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ЗАСЛУЖЕННЫЙ ПРОФЕССОР ТЮМЕНСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО 
МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА, ДОКТОР МЕДИЦИНСКИХ НАУК, 
ПРОФЕССОР, ДЕЙСТВИТЕЛЬНЫЙ ЧЛЕН МЕЖДУНАРОДНОЙ АКАДЕМИИ 
НАУК ВЫСШЕЙ ШКОЛЫ ЖВАВЫЙ НИКОЛАЙ ФЕДОРОВИЧ (1938-2012 ГГ.)

В 2018 году исполняется 80 лет со дня рождения 
Жвавого Николая Федоровича. Жвавый Н. Ф. родился 
3 марта 1938 года в станице Старо-Щербиновской 
Краснодарского края. После окончания средней школы 
в 1955 году поступил на первый курс лечебного факуль-
тета Омского медицинского института. В 1961 г. после 
окончания вуза, поступил в аспирантуру при кафедре 
анатомии к профессору М. С. Дашкевичу. Становле-
ние Н. Ф. Жвавого как педагога и ученого, состоялось 
в Омском медицинском институте, где он работал 
ассистентом, затем доцентом и профессором кафедры 
анатомии, одновременно был заместителем, а в по-
следующем – деканом педиатрического факультета. 
С 1964 – кандидат медицинских наук, а с 1974 года – 
доктор медицинских наук, ученое звание профессора 
присвоено Н. Ф. Жвавому в 1976 году.

С 1977 по 1998 г. профессор Н. Ф. Жвавый был 
ректором Тюменской государственной медицин-

ской академии, проявив себя энергичным, высоко-
эрудированным, неравнодушным и харизматичным 
руководителем, постоянно удивляя окружающих 
своей высокой работоспособностью. За этот период 
академия стала одним из ведущих медицинских ву-
зов страны, с достойной материально-технической 
базой и высоким уровнем кадрового потенциала. 
Количество лиц с ученой степенью за 20 лет выросло 
с 45 до 75%, а число докторов наук увеличилось с 15 
до 70 человек. За это время были построены 8-этаж-
ный главный теоретический корпус, студенческие 
общежития и пансионаты № 2, № 3 и № 4. Приказом 
№ 123 от 1996 г. ректором Н. Ф. Жвавым организована 
университетская многопрофильная клиника, являюща-
яся самостоятельным структурным подразделением 
Тюменского ГМУ с широким профилем оказываемой 
медицинской помощи. В настоящее время Универ-
ситетская клиника стала широко известным в городе 
и области лечебным учреждением, прием в которой 
ведут преподаватели клинических кафедр, кандидаты 
и доктора медицинских наук, доценты и профессора, 
заведующие кафедрами.

Под руководством Н. Ф. Жвавого в вузе были соз-
даны стабильные условия для творческого труда пре-
подавателей, студентов, научных работников. В стенах 
академии под руководством Н. Ф. Жвавого родились 
и успешно реализуются новые прогрессивные формы 
организации высшего медицинского образования. 
Создан областной комплекс непрерывного медицин-
ского образования, включающий в себе довузовское, 
базовое и последипломное образование. Тюменская 
медицинская академия одной из первых начала под-
готовку врачей общей практики и медицинских сестер 
с высшим образованием. По инициативе профессора 
Н. Ф. Жвавого Тюменская медицинская академия 
с 1995 г. участвовала в реализации международного 
Канадско-Российского образовательного проекта в об-
ласти здравоохранения.

С 1980 года по 2012 г. профессор Н. Ф. Жвавый за-
ведовал кафедрой нормальной анатомии ТюмГМА. 
Значимость идей ученого и научного работника 
определяется не только тем, как он реализовал их 
при жизни, но и тем, как они нашли свое продолже-
ние в работах его учеников и единомышленников. 
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По проблеме «Медицинская антропология коренного 
и аборигенного населения азиатского Севера» под 
руководством Н. Ф. Жвавого подготовлено и защищено 
по анатомии человека 3 докторских и 11 кандидат-
ских диссертаций, им опубликовано более 400 на-
учных работ и 5 монографий. Особенно интенсивное 
развитие биомедицинская антропология получила 
в Сибирских регионах России. Север нашей страны 
по-прежнему притягивает к себе миграционные мас-
сы населения, необходимые для их промышленного 
освоения. При этом организм человека сталкивается 
с необходимостью адаптации к новым климатическим 
условиям весьма экстремального характера. Не мень-
шую экологическую нагрузку испытывают и коренные 
народы этих территорий вследствие климатических 
и техногенных воздействий на окружающую среду. 
Именно поэтому, идеи интегративной антропологии, 
высказанные профессором Н. Ф. Жвавым, получили 
постоянную прописку на Тюменской земле.

С 1990 года профессор Н. Ф. Жвавый был председа-
телем диссертационного совета К 084.48.01 по защите 
диссертаций на соискание ученой степени кандидата 
медицинских наук по анатомии человека, гистологии 
и хирургии, а с 2008 года членом докторского дис-
сертационного совета Д 208.101.02 при Тюменской 

государственной медицинской академии (специаль-
ности – анатомия человека, биохимия, гистология  
и хирургия).

За заслуги в организации медицинского образо-
вания и науки Жвавый Н. Ф. награжден медалью «За 
освоение недр Западной Сибири» (1978), орденом 
«Дружбы народов» (1986), «Орденом почета» (1997), 
медалью «За заслуги перед отечественным здраво-
охранением» (2004). В 1997 г. Н. Ф. Жвавый удостоен 
международной персональной награды в номина-
ции «За мудрость и гибкость политики управления», 
но главной наградой были уважение коллег, друзей 
и учеников. Научная и педагогическая деятельность 
профессора Жвавого Николая Федоровича сочеталась 
с многогранной и разносторонней общественной 
деятельностью. Николай Федорович Жвавый являлся 
одним из инициаторов создания Фонда возрождения 
православных традиций в медицине и руководителем 
организации «Добровольцы милосердия» в Тюмен-
ской области. Именем Жвавого Н. Ф. назван один 
из скверов города Тюмень. Светлая память о Николае 
Федоровиче навсегда останется в сердцах тех, кто его 
знал, коллег и сотрудников вуза, а кафедра, которой 
он отдавал все свои силы, будет чтить заложенные им 
научные и педагогические традиции.

Ректорат, Тюменское общество АГЭ,  
коллеги, друзья и ученики.
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Койносов П. Г., Чирятьева Т. В., Чистикин А. Н., Койносов Ал. П.,  
Орлов С. А., Жвавый П. Н., Ионина Е. В., Ахматов В. Н., Коломыс В. Е.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

АНАТОМО-АНТРОПОЛОГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ В ОЦЕНКЕ 
ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ИЗМЕНЧИВОСТИ ЖИТЕЛЕЙ ТЮМЕНСКОГО 
РЕГИОНА. ВКЛАД НАУЧНОЙ ШКОЛЫ ПРОФЕССОРА Н. Ф. ЖВАВОГО 
В РАЗВИТИЕ МЕДИЦИНСКОЙ АНТРОПОЛОГИИ

Представлены результаты научных исследований, выполненных на Тюменской земле учениками профес-
сора Н. Ф. Жвавого, и посвященных различным направлениям медицинской антропологии. Приведены ре-
зультаты диссертационных работ, которые выполнены сотрудниками кафедры анатомии Тюменского 
медицинского университета в условиях Тюменского региона в период с 1983 года по настоящее время.
Ключевые слова: соматотип, медицинская антропология, анатомо-антропологические исследова-
ния, жители Тюменского региона.

Современная медицина развивается при углубле-
нии противоречий, существующих между теоретиче-
ским признанием целостности организма человека, 
и практическим дифференцированным подходом к его 
изучению. Именно углубляющаяся дифференциация 
знаний о человеке в связи с развивающимися новыми 
техническими возможностями, уводит врача от пони-
мания целостного состояния человека как организма. 
Поэтому, в настоящее время одной из проблем, имею-
щей первостепенное значение в развитии теоретиче-
ской и практической медицины и биологии, является 
разработка теории целостности организма человека. 
Примером, свидетельствующим о необходимости 
расширения и углубления знаний в биологии человека 
для нужд медицины, является учение о конституциях. 
Методологической основой этого учения служит прин-
цип целостного индивидуально-типологического под-
хода при рассмотрении различных аспектов здоровья 
человека. Возможность реализации в практической 
медицине проблем индивидуально-типологической 
изменчивости позволяет более дифференцированно 
подходить к оценке структур и функций организма, его 
биологической зрелости, предрасположенности к тому 
или иному конкретному заболеванию.

Современный человек в поисках новых энерге-
тических ресурсов расширил хозяйственную и про-
изводственную деятельность на Севере. В новых 
условиях проживания пришлое население испытывает 
влияние довольно жестких факторов северной среды, 
неадекватных его природе. Процесс приспособления 
организма к природным и социальным условиям 
Севера приводит к снижению резервов здоровья как 
на индивидуальном, так и популяционном уровнях. 
В связи с этим, повысился интерес к механизмам 
приспособительных реакций у коренных народов 
Севера, с целью предупреждения функциональных 
нарушений в органах и системах пришлого населения. 
Новая среда проживания для пришлого населения 
оказывает значительное влияние на онтогенетические 
механизмы, которые обеспечивают жизнестойкость 

организма к суровым природно-климатическим  
условиям.

Педагогическая и научная деятельность доктора 
медицинских наук, профессора Николая Федоровича 
Жвавого наиболее ярко проявилась с приходом на за-
ведование кафедрой нормальной анатомии Тюменско-
го медицинского института. Определяя перспективу 
развития научных исследований на Тюменской земле, 
профессор Н. Ф. Жвавый сформулировал новое на-
учное направление – «Анатомо-антропологические 
подходы в оценке индивидуальной изменчивости 
жителей Тюменского региона». Времена 80-х годов 
были ознаменованы масштабным освоением терри-
торий Сибири и Крайнего Севера, что сопровождалось 
интенсивными миграционными потоками населения 
из других регионов. Вновь складывающаяся популяция 
людей в необычных для них условиях окружающей 
среды, зачастую подвергалась неблагоприятным 
природно-климатическим и социальным условиям, 
что отражалось на состоянии их здоровья и высоком 
уровне заболеваемости. Возникла необходимость 
в проведении научных исследований по изучению био-
социальной деятельности человека в новых условиях 
существования [1-5].

Современные человеческие популяции на Тюмен-
ском Севере в основном представлены тремя социаль-
ными группами: коренным населением, пришлым на-
селением и мигрантами. Под влиянием природно-кли-
матических факторов и трудовой деятельности у них 
возникают различные приспособительные реакции, 
направленные на жизнесохранение в экстремальной 
северной среде. Имеющиеся научные данные недо-
статочны для всестороннего понимания механизмов 
и закономерностей формирования нарушений, воз-
никающих в организме отдельных групп северян 
при действии неблагоприятной окружающей среды. 
Сохранение и восстановление здоровья, выявление 
и устранение факторов риска развития дезадаптацион-
ных состояний и донозологических форм заболеваний 
является важным направлением развития современ-
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ной северной медицины. Значительный вклад в раз-
работке методологических подходов и разработке 
научных программ оказал профессор Б. А. Никитюк, 
заведующий кафедрой анатомии и спортивной морфо-
логии ГЦОЛИФК (г. Москва). Началась интересная твор-
ческая работа, которая осуществлялась аспирантами 
и молодыми педагогами кафедры анатомии человека 
по изучению закономерностей морфофункционально-
го развития организма жителей Тюменского региона 
в онтогенетическом и индивидуально-типологическом 
аспектах [12].

Известно, что приспособление человека к различ-
ным факторам среды представляет собой длительный 
исторический процесс, направленный на формиро-
вание экологического типа, который обеспечивает 
целостность и оптимальный уровень жизнедеятель-
ности в тех или иных условиях окружающей среды. 
В связи с этим, становится понятной необходимость 
изучения коренного и пришлого населения, у которых 
отмечаются разные механизмы в морфофункциональ-
ной перестройке организма под влиянием суровых 
природно-климатических условий Тюменского Севера 
[11, 17, 18, 19]. Первооткрывателем в изучении корен-
ных жителей Тюменской области является Д. Г. Сосин, 
который в 1988 году защитил кандидатскую диссерта-
цию на тему «Морфофункциональные (типологиче-
ские) исследования взрослого коренного населения 
Тюменской области». Он впервые описал морфотип 
коренного населения, проживающего в условиях Тю-
менского Севера.

Для изучения закономерностей роста и морфо-
функционального развития детского организма в ус-
ловиях Тюменского Севера были проведены исследо-
вания аспирантами А. Г. Соколовым, В. Н. Ахматовым, 
Т. В. Чирятьевой. Были разработаны программы ком-
плексного обследования детей и получены данные, 
которые позволили объяснить региональные, возраст-
ные, половые и этнические особенности детей-севе-
рян [20, 21]. По результатам исследований успешно за-
щищены кандидатские диссертации: А. Г. Соколовым 
«Морфофункциональные особенности развития муж-
ского организма в условиях Тюменского Севера» (Тю-
мень, 1992), В. Н. Ахматовым «Морфофункциональные 
особенности развития женского организма в условиях 
Тюменского Севера» (Тюмень, 1993), Т. В. Чирятьевой 

«Особенности морфотипа детей дошкольного возраста 
в различных этнических группах и регионах Тюменской 
области» (Тюмень, 1995).

Дальнейшие научные исследования были направ-
лены на изучение особенностей функционирования 
организма в условиях Севера с учетом возрастных, 
этнических и конституциональных особенностей ор-
ганизма коренного и пришлого населения Тюменской 
области [6, 13, 14]. Результатом научных экспедиций 
на Тюменский Север явилось выполнение и успешная 
защита П. Г. Койносовым докторской диссертации 
на тему «Возрастные морфофункциональные особен-
ности организма жителей Тюменского Севера» (Ново-
сибирск, 1993). Ученым установлены закономерности 
морфофункционального развития организма жителей 
Тюменского Севера и пришлого населения в онтоге-
нетическом аспекте и в связи с индивидуальной из-
менчивостью, что послужило поводом для разработки 
новых методологических подходов для внедрения 
в северную профилактическую медицину.

Анатомо-антропологическое направление позво-
лило часть научных исследований направить на изу-
чение влияний конституциональной принадлежности 
на структурно-функциональные особенности жизнен-
но важных органов и систем [4, 19]. Так, О. В. Визгалов 
установил взаимосвязь структурно-функциональных 
показателей аппарата внешнего дыхания с соматоти-
пом и успешно защитил кандидатскую диссертацию 
на тему «Морфотипологическая характеристика жите-
лей Тюменской области юношеского возраста во вза-
имосвязи с функциональными показателями системы 
внешнего дыхания» (Красноярск, 2002). Е. В. Ионина 
в своей кандидатской диссертации «Морфотипологи-
ческая характеристика жителей Тюменской области 
юношеского возраста во взаимосвязи с показателями 
сердечно-сосудистой системы» (Тюмень, 2003) уста-
новила влияние соматотипа на структурно-функцио-
нальные показатели сердечно-сосудистой системы.

Важным научным направлением явилось изу-
чение влияния экологической и социальной среды 
на индивидуальную изменчивость организма жителей 
Тюменской области [19, 21]. Так, П. Н. Жвавый про-
вел сравнительную характеристику в формировании 
соматотипа детей разных возрастных и этнических 
групп и успешно защитил кандидатскую диссертацию 
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на тему «Индивидуальная изменчивость соматотипа 
детей отдельных этнических групп Тюменской об-
ласти» (Тюмень, 1997). Ю. И. Лесь исследовал ме-
ханизмы формирования соматотипа на отдельных 
этапах онтогенеза, что было отражено в диссертации 
«Индивидуально-типологическая характеристика ро-
ста и развития русских детей в условиях Тюменской 
области» (Тюмень, 1997). В 2001 году Т. В. Чирятьева 
провела большое исследование в изучении законо-
мерностей варьирования морфофункциональных 
признаков организма детей 3-7 лет среди предста-
вителей коренного и пришлого населения Крайнего 
Севера. В Новосибирской медицинской академии 
Т. В. Чирятьевой успешно защищена докторская дис-
сертация на тему «Индивидуально-типологические 
закономерности роста и развития организма детей 
на Севере». Используя эколого-антропологический 
подход в исследовании детей на отдельных этапах раз-
вития А. Г. Соколов в докторской диссертации «Эколо-
го-физиологические механизмы развития организма 
детей Среднего Приобья» (Тюмень, 2002) представил 
новые знания об особенностях адаптивных реакций 
в организме детей, которые позволяют развиваться 
и сохранять жизнеспособность в неблагоприятной 
природно-климатической среде. Влияние отдельных 
климато-экологических зон проживания на развитие 
детей представлено в кандидатской диссертации 
В. А. Прокопьевой (Тюмень, 2004) «Морфофункцио-
нальная характеристика мальчиков 8-11 лет севера 
Тюменской области и города Тюмень». Исследование 
морфофункциональной изменчивости организма сту-
дентов отдельных экологических и социальных групп 
позволили О. А. Драгич успешно защитить доктор-
скую диссертацию на тему «Закономерности морфо-
функциональной изменчивости организма студентов 
юношеского возраста в условиях Уральского федераль-
ного округа» (Тюмень, 2006). Проведены интересные 
исследования о влиянии социально-экономической 
среды на рост и развитие детей. Так, О. П. Николаева 
в диссертации «Возрастные особенности морфофунк-
ционального развития детей из различных социальных 
групп населения Тюменской области» (Тюмень, 2011) 
установила, что у детей отдельных социальных групп 
выявляется гетерохронность в морфофункциональ-
ном созревании жизненно важных систем детского 
организма. Е. В. Юхвид в диссертации «Соматоме-
трическая и оптико-топографическая характеристика 
позвоночного столба девушек 16-20 лет» (Тюмень, 
2011) используя современные цифровые технологии 
установила, что имеется прямая связь соматотипа 
человека с механизмами развития и работы позвоноч-
ного столба. Н. Ю. Путина в диссертации «Возрастные 
и соматотипологические особенности морфофунк-
ционального развития тубинфицированных детей» 
(Тюмень, 2016) отметила влияние тубинфицирова-
ния детей на физическое развитие и резистентность 
организма, что приводит к напряжению механизмов 
ростовых процессов.

В последние годы все актуальнее становится про-
блема повышения биологической надежности детско-
го организма, что связано с поиском средств и методов 
расширения диапазона физиологических резервов 
организма. Только при этом условии можно повы-
сить работоспособность и умственную деятельность 
ребенка, устойчивость его к воздействию социальных 
и экологических факторов XXI века. Увеличение резерв-
ных возможностей растущего организма возможно 
при согласованности адаптивных реакций отдельных 
органов и систем, способствующих высокой резистент-
ности организма. Для повышения биологической на-
дежности и формирования резервных возможностей 
растущего организма необходимо выполнять норму 
двигательной активности. К сожалению, эти пред-
ставления не нашли должного отражения в развитии 
современной профилактической медицины. Все это 
дает основание заключить, что вопросы о влиянии дви-
гательной деятельности на рост и развитие организма 
современных детей чрезвычайно важны и должного 
внимания пока не получили [8, 9, 15, 17, 20].

