регургитации. Пред-
ложенная нами методика расширенной моэкто-
мии позволяет эффективно устранить основные 
риски, сопровождающие развитие и прогрессиро-
вание генерализованной формы обструктивной 
ГКМП в среднеотдаленном послеоперационном 
периоде.
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Рис. 3. Показатели пикового градиента давления  
в ВТЛЖ

Примечание: 1 – до операции, 2 – госпитальный 
период, 3, 4, 5 – 1,3 и 5 лет после 
операции соответственно.
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ИЗУЧЕНИЕ ВЛИЯНИЯ ЭЛЕКТРОЛИЗНОГО СЕРЕБРА  
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Россия, 350063, г. Краснодар, ул. Седина 4. E-mail: irina.shimaeva@mail.ru

В работе оценена активность микробицидной системы нейтрофильных гранулоцитов (НГ) при стимулировании 
их разными дозами электролизного раствора серебра (ЭРС) для увеличения поглотительной способности и пере-
варивания микробных тел при фагоцитозе.

В исследовании были использованы 44 особи здоровых кроликов-самцов одного веса. Им после получения 
контрольных показателей фагоцитоза внутривенно вводили исследуемые дозы ЭРС на сахарозе. Через 30, 60 и 
120 мин при следующих заборах крови определяли те же показатели фагоцитарной активности нейтрофилов.

На фоне внутривенного введения ЭРС увеличилось количество активных нейтрофилов, выросли число погло-
щенных бактерий и процент их переваривания. Наиболее эффективной стала доза 0,025 мг серебра на 1 кг веса 
животного.

Электролизные растворы серебра в малых дозах оказывают стимулирующее действие на микробицидную 
систему нейтрофильных гранулоцитов, что выражается в усилении их фагоцитарной активности.

Ключевые слова: электролизное серебро, нейтрофилы, фагоцитоз.

I. V. CHIMAEVA1, S. B. AVAKIMJAN2, I. S. SEVER2, A. N. KOSTylEV1,  
A. B. VANJANTS2, S. V. CHIGRIN2

INFLUENCE OF ELECTROLITIC SOLUTION OF SILVER ON FUNCTIONAL FCTIVITY OF RABBIT 
NEUTROPHILS

1Department mobilization training of health and disaster medicine, 
2department of general anatomy and Kuban state medical university?

Russia, 350063, Krasnodar, Sedinast str., 4. E-mail: irina.shimaeva@mail.ru

To evaluate the activity of microbicidal system of neutrophylic granulocytes while stimulated by different doses of 
electrolytic solution of silver (ESS) to increase the absorbing and digesting potential of microbic bodies in phogocytosis.

In the research there were used 44 male rabbits of equal weight. After obtaining check index of phagocytosis the 
investigated doses of ESS were given intravenously with saccharose. In 30, 60 and 120 minutes blood samples were taken 
to investigate the core parameters of phagocytic activity of neutrophyles (activity of microbicidal system of neutrophylic 
granulocytes, absorbing and digesting potential of microbic bodies).

Fs a consequence of introvenous input of ESS the number of active neutrophyles increased, as well as the amount of 
bacterias absorbed and digested. The most effective dose was 0,025 mg of silver per kg.

Small amounts of ESS efficiently stimulate the microbicidal system of neutrophylic granulocytes, which is shown by 
the increase of phagocytic activity. 

Key words: electrolytic solution of silver (ESS), neutrophils, phagocytosis.

Актуальность проблемы
Поиск новых антибактериальных средств на 

протяжении последних двух десятилетий оста-
ется весьма актуальной задачей, что обуслов-
лено быстрым развитием резистентности мик-
рофлоры к вновь синтезированным препаратам.  
В этой связи в последние годы увеличилось чис-
ло исследований, направленных на изучение се-

ребросодержащих соединений, которые имеют 
антибактериальную [9], противовирусную [4], про-
тивоопухолевую активность [8], а также ряд дру-
гих преимуществ. 

Внимание к этим препаратам стало еще более 
заметным с появлением нанопрепаратов сереб-
ра и полученными результатами от их приме-
нения при лечении различных воспалительных 
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процессов, вирусных и грибковых поражений [7, 
10]. Рядом исследователей продемонстрирова-
ны высокая антимикробная активность ионов се-
ребра [6], а также противомикробная активность 
ионов серебра, применяемого в сочетании с 
антибиотиками [5]. С этой точки зрения опреде-
ленный интерес представляют электролизные 
растворы серебра (ЭРС), которые можно вводить 
внутривенно в отличие от соединений серебра, 
использующихся внутрь или наружно. Ранее в 
экспериментах in vitro нами было показано, что 
электролизное серебро обладает высокой бак-
терицидной активностью и потенцирует антибак-
териальное действие антибиотиков [2], к тому 
же обладает противоопухолевым действием [1]. 
В настоящей работе в экспериментах на кроли-
ках изучали влияние внутривенно вводимых ЭРС 
на функциональную активность нейтрофильных 
лейкоцитов.

Материалы и методы исследования
Все эксперименты выполнены на беспород-

ных кроликах-самцах весом 2,8–3,0 кг. В работе 
использовали электролизные растворы серебра, 
производимые ООО «Кубаньагроток». Эти рас-
творы вследствие низкой осмолярности при внут-
ривенном введении вызывают гемолиз. Поэтому 
для обеспечения изотоничности в растворы ЭРС 
добавляли раствор сахарозы, который в изоосмо-
лярной концентрации (10%-ный раствор – 5 мл), 
как было установлено в контрольной серии опытов 
(9 животных), не вызывает гемолиза и не изменяет 
функциональной активности нейтрофилов. 

Наряду с этим до выполнения основной серии 
опытов нами исследованы токсичность и пироген-
ность ЭРС. Токсичность ЭРС оказалась незначи-
тельной, что подтверждено в исследованиях на 10 
мышах. Так, внутрибрюшинное введение ЭРС в 
дозе, превышающей оптимальную действующую 
дозу в 150 раз, не приводило к гибели животных 
ни в ранние, ни в отдаленные сроки (2 месяца) 
после введения. В опытах на 5 кроликах-альбино-
сах установлена апирогенность растворов ЭРС.

Основная серия экспериментов выполнена на 
44 кроликах.

Контрольная группа (I группа) представлена 
интактными животными, которым вводили только 
10%-ный раствор сахарозы в количестве 5 мл. Для 
изучения фагоцитарной активности нейтрофилов 
кроликам внутривенно вводили ЭРС в смеси с 10%-
ным раствором сахарозы (5 мл). При этом ЭРС в 
дозе 0,025 мг/кг веса вводили 9 животным (II груп-
па), в дозе 0,05 мг/кг веса – 13 животным (III группа) 
и в дозе 0,1 мг/кг веса – 13 животным (IV группа). 

Предварительно у каждого животного во всех 
группах производили забор крови для исследова-
ния контрольных показателей, после чего сразу же 
вводили ЭРС в исследуемых дозах. Затем, через 

30, 60, 120 мин после внутривенного введения 
ЭРС, у каждого животного из исследуемых групп 
произведен забор крови из краевой вены уха. В по-
лученных образцах с использованием микробной 
взвеси лабораторного штамма St. aureus № 209 на 
физиологическом растворе в концентрации 1 х 106 
на 100 нейтрофильных лейкоцитах исследовали 
фагоцитарную активность нейтрофилов, фагоци-
тарное число и процент переваривания бактерий. 
Процент фагоцитоза определяли путем подсчета 
из 100 нейтрофильных лейкоцитов клеток, спо-
собных к активному захвату микробных частиц. 
Фагоцитарное число рассчитывали определением 
среднего количества бактерий, захваченных одним 
активным нейтрофилом. Процент переваривания 
определяли как отношение количества убитых к 
общему числу фагоцитированных бактерий. 

Метаболическую активность нейтрофилов и 
определение их функционального резерва оцени-
вали по их способности восстанавливать нитроси-
ний тетразолий (НСТ-тест) [3], для чего вычисляли 
средний цитохимический индекс (СЦИ), который 
после определения достоверности различий для 
наглядности представляли в процентах.

Результаты исследований статистически рас-
считывали разностным методом с использовани-
ем t-критерия Стьюдента. Достоверность резуль-
татов (р<0,05) обозначали *.