В диссертации О. А. Сидоровой «Особенности 
морфофункционального развития организма детей 
в пре- и пубертатном периоде онтогенеза с различной 
двигательной активностью» (Тюмень, 1998) показано, 
что в период полового созревания двигательная актив-
ность существенно влияет на скорость биологического 
развития. А. П. Койносов выявил особенности влияния 
двигательной активности на представителей отдель-
ных конституциональных типов и успешно защитил 
кандидатскую диссертацию на тему «Индивидуально-
типологические особенности адаптации организма 
подростков к различным двигательным режимам» 
(Тюмень, 2003). Спортивный врач Н. В. Толстикова 
в диссертации «Морфофункциональная оценка 
адаптации организма учащихся Среднего Приобья 
к различным двигательным режимам» (Тюмень, 2007) 
выявила уровень адаптационных резервов организма 
у детей-спортсменов Среднего Приобья с различной 
двигательной активностью. А. П. Койносов, продолжая 
изучение особенностей развития детей коренного 
и пришлого населения Среднего Приобья, при вы-
полнении различных объемов физической нагрузки за-
щитил докторскую диссертацию на тему «Закономер-
ности возрастного морфофункционального развития 
детей на Севере при различных режимах двигательной 
активности» (Курган, 2009). Интересные результаты 
о влиянии занятий спорта на соматотип представлены 
в диссертации Ю. В. Завалко «Соматотипологическая 
характеристика организма детей с различной двига-
тельной активностью» (Тюмень, 2016).

Факторами, отрицательно влияющими на состоя-
ние здоровья детей, являются несоответствие методик 
и технологий обучения возрастным и функциональ-
ным возможностям ребенка, нерациональная органи-
зация учебного процесса, гиподинамия. Углубленные 
медицинские обследования свидетельствуют о том, 
что у более половины школьников выявляется патоло-



12 Медицинская наука и образование Урала № 1/2018

   ПерСоналии   

гия опорно-двигательного аппарата. Часто выявляются 
дети с дисгармоничным физическим развитием, в со-
четании со сниженными функциональными резервами 
и задержкой биологического развития, устанавливает-
ся формирование целого комплекса донозологических 
состояний. Одним из путей снижения негативных 
воздействий школьной среды на организм ребенка 
является внедрение прогрессивных оздоровительных 
технологий, которые способствуют коррекции имею-
щихся отклонений и повышают уровень здоровья [16]. 
В диссертационном исследовании В. Б. Музалевой 
«Формирование адаптационных резервов организма 
мальчиков с деформациями позвоночника в условиях 
применения оздоровительных технологий» (Тюмень, 
2004) установлено, что уровень адаптационных резер-
вов и функциональных возможностей организма детей 
определяется возрастными и конституциональными 
особенностями, а также величиной выполняемой 
физической нагрузки. Н. А. Ахматова в диссертации 
«Сомато-функциональная изменчивость организма 
студентов в условиях применения дифференциро-
ванных физкультурных технологий» (Тюмень, 2005) 
установила необходимость разработки дифференци-
рованных программ развития двигательных способно-
стей учащихся во взаимосвязи с конституциональными 
особенностями индивида, что позволяет формировать 
адекватные функциональные резервы в организме сту-
дентов. Е. Н. Дергоусова успешно провела мониторинг 
структурно-функциональных особенностей организма 
детей 8-9 лет с нарушением осанки в условиях приме-
нения здоровьесберегающих технологий и выполнила 
диссертационную работу на тему «Структурно-функци-
ональные особенности организма детей с нарушением 
осанки в условиях применения оздоровительных тех-
нологий» (Курган, 2009). А. С. Хвесько в диссертации 
«Морфофункциональные и соматотипологические 
особенности организма детей с нарушением осанки» 
(Тюмень, 2016) определил уровень ассоциированности 
конституции с показателями структурно-функциональ-
ных резервов детского организма.

В последние годы значительно вырос интерес 
ученых в исследовании конституционально-генети-
ческой предрасположенности человека к некоторым 
заболеваниям, к изучению особенностей протека-
ния ростовых процессов при различных условиях 
окружающей среды среди лиц отдельных типов 
конституций. Известно, что развитие и становление 
отдельных морфофункциональных структур орга-
низма человека является результатом реализации 
наследственной информации в конкретных условиях 
жизни данного индивидуума. Реализация генотипа 
в фенотип осуществляется в определенном диапазоне 
индивидуально-типологических различий. При этом 
формируются организмы, морфофункциональные 
признаки которых сходны, но не идентичны. Структур-
но-функциональные свойства организма не нарушены, 
но имеют определенный характер индивидуальной 
изменчивости [22-24].

В связи с этим, А. Н. Чистикин впервые описал 
структуру кожи жителей Тюменской области и получил 
новые данные о взаимосвязи дерматоглифических 
признаков с реактивными свойствами организма. 
Показал, что генотип определяет границы изменчи-
вости и устойчивости организма, он обеспечивает 
оптимальную его жизнедеятельность в том или ином 
регионе проживания. По результатам работы А. Н. Чи-
стикин успешно защитил докторскую диссертацию 
на тему «Изменчивость структуры кожного рельефа 
и реактивность организма» (Москва, 1997). Его уче-
ница И. А. Голубева в диссертации «Дерматоглифи-
ческая конституция отдельных групп населения юга 
Тюменской области» (Санкт-Петербург, 2004) выявила 
дерматоглифические особенности отдельных групп 
населения юга Тюменской области. В. Е. Коломыс про-
должил данное направление и защитил кандидатскую 
диссертацию на тему «Дерматоглифическая конститу-
ция жителей юга Тюменской области» (Тюмень, 2004). 
Ал. П. Койносов в диссертации «Соматотипологиче-
ские и дерматоглифические признаки конституции 
во взаимосвязи с вариантами индивидуального раз-
вития человека» (Тюмень, 2004) установил, что со-
матотип и дактилотип взаимосвязаны с вариантами 
индивидуального развития человека. Ж. В. Слепцова 
в диссертации «Судебно-медицинская идентифика-
ция личности с использованием полиморфизма ряда 
молекулярно-генетических локусов генома человека» 
(Тюмень, 2005) определила как более точно иден-
тифицировать личность человека. М. О. Зороастров 
в диссертации «Судебно-медицинские аспекты ди-
намики и генетических основ самоубийств у жителей 
Тюменского региона» (Тюмень, 2006) выявил генети-
ческие факторы в развитии суицидов. В. П. Мишагин 
описал дерматоглифическую конституцию жителей 
Тобольского региона в диссертации «Дерматоглифи-
ческие маркеры жителей Тобольского региона и их 
судебно-медицинское значение» (Тюмень, 2009). 
А. Л. Бевза проводил исследование кожи стопы и пред-
ставил диссертацию на тему «Дерматоглифические 
конституции стоп жителей юга Тюменской области»  
(Тюмень, 2011).

Клиническая антропология входит самостоятель-
ным разделом в систему интегративно-антропологи-
ческих наук и изучает индивидуально-типологическую 
изменчивость фенотипа и медико-биологические 
особенности личности пациента для оценки их кли-
нико-патогенетического, прогностического и терапев-
тического значения. Клинико-антропологический под-
ход переносит акцент на изучение факторов и форм 
межиндивидуальной изменчивости морфофункцио-
нального, онтогенетического, полового, сомато-психи-
ческого, экологического и социального характера. При 
такой ориентации клинический полиморфизм изучае-
мой патологии сопоставляется с гетерогенностью био-
логии человека и этносоциокультурной, экологической 
средой его обитания. Возникновение и обоснование 
любого направления, пограничной науки, помимо 
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определенной методологии, основных принципов 
и объекта исследования, должно иметь свои зоны со-
прикосновения с другими сопредельными дисципли-
нами и также базироваться на своем основном методе 
исследования. В этом отношении клиническая антро-
пология образуется на пересечении медицинских 
наук и антропологии с большинством специальных 
отраслей знаний, а также с другими дисциплинами, 
характеризующими целостность организма человека. 
В настоящее время в медицинских исследованиях все 
чаще становится вопрос не только о причинах раз-
вития патологических процессов, но и о механизмах 
резистентности к их возникновению. Важное место 
в устойчивости к повреждающим факторам занима-
ют как состояние генома, молекулярных и клеточных 
механизмов защиты, так и морфофункциональные 
показатели организма. В научных исследованиях, 
проводимых с целью развития этих положений, мало 
уделяется конституции, как наиболее емкому понятию, 
характеризующему проявление морфофункциональ-
ных показателей организма [7, 10].

Была создана группа ученых, которые используя 
методы клинической антропологии, проводили ис-
следования по влиянию конституции на развитие 
и течение болезней, наиболее распространенных 
в Тюменском регионе. В диссертации А. Г. Заграничика 
«Конституциональные особенности организма мужчин 
во взаимосвязи с развитием и течением инфаркта 
миокарда» (Тюмень, 1999) впервые получена морфо-
функциональная характеристика больных с инфарктом 
миокарда на уровне соматотипа, с учетом возраст-
ных и региональных особенностей. Т. Н. Зарубина 
в диссертации «Возрастные и конституциональные 
особенности организма человека во взаимосвязи 
с развитием пресбиопии» (Тюмень, 2002) установила 
влияние возрастных и конституциональных особенно-
стей на развитие дальнозоркости. В. Ф. Бабина изучила 
конституции женщин, которые оказывают влияние 
на механизмы адаптивных реакций организма при 
выполнении оздоровительных технологий и защити-
ла диссертацию на тему «Сомато-физиологическая 
оценка механизмов адаптации организма женщин, 
работающих в бригадах скорой помощи» (Тюмень, 
2004). Е. Г. Зуева установила особенности развития 
остеохондроза позвоночника у мужчин отдельных 
конституций, что было отражено в диссертации «Со-
матотипологические особенности мужчин зрелого 
возраста с дегенеративно-дистрофическими заболева-
ниями позвоночника» (Тюмень, 2009). В диссертации 
Е. В. Кудряшова «Конституциональные особенности 
организма детей с функциональными деформациями 
позвоночника» (Тюмень, 2010) представлены резуль-
таты изучения особенностей роста и биологического 
созревания детей отдельных конституций и возник-
новением деформаций позвоночника. В. В. Миро-
шниченко в диссертационном исследовании «Влияние 
морфометрических особенностей зубочелюстного 
аппарата лиц зрелого возраста на клиническое течение 

пародонтита» (Тюмень, 2015) представила результаты 
изучения частной конституции (формы черепа) на воз-
никновение и течение пародонтита. Ал. П. Койносов 
в докторской диссертации «Влияние сомато-биоло-
гических особенностей жителей Среднего Приобья 
на развитие и течение болезней кожи» (Тюмень, 2015) 
провел комплексное клинико-антропологическое 
обследование жителей Среднего Приобья отдельных 
возрастно-половых и конституциональных групп с раз-
личными формами дерматозов. Результатом работы 
явились новые знания по механизмам развития кож-
ной патологии у представителей отдельных консти-
туций, что позволило персонифицировать подходы 
в диагностике и лечении кожных болезней жителей 
Среднего Приобья. О. М. Стогний в диссертации «Воз-
растные и конституциональные особенности женщин 
зрелого возраста с остеохондрозом позвоночника» 
(Тюмень, 2016) показала, что конституциональная 
диагностика позволяет выявить коррелятивные связи 
между конституцией и выраженностью клинических 
проявлений остеохондроза позвоночника.

Комплексное изучение морфофункциональных по-
казателей конституции и структурно-функциональных 
характеристик жизненно важных систем организма 
жителей коренного и пришлого населения Тюменского 
Севера позволило выявить биологические законо-
мерности в приспособительных реакциях, которые 
в специфических природно-климатических и соци-
альных условиях обеспечивают устойчивость развития 
организма человека. Установленные особенности 
в реактивности растущего организма на комплекс 
условий северной среды подтверждаются приспосо-
бительными морфофункциональными изменениями 
в жизненно важных органах и системах, обеспечива-
ющих формирование экологически обусловленной 
региональной нормы, носящих компенсаторно-при-
способительный характер на природные и социальные 
факторы Тюменского Севера. Исторический анализ 
изменчивости морфофункциональных особенностей 
жителей Среднего Приобья и результаты исследова-
ний онтогенетической динамики роста и развития 
организма северян дают возможность прогнозировать 
жизнеспособность новых человеческих популяций, 
правильно разрабатывать региональные программы, 
направленные на сохранение и укрепление здо-
ровья северян в суровых природных и социальных  
условиях.

Исследование коренного населения северных 
территорий Тюменской области позволило изучить 
механизмы генотипической адаптации к суровым 
природно-климатическим условиям. Холодный 
и дискомфортный климат, особенности фотопери-
одичности, повышенная геомагнитная активность, 
бедность флоры и фауны, сформировали определен-
ные приспособительные черты, присущие коренному 
населению Севера. Для коренных народов Севера 
характерны относительно большая масса и плотность 
тела, обхваты грудной клетки, талии, ягодиц, при от-
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носительно небольшой длине и площади тела. Доля 
обезжиренной массы тела (мышечного и костного ком-
понентов) у северных популяций значительно больше, 
чем у жителей других природно-климатических зон. 
Усиленные энергетические и терморегуляционные 
процессы, особенности кроветворения, специфи-
ческий метаболический адаптивный тип позволяют 
выжить аборигенам Севера в экстремальной среде 
проживания.

Научные исследования установили, что в процессе 
роста и развития организма стимулируется развитие 
тех его органов и систем, которые определяют устой-
чивость к конкретным факторам окружающей среды. 
Показано, что возрастная изменчивость признаков 
строения соматотипа имеет определенную динамич-
ность развития, которая позволяет поддерживать 
жизнестойкость организма на Севере. Формируется 
телосложение и пропорциональность тела, типичные 
для коренного населения данной экологической сре-
ды. Медико-антропологические исследования показа-
ли, что раннее созревание жизненно важных систем 
является адаптивной реакцией растущего организма 
на суровые природно-климатические условия.

Конституциональный подход, предложенный 
и внедренный для медико-биологических исследова-
ний на Тюменской земле профессором Н. Ф. Жвавым 
и продолжаемый его учениками, способствует разра-
ботке дифференцированной врачебной тактики с уче-
том индивидуальных свойств организма. Диагностика 
конституции позволяет не только выявить биохроно-
логические и реактивностные особенности организма, 
но и включает исследование отдельных факторов 
риска и благополучия к воздействию окружающей 
среды. Конституциональные особенности индивида 
влияют на прогнозы возникновения болезней, на раз-
нообразие клинических проявлений, что позволяет 
рекомендовать более рациональную терапию, про-
гнозировать исход заболевания. Фундаментальным 
принципом биомедицинской антропологии служит 
необходимость выяснения зависимости и взаимообус-
ловленности биологических явлений и использование 
морфофункциональных показателей для интеграль-
ной оценки состояния организма как биосоциальной 
целостности.

Таким образом, изучение механизмов изменчи-
вости в морфофункциональных показателях жителей 
Тюменского Севера и результаты исследований онто-
генетической динамики роста и развития организма 
северян дают возможность прогнозировать жизне-
способность формирующейся популяции, правильно 
планировать программы, направленные на сохра-
нение и укрепление здоровья северян. В этой связи, 
изучение адаптивных реакций у коренного и пришлого 
населения Тюменского Севера к специфическому 
комплексу социально-производственных условий, при 
современной антропогенной и техногенной нагрузке, 
с учетом конституции, является важнейшей задачей 
современной медицинской антропологии.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЫ В ФОРМЕ 
«СКАНДИНАВСКОЙ ХОДЬБЫ» В УСЛОВИЯХ САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ 
ОРГАНИЗАЦИИ

Цель. Оценить эффективность влияния лечебно-физической культуры (ЛФК) в форме Скандинавской 
ходьбы (NW) на состояние здоровья пациентов с заболеваниями опорно-двигательного аппарата 
в условиях санаторно-курортной организации.
Материалы и методы. Исследование выполнено в 2017 году в «Центре восстановительной медицины 
и реабилитации «Сибирь» (директор Илий М. М.). В исследование включено 264 человека с дегенера-
тивно-дистрофическими заболеваниями позвоночника, находящиеся на реабилитационном лечении 
в возрастном диапазоне 30-55 лет, в том числе женщины 72,7% (192), мужчины 27,3% (72). Группа 
исследования 164 человека получали комплексные программы реабилитационного лечения с исполь-
зованием ЛФК в форме Скандинавской ходьбы (NW). До и после курса лечения 14 дней проводились 
антропометрические измерения, биоимпедансометрия, оценка коэффициента скорости старения, 
биологического возраста. Проводились функциональные исследования: артериального давления, спи-
рометрия, динамометрия-сила кисти, частота сердечных сокращений, время восстановления пульса 
при физической нагрузке. Статистическая обработка данных проводилась с использованием пакета 
прикладных программ STАTISTICA 10.0.
Результаты. Скандинавская ходьба в группе исследования оказала положительное влияние на ча-
стоту сердечных сокращений, артериальное давление, жизненную емкость легких, силу (по данным 
динамометрии), способность к физической нагрузке, улучшила мышечную выносливость, купировала 
дорсалгию в позвоночнике. У всех пациентов группы исследования за 14 дней уменьшился коэффициент 
скорости старения и биологический возраст в среднем на 1-2 года. Коэффициент скорости старения 
уменьшился с показателей ускоренного старения до показателей соответствия календарного и био-
логического возраста.
Выводы. Включение ЛФК в форме Скандинавской ходьбы в комплексное реабилитационное лечении 
заболеваний позвоночника в щадящем режиме по 30 минут 3 раза в неделю в сочетании традицион-
ными санаторно-курортными методиками, увеличивает эффективность лечения в целом, создает 
резервы здоровья, дает мотивацию для дальнейших занятий по профилактике гиподинамии, увеличи-
вает уровень соматического здоровья, уменьшает биологический возраст, уменьшает коэффициент 
скорости старения.
Ключевые слова: ЛФК, скандинавская ходьба, санаторно-курортное лечение.

Введение. Средняя продолжительность жизни 
населения многих стран увеличилась за последние 
столетия, как следствие медицинских и экологических 
факторов, но максимальная продолжительность жизни 
остается неизменной [10]. В Российской Федерации 
приоритет профилактического направления опреде-
лен законодательно [8]. Профилактическими и оздо-
ровительными методиками в совершенстве владеют 
многие санаторно-курортные организации. В настоя-
щее время санаторно-курортные организации могут 
иметь совершенно новые возможности оценки состо-
яния резервов здоровья, диагностики доклинических 

нарушений, что обуславливает наличие инновацион-
ного потенциала в разработке программ профилакти-
ки. В настоящее время происходит смещение акцентов 
с лечебно-реабилитационных технологий на техноло-
гии профилактические с инновационным компонентом 
[7]. С другой стороны, существуют простые методики 
сохранения или восстановления резервов здоровья, 
которые в сочетании с новейшими технологиями диа-
гностики приобретают новое значение в сохранении 
здоровья и увеличении его резервов. К таким методи-
кам является организация рациональной физической 
активности на санаторном этапе как для практически 
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Averin S. O., Turovinina E. F., Shishigina E. V., Shumasova F. K.

ASSESSMENT OF EFFICIENCY OF PHYSIOTHERAPY EXERCISES IN THE FORM OF NORTHERN 
WALKING IN THE CONDITIONS OF THE SANATORIUM ORGANIZATION

Aim. To estimate efficiency of northern walking (NW) physical training influence on health of patients with mus-
culoskeletal system diseases.
Materials and methods. The research was performed in 2017 in «The center of recovery medicine and aftertreat-
ment Siberia» (director Eli M. M.). The research included 264 persons with degenerative and dystrophic diseases 
of a backbone who were on rehabilitation treatment in the age range of 30-55 years including women 72,7% 
(192), men of 27,3% (72). Group of a research 164 persons received comprehensive programs of rehabilitation 
treatment with use of the northern walking (NW). Till 14 days of a course of treatment anthropometric measure-
ments, a impedansometriya, assessment of coefficient of rate of aging, biological age were taken. Functional 
researches were conducted: arterial blood pressure, vital capacity of lungs, a brush dynamometry force, heart 
rate, time of restoration of pulse at squat of 20 times within 30 seconds. Statistical data processing was carried 
out with use of a package of the STATISTICA 10.0 application programs.
Results. The northern walking in group of a research exerted positive impact on heart rate, arterial blood pressure, 
vital capacity of lungs, force (according to a dynamometry), the ability to an exercise stress, improved muscular 
endurance, a tonus and force of a musculoskeletal system, stopped a dorsalgiya in a backbone. At all patients 
of group of a research in 14 days the coefficient of rate of aging and biological age on average for 1-2 years 
decreased. The coefficient of rate of aging decreased from indicators of the accelerated aging to indicators of 
compliance of calendar and biological age.
Conclusions. Including of physiotherapy exercises in the form of the northern walking in complex rehabilitation 
treatment of diseases of a backbone in the sparing regimen 30 minutes 3 times a week in a combination of 
traditional sanatorium techniques, enlarges efficiency of treatment in general, frames health reserves, gives 
motivation for further classes in prophylaxis of a hypodynamia, enlarges the level of somatic health, reduces 
biological age, reduces coefficient of rate of aging.
Keywords: physiotherapy exercises, northern walking, sanatorium treatment.

здоровых лиц, так и для пациентов с заболеваниями 
опорно-двигательного аппарата. Дегенеративно-дис-
трофическими заболеваниями позвоночника страдает 
от 30 до 87% наиболее трудоспособного населения 
от 30 до 60 лет, на его долю приходиться от 20 до 80% 
случаев нетрудоспособности, уровень инвалидности 
составляет 4 человека на 10 тысяч населения и зани-
мает 1 место по этому показателю в группе опорно-
двигательного аппарата (ВОЗ, 2003 г.). Среди общих 
факторов риска возникновения этой группы заболе-
ваний ведущее место занимает недостаточная или 
неправильно организованная физическая активность 
современного человека.

Цель работы. Оценить эффективность влияния 
лечебно-физической культуры (ЛФК) методом Сканди-
навской ходьбы (NW) на состояние здоровья пациен-
тов с заболеваниями опорно-двигательного аппарата 
в условиях санаторно-курортной организации.

Материалы и методы. Исследование выполнено 
в 2017 году в «Центре восстановительной медицины 
и реабилитации «Сибирь» (директор Илий М. М.).

Критерии включения: наличие добровольного 
информированного согласия, взрослые пациенты 
с денегеративно-дистрофическими заболеваниями 
позвоночника, прибывшие на санаторно-курортное 
лечение, без клинических острых и декомпенсиро-
ванных хронических соматических заболеваний, 
психических нарушений, острых воспалительных 
и онкологических заболеваний. Критерии исключения: 

декомпенсированные соматические заболевания, 
психические нарушения, острые воспалительные за-
болевания, онкологические заболевания (включая 
1А и 3 клинические группы), возраст младше 18 лет. 
В исследование включено 264 человека с дегенератив-
но-дистрофическими заболеваниями позвоночника, 
находящиеся на реабилитационном лечении в воз-
растном диапазоне 30-55 лет, в том числе женщины 
72,7% (192), мужчины 27,3% (72).

Группу исследования 164 человека составили паци-
енты 48 [39; 55] лет, которые получали комплексные 
программы реабилитационного лечения с использо-
ванием ЛФК в форме Скандинавской ходьбы (NW) 
с инструктором в небольших группах (6-7 человек). 
Контрольную группу 100 человек составили пациенты, 
которые получали программы реабилитационно-вос-
становительного лечения без использования Сканди-
навской ходьбы (NW). Группы сопоставимы по возра-
сту и полу. До и в конце 2-недельного курса лечения 
проводились антропометрические измерения (масса 
тела, объем талии, объем бедер, рост). Антропометрия 
(рост, м, вес, кг) выполнялась на медицинских весах 
SEGA 769 и ростомере SEGA 220 (Германия).

Проводились функциональные исследования (ар-
териального давления, жизненной емкости легких, 
динамометрия-сила кисти, частота сердечных сокра-
щений, время восстановления пульса при приседании 
20 раз в течение 30 секунд [1]). По полученным данным 
в начале лечения и по окончании 2 недель (14 дней) 
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проводились расчеты по определению биологического 
возраста [3].

Определение коэффициента скорости старения 
(КСС) проводилось по методу Б. Б. Горелкина, А. Г. Пин-
хасова [4]:

КССмуж =
ОТ × МТ

ОЯ × Р2 × (17,2 + 0,31 + РЛ + 0,0012 × РЛ2)

где ОТ – обхват талии (см), МТ – масса тела (кг), ОЯ – 
обхват ягодиц (см), Р – рост (м), РЛ – разница лет 
между календарным возрастом и возрастом онтоге-
нетической нормы. В соответствии с рекомендациями 
авторов методики онтогенетической нормой считали 
возраст 18 лет. В зависимости от величины КСС всех 
обследованных разделяют на три группы. Первую 
группу составляют пациенты, имеющие КСС менее 
0,95, у них скорость старения расценивается как за-
медленную. Во вторую группу включают пациентов 
с величиной КСС от 0,96 до 1,05. Данный вариант рас-
сматривается в качестве соответствия календарного 
и биологического возраста. Третья группа пациенты 
с ускоренным вариантом старения (КСС выше 1,05) [6].

В протокол оценки состояния здоровья включен 
биоимпедансный анализ (аппарат АВС-1 «Медасс»), 
который позволяет получить информацию о составе 
тела в рамках трёхкомпонентной модели – жировая 
масса, тощая масса и общая жидкость организма, 
а также даёт возможность определения ряда допол-
нительных параметров, таких как мышечная масса, 
активная клеточная масса и уровень основного обме-
на. Выходной протокол включал оценку следующих 
параметров: ИМТ, абсолютной и относительной жи-
ровой массы, тощей (безжировой) массы, абсолютных 
значений активной клеточной массы и её процентного 
содержания в безжировом остатке, общего количества 
воды в организме, уровня основного обмена и индекса 
отношения обхвата талии к обхвату ягодиц. Величину 
фазового угла φ рассчитывали как арктангенс отноше-
ния компонентов биоимпеданса. По рекомендациям 
Н. В. Орловой и И. И. Чукаевой [6] значения фазового 
угла интерпретируется по следующей градации: менее 
4,4° – существенно ниже нормы, от 4,4 до 5,39° – ниже 
нормы, от 5,4 до 7,8° – норма, более 7,8° – выше нор-
мы. Фазовый угол напрямую зависит от пола и возрас-
та человека, а также от его состояния здоровья.

Тренировка по Скандинавской ходьбе проводилась 
в течение 30-минут (строго в аэробно-циклической 

нагрузке) под контролем речь теста 3 раза в неделю 
в течение 2 недель в сочетании с обычным курсом 
санаторно-курортного лечения во второй половине 
дня по окончании основного лечения.

Статистический анализ. Размер выборки предва-
рительно не рассчитывался. Статистическая обработка 
данных проводилась с использованием пакета при-
кладных программ STАTISTICA 10.0. Данные в тексте 
и таблицах представлены в виде Me [P25; P75], где 
Me- медиана, P25; P75 – соответственно 25 и 75-ые пер-
центили. Для сравнения количественных признаков, 
независимо от вида их распределения, применялись 
следующие критерии: критерий Манна-Уитни исполь-
зован для сравнения двух независимых групп по одно-
му признаку (U). Анализ взаимосвязи количественных 
признаков проведен с использованием коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена (R). Для определения 
характера зависимости между данными использовали 
построение линейной регрессии на диаграммах рассе-
яния. Критический уровень значимости при проверке 
статистических гипотез принимался равным 0,05.

Результаты. В ЦВМиР «Сибирь» Тюменской обла-
сти в течение 5 лет отмечается рост числа пациентов 
с патологией М40-М54 (МКБ-10), проходящих оздо-
ровительное и реабилитационное лечение (табл. 1). 
Результаты «без изменений» получены у группы 
пациентов со сроками лечения по оздоровительным 
программам 2-3 дня.

Таблица 1
Количество пациентов с патологией М40-М54 (МКБ-10), 

пролеченных в ЦВМиР «Сибирь» за 5 лет
2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г.

Всего 
пролечено 5562 6497 8897 11 042 12 319

Проведено 
койко дней 85 958 88 696 106 720 122 271 131 144

Улучшение 5475 6252 8139 9537 11 297
Ухудшение 3 2 4 6 8
Без 
изменений 84 242 754 1499 1014

В настоящее исследование включены пациенты 
с патологией из данной группы заболеваний, у 99% 
преимущественный код диагноза М42.1 – Остеохон-
дроз позвоночника у взрослых. Характеристика об-
следованных пациентов групп исследования и группы 
контроля представлена в таблице 2.

Таблица 2
Характеристика обследованных пациентов групп исследования и контроля

Группа

Критерий, Ме [P25; P75]
женщины мужчины

кол-во 
человек (n) возраст, лет ИМТ, кг/м2 кол-во 

человек (n) возраст, лет ИМТ, кг/м2

Группа исследования
(n = 164) 131 48 

[39,25; 55]
27,06 

[24,125; 33,82] 33 42 
[33,5; 50,55] *

31,3 
[27,6; 33,75] *

Группа контроля
(n = 100 61 49 

[34; 55]
27,2 

[26,19; 32,42] 39 48 
[33,45; 56]

30,3 
[27,25; 33,5]

Примечание: * – различия значимы (p < 0,05) между группами женщин и мужчин.



19Медицинская наука и образование Урала № 1/2018

   КлиничеСКие иССледования   

Группы исследования и контроля сравнимы по воз-
расту и полу. При оценке первичного ИМТ в группе 
женщин выявлено, что нормальная масса тела с ИМТ 
до 25 кг/м2 в 29%, избыточная масса тела при ИМТ 
до 29,9 кг/м2 определена в 32,6% случаев, и ИМТ 
более 30 кг/м2 у 38,4% пациенток. В большинстве 
случаев у пациентов обследованной группы диагноз 
остеохондороз позвоночника сопровождается из-
быточной массой тела или ожирением. Показатели 
мужской части группы исследования имеют такую же 
тенденцию, избыточный вес или ожирение выявлено 
в 60% случаев. Такие изменения сопровождаются 
по результатам биоимпедансометрии увеличением 
массы жира в организме, снижением массы скелет-
ной мускулатуры, снижением доли ассоциированной 
костной массы. Первоначально биологический возраст 
в группе женщин составил 48 [39,25; 55] лет, и был 
меньше, чем паспортный на 0,5-1 года – 45, 06 [38,11; 
54,81]. В группе мужчин, напротив отмечалось пре-
вышение биологического возраста над паспортным 
на 0,5-1 года в возрасте старше 50 лет.

Коэффициент скорости старения до начала иссле-
дования в группе женщин составил 0,96 [0,81; 1,18], 
в группе мужчин 1,15 [1,0; 1,13]. При этом у 42% жен-
щин и 46% мужчин коэффициент скорости старения 
можно было трактовать как ускоренный.

На фоне санаторно-курортного лечения с ЛФК 
методом скандинавской ходьбы за 2 недели отмеча-
ется уменьшение ИМТ, снижение КСС, уменьшение 
биологического возраста в группе обследования, как 
мужчин, так и женщин (табл. 3) (рис. 1, 2).

При определении взаимосвязей ИМТ и биоло-
гического возраста при включении в исследовании 
получилось следующее уравнение регрессии (рис. 3):

y = 3,86 + 1,49 * x, 
где y – БВ, х – ИМТ. Между ИМТ и показателями биоло-
гического возраста коэффициент корреляции составил 
0,75 (p < 0,001). По окончании курса санаторно-курорт-
ного лечения отмечено снижение ИМТ и уменьшение 
биологического возраста в группах женщин и мужчин. 
Большее снижение произошло в группе с ЛФК ме-
тодом скандинавской ходьбы. Уравнение регрессии 
изменилось:

y = 3,06635819 + 1,51372369 * x, 
где у – БВ после исследования, х – ИМТ по окончании 
курса лечения со скандинавской ходьбой (рис. 4). 
Определена сильная корреляция между ИМТ и био-
логическим возрастом по окончании исследования 
с r = 0,76, (p < 0,001). Корреляция между ИМТ и био-
логическим возрастом в группе контроля составила 
0,65, (p < 0,001).

Таблица 3
Динамика показателей пациентов с ДДЗП на фоне санаторно-курортного лечения  

с ЛФК методом скандинавской ходьбы

Критерий, Ме [P25; P75]
Группа исследования (n = 164) Группа контроля (n = 100)

женщины (n = 131) мужчины (n = 33) женщины (n = 61) мужчины (n = 39)

Биологический возраст 
до исследования (лет) 45,06 [38,11; 54,81] * 43,82 [37,74; 52,59] * 49 [34; 61] 47,5 [31,44; 59]

Биологический возраст 
после исследования (лет) 43 [38,02; 53,78] * 43,77 [37,98; 51,46] * 49,1 [35,64; 60,08] 46,9 [33; 58,03]

ИМТ до исследования, кг/м2 27,06 [24,125; 33,82] 31,3 [27,6; 33,75] * 27,2 [26,19; 32,42] 30,3 [27,25; 33,5]

ИМТ после исследования, кг/м2 26,4 [23,65; 32,95] * 30,25 [27,03; 32,6] 28 [25,15; 32,85] 30,13 [25,17; 32,65]

Примечание: * различия значимы (p < 0,05) между группами исследования и контроля.

Box Plot (ОПА 1 39v*140c)
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Рис. 1. Динамика коэффициента скорости старения до (КСС) и после 
курса (КСС2) санаторно-курортного лечения с ЛФК методом 
скандинавской ходьбы в группе обследования

Box Plot (ОПА 1 41v*140c)
Median;  Box: 25%, 75%;  Whisker: Non-Outlier Min, Non-Outlier Max
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Рис. 2. Показатели паспортного и биологического возраста до (БВ) 
и после курса (БВ2) санаторно-курортного лечения с ЛФК 
методом скандинавской ходьбы в группе обследования
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Обсуждение. Регулярные физические упражнения 
являются одним из лучших методов профилактики для 
многих эффектов старения. Основные преимущества 
регулярных упражнений включают следующее: улуч-
шение выносливости, улучшение равновесия, увели-
чение силы, укрепление мышц. Использование как 
упражнений на сопротивление, так и выносливости 
пациента позволяет модифицировать связанное с воз-
растом снижение мышечной функции и замедлить 
развитие мышечной слабости [9].

Анализ результатов данного исследования выявил 
существенные различия между группами исследова-
ния. Скандинавская ходьба в группе исследования 
оказала положительное влияние на частоту сердечных 
сокращений, артериальное давление, жизненную 
емкость легких, силу (по данным динамометрии), спо-
собность к физической нагрузке, улучшила мышечную 
выносливость, тонус и силу опорно-двигательного ап-
парата, купировала дорсалгию в позвоночнике. У всех 
пациентов группы исследования за 14 дней уменьшил-
ся коэффициент скорости старения и биологический 
возраст в среднем на 1-2 года. коэффициент скорости 
старения уменьшился с показателей ускоренного ста-
рения в группе женщин до показателей соответствия 
календарного и биологического возраста.

В контрольной группе не выявлено влияние на ча-
стоту сердечных сокращений, артериальное давле-
ние, жизненную емкость легких, силу (по данным 
динамометрии), способность к физической нагрузке, 
хотя дорсалгия в позвоночнике также купировалась. 
Биологический возраст в среднем уменьшился на 0,5 
года, что меньше чем, в группе с активной физической 
нагрузкой, изменения коэффициента скорости старе-
ния менее значимые.

В настоящее время проводятся исследования 
с целью определения преимуществ различных про-
грамм физических упражнений для увеличения про-
должительности жизни и уменьшения риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний, как основной при-
чины смертности населения. Данное исследование 
подтверждает эффективность применения Скандинав-
ской ходьбы в группе пациентов с дегенеративно-дис-
трофическими заболеваниями позвоночника.

Выводы. Включение ЛФК в форме Скандинавской 
ходьбы в комплексное реабилитационное лечении 
заболеваний позвоночника в щадящем режиме по 30 
минут 3 раза в неделю в сочетании традиционными 
санаторно-курортными методиками, увеличивает 
эффективность лечения в целом, создает резервы 
здоровья, формирует хороший мышечный тонус и вы-
носливость, дает мотивацию для дальнейших занятий 
по профилактике гиподинамии, увеличивает уровень 
соматического здоровья, уменьшает биологический 

возраст, уменьшает коэффициент скорости старения. 
Курортное лечение без ЛФК методом Скандинавской 
ходьбы дает эффект в меньшей степени.

ЛИТЕРАТУРА

1. Апанасенко Г. Л. Медицинская валеология. Ростов н/Д.: 
Феникс, 2000. 243 с.

2. Головунина И. С., Макарова М. Р., Мухарлямов Ф. Ю. При-
менение циклических и силовых нагрузок в реабилитации 
больных артериальной гипертензией // Академический 
журнал Западной Сибири. 2015. Т. 11, № 1. С. 11.

3. Ефремова Т. Г. Оценка состояния здоровья по Г. Л. Апанасенко 
как метод экспресс-диагностики в процессе физического 
воспитания // Воспитание и обучение: теория, методика 
и практика: материалы III Междунар. науч.-практ. конф. 
(Чебоксары, 8 мая 2015 г.) / редкол.: О. Н. Широков [и др.]. 
2015. Чебоксары: ЦНС «Интерактив плюс», 2015. С. 326-328.

4. Горелкин А. Г., Пинхасов Б. Б. Способ определения биологи-
ческого возраста человека и скорости старения. Патент РФ 
на изобретение № 2387374. Бюлл. № 12 от 27.04.2010.

5. Классина С. Я. Влияние гиповентиляционного дыхания на 
эффекты восстановления показателей кровообращения и 
дыхания у человека после физических нагрузок различной 
интенсивности // Тюменский медицинский журнал. 2017. 
Т. 19, № 2. С. 32-37.

6. Орлова Н. В., Чукаева И. И. Организация и функционирование 
центров здоровья. М.: ГБОУ ВПО РГМУ. 2010. 60 с.

7. Пономаренко Г. Н. Концепция трансляционной медицины 
в физиотерапии и реабилитации // Физиотерапия, бальнео-
логия и реабилитация. № 3-2014. С. 4-12.

8. Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. 
от 29.12.2017).

9. Muscle weakness in the elderly: role of sarcopenia, dynapenia, 
and possibilities for rehabilitation / Teet Seene and Priit Kaasik// 
European Review of Aging and Physical Activity. 2012. 9:102.

10. Stress responses, vitagenes and hormesis as critical determinants 
in aging and longevity: Mitochondria as a «chi”/Carolin Cornelius, 
Rosario Perrotta, Antonio Graziano, Edward J Calabrese and 
Vittorio Calabrese // Immunity & Ageing. 2013.