Результаты исследования и их обсуждение
В приведенных таблицах представлены ре-

зультаты исследований по выявлению влияния 
различных доз ЭРС на показатели фагоцитоза 
нейтрофилов кролика. В экспериментах, выпол-
ненных на 9 кроликах (I группа), выявлено, что 
через 30, 60 и 120 мин после внутривенного вве-
дения 10%-ного раствора сахарозы (5,0 мл) не от-
мечалось изменений функциональной активности 
нейтрофилов. В частности, не наблюдалось до-
стоверных изменений количества активных ней-
трофилов, фагоцитарного числа и процента пере-
варивания бактерий (табл. 1–3).

Анализ полученных данных показал, что уже че-
рез 30 мин после внутривенного введения кроли-
кам все исследованные нами дозы ЭРС вызывали 
повышение фагоцитарной активности нейтрофи-
лов по сравнению с контролем (табл. 1, 2, 3). Ука-
занная тенденция сохранялась к 60 и 120 минутам 
после введения ЭРС. При этом показатели фаго-
цитоза зависели от дозы вводимого электролизно-
го раствора серебра. Так, наибольший эффект от-
мечен после внутривенного введения ЭРС через 
30, 60 и 120 мин в дозах 0,025 и 0,05 мг/кг веса. 
Наименьшее влияние на фагоцитоз нейтрофилов 
оказывала доза ЭРС 0,1 мг/кг. Различия между ис-
ходными и опытными результатами в группах, а 
также по отношению к контрольной группе на эта-
пах исследований рассчитаны с использованием 



153

Кубанский научны
й м

едицинский вестник №
 1 (156) 2016 

Таблица 1

Влияние различных доз ЭРС на процент фагоцитоза нейтрофилов кролика (%)

Группы
Исходные

данные
Время после в/в введения ЭРС

30 минут 60 минут 120 минут
I (контрольная) 59,12 ± 2,85 62,01 ± 2,91 59,71 ± 2,41 59,42 ± 1,72

II 59,11 ± 2,29 88,69 ± 2,07*** 90,92 ± 2,03*** 89,00 ± 1,41***
III 63,53 ± 3,22 88,54 ± 2,41*** 87,30 ± 2,80*** 86,81 ± 1,79***
IV 61,84 ± 2,73 83,00 ± 2,77*** 84,92 ± 2,64*** 82,53 ± 2,01***

 Примечание: * р<0,05 – по отношению к исходному в группе, ** р<0,05 – по отношению к контроль-
ной группе на этапах исследований.

Таблица 2

Влияние различных доз ЭРС на фагоцитарное число  
нейтрофилов кролика (у. е.)

Группы
Исходные

данные
Время после в/в введения ЭРС

30 минут 60 минут 120 минут
I (контрольная) 4,22 ± 0,21 4,31 ± 0,36 4,28 ± 0,28 4,20 ± 0,30

II 4,20 ± 0,28 6,22 ± 0,38*** 6,41 ± 0,48*** 6,35 ± 0,36***
III 4,64 ± 0,38 5,91 ± 0,45*** 6,11 ± 0,49*** 6,05 ± 0,51***
IV 4,38 ± 0,25 5,10 ± 0,36 5,27 ± 0,46 5,20 ± 0,49

 Примечание: * р<0,05 – по отношению к исходному в группе, ** р<0,05 – по отношению к контроль-
ной группе на этапах исследований.

Таблица 3

Влияние различных доз ЭРС на переваривание бактерий  
нейтрофилами кролика (%)

Группы
Исходные

данные
Время после в/в введения ЭРС

30 минут 60 минут 120 минут
I (контрольная) 32,27 ± 1,11 34,12 ± 1,41 32,62 ± 1,18 32,55 ± 1,21

II 32,24 ± 1,33 52,02 ± 1,71*** 52,40 ± 1,56*** 51,84 ± 1,72***
III 33,01 ± 1,78 46,22 ± 1,68*** 48,04 ± 1,84*** 49,10 ± 1,72***
IV 32,64 ± 1,09 41,52 ± 1,52*** 42,73 ± 1,42*** 40,92 ± 1,56***

 Примечание: * р<0,05 – по отношению к исходному в группе; ** р<0,05 – по отношению к контроль-
ной группе на этапах исследований.

Таблица 4

Влияние различных доз ЭРС на изменение спонтанного  
и стимулированного НСТ-теста (СЦИ, выражен в %)

Группы Доза НСТ-тест
Исходные

данные
Время после в/в введения ЭРС

30 минут 60 минут 120 минут

II 0,025 мг/кг
Спонтанный 100 155 * 174 * 161 *

Стимулированный 100 184 * 238 * 187 *

III 0,05 мг/кг
Спонтанный 100 140 * 122 * 127 *

Стимулированный 100 162 * 178 * 178 *

IV 0,1 мг/кг
Спонтанный 100 123 * 117 * 111 *

Стимулированный 100 173 * 186 * 172 *

 Примечание: * р<0,05 – по отношению к исходному в группе.
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t-критерия Стьюдента (статистически достоверны 
при р< 0,05). 

Усиление переваривающей способности ней-
трофилов под влиянием электролизного раство-
ра серебра (табл. 3) обусловлено повышением 
активности бактерицидных систем нейтрофилов. 
Киллинг микроорганизмов, поглощенных нейтро-
филами, осуществляется с помощью кислород-
зависимых и кислороднезависимых механизмов.  
В первом случае происходит окисление кислоро-
да НАДФ Н-оксидазной системой (респираторный 
взрыв), в результате чего образуются активные 
формы кислорода, перекись водорода, оказыва-
ющие сильное микробицидное действие. 

Внутривенное введение ЭРС сопровождалось 
повышением метаболической активности стиму-
лированных бактериями нейтрофилов, что прояв-
лялось в увеличении цитохимического индекса в 
НСТ-тесте по сравнению с контролем. 

Наибольшее увеличение процента положи-
тельно реагирующих с НСТ нейтрофилов по 
сравнению с контролем было отмечено при ис-
пользовании ЭРС в дозе 0,025 мг/кг. Так, через 60 
мин после внутривенного введения ЭРС цитохи-
мический индекс повысился в 1,7 раза по сравне-
нию с исходными данными в группе. Минималь-
ный эффект наблюдали при использовании дозы 
ЭРС 0,1 мг/кг. 

Таким образом, внутривенное введение ЭРС 
в концентрациях 0,025, 0,05 и 0,1 мг/кг веса жи-
вотных усиливает фагоцитарную активность 
нейтрофилов кролика. При этом возрастает 
количество фагоцитирующих нейтрофилов, а 
также увеличивается их поглотительная и пе-
реваривающая способность. Наиболее эффек-
тивными дозами были 0,025 и 0,05 мг/кг веса 
животных. 

Одним из факторов, способствующих увели-
чению функциональной активности нейтрофиль-
ных лейкоцитов при внутривенном введении 
электролизного раствора серебра, является по-
вышение активности кислородзависимых микро-
бицидных систем в фагоцитирующих нейтрофи-
лах кролика.
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

УД
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А. А. БорщевА, р. и. ШАБАновА, Г. м. ПерцевА

ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ ПРИ МИОМЕ МАТКИ.  
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Кафедра акушерства и гинекологии № 1 ГБОУ ВПО РостГМУ МЗ России,  
Россия, 344022, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, 29;  

тел.+7-918-554-01-83. E-mail: Aborsheva@ctsnet.ru

Проведены проспективный анализ благоприятного течения беременности и родов у пациентки с множест-
венной миомой матки, а также анализ течения у этой же пациентки повторной беременности и ее исхода, насту-
пившей через 6 месяцев после родоразрешения путем кесарева сечения и удаления миоматозных узлов. После 
повторного успешного родоразрешения путем кесарева сечения женщина выписана домой с ребенком в удовлет-
ворительном состоянии. Детородная функция сохранена.

Ключевые слова: миома матки, беременность, родоразрешение, кесарево сечение.