Контактная информация 
Туровинина Елена Фаридовна, тел.: +7-922-004-68-38, 
e-mail: e_turov@mail.ru.
Сведения об авторах
Аверин Сергей Олегович,врач ортопед-травматолог АО «Центр 
восстановительной медицины и реабилитации «Сибирь», 
г. Тюмень.
Туровинина Елена Фаридовна, д. м. н., доцент, зав. кафедрой 
профилактической и восстановительной медицины ИНПР 
ФГБОУ ВО «Тюменский Государственный медицинский уни-
верситет Минздрава России, г. Тюмень.
Шишина Елена Владимировна, главный врач – врач ЛФК 
АО «Центр восстановительной медицины и реабилитации 
«Сибирь», г. Тюмень.
Шумасова Фиалида Кафиевна – зам. гл. врача – врач физио-
терапевт АО «Центр восстановительной медицины и реаби-
литации «Сибирь», г. Тюмень.



21Медицинская наука и образование Урала № 1/2018

   КлиничеСКие иССледования   

Антонова М. В., Кашуба Э. А., Дроздова Т. Г., Любимцева О. А.,  
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ДИНАМИКА ИММУННОГО ОТВЕТА ПРИ ЭПШТЕЙНА-БАРР  
ВИРУСНОМ ИНФЕКЦИОННОМ МОНОНУКЛЕОЗЕ У ДЕТЕЙ

Цель. Охарактеризовать динамику иммунного ответа детей с Эпштейна-Барр вирусным инфекцион-
ным мононуклеозом в зависимости от возраста.
Материалы и методы. Проведено проспективное исследование 98 детей с инфекционным мононукле-
озом 3-17 лет (I группа – дети 3-6 лет (n = 29), II группа – 7-11 лет (n = 24), III группа -12-17 лет (n = 45)). 
Иммунологическое обследование проводилось дважды, на 1-й и 3-ей неделе заболевания. Статисти-
ческая обработка полученных данных проводилась с использованием пакета прикладных программ 
«Microsoft Office» и «Statistica10».
Результаты. На 1 неделе во всех возрастных группах с разной степенью интенсивности обнаружено 
значимое повышение абсолютных значений CD3+, CD8+, CD16+, CD38+, CD54+ и HLA-DR+, содержание CD4+ 
оставалось в пределах нормативных значений, количество CD71+ – уменьшалось. Относительные вели-
чины реагировали менее показательно и, в ряде случаев, не пропорционально. Со стороны гуморального 
звена выявлено снижение CD20+, CD23+, увеличение содержания иммуноглобулинов и циркулирующих 
иммунных комплексов, прежде всего за счет средних и мелких размеров. У всех детей определялась 
активация поглотительной способности нейтрофилов с сохранением метаболического потенциала 
к фагоцитозу. На 3-ей неделе в 1 группе бóльшая часть показателей стремилась к нормативным 
значениям. Во 2 и 3 группах подобного динамичного обратного развития иммунологических сдвигов 
зафиксировано не было, эта тенденция усугублялась пропорционально возрасту ребенка.
Заключение. Учитывая высокий лимфоцитоз, характерный для типичного течения ВЭБ, при анализе 
иммунограмм необходимо обращать внимание, не только на относительное, но и на абсолютное 
содержание показателей. Быстрая динамика иммунологических показателей у детей 3-6 лет корре-
лирует с яркой клинической манифестацией инфекционного мононуклеоза в этой возрастной группе. 
Иммунологические изменения, длительно сохраняющиеся у детей старше 7 лет на 3-ей неделе, могут 
являться факторами риска формирования затяжного течения ВЭБ-инфекции.
Ключевые слова: инфекционный мононуклеоз, Эпштейна-Барр вирус, дети, иммунология, лимфоциты.

Введение. В практике педиатра и инфекциониста 
проблема Эпштейна-Барр вирусного (ВЭБ) инфекцион-
ного мононуклеоза (ИМ) в последние годы становится 
все более актуальной [13, 14, 21]. При этом возрастает 
доля не только первичной ВЭБ-инфекции, но и затяж-
ных, а также хронических форм [6, 7, 8, 12]. Учитывая, 
что в основе ИМ лежит индуцированное вирусом 
иммунное воспаление [6], то изучение иммунопато-
генеза этого состояние остается чрезвычайно важной 
проблемой. Репликация ВЭБ в организме происходит 
в основном в В-лимфоцитах, которые под влиянием 
митогенов вируса начинают интенсивно пролифери-
ровать, трансформируясь в плазматические клетки 
[7]. По данным ряда авторов, в остром периоде ИМ 
увеличивается содержание В-лимфоцитов (Лф) CD21+ 
в периферической крови [1, 16, 17]. Тогда как Luo X. M. 
описывает снижение содержания зрелых В-Лф (CD23+) 
в острую фазу и в период реконвалесценции. Выражен-
ность этих изменений прямо коррелирует с тяжестью 
течения ИМ [19]. Кроме В-Лф, ВЭБ способен поражать 
естественные киллеры, моноциты/макрофаги и ней-
трофилы [6]. На доиммунном этапе распространение 
вируса сдерживается в первую очередь системой ин-
терферона, естественными киллерами (NK-клетками) 

и секреторным IgA [6, 17]. Пролиферация инфициро-
ванных В-Лф приводит к активации цитотоксических 
CD8+ клеток, количество которых также возрастает 
уже на ранних сроках заболевания [6, 16]. По мере 
развития иммунного ответа отмечается увеличение 
содержания активированных Т-лимфоцитов с феноти-
пом CD8+CD38+ и CD8+CDHLA-DR+, непосредственно 
участвующих в разрушении инфицированных В-Лф. 
В подавлении активности ВЭБ важную роль играют 
Т-хелперные клетки (CD4+-лимфоциты) [2, 9, 10, 15]. 
С другой стороны, уменьшение абсолютного числа 
лимфоцитов, несущих на себе дифференцировочные 
маркеры CD4+ и CD8+, в остром периоде заболевания 
является прогностически неблагоприятным призна-
ком, свидетельствующим в пользу хронизации про-
цесса [20].

Таким образом, эффективная защита осущест-
вляется путем трансформации Т-хелперного ответа 
в сторону Th1 типа [22], что заключается не только 
в соответствующем реагировании субпопуляций 
лимфоцитов, но и выбросе в периферическое русло 
большого количества цитокинов (α-IFN, ɣ-IFN, IL-1β 
и TNF-α, IL-8) [16, 17]. В результате сдерживающего 
влияния иммунокомпетентных клеток происходит 
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Antonova M. V., Kashuba E. A., Drozdova T. G., Ljubimceva O. A., Hanipova L. V., Ogoshkova N. V., Chehova Ju. S.

THE DYNAMICS OF IMMUNE RESPONSE IN EPSTEIN-BARR VIRUS INFECTIOUS MONONUCLEOSIS 
IN CHILDREN

Aim. Is to characterize the dynamics of the immune response of children with Epstein-Barr viral infectious mono-
nucleosis depending on the age.
Materials and methods. A prospective study of 98 children with infectious mononucleosis from 3-17 years 
old (group I – children 3-6 years (n = 29), group II – children 7-11 years (n = 24), group III-children 12-17 years 
(n = 45) had been pursued. Immunological examination was conducted twice, on the 1st and 3rd week of the 
disease. Statistical processing of obtained data was performed using the software package «Microsoft Office» 
and «Statistica10».
Results. In the initial period of the disease, the following changes were found: the absolute level of CD3+, CD8+, 
CD16+, CD38+, CD54+, HLA-DR+ were significantly increased, CD4+ count remained within the standard values, 
the number of CD71+ – decreased. Relative values responded less exponentially and in some cases not propor-
tionally. The decrease in CD20+, CD23+, the increase in the content of immunoglobulins, circulating immune 
complexes, primarily due to complexes of medium and small sizes, good absorption capacity of neutrophils with 
the preservation of metabolic potential to phagocytosis were found out. Most of the indicators in the 1 group 
sought to normative values in the 3 week. Such dynamic reverse development of immunological shifts in 2 and 3 
groups was not recorded. This trend has been exacerbated in proportion to the age of the child.
Conclusion. In the analysis of immunograms, it is necessary to pay attention not only to the relative, but also to 
the absolute content of the indicators, given the high lymphocytosis characteristic of the typical EBV infection. 
The rapid dynamics of immunological parameters in children 3-6 years old correlates with a visual clinical mani-
festation of infectious mononucleosis in this group. Immunological changes that persist for a long time in children 
older than 7 years in the 3rd week may be risk factors for the formation of a prolonged course of EBV infection.
Keywords: infectious mononucleosis, Epstein-Barr virus, children, immunology, lymphocytes.

ограничение экспансии вируса и гибель большинства 
ВЭБ-инфицированных В-Лф и эпителиоцитов слизи-
стой ротоглотки, а также переход вирусной инфекции 
в латентное стадию [8].

Определенный вклад в защиту от ВЭБ вносит 
гуморальный иммунитет. В периоде разгара образу-
ются антитела, блокирующие проникновение вируса 
в чувствительные клетки и элиминирующие вирус 
из внеклеточного пространства [6, 9]. При связывании 
антител с вирионами образуются циркулирующие 
иммунные комплексы (ЦИК), препятствующие про-
никновению Эпштейна-Барр вируса в клетки-мишени 
и элиминирующие их из внеклеточного пространства 
[8]. При сохранении в периоде реконвалесценции 
увеличения содержания IgM и ЦИК, можно прогнози-
ровать персистенцию ВЭБ [3].

Подводя итог, эффективное реагирование иммун-
ной системы на внедрение ВЭБ выражается в увеличе-
нии количества CD3+, CD4+, CD8+, CD16+, CD20+, уров-
ня IgA, IgM и IgG, активацию поздних этапов (HLA-DR+) 
апоптоза (CD95+), а также количества интерлейкинов 
α-IFN, ɣ-IFN, IL-1β и TNF-α [1, 16, 17]. Эти изменения 
оказывают ключевое влияние на стихание симптома-
тики ИМ, переход ВЭБ-инфекции в латентную стадию 
и сдерживание активности вируса на протяжении 
длительного времени играет иммунная система ре-
бенка. В связи с тем, что иммунная система ребенка 
в процессе своего становления проходит несколько 
критических периодов развития, риски формирова-
ния затяжного или хронического течения инфекции 
у детей разного возраста могут отличаться. Таким об-

разом, актуальным представляется анализ динамики 
иммунного ответа при первичной ВЭБ-инфекции у де-
тей разных возрастных групп с выявлением факторов, 
способных еще в остром периоде ИМ прогнозировать 
исход заболевания.

Цель исследования. Охарактеризовать динамику 
иммунного ответа детей с Эпштейна-Барр вирусным 
инфекционным мононуклеозом в зависимости от воз-
раста.

Материалы и методы. В работе представлены ре-
зультаты проспективного исследования, проведенного 
в г. Тюмень в период с 2012 по 2017 гг. на базе ГБУЗ 
ТО «ОИКБ». В исследование были включены 98 детей 
с диагнозом инфекционный мононуклеоз 3-17 лет. 
Сформировано 3 возрастные группы: I группа – дети 
3-6 лет (n = 29), II группа – дети 7-11 лет (n = 24), III груп-
па – дети 12-17 лет (n = 45). Критериями постановки 
диагноза служили типичный симптомокомплекс ИМ, 
характерные изменения в анализе периферической 
крови, серологические маркера активности ВЭБ (обна-
ружение титров антител VCA IgM). В группу контроля 
были включены иммунологически здоровые дети 
без признаков активной герпес вирусной инфекции 
(n = 20).

Исследование иммунного статуса включало имму-
нофенотипирование лимфоцитов с использованием 
моноклональных антител, определение концентрации 
сывороточных иммуноглобулинов A, M, G, уровня цир-
кулирующих иммунных комплексов 3,5%, 5,5%, 7,5%, 
фагоцитарной активности нейтрофилов с латексом 
и исследование метаболической активности нейтро-
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филов в спонтанном и активированном НСТ-тестах. 
С целью динамической оценки обследование приво-
дилось дважды: на 1-й и 3-ей неделе заболевания.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась на персональном компьютере с исполь-
зованием пакета прикладных программ «Microsoft 
Office» и «Statistica10». После расчета критерия Ша-
пиро-Уилка для части показателей было выявлено 
распределение, отличное от нормального. В связи 
с этим производился расчет медианы, 25-го и 75-го 
перцентилей (Me (C25-C75)). Достоверность различий 
определяли по критерию Манна-Уитни.

Результаты. На 1-й неделе показатели клеточного 
звена иммунитета во всех возрастных группах меня-
лись однонаправленно (табл. 1). Отмечалась актива-
ция продукции и выброса в периферическое русло 
тимоцитов (CD7+), проявляющаяся как в процентном, 
так и в абсолютном выражении и значительнее вы-
раженная в I группе (pI% = 0,009; pI = 0,000; pII = 0,008; 
pIII = 0,000). В старших возрастных группах количество 
клеток этой популяции меньше отклонялось от нор-
мативных значений, однако было значимо высоким. 
Зафиксировано повышение относительного и абсо-
лютного содержания CD3+Лф (pI% = 0,045; pII% = 0,02; 
pIII% = 0,000; pI = 0,000; pII = 0,001; pIII = 0,000).

Клетки, реализующие неспецифические цито-
токсические (CD8+) и киллерные функции (CD16+, 
CD11b+Лф), реагировали неоднозначно: содержание 
CD8+ значительно повышалось, как в процентном, так 
и в абсолютном выражении, достигая максимума в III 
группе (pI% = 0,012; pII% = 0,001; pIII% = 0,000; pI = 0,000; 
pII = 0,003; pIII = 0,000); абсолютное количество CD16+ 
значимо повышалось во всех возрастных группах при 

уменьшении их относительного количества (pI = 0,016; 
pII = 0,023; pIII = 0,007;); увеличение содержания CD11b+ 
киллеров в начальном периоде ИМ достигалось за счет 
абсолютных значений этой субпопуляции лимфоцитов, 
более выраженное у детей II и III групп (pI% = 0,021; 
pII% = 0,034; pI = 0,001; pII = 0,021; pIII = 0,000). Относи-
тельное количество клеток, выполняющих хелперную 
функцию, уменьшалось более чем в 2 раза, при этом 
абсолютное содержание CD4+ значимо не менялось и, 
напротив, имело тенденцию к увеличению (pI% = 0,000; 
pII% = 0,000; pIII% = 0,000) (табл. 1).

Маркер раннего этапа активации клеток – CD38+ 
у детей всех групп в начальном периоде ИМ повышался 
лишь в абсолютном выражении (pI = 0,000; pII = 0,005; 
pIII = 0,004). Другой маркер ранней активации и адге-
зии CD54+ был значимо повышенным у детей всех 
возрастных групп (pI% = 0,000; pII% = 0,005; pIII% = 0,000; 
pI = 0,000; pII = 0,001; pIII = 0,000). Относительное со-
держание в периферической крови молекул, отра-
жающих пролиферативную активность клеток, CD71+ 
изменялось обратно пропорционально, значительно 
снижаясь во всех возрастных группах в начальном 
периоде заболевания (pI = 0,000; pII = 0,000; pIII = 0,000). 
Маркер поздней активации T- и B-Лф HLA-DR+ значимо 
повышался в относительных и абсолютных значениях 
(pI% = 0,000; pII% = 0,000; pIII% = 0,000; pI = 0,000; pII = 0,001; 
pIII = 0,000). Подобная динамика свидетельствовала 
о развитии эффекторной фазы цитотоксического им-
мунного ответа (табл. 1).

Гуморальный ответ на внедрение ВЭБ у детей 12-17 
лет характеризовался статистически значимым умень-
шением относительного и абсолютного значений 
CD20+ в сравнении с показателями в других возрастных 

Таблица 1
Показатели клеточного звена иммунитета у детей на 1-й неделе инфекционного мононуклеоза

Контроль, n = 20 I группа 3-6 лет, n = 29 II группа 7-11 лет, n = 24 III группа 12-17 лет, n = 45
Me (Q25-Q75) Me (Q25-Q75) Me (Q25-Q75) Me (Q25-Q75)

% 109/л % 109/л % 109/л % 109/л

CD7+ 73,55
(69,40-75,65)

1,46
(1,26-1,71)

79,25**
(77,50-79,75)

9,67***
(5,45-11,92)

79,0*
(77,30-86,40)

7,82**
(3,87-8,03)

84,0
(69,10-85,40)

3,88***
(2,09-8,06)

CD3+ 64,40
(60,25-70,45)

1,36
(1,09-1,56)

77,45*
(61,85-82,30)

5,19***
(2,19-10,05)

78,0*
(64,60-82,75)

3,46***
(2,35-6,99)

82,15***
(76,7-86,5)

5,04***
(2,56-7,92)

CD4+ 37,95
(33,80-40,50)

0,77
(0,62-0,89)

16,8***
(12,30-22,40)

1,07
(0,67-1,60)

17,60***
(14,60-28,10)

0,92
(0,76-1,30)

12,45***
(9-15,1)

0,87
(0,36-1,14)

CD8+ 26,45
(23,30-29,0)

0,56
(0,39-0,66)

38,80*
(27,85-55,2)

2,31***
(1,11-6,80)

51,55***
(31,55-57,25)

2,44**
(1,0-5,26)

53,05***
(41-69,9)

2,94***
(1,14-5,75)

ИРИ 1,25 (1,25-1,34) 0,39 (0,26-0,81) * 0,34 (0,26; 0,98) *** 0,225 (0,12-0,37) ***

CD16+ 20,55
(15,40-20,85)

0,42
(0,26-0,52)

12,20
(6,70-15,86)

0,66*
(0,44-0,89)

15,30
(10,40-19,25)

0,74*
(0,41-1,25)

11,25
(8,10-14,20)

0,62**
(0,52-1,10)

CD11b+ 17,3
(13,5-21,8)

0,43
(0,39-0,58)

12,5*
(10,0-21,0)

0,90**
(0,79-1,81)

19,80*
(18,50-24,0)

1,75*
(0,62-2,11)

17,4
(14,90-21,80)

1,15***
(0,63-2,06)

CD54+ 19,35
(9,10-21,55)

0,27
(0,19-0,54)

34,85***
(29,30-44,55)

3,73***
(2,40-5,34)

24,60**
(23,80-32,70)

1,19**
(1,07-3,16)

26,7***
(19,30-33,80)

1,37***
(0,82-1,61)

CD38+ 39,6
(36,0-49,4)

0,89
(0,76-1,15)

38,75
(37,0-46,2)

3,88***
(2,15-6,33)

43,05
(24,2; 60,0)

2,60**
(1,82-3,12)

32,4
(18,80-55,90)

2,47**
(1,10-3,06)

CD71+ 8,65
(7,0-11,25)

0,17
(0,14-0,24)

3,5***
(2,15-4,20)

0,31
(0,16-0,50)

2,20***
(1,70-2,70)

0,14
(0,10-0,14)

1,3***
(0,90-1,80)

0,07
(0,05-0,26)

HLA-DR+ 15,35
(9,95-18,30)

0,5
(0,20-0,38)

61,85***
(55,30-72,50)

5,52***
(3,20-8,80)

58,45***
(47,20-74,0)

4,14***
(2,36-6,13)

58,8***
(43,80-77,60)

4,54***
(1,84-6,68)

Примечание: * – при p ≤ 0,05; ** – при p ≤ 0,01; *** – p ≤ 0,001 при сравнении с группой контроля.
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группах (pIII% = 0,000; pII-III% = 0,045; pI = 0,001; pII = 0,000; 
pIII = 0,000; pI-III = 0,034, pII-III = 0,043). Содержание акти-
вированных CD23+ Лф на 1-й неделе заболевания зна-
чимо снижалось во всех группах (pI% = 0,010; pII% = 0,005; 
pIII% = 0,000). Уменьшение количества В-лимфоцитов 
может быть связано с их миграцией в ткани и преоб-
разованием в плазматические клетки, что подтверж-
далось значительным увеличением содержания CD38+ 
(pI = 0,000; pII = 0,005; pIII = 0,004) (табл. 2).