А. А. BORSCHEVA, R. I. SHABANOVA, G. M. PERTSEVA

PREGNANCY AND CHILDBIRTH COURSE WITH UTERINE MYOMA. CLINICAL CASE

The department of Obstetrics and Gynecology № 1 State educational establishment  
of higher professional training of RostGMU of health service Ministry,

Russia, 344022, Rostov-on-Don, 29 Nakhichevanskiy lane; 
tel. +7-918-554-01-83. E-mail: Aborsheva@ctsnet.ru

A prospective analysis of a multiple uterine myoma patient’s favorable pregnancy and childbirth has been carried out, 
as well as an analysis of this patient’s second six-month pregnancy and its outcome after delivering by cesarean section 
and removing myoma nodes. After successful second delivery by cesarean section, the woman was discharged home 
with a baby in a satisfactory condition. Reproductive function is preserved.

Key words: Uterine myoma, pregnancy, delivery, cesarean section.

Миома матки – самое распространенное доб-
рокачественное, реактивно возникающее опу-
холевидное образование из гладкомышечных 
элементов с последующим фиброзированием 
в условиях тканевой гипоксии [12]. В последние 
годы отмечена тенденция к увеличению часто-
ты миомы матки и омоложению заболевания. 
Это может быть обусловлено, с одной стороны, 
совершенствованием диагностики, а с другой –  
широким распространением «агрессивных» аку-
шерских и гинекологических вмешательств и вос-
палительных заболеваний гениталий [5]. Так, в 
настоящее время у каждой 4–5-й женщины в мире 
обнаруживается миома матки. Ранее существова-
ло мнение, что миома матки – болезнь перимено-
паузального периода. Действительно, 80% женщин 
в возрасте 30–40 лет имеют высокий риск возник-
новения этого заболевания [5], 20–25% женщин 
старше 30 лет страдают данным заболеванием 

[14]. Нередко обнаруживают и 20-летних больных 
с миомой матки, тем более что доклиническая ста-
дия составляет в среднем 8–10 лет [14, 15]. Час-
тым осложнением миомы матки является беспло-
дие. Считается, что каждая 5-я женщина с миомой 
страдает бесплодием [3]. Патогенез бесплодия 
при миоме матки недостаточно ясен, однако не 
вызывает сомнения прямая связь между этими за-
болеваниями. Миомэктомия достоверно повыша-
ет фертильность. После реконструктивных опера-
ций на матке у бесплодных женщин беременность 
наступает в 60% случаев, в возрасте до 35 лет 
этот показатель достигает 75% [7]. В ряде случаев 
в самом начале развития заболевания миома не 
препятствует наступлению беременности. Однако 
беременность при миоме матки (частота встреча-
емости, по данным различных авторов, от 0,5% до 
6%), а также роды и послеродовой период нередко 
имеют осложненное течение [4, 8] и порой закан-
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чиваются потерей плода и матки [10, 11]. Частым 
осложнением в первом триместре беременности 
является угроза самопроизвольного аборта [1]. 
Самопроизвольные аборты в первом триместре 
беременности возникают при выраженном мио-
матозном изменении матки и деформации её по-
лости, при расположении плодного яйца в нижних 
отделах матки, под крупными миоматозными узла-
ми, то есть в патологически изменённых участках 
матки, что и приводит к самопроизвольному абор-
ту. Субмукозная миома может создавать крайне 
неблагоприятные условия для имплантации плод-
ного яйца. Во второй половине беременности воз-
можна отслойка плаценты [10]. Узлы миомы могут 
привести к неправильному положению и предле-
жанию плода, создать механическое препятствие 
в родах. Возможны и осложнения, обусловленные 
состоянием плода, такие как фетоплацентарная 
недостаточность (ФПН), синдром задержки раз-
вития плода (СЗРП). Наиболее частыми осложне-
ниями родов и послеродового периода являются 
несвоевременное излитие вод, аномалии сокра-
тительной активности матки, плотное прикреп-
ление плаценты, гипотоническое кровотечение, 
субинволюция матки, некроз узла [11]. Таким об-
разом, с одной стороны, миома матки значитель-
но снижает репродуктивную функцию женщины, 
с другой стороны, увеличение числа пациенток 
фертильного возраста, страдающих этим заболе-
ванием, возрастающая современная тенденция 
к планированию первой беременности в позд-
нем репродуктивном возрасте, после получения 
образования и становления профессиональной  
карьеры, создают гинекологам проблемы ведения 
беременности и родов при миоме матки [11, 16, 
17]. Метод родоразрешения всегда выбирается 
индивидуально [9]. При больших и гигантских уз-
лах, при атипичном их расположении (шеечном, 
перешеечном), при деформации полости матки 
узлами, некрозе узла возникает необходимость 
хирургического вмешательства даже во время 
беременности [2, 3, 6, 13]. Однако в ряде случаев 
при наличии узлов миомы, расположенных в теле 
матки, беременность может протекать и благопри-
ятно.

Цель работы – проанализировать случаи тече-
ния беременностей и родов у пациентки с мно-
жественной миомой матки до и после консерва-
тивной миомэктомии. 

Материалы и методы
Проведен проспективный анализ двух клини-

ческих случаев течения беременности и ее исхо-
да у женщины с множественной миомой матки.

Результаты
Приводится собственное наблюдение успешно-

го исхода двух беременностей и родов у пациентки 

с миомой матки и бесплодием в анамнезе. Пациен-
тка В., 32 лет, обратилась в женскую консультацию 
26.06.13 г. по поводу отсутствия менструаций с ап-
реля 2013 года. Из анамнеза было выяснено, что 
менструации с 13 лет, регулярные, длительностью 
5 дней, цикл 28–30 дней, половая жизнь с 18 лет. 
В 2008 году, во время диагностической лапарос-
копии по поводу острых болей в животе обнару-
жен субсерозно-интерстициальный миоматозный 
узел до одного сантиметра в диаметре, не удален. 
С 2008 г. по 2013 г., на фоне регулярной половой 
жизни беременность не наступала. Однако по по-
воду бесплодия не обследовалась и не лечилась. 

Последняя менструация была 05.04.2013 года. 
При осмотре диагностирована беременность в сро-
ке 11–12 недель. Беременность наступила спонтан-
но. Пациентка взята на учет в женской консульта-
ции. Полностью обследована, проконсультирована 
специалистами. Терапевтом выявлена экстрагени-
тальная патология – ВСД по смешанному типу. При 
УЗИ установлены беременность в сроке 12 недель 
и наличие множественной миомы матки. Учитывая 
наличие множественной миомы матки, женщине 
рекомендовали прерывание беременности, опера-
тивное лечение миомы – удаление миоматозных 
узлов и в дальнейшем планирование беременнос-
ти. Однако от прерывания беременности пациентка 
категорически отказалась. В 14–15 недель бере-
менности, по поводу анемии лёгкой степени жен-
щина получала амбулаторное лечение. В 18–19 и 
24–25 недель беременности находилась на стаци-
онарном лечении в гинекологическом отделении по 
поводу угрозы прерывания беременности. Данные 
УЗИ. При УЗИ в 23–24 недели были выявлены та-
зовое предлежание, многоводие, множественная 
миома матки. При ДПМ – нарушений гемодинамики 
не обнаружено. При УЗИ в 30–32 недели выявлены 
головное предлежание, умеренно выраженное мно-
говодие, миома матки. При ДПМ – гемодинамика не 
нарушена. В 37–38 недель (24.12.13 г.) пациентка 
госпитализирована в отделение патологии бере-
менных родильного дома для подготовки к родо-
разрешению, а также для решения вопроса о сроке 
и методе родоразрешения. 

При поступлении в ОПБ жалоб не предъявля-
ла. Объективно: состояние удовлетворительное, 
телосложение правильное, кожные покровы и 
видимые слизистые обычной окраски, незначи-
тельные отёки нижних конечностей. Частота ды-
хательных движений – 17/мин. Пульс – 70 уд/мин, 
ритмичный, удовлетворительного наполнения и 
напряжения. АД-100/80, 110/75 мм рт. ст. Темпе-
ратура тела – 36,4° С. Ромб Михаэлиса правиль-
ной формы. Индекс Соловьёва – 16 см. Размеры 
таза: D. Sp.-26 см; D. Cr. – 28 см; D. Tr. – 32 см;  
С. ext. – 20 см; ОЖ – 100 см, ВСДМ – 36 см. Живот 
увеличен за счёт беременной матки, овоидной 
формы; положение плода – продольное, позиция –  
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2, вид – передний. На передней стенке матки и 
в области дна матки пальпируются миоматозные 
узлы, безболезненные при пальпации. Сердце-
биение плода ясное, ритмичное, выслушивается 
справа ниже пупка, 146 уд/мин. Влагалищное ис-
следование. Наружные половые органы развиты 
правильно. Рост волос по женскому типу. В зерка-
лах: влагалище нерожавшей, слизистая цианотич-
на, влагалищная часть шейки матки не изменена, 
зев точечный. Шейка расположена по проводной 
оси таза, длиной до 2,0 см, мягкая, зев свобод-
но пропускает один палец. Плодный пузырь цел, 
предлежит головка, над первой плоскостью. Мыс 
не достижим. C. d. > 11 см. Экзостозов в полости 
малого таза не обнаружено. 

Диагноз при поступлении: беременность  
37–38 недель. Множественная миома матки. Мно-
говодие. ОГА. Возрастная первородящая. ВСД по 
смешанному типу. 

Результаты клинико – лабораторного обсле-
дования. В ОАК, ОАМ и биохимических анализах 
крови патологических изменений не выявлено. 

Данные УЗИ от 25.12.13 года. В матке оп-
ределяется 1 плод в головном предлежании, го-
ловка расположена низко. БПР головки – 93 мм,  
ОГ – 316 мм, ОЖ – 337 мм, длина правой бед-
ренной кости – 72 мм, левой – 72 мм, длина пра-
вой плечевой кости – 62 мм, левой – 62 мм. Раз-
меры плода соответствуют сроку 37–38 недель 
беременности. Предполагаемая масса плода –  
3200 г. Преимущественная локализация плаценты: 
передняя, правая боковая стенки матки. Толщина 
плаценты – 26 мм, степень зрелости плаценты – 
3. Количество околоплодных вод повышено. В об-
ласти дна матки субсерозный миоматозный узел 
95х80 мм, по передней стенке интерстициальный 
узел 47х33 мм, по передней стенке слева интер-
стициальный узел 92х87 мм, эхоструктура узлов 
неоднородная. Заключение УЗИ. Беременность 
37–38 недель, многоводие, множественная мио-
ма матки. При ДПМ-исследовании от 25.12.13 г.  
нарушений гемодинамики не выявлено. При КТГ 
от 25.12.13 г. патологии не выявлено. 

Учитывая наличие множественной миомы 
матки у первородящей 32 лет с ОГА (бесплодие  
5 лет), принимая во внимание данные УЗИ, на 
консилиуме 25.12.2013 г., рекомендовали про-
вести родоразрешение путем кесарева сечения. 
Вопрос о расширении объема операции решить 
во время операции.

27.12.2013 г. в 9.00 у беременной отошли око-
лоплодные воды. При осмотре общее состояние 
удовлетворительное. Жалобы на отхождение 
околоплодных вод. АД – 100/80 мм рт. ст., пульс  –  
74 удара в минуту. Положение плода продоль-
ное, предлежание головное, головка прижата ко 
входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, 
ритмичное, до 140 в минуту. Регулярной родовой 

деятельности нет, подкладная обильно промок-
ла. Влагалищное исследование: шейка располо-
жена по проводной оси таза, длиной до 1,0–1,5 
см, мягкая. Открытие 1,5–2 см, плодного пузыря 
нет, предлежит головка плода, над I плоскостью 
малого таза. Роднички и швы не определяются 
из-за малого открытия. С.d. > 11 см, экзостозов 
в полости малого таза нет. Текут светлые около-
плодные воды в большом количестве. 

Диагноз: беременность 37–38 недель. Мно-
жественная миома матки. Многоводие. ОГА. До-
родовое излитие околоплодных вод. Возрастная 
первородящая. ВСД по смешанному типу.

Планируется родоразрешение путем кесарева 
сечения с консервативной миомэктомией соглас-
но рекомендациям консилиума. Согласие на опе-
рацию получено.

Предоперационный эпикриз. Первоберемен-
ная, первородящая, 32 лет, поступила в ОПБ 
24.12.2013 г. с диагнозом: беременность 37–38 
недель. Множественная миома матки. Много-
водие. ОГА. Возрастная первородящая. ВСД по 
смешанному типу.

В отделении полностью обследована. 
27.12.2013 г. в 9.00 у беременной отошли около-
плодные воды. 

Учитывая возраст женщины (32 года), ОГА 
(бесплодие в анамнезе), наличие множественной 
миомы матки (данные УЗИ от 25.12.2013 г.), до-
родовое излитие околоплодных вод, а также при-
нимая во внимание рекомендации консилиума, 
решили родоразрешить женщину путём кесарева 
сечения с консервативной миомэктомией. Окон-
чательно вопрос об объёме операции решено 
определить во время операции. Согласие на опе-
рацию получено.

27.12.2013 г. в 10 часов 05 минут была про-
изведена операция: лапаротомия по Пфанненш-
тилю, кесарево сечение в нижнем маточном сег-
менте, консервативная миомэктомия. Извлечён 
плод мужского пола, весом 3300 г, длиной 51 см. 
Оценка по шкале Апгар 7–8 баллов. Ребенок пе-
редан неонатологу. При осмотре – матка с мно-
жественными миоматозными узлами. В области 
дна матки на ножке субсерозный узел диаметром 
9–10 см, по левому ребру матки интерстициаль-
но-субсерозный узел диаметром 7–8 см, по пе-
редней стенке – субсерозно-интерстициальный 
узел диаметром 5–6 см, по задней стенке матки 
два узла диаметром 2,0–2,5 см. По задней стен-
ке матки и в области левых придатков единичные 
эндометриоидные включения. Была произведена 
консервативная миомэктомия. Ложа всех узлов 
ушиты отдельными ПГА-швами. Кровопотеря во 
время операции составила 1600 мл.

Гистологическое исследование плаценты. 
Макроскопически: плацента весом 490 г, раз-
меры 19х19х2,5 см. Материнская поверхность  
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неравномерно-дольчатая, дефекты в виде раз-
рыва и полуотрыва долек, тёмно-красная, на раз-
резе губчатая, тёмно-красная. Плодовая поверх-
ность тёмно-голубая, сосуды выражены хорошо. 
Пуповина расположена эксцентрично – 18 х1,5 
см, имеется 3 сосуда. Оболочки серые. 

Микроскопически – плацента 3-го триместра 
беременности, диссоциированный тип созрева-
ния ворсин, псевдоинфаркты, инволютивные и 
активные синцитиальные почки, кровоизлияния 
в базальной пластинке и межворсинчатом про-
странстве, компенсаторный очаговый ангиома-
тоз и гипервиллёз ворсин, синцитиокапиллярные 
мембраны, полнокровие и парез капилляров тер-
минальных ворсин. В пуповине очаговое крово-
излияние вокруг сосудов, отёк Вартонова студня 
пуповины. Хроническая вторичная относительная 
субкомпенсированная плацентарная недостаточ-
ность. Диффузный серозно-гнойный хориоамнио-
нит, интервиллезит.

Гистологическое исследование миоматоз-
ных узлов. Макроскопически – 5 узлов диаметром  
9,5 см, 6,0 см, 4,5 см и 2 узла по 1,5 см. Повер-
хность узлов бугристая, сероватого цвета. На 
разрезе – волокнистая. Микроскопически – лейо-
миома с диффузными некрозами; лейомиома с 
диффузными некрозами; лейомиома с очаговыми 
некрозами, очаговыми кровоизлияниями. лейоми-
ома с очаговыми кровоизлияниями. МКБ – 10 D25 
Лейомиома матки.

Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей. На 6-е сутки послеоперационного пе-
риода состояние пациентки удовлетворительное, 
жалоб нет, молочные железы мягкие, соски чис-
тые, лактация достаточная. Живот при пальпации 
мягкий, безболезненный, сняты швы, заживление 
первичным натяжением. 

Данные влагалищного исследования на 6 
сутки после операции. Наружные половые ор-
ганы без особенностей, влагалище нерожавшей. 
Шейка сформирована, своды свободные, глубо-
кие, безболезненные; матка плотная, безболез-
ненная, увеличена до 12 недель беременности. 
Область послеоперационного шва и придатков 
безболезненная. Лохии серозные, без запаха. 