Уровень сывороточного IgA был наиболее высоким 
в III группе (pI = 0,031; pIII = 0,008). IgM, как класс антител 
наиболее активно синтезирующихся в остром периоде 
инфекционного процесса, реагировал максимальным 
повышением на 1-й неделе заболевания (pI = 0,000; 
pII = 0,000; pIII = 0,028). Уровень IgG значительно повы-
шался лишь во II группе (pII = 0,000). Образование ЦИК 
начиналось уже на 1-й неделе. В III группе было обна-
ружено наибольшее количество крупных циркулирую-
щих иммунных комплексов – ЦИК 3,5%, подверженных 
быстрой элиминации (pIII = 0,000). Содержание ЦИК 
5,5% и 7,5% было статистически значимо повышен-

ным во всех группах (ЦИК 5,5%: pI = 0,003; pII = 0,033; 
pIII = 0,005; ЦИК 7,5%: pI = 0,000, pII = 0,000; pIII = 0,000). 
Элиминация ЦИК осуществлялась за счет активации 
фагоцитарной функции нейтрофилов и сохранения 
их резервных возможностей, которые отражались 
в статистически значимом увеличении НСТ стимули-
рованного (pI = 0,000; pII = 0,009; pIII = 0,000). Во всех 
группах изменения активности фагоцитарного звена 
носили однонаправленный характер (табл. 2).

На 3-ей неделе в I группе была выявлена более 
быстрая нормализация основных субпопуляций 
Т-лимфоцитов. Уменьшение количества тимоцитов 
CD7+ происходило не только в I, но и во II группе. 
В результате этого абсолютное содержание CD7+ 
в разных возрастных группах практически сравнялось, 
но оставалось значимо выше контрольного значения 
(pII% = 0,004; pIII% = 0,005; pI = 0,013, pII = 0,000; pIII = 0,000). 
Содержание CD3+ постепенно уменьшалось. Эта тен-
денция ярче прослеживалась в младшей возрастной 
группе (pI% = 0,018, pII% = 0,049; pIII% = 0,000; pI = 0,000, 
pII = 0,000; pIII = 0,000). Количество CD8+ уменьшилось 

Таблица 2
Показатели гуморального и неспецифического звеньев иммунитета  

у детей на 1-й неделе инфекционного мононуклеоза
Контроль,

n = 20
I группа

3-6 лет, n = 29
II группа

7-11 лет, n = 24
III группа

12-17 лет, n = 45
Me (Q25-Q75) Me (Q25-Q75) Me (Q25-Q75) Me (Q25-Q75)

CD20+
% 8,6

(7,20-9,95)
5,9

(1,65; 7,9)
4,75

(3,05-5,0)
2,2***

(1,30-2,90)

109/л 1,62
(1,06-2,35)

0,25***
(0,17-0,46)

0,20***
(0,14-0,27)

0,11***
(0,10-0,17)

CD23+
% 8,6

(7,20-9,95)
1,75**

(1,30-2,10)
2,75**

(1,40-5,80)
1,8***

(1,40-1,90)

109/л 1,62
(1,06-2,35)

0,22
(0,05-0,33)

0,16
(0,12-0,18)

0,11
(0,07-0,20)

CD38+
% 39,6

(36,0-49,4)
38,75

(37,0-46,2)
43,05

(24,2; 60,0)
32,4

(18,80-55,90)

109/л 0,89
(0,76-1,15)

3,88***
(2,15-6,33)

2,60**
(1,82-3,12)

2,47**
(1,10-3,06)

IgA мг/мл 152,4
(75,0-184,0)

130,0*
(86,0-239,0)

217,0
(84,0-371,0)

226,0**
(184,0-279,0)

IgM мг/мл 133,4
(104,0-164,0)

286,0***
(143,0-300,0)

286,0***
(215,0-300,0)

286
(180,0-286,0) *

IgG мг/мл 1243
(862,0-1528,0)

1127,0
(757,0-1417,0)

1891,0***
(932,0-2479,0)

1681
(1164,0-1799,0)

ЦИК 3,5% ПЭГ 7,6
(4,50-11,0)

21,0
(7,0-24,0)

17,0
(8,0-27,50)

28,5***
(25,50-42,50)

ЦИК 5,5% ПЭГ 8,3
(6,50-11,0)

73,0***
(41,0-75,0)

36,50
(23,50-82,0)

81,5***
(55,50-87,50)

ЦИК 7,5% ПЭГ 62,3
(39,50-75,0)

156,0***
(149,0-171,0)

176,0***
(136,50-179,0)

174,0***
(152,0-186,0)

Фа % 2,2
(0,0-5,0)

1,0
(0,0-1,0)

0
(0-1,0)

0,5
(0-1)

Фп % 86,9
(86,0-92,0)

90,0
(88,0-92,0)

80,0
(80,0-86,0)

92,5
(90,0-94,0)

НСТ спонт 8,5
(4,0-13,0)

59,0**
(13,0-86,0)

29,0*
(8,0-60,0)

39,0**
(19,50-63,0)

НСТ стимул 27,3
(14,0-41,5)

78,0***
(62,0-94,0)

65,0**
(49,50-79,50)

62,0***
(59,50-80,0)

Примечание: * – при p ≤ 0,05; ** – при p ≤ 0,01; *** – p ≤ 0,001 при сравнении с группой контроля; 4,75 (3,05-5,0) – статистически значимые 
различия (p ≤ 0,05) между показателями II и III групп; 0,25 (0,17-0,46) – статистически значимые различия (p ≤ 0,05) между 
показателями I и III групп.
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в периферическом русле, как в относительном, так 
и в абсолютном выражении, что является законо-
мерным для поздних сроков заболевания. Содержа-
ние ЦТЛ сократилось практически в 2 раза, но, тем 
не менее, не вернулось к нормативным значениям 
(pI% = 0,041; pIII% = 0,005; pI = 0,000, pII = 0,004; pIII = 0,000). 
Концентрация СD16+ сохранялась на уровне норматив-
ных значений, но во II группе это достигалось за счет 
статистически значимого увеличения их относитель-
ного количества (pI% = 0,016; pIII% = 0,010; pI-II% = 0,050, 
pII-III% = 0,033). При повторном исследовании в I группе 
отмечалась нормализация CD11b+, а во II и III группах 
этот показатель оставался повышенным. Разница 
в группах была статистически значима (pI% = 0,005, 
pII% = 0,049; pIII% = 0,041; pI-III% = 0,020; pII = 0,003; 
pIII = 0,000). К концу 3 недели относительное содер-
жание CD4+ достоверно снижалось в I и II группах 
(pI% = 0,024; pII% = 0,014; pIII% = 0,000; pI = 0,021), что од-
нако не нашло отражение в абсолютных показателях 
и было связано с сохраняющимся, даже к концу 3-ей 
неделе заболевания, лимфоцитозом (табл. 3).

Количество активационных маркеров при по-
вторном исследовании менялось следующим об-
разом: было отмечено повышение относительного 
содержания маркера плазматических клеток (CD38+), 
и постепенное снижение его абсолютных значений, 
превышающих нормативные показатели (pI% = 0,009, 
pIII% = 0,041; pI = 0,010, pIII = 0,001). Наименьшее содер-
жание CD38+ в периферическом русле было выявлено 
у детей из II группы. У дошкольников выявлена быстрая 
нормализация CD54+Лф, тогда как у детей старшего 
возраста количество клеток оставалось значитель-

но повышенным (pII% = 0,015; pIII% = 0,000; pII = 0,011; 
pIII = 0,000). Количество лимфоцитов, несущих маркер 
активации CD71+, в I группе к 3-ей неделе заболевания 
восстановилось практически до возрастной нормы. 
А у детей старшего возраста снижалось более значи-
тельно не только в процентном, но и в абсолютном 
выражении (pII% = 0,001; pIII% = 0,000; pIII = 0,003). HLA-
DR+ к концу периода наблюдения снижался во всех 
возрастных группах более чем в 2 раза (при расчете 
в абсолютных значениях), но при этом оставался 
значимо высоким в сравнении с группой контроля. 
У детей 7-11 лет этот показатель был значительно ниже 
(pI% = 0,000; pII% = 0,038; pIII% = 0,000; pI = 0,000; pII = 0,001; 
pIII = 0,000) (табл. 3).

На 3 неделе заболевания у детей II и III группы 
со стороны гуморального звена иммунного ответа 
сохранялся статистически значимый дефицит CD20+ 
В-Лф (pIII% = 0,000; pI = 0,001; pII = 0,000; pIII = 0,000;  
pI-II = 0,030; pI-III = 0,018). Это могло быть связано с физи-
ологическим лимфоцитозом, характерным для детей 
дошкольного возраста, или с совершенствованием 
специфического гуморального звена иммунного от-
вета у детей старшего возраста, а, следовательно, 
более быстрым переходом В-Лф в плазматические 
клетки с последующей наработкой антител. Количе-
ство клеток, несущих маркер, CD23+ у детей дошколь-
ного возраста возвращалось к уровню возрастной 
нормы, и, соответственно, становился более высо-
ким в сравнении со старшими группами (pI% = 0,049; 
pII% = 0,003; pIII% = 0,000; pI-III = 0,050). При повторном 
исследовании в I и III группах уровень IgA достигал 
своих максимальных значений (pI = 0,000; pII = 0,025; 

Таблица 3
Показатели клеточного звена иммунитета у детей на 3-й неделе инфекционного мононуклеоза

Контроль, n = 20 I группа 3-6 лет, n = 29 II группа 7-11 лет, n = 24 III группа 12-17 лет, n = 45
Me (Q25-Q75) Me (Q25-Q75) Me (Q25-Q75) Me (Q25-Q75)

% 109/л % 109/л % 109/л % 109/л

CD7+ 73,55
(69,40-75,65)

1,46
(1,26-1,71)

73,10
(64,30-81,90)

4,26
(3,84-4,68)

82,5**
(79,3-90,8)

3,13***
(2,92-3,66)

83,45**
(77,90-84,75)

3,09***
(2,71-3,63)

CD3+ 64,40
(60,25-70,45)

1,36
(1,09-1,56)

78,0*
(74,50-80,30)

3,71***
(2,68-5,38)

70,8*
(70,3-80,0)

2,83***
(2,61-2,85)

77,9***
(75-80,4)

3,24***
(1,91-3,81)

CD4+ 37,95
(33,80-40,50)

0,77
(0,62-0,89)

25,65*
(17,80-33,20)

1,04*
(0,97-1,50)

22,4*
(20,7-28,0)

0,90
(0,69-1,13)

20,9***
(17,3-26,1)

0,85
(0,72-1,15)

CD8+ 26,45
(23,30-29,0)

0,56
(0,39-0,66)

32,90*
(28,50-37,0)

1,65
(1,16-2,21)

31,5
(28,2-40,0)

1,14**
(1,05-1,61)

42,40**
(32,90-52,0)

1,67***
(0,74-2,50)

ИРИ 1,25 (1,25-1,34) 1,25 (1,25-1,34) 0,66 (0,56-0,993) 0,57 (0,34-0,98) ***

CD16+ 20,55
(15,40-20,85)

0,42
(0,26-0,52)

10,95*
(9,50-13,80)

0,70
(0,33-0,82)

15,1
(14,50-17,0)

0,58*
(0,57-0,64)

11,3**
(7,40-12,90)

0,50
(0,30-0,66)

CD11b+ 17,3
(13,5-21,8)

0,43
(0,39-0,58)

12,55**
(9,5-13)

0,64
(0,45-0,89)

27,20*
(21,20-28,40)

0,84**
(0,71-1,14)

22,35*
(19,0-25,10)

0,90***
(0,77-1,12)

CD54+ 19,35
(9,10-21,55)

0,27
(0,19-0,54)

8,75
(4,80-12,70)

0,52
(0,28-0,76)

23,80*
(20,40-29,0)

0,82*
(0,80-0,89)

36,7***
(25,75-45,60)

1,31***
(0,91-1,70)

CD71+ 8,65
(7,0-11,25)

0,17
(0,14-0,24)

7,55
2,80-12,30)

0,45
(0,16-0,74)

2,0***
(1,70-2,30)

0,08
(0,07-0,12)

0,85***
(0,65-2,70)

0,04**
(0,03-0,11)

HLA-DR+ 15,35
(9,95-18,30)

0,5
(0,20-0,38)

40,25***
(35,0-58,50)

1,98***
(1,41-3,98)

25,60*
(22,20-36,70)

1,03***
(0,89-1,23)

56,9***
(33,40-61,60)

2,34***
(1,52-2,86)

Примечание: * – при p ≤ 0,05; ** – при p ≤ 0,01; *** – p ≤ 0,001 при сравнении с группой контроля; 10,95 (9,50-13,80)% – статистически 
значимые различия (p ≤ 0,05) между показателями I и II групп; 15,1 (14,5; 17,0)% – статистически значимые различия (p ≤ 0,05) 
между показателями II и III групп; 12,55 (9,5-13)% – статистически значимые различия (p ≤ 0,05) между показателями I и III 
групп.
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pIII = 0,018). IgM у детей всех возрастов постепенно 
снижался, наиболее быстро этот процесс происходил 
во II группе (pI = 0,000; pIII = 0,000). IgG у детей 3-6 лет 
достигал максимума лишь на 3-ей неделе (pI = 0,005; 
pIII = 0,029). При повторном исследовании было об-
наружено уменьшение содержания ЦИК крупных 
размеров до нормативных показателей, средние ЦИК 
в I и III группах уменьшались практически в 2 раза, 
но оставались статистически значимо повышенными 
(pI = 0,000; pII = 0,000; pIII = 0,000), а содержание мелких 
ЦИК соответствовало количеству, определенному на 1 
неделе (pI = 0,000; pII = 0,001; pIII = 0,000). Характери-
стики активности фагоцитов оставались на прежнем 
уровне. Показатель спонтанного НСТ-теста во всех 
возрастных группах снижался практически в 3 раза 
(pI = 0,022; pIII = 0,009), а стимулированного – оставался 
на высоком уровне, что свидетельствовало о наличии 
резервных возможностей нейтрофилов к фагоцитозу 
и их хорошей переваривающей способности (pI = 0,040; 
pII = 0,011; pIII = 0,033) (табл. 4).

Обсуждение. В результате проведенного иссле-
дования, были еще раз подтверждены некоторые 
особенности иммунопатогенеза, характеризующие 
ответ на внедрение и активную репликацию ВЭБ. 

Другие показатели перекликались не со всеми лите-
ратурными данными.

Увеличение содержания общих популяционных 
маркеров Т-Лф CD7+ и CD3+, связано с преобладанием 
клеточного иммунного ответа на ВЭБ в остром периоде 
заболевания. При этом на 1-й неделе определялось 
статистически значимое уменьшение относительного 
количества СD4+Лф. Однако в абсолютном выражении 
уровень Т-хелперов имел тенденцию к повышению 
в сравнении с контролем. Подобная динамика также 
просматривалась в отношении ряда других субпопу-
ляций лимфоцитов: относительно количество CD16+, 
CD11b+ и CD38+ уменьшалось, а абсолютное – зна-
чимо увеличивалось. Это объясняется выраженным 
лимфоцитозом и значительным увеличением числа 
Т-цитотоксических Лф (CD8+). В связи с этим обосно-
ванным представляется учет не только относительных, 
но и абсолютных величин субпопуляций лимфоцитов, 
более адекватно отражающих изменения, происходя-
щие в организме ребенка с активной Эпштейна-Барр 
вирусной инфекцией.

Увеличение относительного и абсолютного со-
держания CD8+Лф уже в начальном периоде за-
болевания свидетельствует об адекватной реакции 

Таблица 4
Показатели гуморального и неспецифического звеньев иммунитета на 3-ей неделе инфекционного мононуклеоза

Контроль,
n = 20

I группа
3-6 лет, n = 29

II группа
7-11 лет, n = 24

III группа
12-17 лет, n = 45

Me (Q25-Q75) Me (Q25-Q75) Me (Q25-Q75) Me (Q25-Q75)

CD20+
% 8,6

(7,20-9,95)
5,55

(4,10-7,0)
3,0

(1,70-3,80)
3,0***

(2,30-4,40)

109/л 1,62
(1,06-2,35)

0,31***
(0,24-0,35)

0,09***
(0,09-0,15)

0,12***
(0,10-0,21)

CD23+
% 8,6

(7,20-9,95)
4,55*

(2,90-7,0)
2,20**

(1,90-3,60)
2,1***

(1,30-3,80)

109/л 1,62
(1,06-2,35)

0,21
(0,17-0,27)

0,08
(0,07-0,14)

0,09
(0,05-0,18)

CD38+
% 39,6

(36,0-49,4)
47,80**

(43,0-76,70)
40,1

(38-40,8)
48,0*

(37,30-71,50)

109/л 0,89
(0,76-1,15)

2,21**
(1,38-5,32)

1,34
(1,26-1,53)

1,98***
(1,44-3,06)

IgA мг/мл 152,4
(75,0-184,0)

237,50***
(215,0-268,0)

215,0*
(191,0-290,0)

246,5*
(167,0-290,0)

IgM мг/мл 133,4
(104,0-164,0)

206,0***
(174,0-216,0)

161,0
(113,0-286,0)

268,5***
(216,0-286,0)

IgG мг/мл 1243,0
(862,0-1528,0)

1566,0**
(1482,0-1979,0)

1144,0
(953,0-1376,0)

1673,0*
(1240,0-2014,0)

ЦИК 3,5% ПЭГ 7,60
(4,50-11,0)

8,50
(2,0-16,0)

11,0
(3,0-18,50)

4,0
(2,0-27,0)

ЦИК 5,5% ПЭГ 8,30
(6,50-11,0)

42,50***
(23,0-48,0)

48,0***
(32,50-58,50)

47,0***
(22,0-68,0)

ЦИК 7,5% ПЭГ 62,30
(39,50-75,0)

181,0***
(166,0-199,0)

126,50***
(116,0-154,0)

158,0***
(96,0-200,0)

Фа % 2,20 (0,0-5,0) 0 (0; 0) 1,0 (0-2,0) 0,0 (0-1,5)

Фп % 86,90
(86,0-92,0)

82,50
(80,0-85,0)

80,0
(78,0-82,0)

91,5
(85,0-95,50)

НСТ спонт 8,50
(4,0-13,0)

17,0*
(15,0-18,0)

12,0
(7,0-15,0)

19,0**
(7,0-42,0)

НСТ стим 27,30
(14,0-41,5)

54,50*
(46,0-65,0)

66,0*
(53,0-78,0)

56,0*
(25,0-75,0)

Примечание: 3,0 (1,7; 3,8) – статистически значимые различия (p ≤ 0,05) между показателями I и II групп; 5,55 (4,10-7,0) – статистически 
значимые различия (p ≤ 0,05) между показателями I и III групп.
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иммунной системы на внедрение ВЭБ. Это объясняется 
периферической экспансией и активным участием 
цитотоксических лимфоцитов (ЦТЛ) в апоптозе ВЭБ-
трансформированных клеток. Сохранение статисти-
чески значимо высоких значений данной субпопуля-
ции в периоде ранней реконвалесценции указывает 
на длительно сохраняющиеся иммунологические 
сдвиги в организме ребенка.

При повторном обследовании выявлено снижение 
относительного и абсолютного содержания CD16+Лф, 
что может объясняться поражением клеток ВЭБ. Ярче 
эта особенность была выражена у детей школьного 
возраста. Часть авторов, кроме прочего, отмечают 
корреляцию данного показателя со степенью тяжести 
ИМ [4]. Учитывая, что основными задачами естествен-
ных киллеров являются опосредование фагоцитоза 
и антителозависимая клеточная цитотоксичность, 
то выявленное уменьшение NK-клеток у детей стар-
шего возраста, моет быть расценено как фактор риска 
формирования затяжного или хронического течения 
Эпштейна-Барр вирусной инфекции. При это, возмож-
но, что высокий уровень CD11b+, которые выполняют 
цитотоксическую функцию, сохраняющийся при по-
вторном обследовании у детей старшего возраста, 
имеет компенсаторный характер.

Содержание активированных Т-лимфоцитов 
увеличивается в ранние сроки заболевания за счет, 
преимущественно HLA-DR+Лф, CD54+Лф. На 3-ей 
неделе уровень этих субпопуляций у детей 3-6 лет 
статистически значимо не отличался от контрольных 
значений, тогда как в старших группах оставался значи-
тельно повышенным. Причем с увеличением возраста 
ребенка эта динамика проявлялась ярче. Принимая 
во внимание мнение, что длительно сохраняющееся 
повышение маркеров активности Т-клеток является 
предиктором перехода ВЭБ-инфекции в хроническую 
форму [18], необходимо дифференцировать подход 
к ведению катамнестического периода у детей разного  
возраста.

Уменьшение субпопуляций CD20+Лф и CD23+ЛФ, 
наиболее выраженное в начальном периоде ИМ у де-
тей III группы, вероятно, можно связать с элиминацией 
ВЭБ-инфицированных клеток CD8+ лимфоцитами. 
С другой стороны данные изменения могут носить 
компенсаторно-перераспределительный характер – 
миграция В-лимфоцитов в ткани с трансформацией 
в плазматические клетки, продуцирующие антитела 
[6].

Выявлена более быстрая элиминация из кровенос-
ного русла крупных ЦИК. Средние и мелкие ЦИК при 
повторном исследовании продолжали циркулировать. 
При этом поглотительная и переваривающие способ-
ности нейтрофилов оставались достаточно активными. 
Это, вероятнее всего, указывает на незавершенность 
иммунного ответа на ВЭБ к концу 3-ей недели ИМ. Од-
нако нельзя забывать, что длительно сохраняющиеся 
ЦИК 7,5% способны приводить к развитию иммунопа-
тологических заболеваний [11].

Выводы
1. Учитывая высокий лимфоцитоз, характерный для 

типичного течения ВЭБ ИМ, при анализе имму-
нограмм необходимо обращать внимание, как 
на относительное, так и на абсолютное содержание 
показателей. При подобном подходе на 1 неделе 
заболевания часть иммунологических сдвигов 
просматривается лишь в результате анализе абсо-
лютных значений лимфоцитов; к концу 3 недели 
в связи с уменьшением лимфоцитоза информа-
тивными становятся относительные значения 
субпопуляционного состава.

2. Для детей 3-6 лет отмечены значительные откло-
нения содержания большей части субпопуляций 
лимфоцитов (CD16+, CD11b+, CD54+, CD38+, CD71+, 
HLA-DR+), с более быстрым обратным развитием 
изменений, что коррелирует с выраженной клини-
ческой манифестацией и ее быстрой динамикой.

3. У детей старше 7 лет при повторном исследовании 
выявлено значительное уменьшение CD16+Лф 
и увеличение CD54+Лф и HLA-DR+Лф, что может 
привести к затруднению элиминации вируса и фор-
мированию затяжного течения ВЭБ-инфекции. 
Выраженность этой тенденции усиливается прямо 
пропорционально возрасту ребенка.

4. Выявленные в конце 3 недели заболевания значи-
тельные иммунологические сдвиги подтверждают 
необходимость обследования детей, особенно 
старше 7 лет, перенесших инфекционный моно-
нуклеоз, в отдаленном периоде (3 и 6 месяцев) 
с целью отбора группы риска по формированию 
хронической ВЭБ-инфекции или других патологи-
ческих состояний.
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Аскаров А. Р., Шалаев С. В., Жмуров В. А., Рогожкина Ю. А., Мищенко Т. А.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ 
ОСЛОЖНЕНИЯ У БОЛЬНЫХ ОБЛИТЕРИРУЮЩИМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ 
АРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Цель. Изучить клиническое течение облитерирующего атеросклероза артерий нижних конечностей 
(ОААНК) и частоту сердечно-сосудистых осложнений (нестабильной стенокардии (НС), инфаркта ми-
окарда (ИМ), тромбоза сосудистых шунтов (ТСШ) и ампутации нижних конечностей (АНК)), а также 
выявить предикторы неблагоприятного сердечно-сосудистого прогноза у больных ОААНК по данным 
годового проспективного наблюдения.
Материал и методы. В исследование включено 75 больных со 2-4 ст. ОААНК мужского пола и 65 паци-
ентов с ИБС (ИМ с подъёмом сегмента ST (ИМпST)), не имеющих клинических проявлений ОААНК (группа 
сравнения). Среди больных ОААНК наблюдалась высокая частота основных сердечно-сосудистых фак-
торов риска (ФР): артериальной гипертензии (АГ; 85,0%), курения (84,0%), гиперхолестеринемии (ГХС; 
81,0%), отягощённой наследственности по ранней ИБС (57,0%); из дополнительных кардиоваскулярных 
ФР встречались гиперфибриногенемия (81,0%), увеличение пульсового давления (ПД) (73,0%), ЧСС > 70 уд./
мин. (73,0%), абдоминальное ожирение (АО) и метаболический синдром (МС;72,0%), низкая физическая 
активность (НФА; 72,0%), высокий уровень вчСРБ ( > 2 мг/л) (61,3%).
Результаты. По данным годового наблюдения у больных ОААНК в 2 раза чаще регистрировались ССО, 
чем у больных группы (гр.) сравнения (69,0% и 37,0%; p = 0,04), и их частота коррелировала с тяжестью 
течения ОААНК (2-й, 3-й, 4-й ст.): ИМпST – в 6,7%* vs.10,0% vs.15,0%*, НС – в 13,3%*vs.20,0% vs. 22,5%*, 
ТСШ нижней конечности – 26,7%* vs.40,0% vs. 60,0%*, и АНК – 6,7%* vs. 15,0%* vs. 27,5%* соответствен-
но (*p < 0,05). Кардиальные осложнения встречались чаще среди больных ОААНК, чем у пациентов гр. 
сравнения: ИМпST – в 2 раза чаще (12,0% vs.7,7%) (p < 0,05), НС – в 3 раза чаще (20,0% vs.7,7%).У больных 
ОААНК максимальное значение «комбинированной конечной точки» (НС, ИМ, смерть) отмечалось к 12 
мес. исследования, а у больных гр. сравнения – к 6 мес. с дальнейшей тенденцией к снижению.
Заключение. Больные с манифестными формами ОААНК (2-4-й ст.) в течение первого года наблюдения 
имеют бóльший риск развития ССО (НС, ИМ), чем больные ИБС (без клинических проявлений ОААНК). 
Риск развития кардиоваскулярных осложнений (НС, ИМ, ТСШ нижней конечности, АНК) у больных ОААНК 
прямо пропорционально коррелирует с тяжестью течения периферического атеросклероза. Всем 
больным ОААНК с целью предупреждения развития тяжёлых ССО и улучшения прогноза необходима 
ранняя и максимальная коррекция ФР (АГ, курения, ЧСС > 70 уд./мин., ГХС и дислипидемии (ДЛП) с помощью 
высокодозовой терапии статинами), регулярные физические нагрузки (тренировочная пешая ходьба), 
нормализация массы тела (ИМТ < 25 кг/м2) и коррекция нарушений углеводного обмена.
Ключевые слова: облитерирующий атеросклероз, сердечно-сосудистые осложнения, факторы  
риска.

Актуальность. Сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ) занимают лидирующую позицию в структуре за-
болеваемости и смертности в Российской Федерации. 
Кроме того, ССЗ, ассоциированные с атеросклерозом, 
а именно ИБС, инсульт и заболевания периферических 
артерий (в первую очередь нижних конечностей), 
являются ведущей причиной смертности во всём 
мире. По последним данным (ВОЗ), ежегодно от ССЗ 
умирают ~16 млн. человек. По данным литературы 
известно, что ОААНК страдают ~10% пожилого на-
селения, хотя реальные цифры примерно в 3-4 раза 
больше. В России ОААНК обнаруживается у 3 млн. 
человек (В. С. Савельев, В. М. Кошкин, 2007) [13]. 
В общей структуре летальности смертность от ОААНК 
превышает в 2 раза смертность от инфаркта миокарда 
(7,0% и 3,0% соответственно) [5].Основной причиной 
смерти больных ОААНК являются декомпенсация 

хронической сердечной недостаточности (30,0%), 
ИМ (25,0%) и острое нарушение мозгового кровоо-
бращения (24,0%) [9]. В связи с этим представляется 
чрезвычайно важным изучение клинического течения 
и сердечно-сосудистых осложнений у больных ОААНК 
в сравнении с больными ИБС (в дебюте – ИМпST, 
не имеющих клинических проявлений ОААНК) в ходе 
проспективного наблюдения.

Цель. Изучить в течение годового проспективного 
наблюдения клинические особенности течения ОА-
АНК и сердечно-сосудистые осложнения у пациентов  
с ОААНК: частоту традиционных и «новых» факторов 
риска, клиническое течение ИБС и АГ у больных раз-
личной стадией ОААНК, а также прогностические мар-
кёры фатальных и нефатальных сердечных (НС, ИМпST) 
и сосудистых осложнений (ТСШ нижней конечности, 
АНК) у пациентов с ОААНК.
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Askarov A. R., Shalaev S. V., Zhmurov V. A., Rogozhkina Yu. A., Mish’enko T. A.

CLINICAL FEATURES AND CARDIOVASCULAR COMPLICATIONS IN PATIENTS  
WITH PERIPHERAL ARTERIAL DISEASE

Aim. To research clinic of peripheral arterial disease (PAD) and frequency of cardiovascular complications (un-
stable angina, myocardial infarction, thrombosis of vascular grafts and leg amputations) and identify predictors 
of unfavorable cardiovascular prognosis in patients with PAD during one-year prospective study.
Material and methods. In prospective study 75 male patients with PAD and 65 male patients with ST-segment 
elevation myocardial infarction (STEMI) (comparison group; without symptoms of PAD) were included, aged 38-70 
years. Patients with PAD had high frequency of main cardiovascular risk factors: hypercholesterolemia (81,0%), 
arterial hypertension (AH; 85,0%), smoking (84,0%), severe heredity of coronary artery disease (57,0%); among 
additional risk factors were often hyperfibrinogenemia (81,0%), heart rate > 70 bpm (73,0%), abdominal obesity 
(72,0%), increased pulse pressure (73,0%), low physical activity (72,0%), high level of high sensivity C-reactive 
protein ( > 2 mg/l) (61,3%).
Results. During observation period patients with PAD had twice more cardiovascular complications than patients 
of comparison group (STEMI) (69,0% vs.37,0%; p = 0,04) and their frequency had correlation with stage of PAD 
(2nd, 3rd,4th): unstable angina – 13,3% vs. 20,0% vs. 22,5%, STEMI – 6,7%* vs. 10,0% vs. 15,0%*, thrombosis of 
vascular grafts – 26,7%* vs. 40,0% vs. 60,0%*, and leg amputations – 6,7%* vs. 15,0%* vs. 27,5%* (*p < 0,05). 
Patients with PAD had maximum values of combined endpoint (death, MI, unstable angina) at 12 months of 
investigation, but in patients of comparison group it were at 6 months with trend to decrease. Cardiac compli-
cations were often in patients with PAD than patients of comparison group: unstable angina – 20,0% vs.7,7%, 
STEMI – 12,0% vs. 7,7% (p < 0,05).
Conclusion. Patients with PAD have a greater risk of cardiovascular complications than patients with STEMI 
(without symptoms of PAD). This risk of cardiovascular complications in patients with PAD has correlation with 
stage of PAD. Early and maximum correction of risk factors (smoking, AH, dyslipidemia, heart rate > 70 bpm, 
obesity, hyperglycemia) and regular physical activity (walking) is necessary for patients with PAD for prevention 
of complications and good prognosis.
Keywords: peripheral arterial disease, cardiovascular complications, risk factors.

Материал и методы. В исследование включено 
75 больных ОААНК (2-4-й стадий) в возрасте от 38 
до 70 лет (средний возраст – 57 ± 7,1 лет), получав-
ших лечение в стационаре ОКБ № 1 г. Тюмени. Группу 
сравнения составили пациенты ИБС (n = 65) с дебютом 
заболевания в виде ИМпST (средний возраст – 55 ± 6,2 
лет), без клинических проявлений ОААНК. Все больные 
обеих групп – мужчины. Критерии включения в иссле-
дование: информированное согласие на проведение 
исследования, верифицированное атеросклероти-
ческое поражение артерий нижних конечностей и/
или коронарных артерий. Критериями исключения 
являлись: 1 стадия (ст.) ОААНК (по классификации 
Фонтэйна-Покровского), возраст > 70 лет, клапанные 
пороки сердца в стадии декомпенсации, хроническая 
сердечная недостаточность ФК IV, искусственные во-
дители сердечного ритма, сопутствующая патология 
внутренних органов (лёгких, почек, печени) в стадии 
декомпенсации, злокачественные опухоли (в т. ч. 
крови), предполагаемые затруднения длительного 
наблюдения. Для диагностики стадии ОААНК ис-
пользовали классификацию Фонтэйна-Покровского: 
1 ст. – отсутствие симптомов дискомфорта и болей 
в мышцах нижних конечностей при ходьбе до 1 км, 
2А ст. – дистанция безболевой ходьбы (ДББХ) > 200 м, 
2Б ст. – ДББХ < 200 м, 3 ст. – ДББХ < 50м или появле-
ние болей в мышцах нижней конечности в покое 
(критическая ишемия), 4 ст. – язвенно-некротические 

изменения нижних конечностей [12]. Структура боль-
ных ОААНК по стадиям была следующей: 2-я – 53,0%, 
3-я – 27,0%, 4-я – 20,0%. Средний возраст пациентов 
с различной стадией ОААНК существенно не различал-
ся: 2 ст. – 58 ± 5,0 лет; 3 ст. – 58 ± 7,4 лет; 4 ст. – 57 ± 7,3 
лет. Длительность болезни у пациентов с ОААНК со-
ставила в среднем 6 ± 4,5 лет. У большинства больных 
ОААНК развился на фоне АГ (85,0%) или ИБС (83,0%). 
Всем больным гр. сравнения (ИБС с ИМпST в дебюте) 
было проведена экстренная коронароангиография 
(КАГ), и большинству (92,0%) – чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ) со стентированием инфаркт-свя-
занной артерии.

Клинические характеристики пациентов ОААНК 
и гр. сравнения (ИБС) представлены в таблице 1.

Проспективное наблюдение проведено у 75 
больных ОААНК и 65 больных с острым ИМпST (гр. 
сравнения). Период наблюдения составил 12-15 мес., 
с регулярными врачебными осмотрами пациентов 
каждые 3 мес. На момент включения в исследование 
все пациенты ОААНК регулярно получали антиагре-
ганты и вазоактивные препараты, и 40,0% больных – 
гиполипидемические препараты (симвастатин или 
аторвастатин). КАГ была выполнена 74,0% больных 
ОААНК, и из них 22,6% были направлены на операцию 
реваскуляризации миокарда (ОРМ) – аортокоронарное 
шунтирование (АКШ; 8,0%) и ЧКВ со стентированием 
коронарной(ых) артерий (14,6%).
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Таблица 1
Клиническая характеристика больных ОААНК и группы 

сравнения (ИБС)

Изучаемый показатель
Больные 
ОААНК 
(n;%)

Гр. сравне-
ния (ИБС) 

(n;%)
Доля работающих лиц 39 (52,0) 44 (67,7)
Возраст старше 40 лет 74 (98,5) 65 (100,0)
АГ 64 (85,0) 54 (83,0)
ИБС 62 (83,0) 65 (100,0)
ИМ в анамнезе 32 (42,7) -
Курение 63 (84,0) 50 (77,0)
АО (окружность талии > 94 см) и МС 54 (72,0) 50 (77,0)
Гиперхолестеринемия  
(общий ХС > 4,0 ммоль/л) 61 (81,0) 45 (69,0)

Нарушения углеводного обмена 
(НУО) 20 (27,0) 23 (30,8)

Отягощённая наследственность 
по ранней ИБС (НС или ИМ у муж-
чин < 55 лет; у женщин < 65 лет)

43 (57,0) 35 (54,0)

Низкая физическая активность 54 (72,0) * 27 (42,0) *
Избыточная масса тела  
(ИМТ > 25 кг/м2) 32 (43,0) 25 (38,5)

Ожирение (ИМТ > 30 кг/м2) 18 (24,0) * 25 (38,5) *
Гиперфибриногенемия ( > 4 г/л) 61 (81,0) * 30 (46,0) *
Частота сердечных сокращений  
> 70 уд./мин. 55 (73,0) 50 (77,0)

Увеличение пульсового давления 
( > 60 мм рт. ст.) 55 (73,0) 45 (69,0)

Высокий уровень вчСРБ ( > 2 мг/л) 46 (61,3) 25 (38,5)
Регулярное употребление алкоголя:
Среднее количество этанола (г) 
в неделю

38 (51,0)
30

35 (53,8)
15

Примечание: * – p < 0,05 (при сравнении групп); сокращения 
см. в тексте.

У больных гр. сравнения (ИБС) ОРМ были выпол-
нены 23,0% больным: ЧКВ – 7,7%, АКШ – 15,3%, т. е. 
одинаково часто как и у больных ОААНК.

Оперативное лечение на сосудах нижних конечно-
стей было выполнено 67,0% больных ОААНК: шунти-
рование артериальных сосудов (32,0%), тромбэктомия 
(24,0%), и реже – поясничная симпатэктомия (11,0%). 
Методы обследования больных ОААНК и пациентов 
гр. сравнения (ИМпST) включали клинические, лабо-
раторные (общий анализ крови и мочи, биохимиче-
ский анализ и липидограмму крови, АДФ-агрегацию 
тромбоцитов, тропонин Т),, ультразвуковые (доппле-
рография сосудов нижних конечностей, эхокардио-
графия), функциональные (тест 6-минутной ходьбы, 
электрокардиографию), рентгенологические (рент-
геноконтрастная аортоартериография нижних конеч-
ностей, коронароангиография) и другие методы для 
подтверждения ОААНК, ИБС, АГ. Диагностика ОААНК 
осуществлялась путём определения дистанции без-
болевой ходьбы и рентгеноконтрастной ангиографией. 
Диагностика АГ, ИМпST осуществлялась в соответствии 
с национальными рекомендациями российского кар-
диологического общества (2010) [6, 11].