УЗИ на 6-е сутки после операции. Тело мат-
ки размерами 122х74х130, соответствует суткам 
послеоперационного периода, контуры четкие, 
ровные, эхоструктура однородная, полость сомк-
нута. Область придатков не визуализируется, сво-
бодной жидкости в брюшной полости нет. Область 
послеоперационных швов без особенностей.

Заключительный клинический диагноз. Роды 
1-е срочные, одноплодные, оперативные. Мно-
жественная миома матки. Многоводие. Дородо-
вое излитие околоплодных вод. ОГА. Возрастная 
первородящая. ВСД по смешанному типу. Лапа-
ротомия по Пфанненштилю, кесарево сечение в 

нижнем маточном сегменте, консервативная мио-
мэктомия. Анемия легкой степени.

Пациентка выписана из стационара в удовлет-
ворительном состоянии, вместе с новорождён-
ным, на 6-е сутки после родоразрешения. При вы-
писке Hb 103 г/л. Остальные анализы в пределах 
физиологической нормы.

10.10.14 г. женщина вновь обратилась в женс-
кую консультацию по поводу повторно наступив-
шей беременности. Из анамнеза было выявлено, 
что беременность вторая, последняя менструа-
ция 06.07.2014 года. Взята на учет со сроком бе-
ременности 13 недель. Полностью обследована, 
проконсультирована специалистами. На протяже-
нии беременности у женщины имела место ане-
мия лёгкой степени (амбулаторное лечение), все 
остальные анализы были в пределах физиологи-
ческой нормы. При УЗИ от 27.10.14 г., 25.11.14 г., 
19.01.15 г. было выявлено полное предлежание 
плаценты. При УЗИ от 03.02.15 г и 10.03.15 г. (в 
сроке беременности 35–36 недель), отмечена 
низкая плацентация. 

В 38–39 недель (25.03.2015 г.) пациентка гос-
питализирована в отделение патологии беремен-
ных родильного дома для подготовки к родораз-
решению и решения вопроса о сроке и методе 
родоразрешения. При поступлении в ОПБ состоя-
ние удовлетворительное, жалоб не предъявляет. 
Частота дыхательных движений – 18/мин. Пульс 
– 71 уд/мин, ритмичный. АД – 110/70 мм рт. ст. 
Температура тела – 36,5° С. Объективно: кож-
ные покровы обычной окраски. Отёков нет. Ин-
декс Соловьёва 15. Размеры таза: D. Sp. – 26; D.  
Cr. – 28; D. Tr. – 32; С. ext. – 20; ОЖ – 114,  
ВСДМ – 39. Живот увеличен за счёт беременной 
матки, овоидной формы; положение плода про-
дольное, позиция 1, вид передний. Сердцебиение 
плода ясное, ритмичное, выслушивается слева 
ниже пупка, 148 уд/мин. 

Влагалищное исследование. Наружные поло-
вые органы развиты правильно. Рост волос по жен-
скому типу. В зеркалах: влагалище нерожавшей, 
слизистая цианотична, влагалищная часть шейки 
матки не изменена, зев точечный. Шейка располо-
жена по проводной оси таза, до 2,0 см, плотная, 
зев закрыт. Предлежит головка, над первой плос-
костью. Мыс не достижим. C. d. >11 см. Экзостозов 
в полости малого таза не обнаружено. 

Диагноз при поступлении. Беременность 38–
39 недель, ОАГА. Рубец на матке после кесарева 
сечения. Состояние после консервативной мио-
мэктомии в 2013 году. Крупный плод. Многоводие. 
ВСД по смешанному типу. Анемия легкой степени 
(по данным обменной карты, гемоглобин 107 g/л).

Обследована. В ОАК гемоглобин 106 g/л. В ос-
тальных анализах патологических изменений не 
выявлено. УЗИ от 26.03.15 г. В матке определя-
ется 1 плод в головном предлежании. БПР голо-
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вки: 95,5 мм, ОГ – 316 мм, ОЖ – 321 мм, длина 
бедренной кости: правой – 78 мм, левой – 78 мм, 
длина плечевой кости: правой – 56 мм, левой –  
56 мм. Размеры плода соответствуют 38-й неде-
ле беременности. Предполагаемая масса плода 
– 4085 г. Преимущественная локализация пла-
центы – передняя стенка, на 100 мм выше внут-
реннего зева. Толщина плаценты – 29 мм. Степень 
зрелости плаценты -3. Количество околоплодных 
вод повышено. Индекс амниотический жидкости – 
20. Матка и придатки без особенностей. 

Заключение УЗИ. Беременность 38 недель. 
Крупный плод, умеренное многоводие. При ДПМ 
от 26.03.15 г. нарушений гемодинамики не выяв-
лено. При КТГ от 26.03.15 г. патологии не выяв-
лено.

06.04.15 г., в сроке беременности 39–40 не-
дель, пациентка родоразрешена в плановом 
порядке путём кесарева сечения. Была про-
изведена лапаротомия по Пфанненштилю, ке-
сарево сечение в нижнем маточном сегменте. 
Извлечён плод женского пола, весом 4000 г, 
длиной 54 см. Оценка по шкале Апгар 7–8 бал-
лов. Новорожденная передана неонатологу. 
Кровопотеря во время операции составляла 
600 мл. Видимых миоматозных узлов в мышце 
матки не обнаружено. Придатки с обеих сторон 
без особенностей.

Гистологическое исследование плаценты
Макроскопически. Плацента весом 500 г, раз-

меры 22х20х3,5 см. Материнская поверхность не-
равномерно-дольчатая, дефекты в виде разрыва 
и полуотрыва долек, тёмно-красная, на разрезе 
губчатая, тёмно-красная. Плодовая поверхность 
тёмно-голубая, сосуды выражены хорошо. Пупо-
вина расположена эксцентрично – 22х1,0 см, име-
ются 3 сосуда. Оболочки серые. 

Микроскопически. В плаценте 3-го триместра 
беременности признаки хронической вторичной 
относительной субкомпенсированной плацентар-
ной недостаточности: очаговые межворсинчатые 
кровоизлияния давностью до 1 суток, очаговые 
псевдоинфаркты, склероз стромы опорных вор-
син, фокальные некрозы эпителия ворсин; оча-
говый эндотелиоз и тромбоз сосудов опорных 
ворсин и сосудов хориальной пластинки; встре-
чаются небольшие афункциональные зоны; отёк 
стромы ворсин; парез сосудов терминальных 
ворсин; активные синцитиальные почки; в плод-
ных оболочках очаговые кровоизлияния, отёк, в 
толще небольшое количество замурованных вор-
син с плотной гиалинизированной стромой без 
эпителия и сосудов; в пуповине отёк.

Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей. На 8-е сутки после операции состоя-
ние удовлетворительное, жалоб нет, молочные 
железы мягкие, соски чистые, лактация достаточ-

ная. Живот при пальпации мягкий, безболезнен-
ный, сняты швы, заживление первичным натяже-
нием.

Влагалищное исследование. Влагалище не-
рожавшей. Шейка сформирована, своды свобод-
ные, глубокие, безболезненные; матка плотная, 
безболезненная, увеличена до 12 недель. Об-
ласть послеоперационного шва и придатков без-
болезненная. Лохии серозные.

УЗИ после операции. Тело матки размерами 
118х74х130, соответствует суткам послеопе-
рационного периода, контуры четкие, ровные,  
эхоструктура однородная, полость сомкнута. Об-
ласть придатков не визуализируется, свободной 
жидкости в брюшной полости нет. Область после-
операционных швов без особенностей.

Заключительный клинический диагноз. Роды 
2-е, оперативные, в сроке беременности 39 – 40 
недель. ОАГА. Рубец на матке после кесарева 
сечения. Состояние после консервативной мио-
мэктомии в 2013 году. Крупный плод. Умеренное 
многоводие. Анемия легкой степени. ВСД по сме-
шанному типу. Лапаротомия по Пфанненштилю, 
кесарево сечение в нижнем маточном сегменте. 

Пациентка выписана в удовлетворительном 
состоянии с ребенком на 8-е сутки после родо-
разрешения.

Таким образом, полученные нами результа-
ты ведения беременности и родов у пациентки с 
множественной миомой матки свидетельствуют 
о целесообразности и перспективности сохра-
нения беременности при наличии миомы матки, 
родоразрешения таких пациенток путем кесарева 
сечения с последующей консервативной миомэк-
томией. Данная операция способствовала сохра-
нению детородной функции, что подтверждено 
повторной беременностью и благополучным ее 
завершением (рождением здоровой новорожден-
ной массой 4000 г). Немаловажным является и тот 
факт, что органосохраняющие операции обеспе-
чивают наличие не только детородной функции, 
но и менструальной, а стало быть, и соответству-
ющее качество жизни у этих женщин.
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В статье представлены результаты проведения гистерэктомии лапароскопическим доступом у больных с ожи-
рением. Были описаны особенности техники, проанализированы частота осложнений, длительность оперативного 
лечения и пребывания в стационаре в зависимости от степени ожирения. Представлены результаты зарубежного 
опыта хирургического лечения больных с морбидным ожирением.
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Интерес к проблеме ожирения с каждым годом 
растет. Согласно мировой статистике, опублико-
ванной экспертами ВОЗ в январе 2015 г.  более 1,9 
миллиарда (39%) людей в возрасте старше 18 лет 
имеют избыточный вес, при этом 600 (13%) мил-
лионов человек страдают от ожирения [4]. Систе-
матический анализ, проведенный Global Burden of 
Disease Study в 2014 г. показал, что за последние 
30 лет распространенность ожирения среди взрос-
лого населения планеты увеличилась на 27,5%. 
Также примечательно, что более 50% больных 
проживает всего в 10 странах мира [21]. На осно-
вании данного исследования Россия занимает 4-е 
место по распространенности ожирения как среди 
женщин (28,5%), так и среди мужчин (15,3%), усту-
пая только США, Китаю и Индии [21]. 

Показателем для определения избыточного веса 
является индекс массы тела (ИМТ). По классифика-
ции ожирения в тех случаях, когда ИМТ составляет 
более 40 кг/м2 (ВОЗ) или более 35 кг/м2 в сочетании 
с метаболическим синдромом (Национальный инс-
титут здоровья США), ожирение считается морбид-

ным [3]. По статистике, в России 2–4% (около 3 млн.) 
взрослых людей имеют данное заболевание [5]. 

Многие исследования указывают на то, что 
ожирение значимо увеличивает риск развития не 
только соматической патологии, но и заболева-
ний репродуктивной системы: нарушений менс-
труального цикла, аменореи, синдрома поликис-
тозных яичников, дисфункциональных маточных 
кровотечений, миомы матки, гиперпластических 
процессов эндометрия, бесплодия, рака эндомет-
рия и яичников [6, 7, 31, 52]. По данным разных 
авторов, рак эндометрия у больных с ожирением 
встречается до 9 раз чаще по сравнению с паци-
ентами с нормальной массой тела [10, 34]. В жи-
ровой ткани наблюдается активное образование 
эстрогенов из андрогенов (например, конверсия 
в эстрон возрастает в 10 раз), длительное воз-
действие которых при относительном дефиците 
прогестерона вызывает повышение инсулинопо-
добного фактора роста-1 (ИФР-1) и патологичес-
кую трансформацию эндометрия [2]. В последнее 
время большое значение в механизме развития 
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рака эндометрия у больных с ожирением прида-
ется гормону жировой ткани – лептину, повыше-
ние уровня которого опосредованно влияет на 
возрастание уровня инсулина, инсулиноподоб-
ного фактора роста (ИФР), способных напрямую 
стимулировать пролиферацию эндометрия [2]. 
Доказано, что больные ожирением чаще име-
ют менее агрессивные гистологические формы 
рака эндометрия: чаще встречаются высокодиф-
ференцированные опухоли, реже наблюдаются  
инвазия и метастазы в лимфатические узлы [34]. 
В то же время было показано, что уровень 5-лет-
ней выживаемости больных раком эндометрия II 
стадии (FIGO) в сочетании с морбидным ожире-
нием ниже, чем у больных с ожирением I–II степе-
ни и с нормальной массой тела [16]. 

У больных с ожирением повышен риск разви-
тия рака яичников. В двух крупных исследованиях 
было показано, что с увеличением ИМТ на 5 кг/м2 
риск развития рака яичников возрастает на 10% 
[17, 39, 45]. Уровень выживаемости у больных с 
раком яичников на фоне метаболического синд-
рома на 17% ниже, чем у больных с нормальной 
массой тела, что, возможно, связано с трудностя-
ми ранней диагностики, частым наличием мета-
стазов и резистентностью к послеоперационному 
лечению [48]. Таким образом, у данного контин-
гента больных часто встает вопрос об экстирпа-
ции матки. До настоящего времени актуальным 
остается вопрос выбора доступа для проведения 
гистерэктомии у больных с ожирением. 

O. H. Harmanli с соавт. в 2011 г. [24] опубли-
ковал результаты ретроспективного анализа 324 
влагалищных гистерэктомий у больных с ожире-
нием (средний ИМТ 36,3±5,9 кг/м2) и нормаль-
ной массой тела (средний ИМТ 25,3±3,2 кг/м2). 
Время операции и длительность госпитализации 
были сопоставимы в обеих группах. В качестве 
основного показателя для оценки влагалищной 
гистерэктомии как метода лечения у больных с 
ожирением авторы выбрали частоту лапарокон-
версий. Она составила 3,3% в группе больных с 
ожирением и 5,7% – с нормальной массой тела. 
Также не было обнаружено статистически зна-
чимой разницы в частоте и характере интра- и 
послеоперационных осложнений между двумя 
группами. Таким образом, O. H. Harmanli с соавт. 
пришел к выводу, что ожирение не влияет на ис-
ход влагалищной гистерэктомии, которая может 
быть рекомендована как малоинвазивный и ма-
лотравматичный хирургический метод лечения 
данной категории больных.

Традиционно ожирение рассматривалось как 
фактор увеличения риска осложнений при аб-
доминальных операциях. Leszek Mitas с соавт. 
[37] провел сравнительный анализ результатов 
гистерэктомий лапаротомным доступом у боль-
ных с I степенью ожирения (ИМТ 32,6±3,2 кг/м2) 

и нормальной массой тела (ИМТ 24,3±3 кг/м2). 
Длительность операции была выше у больных 
ожирением, а частота осложнений не отлича-
лась между двумя группами, что позволило ав-
торам сделать вывод о возможности проведения 
абдоминальной гистерэктомии у больных с не-
значительной степенью ожирения. Недостаток 
данной работы заключается в том, что она огра-
ничена исследованием больных только с I сте-
пенью ожирения и не включает группу больных 
с тяжелой формой ожирения, число которых с 
каждым годом растет и представляет значимую 
проблему хирургии. 

При анализе зарубежной и отечественной 
литературы встречаются единичные работы по 
сравнительной оценке абдоминальной и влага-
лищной гистерэктомий у больных с ожирением 
и с нормальной массой тела. Возможно, это 
связано с широким распространением эндоско-
пической технологии [23, 32, 50, 56]. В настоя-
щее время изучено влияние ожирения на ана-
томические взаимоотношения между пупком и 
магистральными сосудами брюшной полости, 
передне-верхними остями подвздошных костей, 
расстояние между кожей и апоневрозом, апо-
неврозом и брюшиной [23]. Разработаны спе-
циальные инструменты (удлиненные троакары 
и игла Вереша, маточная канюля Clermont-FD, 
биполярный электрокоагулятор с функцией 
захвата тканей и способностью коагулировать 
крупные сосуды, ультразвуковой гармоничес-
кий скальпель Ultrasicion), технические приемы 
отдельных этапов лапароскопической операции 
(оптимальный угол введения иглы Вереша, пос-
тановка дополнительных манипуляторов, повы-
шенное (20 мм рт. ст.) внутрибрюшное давление 
на этапе инсуффляции СО2 через иглу Вереша 
и введения оптического троакара, пониженное 
(12–14 мм рт. ст.) внутрибрюшное давление 
во время операции) [23, 56]. Все это позволи-
ло снизить продолжительность наложения кар-
боксиперитонеума, длительность нахождения 
больных в положении Тренделенбурга, снизить 
частоту осложнений.