Статистическая обработка материала проведена 
с применением статистических пакетов «SPSS 19.0» 

и BIOSTAT (2006) [14]. Тестирование параметров 
распределения проводили с помощью критериев 
Колмогорова-Смирнова. Достоверность различия 
средних значений показателей определяли с по-
мощью t-критерия Стьюдента. Для определения 
статистической значимости различий непрерывных 
величин в зависимости от параметров распределения 
использовались непарный t-критерий Стьюдента или 
U-критерий Манна-Уитни. Для проведённых анализов 
различия считались статистически значимыми при 
двустороннем уровне значимости p < 0,05.

Результаты и обсуждение. У большинства больных 
обеих групп (ОААНК и гр. сравнения) наблюдалась 
высокая частота основных кардиоваскулярных ФР: 
возраст > 45 лет (98,5-100,0%), АГ (83,0-85,0%), курения 
(77,0-84,0%), АО (72-77,0%) и ГХС (69,0-81,0%), увели-
чение ПД (69,0-73,0%). Однако у больных ОААНК в 2 
раза чаще отмечались гиперфибриногенемия (81,0% 
vs. 46,0%; p < 0,05) и низкая физическая активность 
(72,0% vs. 42,0%; p < 0,05), чем у больных гр. сравне-
ния. Напротив, у больных гр. сравнения (ИБС) почти 
в 2 раза чаще выявлялось ожирение, чем у больных 
ОААНК (38,5% vs. 24,0%; p < 0,05). Нарушения углевод-
ного обмена (НУО) встречались почти у каждого 3-го 
больного ОААНК или пациента гр. сравнения (27,0% 
и 30,8% соответственно). Сахарным диабетом 2 типа 
чаще страдали пациенты гр. сравнения (20,0%), чем 
больные ОААНК (13,3%) (p > 0,05) [1]. Половина боль-
ных обеих групп принимала алкоголь в умеренных 
количествах, тем не менее, больные ОААНК употре-
бляли спиртные напитки в 2 раза чаще, чем пациенты 
гр. сравнения (соответственно по 30 и 15 г этанола  
в неделю).

Обнаружена прямая корреляция длительности 
и тяжести течения ОААНК. Например, при сравнении 
стадии ОААНК и длительности заболевания < 5 лет 
и > 5 лет оказалось: < 5 лет – в 1,5 раза чаще клиника 
соответствует 2 стадии и в 2 раза реже 3 стадии заболе-
вания (32,0% vs. 20,0% и 6,0% vs. 13,0% соответственно; 
p < 0,05). У большинства больных ОААНК и гр. сравне-
ния (ИБС) отмечалось многососудистое поражение 
коронарных артерий – 84,5% и 81,5% соответственно, 
и реже – однососудистое поражение (14,5% и 18,5% 
соответственно).

Установлена высокая частота некоторых факторов 
риска ССО у больных ОААНК (2-4-й стадий) (табл. 2): 
гиперхолестеринемии (84,0% – 94,0%), курения 
(75,0% – 89,0%), АГ (74,0% – 90,0%), отягощённой 
наследственности по ранней ИБС (52,0% – 88,0%). 
Среди дополнительных ФР ОААНК часто наблюда-
лись гиперфибриногенемия (81,0%), увеличение ПД 
(73,0%), ЧСС > 70 уд./мин. (73,0%), АО и МС (72,0%), 
НФА (72,0%), избыточная масса тела (67,0%), высокий 
уровень вчСРБ (47,0%). При этом у больных 4-й ст. ОА-
АНК в анамнезе достоверно чаще отмечались инфаркт 
миокарда, сахарный диабет 2 типа и отягощённая 
наследственность по ранней ИБС, чем при 3-й и 2-й 
стадиях (табл. 2).
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Таблица 2
Частота ФР сердечно-сосудистых осложнений  

у больных ОААНК

Изучаемый показатель

Частота факторов риска 
в группах больных ОААНК 

в зависимости от стадии (%) Р

2 ст. 3 ст. 4 ст.

Количество больных (%) 53,0 27,0 20,0 -
Артериальная  
гипертензия 90,0 74,0 88,0 н.д.

Ишемическая болезнь 
сердца 81,0 84,0 88,0 н.д.

Инфаркт миокарда 
в анамнезе 32,0* 37,0 64,0* 0,04

Метаболический синдром 78,0 63,0 63,0 н.д.
Курение 81,0 89,0 75,0 н.д.
Гиперхолестеринемия 
( > 4,0 ммоль/л) 94,0 84,0 88,0 н.д.

Сахарный диабет 2 типа 7,0* 10,0 25,0* 0,03
Отягощённая наслед-
ственность по ранней ИБС 52,0* 63,0 88,0* 0,04

Примечание: н. д. – не достоверно; * – группы сравнения, ФР – фак-
торы риска.

По результатам годового проспективного наблюде-
ния за больными обеих групп (ОААНК и ИБС) получена 
высокая эффективность медикаментозной терапии: 
антигипертензивной, гиполипидемической, пульсу-
режающей, антиагрегантной. В начале исследования, 
среди больных ОААНК в сочетании с АГ, антигипертен-
зивную терапию получали 75,0% больных АГ, но дости-
гали целевого уровня АД ( < 140/90 мм рт. ст.) менее 
половины пациентов (41,0%). В группе сравнения (ИБС) 
АГ встречалась в 83,0% случаев, но регулярную антиги-
пертензивную терапию принимал лишь каждый пятый 
(18,0% больных). К завершению исследования (12 мес.) 
целевой уровень АД регистрировался у большинства 
больных ОААНК и гр. сравнения (78,0% и 85,0% соот-
ветственно) [2]. Наблюдалась высокая эффективность 
антигипертензивной терапии у больных ОААНК и гр.
сравнения (ИБС): достоверно снизился уровень как 
систолического, так и диастолического АД в обеих 
группах больных (табл. 3). Среди больных ОААНК си-
столическая дисфункция левого желудочка (фракция 
выброса ЛЖ < 45%) выявлялась в 2 раза реже, чем 

у больных ИБС (гр. сравнения). На фоне регулярного 
медикаментозного лечения удалось достичь целевого 
уровня ЧСС ( < 70 уд./мин.) у большинства больных ИБС 
(77,0%) и лишь половины пациентов с ОААНК (49,0%). 
Однако, в обеих группах больных снизился уровень 
средней (ср.) ЧСС (1 и 12 мес. наблюдения): ср. ЧСС – 
79 ± 7,4 vs. 67 ± 3,5 (гр. сравнения; 95% ДИ 5,3-8,6; 
p = 0,02), и ср. ЧСС – 77 ± 8,2 vs. 69 ± 4,3 (ОААНК; 95% 
ДИ 4,14-9,2; p = 0,001) (табл. 3).

В начале исследования гиполипидемическую 
терапию (статины) получали только 40,0% пациентов 
ОААНК, и никто из больных гр.сравнения (ИМпST). 
К 12 мес. наблюдения уже большинство больных гр. 
сравнения (ИБС; 92,0%) и более половины больных 
ОААНК (60,0%) регулярно принимали статины. При 
этом отмечалась некоторая положительная динамика 
в лечении МС в обеих группах (1 и 12 мес.): у больных 
ОААНК – 72,0% и 54,0%, и в группе сравнения – 77,0% 
и 52,0% соответственно (p < 0,05). Благодаря двум 
этим обстоятельствам, у больных гр. сравнения (ИБС) 
в 2 раза уменьшилась частота ДЛП и ГХС (с 62,0% 
до 30,0%, и с 69,0% до 38,0% соответственно; p = 0,04), 
в то время как у больных ОААНК отмечалась лишь 
тенденция к снижению (ДЛП с 68,0% до 48,0%, ГХС 
с 81,0% до 67,0%) (p > 0,05).

Получена положительная динамика липидных 
показателей крови среди больных обеих групп: сни-
жение уровня общего ХС, ХС ЛНП и индекса атеро-
генности (ИА) (табл. 4). Но, только у больных группы 
сравнения (ИБС) достигались целевые уровни ХС ЛНП 
( < 1,8 ммоль/л) и ИА ( < 3), по сравнению с больны-
ми ОААНК: ХС ЛНП – 1,7 ± 0,54 vs. 2,6 ± 0,94 ммоль/л 
(p = 0,044), ИА соответственно 2,8 ± 1,27 vs. 3,7 ± 1,72 
(p = 0,01). Также, лишь у больных ИБС (гр. сравнения) 
достигнуты целевые значения ХС ЛВП ( > 1,0 ммоль/л), 
в группе больных ОААНК такой закономерности 
не было выявлено. Таким образом, высокая частота 
гиперхолестеринемии и дислипидемии (67,0% и 48,0% 
соответственно), меньшая приверженность к липид-
снижающей терапии (60,0%), отсутствие достижения 
целевых уровней ХС ЛНП, общего ХС, и ХС ЛВП, ведёт 
к прогрессированию атеросклероза и, вероятно, 
неблагоприятному сердечно-сосудистому прогнозу 

Таблица 3
Динамика клинических показателей  

у больных ОААНК и группы сравнения (ИБС)

Изучаемый показатель
(частота, %)

Группы больных
больные ОААНК

(n = 75)
пациенты ИБС 

(гр. сравнения; n = 65)
1 месяц 12 месяц 1 месяц 12 месяц

Целевой уровень АД ( < 140/90 мм рт. ст.) 41,0%* 78,0%* 30,0%* 85,0%*
Средний уровень АД (мм рт. ст.):
   – систолическое
   – диастолическое

144 ± 12,4** 
86 ± 6,5**

128 ± 8,7** 
78 ± 4,3**

133 ± 13,7* 
86 ± 6,3*

121 ± 7,4* 
78 ± 4,1*

ЧСС < 70 (уд./мин) 27,0%* 49,0%* 23,0%* 77,0%*
Средняя ЧСС (уд./мин.) 77 ± 8,2* 69 ± 4,3* 79 ± 7,4* 67 ± 3,5*
ФВ левого желудочка < 45% (частота, %) в начале исследования 14,7%* 34,0%*

Примечание: ФВ – фракция выброса левого желудочка; * – p < 0,05; ** – p < 0,001.
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у больных ОААНК по сравнению с больными ИБС, без 
клинических проявлений ОААНК [3].

По данным годового проспективного наблюдения 
установлено прогредиентное течение ИБС (увели-
чение функционального класса (ФК) стенокардии) 
у больных ОААНК, несмотря на медикаментозную 
и немедикаментозную терапию. Так, среди пациентов 
с ОААНК доля лиц со стенокардией напряжения ФК 3 
возросла почти в 2 раза (с 18,0% до 31,0%; p = 0,04), 
и практически не осталось больных со стенокардией 
напряжения ФК 1 (с 25,0% до 2,0%; р = 0,02), у осталь-
ных – ФК 2 (67,0%). Кроме того, к 12 мес. исследования 
среди больных ОААНК по сравнению с пациентами 
группы сравнения наблюдалось более тяжёлое тече-
ние ИБС: в 10 раз чаще стенокардия напряжения ФК 
1 (2,0% и 23,0%; p = 0,01), и в 2 раза чаще – со стено-
кардией напряжения ФК 3 (31,0% и 15,0%; p = 0,04). 
В обеих группах больных преобладала стенокардия 
напряжения ФК 2 (67,0% больных ОААНК и 62,0% – 
в гр. сравнения). Можно предположить, что причиной 
этому была бóльшая распространенность среди боль-
ных ОААНК по сравнению с гр. сравнения (ИБС), таких 
факторов риска как курение (74,0% vs. 50,0%; p = 0,04), 
гиперхолестеринемия (67,0% vs. 38,0%; p = 0,04) и дис-
липидемия (48,0% vs. 30,0%; p = 0,04), абдоминального 
ожирения (65,0% vs. 48,0%; p > 0,05), ЧСС > 70 уд./мин 
(51,0% vs. 23,0%; p = 0,04), низкая приверженность к ги-
полипидемической терапии (60,0% vs. 92,0%; p > 0,05).

Проспективное наблюдение (12-15 мес.) заверши-
ли все 140 пациентов, включенных в исследование. 
За этот период в группе больных ОААНК умер один 
пациент от массивной тромбоэмболии лёгочной ар-
терии (ТЭЛА), в гр. сравнения (ИБС) случаев смерти 
не отмечалось. У двух больных ОААНК встречались 
неврологические осложнения: нефатальный инсульт 
(1 пациент) и транзиторная ишемическая атака (ТИА; 
1 пациент). В наблюдаемых группах (ОААНК и гр. срав-
нения) не было также эпизодов развития жизнеугро-
жающих аритмий. Новый случай развития сахарного 
диабета 2 типа наблюдали у одного больного ОААНК. 
В группе сравнения (ИБС) новых случаев выявления 
сахарного диабета, неврологических (ТИА, инсульт) 
и сосудистых осложнений (ТЭЛА) не было.

По итогам проспективного годового исследования 
у больных ОААНК чаще наблюдались ССО, чем у боль-
ных гр. сравнения (69,0% и 37,0%; p = 0,04). Выявлена 

прямая корреляция между клиническим течением 
ОААНК (4-й, 3-й и 2-й ст.) и частотой ССО: сосудистых – 
87,5%* vs. 55,0%* vs. 33,4%*, кардиальных – 37,5%* 
vs. 30,0% vs. 20,0%* соответственно (p < 0,05). Также 
частота ССО прямо пропорционально коррелировала 
со стадией ОААНК (2-й, 3-й, 4-й ст.): НС – в 13,3%* vs. 
20,0% vs. 22,5%*, ИМпST – в 6,7%* vs. 10,0% vs. 15,0%*, 
ТСШ нижней конечности – 26,7%* vs. 40,0% vs. 60,0%*, 
и АНК – 6,7%* vs. 15,0%* vs. 27,5%* случаев соответ-
ственно (* – p < 0,05). В связи с декомпенсацией хро-
нической сердечной недостаточности стационарное 
лечение получали больные 3-й и 4-й ст. ОААНК (5,0% 
и 5,0% соответственно).

В группе больных ОААНК максимальное значение 
«комбинированной конечной точки» (НС, ИМ, смерть) 
регистрировалось к 12 мес. исследования, в группе 
сравнения – к 6 мес. наблюдения с дальнейшей тен-
денцией к снижению (рис. 1). Кроме того, в период 
наблюдения у больных ОААНК существенно чаще 
встречались кардиальные осложнения, чем у больных 
гр. сравнения: НС – в 3 раза чаще (20,0% vs. 7,7%), 
ИМпST – в 2 раза чаще (12,0% vs.7,7% соответственно) 
(p < 0,05). В обеих группах пациентов (ОААНК и группе 
сравнения) одинаково часто выполнялись операции 
реваскуляризации миокарда: в первую очередь – 
ЧКВ со стентированием коронарной артерии (14,6% 
и 15,3% соответственно), реже – плановое АКШ (8,0% 
и 7,7% соответственно).
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Рис. 1.  Достижение «комбинированной конечной точки» (смерть, 
НС, ИМ) у больных ОААНК и пациентов группы сравнения 
(ИБС) на протяжении года

Таблица 4
Динамика липидных показателей крови у больных ОААНК и гр. сравнения (ИБС)

Показатель
Группы больных

больные ОААНК (n = 75) пациенты ИБС (гр. сравнения; n = 65)
1 месяц 12 месяц 1 месяц 12 месяц

Средний уровень общего ХС (в ммоль/л) 5,2 ± 1,21* 4,3 ± 1,07* 4,9 ± 1,40* 3,8 ± 1,17*
Средний уровень триглицеридов (в ммоль/л) 1,6 ± 0,68* 1,2 ± 0,63* 1,7 ± 1,05 1,7 ± 0,54
Средний уровень ХС ЛНП (в ммоль/л) 3,5 ± 1,20* 2,6 ± 0,94* 3,4 ± 1,12** 1,7 ± 0,54**
Средний уровень ХС ЛВП (в ммоль/л) 0,9 ± 0,31 1,0 ± 0,33 0,8 ± 0,29* 1,1 ± 0,12*
Индекс атерогенности 4,8 ± 1,61* 3,7 ± 1,72* 5,1 ± 2,08** 2,8 ± 1,27**

Примечание: * – p < 0,05; ** – p < 0,001.
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Заключение. Больные с манифестными формами 
ОААНК (2-4-й ст.) в течение года наблюдения имеют 
бóльший риск развития ССО (НС, ИМ), чем больные 
ИБС (в дебюте – ИМпST, но без клинических про-
явлений ОААНК). Риск развития кардиоваскулярных 
осложнений (НС, ИМ, ТСШ нижней конечности, АНК) 
у пациентов с ОААНК прямо пропорционально корре-
лирует с распространённостью атеросклероза артерий 
нижних конечностей. Всем больным ОААНК с целью 
предупреждения развития тяжёлых ССО и улучшения 
прогноза необходима своевременная и максимальная 
коррекция ФР (АГ, курения, ЧСС > 70 уд./мин., ДЛП 
и ГХС с помощью высокодозовой терапии статинами), 
регулярные физические нагрузки (тренировочная 
пешая ходьба), нормализация массы тела (ИМТ <  
25 кг/м2) и коррекция НУО.
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Вершинина А. М., Реут Ю. С., Гапон Л. И., Третьякова Н. В.,  
Копылова Л. Н., Бусарова Е. С., Вдовенко С. В.
Филиал Томского НИМЦ «Тюменский кардиологический научный центр», г. Тюмень

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ФИКСИРОВАННЫХ КОМБИНАЦИЙ 
В ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ НА ФОНЕ 
МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА

Цель. Изучить в сравнительном аспекте эффективность фиксированных комбинаций антигипер-
тензивных препаратов по влиянию на состояние жесткости сосудов, ремоделирование миокарда ЛЖ, 
нефропротекторное воздействие и суточный профиль АД у больных артериальной гипертонией (АГ) 
на фоне метаболического синдрома (МС).
Материал и методы. Обследовано 67 пациентов АГ 2 степени на фоне МС (1 гр. – 42 пациента получали 
комбинированную терапию валсартаном и амлодипином (фиксированная комбинация – препарат экс-
форж); 2 гр – 25 пациентов – на терапии периндоприлом и амлодипином (фиксированная комбинация – 
препарат престанс). Период наблюдения в обеих группах составил 16 недель. В динамике проводилось 
исследование скорости распространения пульсовой волны (СРПВ), индекса жесткости (САVI), толщины 
интима – медия (ТИМ) сонных артерий, вычисление массы миокарда ЛЖ (ММЛЖ и ИММЛЖ), суточное 
мониторирование АД (СМАД), определение уровня микроальбуминурии (МАУ) в суточной моче.
Результаты. Достоверных различий по уровню АД, показателям жесткости сосудов, параметрам 
ремоделирования миокарда ЛЖ между группами в исходном периоде не отмечено (р > 0,05). В обеих 
группах выявлен высокий процент достижения целевого уровня АД по среднесуточным показателям 
СМАД (1 гр. – 83,3%, 2 гр. – 82,7% (без достоверных различий, р > 0,05). Исследование влияния данных пре-
паратов на состояние сосудистой жесткости показало снижение СРПВ в 1 гр. с 13.35 ± 1.44 до 11,74 ± 0,88 
м/с (р < 0,0001), во 2 гр. с 13,21 ± 1,35 до 12,11 ± 1,27 (р < 0,05). Показатели ММЛЖ и ИММЛЖ достоверно 
уменьшились в обеих группах наблюдения (р < 0,001, р < 0,001, соответственно). Динамическое ис-
следование МАУ показало снижение ее экскреции, более выраженное на фоне применения препарата 
эксфорж (р < 0,001) в сравнении с влиянием препарата престанс (р < 0,05).
Выводы. Исследование сравнительной эффективности фиксированных комбинаций гипотензивных 
препаратов (препараты эксфорж и престанс) показало их однозначно высокий антигипертензивный 
эффект (с учетом достижения целевого уровня АД), выраженное влияние на процессы ремоделирования 
миокарда ЛЖ (регресс ММЛЖ). Отмечены преимущества препарата эксфорж по влиянию на сосуди-
стую жесткость и нефропротекторное воздействие – в лечении больных артериальной гипертонией 
на фоне метаболического синдрома.
Ключевые слова: артериальная гипертония, метаболический синдром, поражение органов – мише-
ней, фиксированные комбинации антигипертензивных препаратов, амлодипин, валсартан, периндо-
прил.