В зарубежных публикациях проведен анализ 
влияния повышенного ИМТ на исходы лапарос-
копических операций [9, 15, 25, 27, 43, 44]. В 2009 
г. N. Chopin с соавт. [15] опубликовали данные 
ретроспективного исследования по изучению 
риска развития осложнений лапароскопической 
гистерэктомии в зависимости от степени ожире-
ния. В исследование вошли 1460 больных, кото-
рым в период с 1993, по 2007 г. на базе Cochin 
university hospital (Франция) было произведено 
оперативное лечение по поводу доброкачествен-
ных заболеваний внутренних половых органов; 
из них 338 (23,2%) пациенток имели избыточ-
ную массу тела (ИМТ 25–30 кг/м2), у 101 (6,9%) 
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ИМТ составлял более 30 кг/м2. Было показано, 
что проведение данных операций у пациенток с 
ожирением не приводило к повышению частоты 
интраоперационных (травмы кишки, мочевого 
пузыря, мочеточника, кровотечения) и послеопе-
рационных (тромбэмболия, воспаление, свищи) 
осложнений. Аналогичные данные были получе-
ны также в исследованиях D. Bardens с соавт. [9],  
Z. Holub с соавт. [27], K. A. O'Hanlan с соавт. [43, 
44], E. M. Heinberg с соавт. [25]. 

В то же время в проспективном исследова-
нии F. Morgan-Ortiz с соавт., опубликованном в  
2013 г. [38], были представлены противополож-
ные результаты. В наблюдение вошли 209 паци-
енток, перенесших лапароскопическую гистерэк-
томию, из них 50 пациенток имели ожирение 
(ИМТ>30 кг/м2). Общая частота осложнений пос-
ле хирургического лечения в группах у больных 
с нормальной массой тела, избыточной массой 
тела и ожирением составила 2,6%, 4,8% и 14% 
соответственно. При этом у больных с ожирени-
ем преимущественно отмечены травмы смежных 
органов (кишки, мочевого пузыря), раневая ин-
фекция, в одном наблюдении – кровотечение, ко-
торое потребовало проведения гемотрансфузии.  
В группах сравнения чаще наблюдались ослож-
нения послеоперационного периода (кровотече-
ние из купола влагалища).

Необходимо отметить, что во всех исследо-
ваниях при проведении гистерэктомии лапарос-
копическим доступом у пациенток с ожирением 
было отмечено увеличение операционного вре-
мени и кровопотери. По данным различных авто-
ров, средняя продолжительность операционного 
времени колебалась от 114 мин [25] до 154,6 мин 
[9]. По мнению F. Morgan-Ortiz и соавт., увеличе-
ние длительности операции у больных с ожире-
нием связано с интраоперационными осложне-
ниями [38].

В современной зарубежной литературе нет 
недостатка в публикациях, посвященных срав-
нительному анализу различных хирургических 
доступов удаления матки. Однако только в од-
ном из 34 рандомизированных контролируемых 
исследований, входящих в Кохрановский обзор 
за последние годы, включены пациенты с ожи-
рением (ИМТ>35 кг/м2) [13, 30, 41]. В остальных 
работах данная группа исключена или о ней не 
сообщается. В то же время существует доста-
точное количество нерандомизированных ис-
следований, в которых показаны преимущества 
и недостатки различных доступов. Например, в 
ряде публикаций у больных с ожирением пока-
зано преимущество влагалищной гистерэктомии 
по сравнению с абдоминальной [28, 35, 51]. S. S. 
Sheth [51] (проспективное исследование, 2010 г.) 
оценил исходы хирургического лечения больных 
с морбидным ожирением, которым произведены 

влагалищные операции (n=102, средний ИМТ 
44кг/м2, максимальный – 80 кг/м2) и абдоминаль-
ные (n=50, средний ИМТ 45,6 кг/м2). В группе 
сравнения были пациенты с нормальной массой 
тела (n=200, ИМТ<25 кг/м2), которым выполнены 
влагалищные гистерэктомии. В качестве противо-
показаний к влагалищному доступу авторы рас-
сматривали спаечный процесс в полости малого 
таза, онкологические заболевания придатков, 
большие размеры матки (более 10–12 недель бе-
ременности) и шеечно-маточный угол менее 90°, 
тяжелый метаболический синдром. Влагалищные 
экстирпации матки сочетались с пластикой стенок 
влагалища, коррекцией стрессового недержания 
мочи. У больных с влагалищным доступом уда-
ления матки как с нормальной массой тела, так 
и морбидным ожирением длительность операции 
(70 и 80 мин соответственно), продолжительность 
пребывания в стационаре (2,24 и 2,63 койко-дня) 
были меньше, чем в группе больных с ожирением 
и абдоминальной гистерэктомией (102 мин и 5,31 
койко-дня). В исследовании не было отмечено ни 
одного случая ранения смежных органов, анес-
тезиологических осложнений. В группе больных 
с влагалищным доступом был отмечен 1 случай 
конверсии в связи с большими размерами матки 
и кровотечением. У больных с лапаротомически-
ми экстирпациями матки наблюдались только ос-
ложнения, связанные с раневой инфекцией.

Одно из наиболее крупных исследований по 
данному вопросу за последние годы опубликова-
но в 2014 г., В нем McMahon с соавт. [36] прове-
ли анализ хирургического лечения 907 больных 
в зависимости от доступа и ИМТ. Больные были 
разделены на три группы по степени ожирения, 
при этом 267 (29,9%) больных имели ожирение 
(средний ИМТ 35,7 кг/м2). В каждой группе гис-
терэктомии произведены лапароскопическим, 
абдоминальным, влагалищным, лапароскопи-
чески-ассистированным влагалищным доступа-
ми в сопоставимых отношениях. Общая частота 
осложнений составила 18%, при этом у больных 
с ожирением наблюдался более высокий риск 
осложнений по сравнению с пациентами с нор-
мальной массой тела (23,6% против 15,6%). В за-
висимости от оперативного доступа осложнения 
чаще наблюдались при проведении лапаротоми-
ческих гистерэктомий (32,9%), в то время как при 
влагалищных и лапароскопических экстирпациях 
матки данный показатель был сопоставим (15,3% 
и 14%). У больных с ожирением отмечена ана-
логичная зависимость: частота осложнений со-
ставила 33,8%, 22%, 19,2% соответственно. При 
сравнении больных с ожирением и нормальной 
массой тела в зависимости от доступа оператив-
ного лечения частота осложнений была одинако-
вой при абдоминальной и влагалищной гистерэк-
томии и была повышена при лапароскопической 
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операции в группе пациентов с ожирением (12,2% 
и 19,2%). Было отмечено, что при сочетании гис-
терэктомии с коррекцией пролапса гениталий у 
больных с ожирением отмечалось увеличение 
частоты осложнений. 

В современной зарубежной литературе в 
последнее время стало уделяться особое вни-
мание исследованиям, посвященным проведе-
нию гистерэктомии у больных с ожирением с ис-
пользованием робототехники [8, 11, 18, 26, 40].  
В публикации T. Gallo с соавт. (2012) [18] приве-
дены результаты ретроспективного сравнения 
хирургического лечения 101 больной с ожире-
нием III ст. (средний показатель ИМТ 44,3 кг/м2), 
156 больных с ожирением II  степени (средний 
ИМТ составлял 34,3 кг/м2) с группой из 185 па-
циенток без ожирения (средний ИМТ 25,1 кг/м2). 
Всем 442 больным была произведена робот-
ассистированная лапароскопическая гистерэк-
томия по поводу доброкачественных и злока-
чественных заболеваний внутренних половых 
органов. Исследуемые группы оказались сопос-
тавимы по длительности операции, объему кро-
вопотери. Не было обнаружено различий в час-
тоте интра- и послеоперационных осложнений 
в зависимости от ИМТ, что позволило сделать 
вывод о возможности и безопасности проведе-
ния роботической хирургии в лечении больных 
с ожирением. 

Одним из критериев оценки лапароскопичес-
кой гистерэктомии является частота лапарокон-
версий. По данным различных авторов, этот по-
казатель колеблется от 0% до 38,5%. Обращает 
на себя внимание тот факт, что в ряде исследова-
ний при проведении лапароскопической гистерэк-
томии у больных с ожирением отмечен высокий 
уровень лапароконверсий – 16–38,5% [12, 19, 22, 
42, 55]. Предполагают, что это связано с большим 
риском осложнений у данной категории больных. 
С этой точки зрения интересной представляется 
работа L. E. Giugale (2012) [22], в которой описан 
уникальный клинический материал: 659 пациен-
ток со средним ИМТ 43 кг/м2, из них 275 (41,7%) 
имели ИМТ 40–49 кг/м2 и 123 (18,7%) – более  
50 кг/м2, у остальных наблюдалась II cтепень ожи-
рения (ИМТ 30–39 кг/м2). Оперативное лечение 
выполнено абдоминальным доступом и малоин-
вазивным, к которому авторы отнесли влагалищ-
ный и лапароскопический (в том числе робот-ас-
систированный). В исследовании отмечено, что с 
увеличением ИМТ хирурги чаще отдают предпоч-
тение открытому доступу и количество малоинва-
зивных операций снижается на 20%. У больных 
с экстремальным ожирением наблюдается уве-
личение частоты интра- и послеоперационных 
осложнений преимущественно за счет раневой 
инфекции и более высокого риска лапарокон-
версий. Лапароконверсия произведена у 16,1% 

больных с морбидным ожирением (средний 
ИМТ 47,3 кг/м2) и в 38,5% больных с ИМТ более  
60 кг/м2. Частота гемотрансфузий, кровопотери 
более 500 мл, травм кишки и пневмоний увеличи-
валась с ростом ИМТ, однако была ниже в груп-
пе с лапароскопическим доступом экстирпации 
матки. Эти результаты сопоставимы с данными  
M. Osler 2011 [46], однако не соответству-
ют другим данным (A. Santi с соавт. 2010 [53],  
K. L. Rasmussen с соавт. 200 [49]), которые не вы-
явили зависимости кровопотери от ИМТ. Возмож-
но, такие противоречия связаны с недостаточным 
количеством больных с экстремальным ожире-
нием в данных исследованиях. По сравнению с 
абдоминальной гистерэктомией при проведении 
малоинвазивных операций реже наблюдались 
гемотрансфузии (2,9% против 12,4%), раневые 
инфекции (4,7% против 20,5%), кишечная непро-
ходимость (3,6% и 11,9%), послеоперационные 
грыжи (0% и 2,2%), серомы (7,9% и 19,4%), пов-
торные госпитализации (4,7% и 10%). Аналогич-
ные исходы лапароскопической гистерэктомии 
отмечены в исследованиях N. Chopin с соавт. 
[15], E. M. Heinberg с соавт. [25], A. Santi с соавт. 
[19], K. A. O'Hanlan с соавт. [43,44], F. Ghezzi с 
соавт. [20], J. Kodama с соавт. [29]. При анализе 
робот-ассистированного доступа было отмечено 
увеличение больных, потребовавших более дли-
тельной послеоперационной вентиляции легких 
(6,2%), в отличие от открытого (0,8%) и лапа-
роскопического (0,6%) доступов. Возможно, это 
связано с необходимостью при роботической ла-
пароскопии большего угла наклона в положении 
Тренделенбурга, большим давлением при ин-
суффляции и последующей гиперкапнией. Также 
как и в других исследованиях (A. K. Nawfl с соавт. 
[40], S. Lau с соавт. [33]), в работе L. E. Giugale 
[22] при робот-ассистированной гистерэктомии 
не наблюдалась взаимосвязь между послеопе-
рационными осложнениями, кровотечениями, 
длительностью операции, пребыванием в стаци-
онаре и степенью ожирения. Было показано, что 
при проведении операций открытым доступом и у 
больных с экстремальным ожирением вне зави-
симости от хирургического доступа статистически 
чаще наблюдались серомы, послеоперационные 
раневые инфекции или как минимум одно после- 
операционное осложнение. А такие показатели, 
как послеоперационные гемотрансфузии, кишеч-
ная непроходимость и повторные госпитализации, 
зависели только от типа оперативного доступа 
(чаще встречались при открытой гистерэктомии) 
и не были связаны со степенью ожирения. По-
лученные результаты позволили сделать вывод, 
что, несмотря на то что с увеличением ИМТ риск 
интра- и послеоперационных осложнений увели-
чивается, малоинвазивные доступы для пациен-
тов с морбидным ожирением более предпочти-
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тельны, чем абдоминальный, ввиду более низко-
го количества осложнений.

Таким образом, данные различных авторов 
показывают, что частота и характер осложнений 
экстирпации матки зависят от степени ожирения 
и оперативного доступа. В представленных дан-
ных современной литературы нет однозначной 
точки зрения по поводу оптимального доступа 
для проведения гистерэктомии у больных с вы-
сокой степенью ожирения. За последние годы 
развитие эндоскопических технологий позволи-
ло пересмотреть взгляд на лапароскопическую 
хирургию у больных с ожирением в позитивную 
сторону. В большинстве исследований, прове-
денных у данной категории больных, говорится о 
таких преимуществах лапароскопических опера-
ций, как минимизация интраоперационной крово-
потери, сокращение длительности пребывания в 
стационаре, срока реабилитации, улучшение по-
казателей качества жизни, лучший косметический 
эффект, меньшая потребность в анальгетиках и 
антибиотиках. Несмотря на то что с увеличени-
ем ИМТ возрастает риск осложнений [15, 22, 36, 
46], многие авторы считают лапароскопический 
доступ у больных с ожирением более предпочти-
тельным ввиду минимального количества ослож-
нений по сравнению с открытым [22, 36, 46]. В то 
же время некоторые авторы отмечают более вы-
сокий уровень лапароконверсий у больных с ожи-
рением по сравнению с нормальной массой тела, 
что, возможно, связано не только с большим ко-
личеством осложнений, но и с опытом операцион-
ной бригады [12, 19, 22, 42, 55]. 

Во многих публикациях не было получено при-
нципиальной разницы между лапароскопическим 
и влагалищным доступами у больных с ожирени-
ем. Влагалищные гистерэктомии также могут быть 
рекомендованы как метод лечения данной катего-
рии. Однако в случае выраженного абдоминаль-
ного ожирения и связанных с этим технических 
трудностей влагалищный доступ не всегда воз-
можен. Кроме того, проведение таких операций у 
больных с ожирением требует наличия специфи-
ческих влагалищных инструментов, в частности, 
более длинных влагалищных ретракторов, мало 
распространенных среди гинекологов. У больных 
с ожирением часто стоит вопрос об удалении не 
только матки, но и придатков, что выполнить вла-
галищным доступом технически не всегда воз-
можно даже у женщин с нормальной массой тела. 
В случае возникновения осложнений, например, 
связанных с кровотечением из воронко-тазовой 
связки, быстро выполнить конверсию у больных 
с ожирением крайне затруднительно. В этих слу-
чаях целесообразно отдавать предпочтение ла-
пароскопии. 

Также необходимо отметить, что до сих пор во 
многом выбор хирургического доступа напрямую 

зависит от опыта хирурга и оснащенности опера-
ционной. Учитывая высокую стоимость оборудо-
вания, необходимого для проведения эндоскопи-
ческих операций, на данный момент невозможно 
широкое внедрение современных технологий в 
странах с низким уровнем развития. В таких реги-
онах в структуре гистерэктомий у больных с мета-
болическим синдромом преобладают влагалищ-
ные и открытые операции. 

Особое значение имеет выбор хирургического 
доступа у больных с онкогинекологическими забо-
леваниями на фоне ожирения высокой степени.  
В настоящее время имеются данные, подтверж-
дающие онкологическую безопасность лапарос-
копических операций, которая у больных с ранни-
ми формами рака эндометрия и шейки матки не 
уступает таковой при абдоминальных операциях 
[1, 14, 47, 54]. К преимуществам лапароскопичес-
кой гистерэктомии у больных с ожирением также 
можно отнести возможность раннего начала хи-
мио- и лучевой терапии. 

С каждым годом число больных экстремаль-
ным ожирением неуклонно растет, в связи с этим 
нерешенность вопроса оптимального оператив-
ного доступа представляет серьезную хирурги-
ческую проблему и, несомненно, требует допол-
нительных исследований.
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