Актуальность. Артериальная гипертония (АГ) 
в Российской Федерации, как и во всем мире, является 
основным фактором риска развития инфаркта миокар-
да, инсульта, хронической сердечной недостаточности 
и смерти от сердечно-сосудистых заболеваний. При 
этом между уровнем АД, особенно систолического 
(САД), и риском развития осложнений существует пря-
мая пропорциональная зависимость. Поэтому перво-
степенной (хотя и не единственной) задачей в лечении 
АГ является снижение АД до целевых уровней [8, 9, 10].

Большинству пациентов для достижения контроля 
АД требуется комбинированная терапия, причем уже 
на старте лечения (больные с высоким и очень вы-
соким риском развития осложнений). При этом все 
предпочтения отданы фиксированным комбинациям, 
главным преимуществом которых перед свободными 
комбинациями является увеличение приверженности 
пациентов длительному лечению [2, 8, 10].

В пересмотре Рекомендаций Всероссийского науч-
ного общества кардиологов на основании принципов 
доказательной медицины определено назначение 
комбинированной антигипертензивной терапии всем 
больным высокого и очень высокого сердечно-со-
судистого риска независимо от исходного уровня АД 
[8]. Учитывая высокую распространенность факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний среди паци-
ентов с АГ в России [9, 10], не удивительно, что потреб-
ность в комбинированной терапии достаточно высока. 
Преимущества комбинированной антигипертензивной 
терапии определены рядом факторов: воздействие 
на различные патогенетические механизмы развития 
АГ, усиление гипотензивных эффектов препаратов, 
усиление их органопротективных свойств, снижение 
риска побочных явлений, простота титрования и на-
значения, более высокая приверженность к лечению 
[1, 3, 9, 11]. Назначение фиксированных комбинаций 
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Vershinina A. M., Reut Yu. S., Gapon L. I., Tretjyakova N. V., Kopylova L. N., Busarova E. S., Vdovenko S. V.

COMPARATIVE EFFECTIVENESS RESEARCH OF FIXED COMBINATION THERAPY IN PATIENTS 
WITH ARTERIAL HYPERTENSION AND METABOLIC SYNDROME

Aim. To compare the efficacy of fixed combinations with antihypertensive drugs in the influence on vascular 
stiffness, LV remodeling, nephroprotective effect and 24-hour ambulatory BP profile in patients with arterial 
hypertension (AH) and metabolic syndrome (MS).
Materials and methods. A total of 67 patients with AH stage II and MS were enrolled in the research. First group 
consisted of 42 patients who received combination treatment with valsartan and amlodipine (fixed combination 
exforge) while the second group consisted of 25 patients received perindopril and amlodipine (fixed combination 
prestance) during 16-weeks follow up. Pulse wave velocity (PWV), CAVI, carotid artery IMT, LVM, LVMMI, 24-hour 
BP monitoring, microalbuminuria level in 24h urine collection were measured.
Results and discussion. No significant differences in BP level, vascular stiffness and LV remodeling parameters 
were found between the groups at baseline (р > 0.05). High rate achievement of target BP (based on mean 
24-hour BP monitoring) was detected in both groups (83.3% vs 82.7%; р > 0.05). Analysis of the effect of given 
drugs on arterial stiffness showed a reduction of PWV in the Group 1 from 13.35 ± 1.44 m/s to 11.74 ± 0.88 
m/s (p < 0.0001) and in Group 2 from 13.21 ± 1.35 m/s to 12.11 ± 1.27 m/s (p < 0.05). LVM and LVMMI reduced 
significantly in both groups (р < 0.001 vs р < 0.001, respectively). Microalbuminuria longitudinal study showed a 
significant decrease in excretion, even more pronounced when receiving exforge (р < 0.001) compared with the 
effect of prestance (p < 0.05).
Conclusion. Comparative research of the efficacy of fixed combinations with hypertensive drugs (exforge and 
prestance) showed their high antihypertensive effect (in achieving target BP), pronounced effect on LV remodeling 
(with LVMMI regression). The data obtained showed benefits of exforge towards influence on arterial stiffness 
and nephroprotective effect in treatment of patients with AH and MS.
Keywords: arterial hypertension, metabolic syndrome, target organs damage, fixed combinations with 
antihypertensive drugs, amlodipine, valsartan, perindopril.

отражает современную тактику лечения пациентов 
с АГ из группы высокого и очень высокого риска – на-
значение комбинированной терапии сразу в начале 
лечения, минуя этап монотерапии [5, 8, 10].

Цель исследования. Изучить в сравнительном 
аспекте эффективность фиксированных комбинаций 
антигипертензивных препаратов по влиянию на су-
точный профиль АД, состояние жесткости сосудов, 
ремоделирование миокарда ЛЖ, нефропротекторное 
воздействие у больных артериальной гипертонией (АГ) 
на фоне метаболического синдрома (МС).

Материал и методы. Обследовано 67 пациентов АГ 
2 степени на фоне МС (абдоминальный тип ожирения 
с индексом массы тела (ИМТ) > 30 кг/м2, нарушениями 
липидного и углеводного обмена). Все пациенты АГ 
были разделены на 2 группы: 1 гр. – 42 пациента АГ 
получали комбинированную терапию валсартаном 
и амлодипином ввиде фиксированной комбинации 
(препарат эксфорж, производство фирмы Novartis 
Pharma, Швейцария) в дозе 5/160-10/160 мг/сутки; 
2 гр. – 25 пациентам АГ применена комбинированная 
терапия препаратом периндоприл и амлодипин ввиде 
фиксированной комбинации (препарат престанс, фир-
ма Servier, Франция) в дозе 5/10-10/10 мг/сутки. Пери-
од наблюдения в обеих группах составил 16 недель.

Изучение центральной гемодинамики проводи-
лось на эхокардиографе ALOKA Echo- CAMERA SSD – 
650. Масса миокарда ЛЖ вычислялась расчетным 
способом. Определение скорости распространения 
пульсовой волны (СРПВ, PWY) на каротидно-фемо-

ральном участке, лодыжечно-плечевого индекса про-
водили на аппарате, сфимограф Vasera VS – 1000 Series 
(Fukuda Denshi, Япония); определяли индекс жесткости 
(CAVI). Исследование толщины интима-медия (ТИМ) 
сонных артерий проводили на аппарате GE «Virid 4» 
с использованием мультичастотного линейного датчи-
ка. Всем больным проводилось определение офисного 
АД. Суточное мониторирование АД (СМАД) проводили 
на аппарате АВРМ-04 «Meditech», Венгрия. Опреде-
ление уровня микроальбуминурии (МАУ) в суточной 
моче проводилось иммунотурбидиметрическим ме-
тодом на аппарате «Турбокс», Финляндия.

Полученные результаты подвергались стати-
стической обработке. При анализе использовали 
пакеты прикладных программ SPSS (SPSS Inc., USA) 
и STATISTICA (StatSoft, USA). Значимость полученных 
результатов оценивали с помощью критерия Стьюден-
та или непараметрического критерия Манн – Уитни 
в зависимости от распределения количественных 
данных. Качественные данные сравнивали критерием 
χ2. Применялся корреляционный анализ. Результаты 
представлены в виде среднего и стандартной ошибки 
среднего (М ± m).

Результаты и обсуждение. В исходном периоде 
достоверных различий по офисному АД, параме-
трам СМАД и ЭХОКГ, показателям жесткости артерий 
и ТИМ, уровню МАУ между группами не отмече-
но (р > 0,05). Выявлено повышение показателей 
жесткости артерий, тенденция к увеличению ТИМ 
сонных артерий. Увеличение жесткости сосудистой 
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стенки (PWY, CAVI) положительно коррелировало 
с систолическим АД: r = 0,477 (р = 0,0001), r = 0,410 
(р = 0,001), с уровнем ТИМ: r = 0,437 (р = 0,07), r = 0,474 
(р = 0,001). Параметры жесткости артерий (PWV, 
CAVI) положительно взаимосвязаны с ИМТ: r = 0,450 
(р = 0,0001), r = 0,471 (р = 0,0001) гипертрофией ЛЖ 
(по ИММЛЖ) (р < 0,01). Отмечена положительная 
корреляционная связь между PWV, CAVI и МАУ: 
r = 0,457 (р = 0,043), r = 0,527 (р = 0,017). Применение 
фиксированной комбинации валсартана и амлоди-
пина приводило к достоверному снижению офис-
ного САД со 168,74 ± 10,64 до 125,55 ± 7,04 мм рт. ст. 
и ДАД с 97,89 ± 6,82 до 78,97 ± 5,49 мм рт. ст. после 
16 недель терапии (р < 0,0001). По данным СМАД 
в течении 16 недель достоверно снижалось среднесу-
точное САД со 153,55 ± 11,23 до 124, 52 ± 7.43 мм рт. ст. 
(р < 0,0001) и среднесуточное ДАД с 89,89 ± 10,31 
до 78,76 ± 6,13 мм рт. ст. (р < 0,0001), достигая целевого 
уровня АД. На фоне 16 недель терапии препаратом 
эксфорж отмечено достоверное (р = 0,042) увеличение 
количества лиц с нормальным суточным профилем 
САД и ДАД. На фоне 16 недельной комбинированной 
терапии у пациентов отмечено достоверное сниже-
ние CAVI c 7,53 ± 0,86 до 6,73 ± 0,84 (р < 0,001) и PWV 
с 13,35 ± 1,44 до 11,74 ± 0,88 м/с (р < 0,0001). Достовер-
ные результаты относительно снижения показателей 
сосудистой жесткости у пациентов, получавших фик-
сированную комбинацию валсартана и амлодипина, 
указывают на органопротективное влияние данной 
фиксированной комбинации препаратов, что соот-
ветствует данным других авторов (2,4,5,11). После 16 
недель терапии отмечено достоверное уменьшение 
ММЛЖ (с 203, 41 ± 38, 29 г до 188,92 ± 28,87 г (р < 0,001) 
и ИММЛЖ (с 100,93 ± 16,97 до 90,91 ± 11,40 г/м2 
(р < 0,001); возросло число лиц с нормальной геоме-
трией ЛЖ. Отмечено достоверное уменьшение ТИМ 
справа и слева (с 0,788 ± 0,14 мм до 0,748 ± 0,18 мм 
и с 0,993 ± 1,27 мм до 0,971 ± 1,27 мм, соответственно) 

(р < 0,05, р < 0,05) через 16 недель терапии. Дина-
мическое исследование МАУ показало достоверное 
снижение экскреции с 14,78 ± 8,66 до 10,31 ± 4,72 мг/
сут (р < 0,001) на фоне указанной терапии. Во 2 группе 
на фоне применения фиксированной комбинации пе-
риндоприла + амлодипина получен высокий процент 
достижения целевого уровня АД (по среднесуточным 
показателям – данные СМАД – 82,7%), в то время как 
на комбинированной терапии валсартана с амлоди-
пином (группа 1) аналогичный показатель составил 
83,3%, что соответствует данным других авторов [4, 6, 
12], т. е. достоверных отличий при данном сравнении 
не получено (р > 0,05).

Дальнейший анализ сравнительной эффективности 
фиксированной комбинации валсартана с амлодипи-
ном (препарат эксфорж) и периндоприла с амлодипи-
ном (препарат престанс), демонстрирующий равно-
значные показатели антигипертензивной активности 
на фоне АГ 11 степени, показал ряд различий в их орга-
нопротективном влиянии (табл. 1). Показатели ММЛЖ 
и ИММЛЖ на фоне терапии препаратом эксфорж (1 гр.) 
и препаратом престанс (2 гр.) достоверно уменьшались 
(р < 0,001, р < 0,001, соответственно). Отмечено менее 
выраженное уменьшение СРПВ во 2 гр наблюдения: 
динамика данного показателя составила: 13,28 ± 1,28 
м/сек – 12,59 ± 0,74 м/сек (р < 0,05). Динамика показа-
телей индекса жесткости (САYI) на фоне проводимой 
терапии в гр. 1 и 2 носила аналогичный характер, более 
выраженная в 1 гр. (р < 0,001 и р < 0,05, соответствен-
но). ТИМ изменялась достоверно в 1 гр. наблюдения 
(р < 0,05), во 2 гр. уменьшение ТИМ носило характер 
тенденции (р > 0,05). Изменение показателей МАУ 
во 2 гр. носили достоверный, но менее значимый 
характер: 14,66 ± 7,57 мг/сут – 12,34 ± 5,17 мг/сут 
(р < 0,05).

Заключение. Комбинированная терапия в виде 
фиксированных комбинаций антигипертензивных 
препаратов (валсартан + амлодипин и периндоприл + 

Таблица1
Сравнительное влияние фиксированных комбинаций антигипертензивных препаратов на показатели АД,  

сосудистой жесткости, параметры ремоделирования миокарда, нефропротекции  
у больных артериальной гипертонией на фоне метаболического синдрома

Показатели

1 группа 2 группа

до лечения
после лечения

(валсартан + амло-
дипин)

Р до лечения
после лечения

(периндоприл + 
амлодипин)

Р

АД офисное
(мм рт. ст.)

САД: 168,74 ± 10,64
ДАД: 97,89 ± 6,82

САД: 125,57 ± 7,04
ДАД: 78,97 ± 5,49

<0,0001
<0,0001

САД: 166,76 ± 10,61
ДАД: 97,79 ± 6,76

САД: 126,44 ± 7,07
ДАД: 78,21 ± 5,59

<0,0001
<0,0001

АД среднесуточное
(мм рт. ст.)

САД: 153,55 ± 11,23
ДАД: 89,89 ± 10,31

САД: 124,52 ± 7,43
ДАД: 78,76 ± 6,13

<0,0001
<0,0001

САД: 152,51 ± 11,38
ДАД: 88,99 ± 10,12

САД: 125,77 ± 7,53
ДАД: 79,29 ± 6,14

<0,0001
<0,0001

% достижения
целевого уровня АД 83,3% 82,7% >0,05

САVI 7,53 ± 0,86 6,73 ± 0,84 <0,001 7,49 ± 0,79 6,31 ± 0,63 <0,05
PWV (м/сек) 13,35 ± 1,44 11,74 ± 0,88 <0,0001 13,28 ± 1,28 12,59 ± 0,74 <0,05
ММЛЖ (г) 203,41 ± 38,3 188,92 ± 8,87 <0,001 202,49 ± 38,33 188,46 ± 9,19 <0,001
ИММЛЖ (г/м2) 100,93 ± 16,97 90,91 ± 11,40 <0,001 100,92 ± 15,78 99,31 ± 11,28 <0,001
ТИМ (мм) 0,788 ± 0,14 0,748 ± 0,18 <0,05 0,787 ± 0,17 0,771 ± 0,23 >0,05
МАУ (мг/сут) 14,78 ± 8,66 10,31 ± 4,72 <0,001 14,66 ± 7,57 12,34 ± 5,17 <0,05
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амлодипин) оказывает помимо устойчивого гипотен-
зивного эффекта (по данным офисных и среднесуточ-
ных показателей АД) и высокого процента достижения 
целевого уровня АД выраженный органопротективный 
эффект по влиянию на сосудистую жесткость, процессы 
ремоделирования миокарда ЛЖ, нефропротекторное 
воздействие. Сравнительный анализ влияния данных 
фиксированных комбинаций показал в условиях 
равнозначного антигипертензивного эффекта и равно-
значного влияния на процессы ремоделирования мио-
карда наличие преимуществ комбинации валсартан + 
амлодипин по влиянию на состояние сосудистой жест-
кости и нефропротекторное воздействие у больных 
артериальной гипертонией на фоне метаболического 
синдрома.
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Жмуров В. А., Артемьева С. В., Жмуров Д. В., Яркова В. Г.,  
Осколков С. А., Одинцов С. Н., Ковальчук Д. Е.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

СОСТОЯНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ У БОЛЬНЫХ 
С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК, РАБОТНИКОВ 
ЖЕЛЕЗНОДОРОЖНОГО ТРАНСПОРТА

Цель работы. Установить распространенность ХБП и оценить состояние сердечно-сосудистой си-
стемы у работников локомотивных бригад (ЛБ) Свердловской железной дороги ОАО «РЖД».
Материал и методы. Обследовано 967 работников локомотивных бригад (машинисты и их помощни-
ки). Обследование включало: измерение артериального давления, инструментальные и лабораторные 
исследования (ЭХО-КГ, ЭКГ, определение микроальбуминурии – МАУ, креатинина крови, расчет скорости 
клубочковой фильтрации – СКФ по формуле CKD-EPI).
Результаты и обсуждение. Выявлено прогрессирование изменений ЭХО-КГ показателей у работников 
локомотивных бригад по мере увеличения стадии ХБП. Кроме того, обнаружен высокий процент про-
гностически неблагоприятного варианта ремоделирования ЛЖ – эксцентрической гипертрофии ЛЖ 
у работников локомотивных бригад с АГ и ХБП.
Заключение. Обнаружена высокая распространенность ХБП у работников ЛБ (более 12%), прогресси-
рование изменений основных морфометрических показателей сердца по мере прогрессирование ХБП, 
а также высокий процент прогностически неблагоприятного типа ремоделирование ЛЖ – эксцен-
трической гипертрофии.
Ключевые слова: хроническая болезнь почек, локомотивные бригады, сердечно сосудистая система.

Актуальность. Замедление прогрессирования 
сердечно-сосудистых осложнений у больных с хро-
нической болезнью почек (ХБП) остаются важнейшей 
проблемой клинической нефрологии и кардиологии. 
Исследованиями последних лет установлено, что в до-
диализном периоде ХБП частота сердечно-сосудистых 
нарушений возрастает в несколько раз, достигая мак-
симума на диализном этапе [6, 8].

Работники железнодорожного транспорта, в част-
ности машинисты локомотивов и их помощники испы-
тывают влияние различных неблагоприятных факторов 
(шум, вибрация, перепады температур, десинхроноз, 
нервно-психические перегрузки), которые неблаго-
приятно влияют на состояние сердечно-сосудистой 
системы и почек [5, 12]. В свою очередь у пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями присутствие 
ренальной дисфункции также в значительной степени 
ухудшает прогноз [7].

Цель работы. Установить распространенность ХБП 
и оценить состояние сердечно-сосудистой системы 
у работников локомотивных бригад Свердловской 
железной дороги ОАО «РЖД».

Материал и методы. Обследовано 967 мужчин, 
работников локомотивных бригад (машинисты и их 
помощники) в возрасте от 25 до 55 лет (средний воз-
раст 42,5 ± 5,8 лет). Обследование включало сбор 
жалоб, анамнез, физикальное исследование по орга-
нам и системам, измерение артериального давления, 
инструментальные и лабораторные исследования 
(ЭХО-КГ, ЭКГ, определение микроальбуминурии – МАУ, 
креатинина крови, расчет скорости клубочковой филь-
трации – СКФ по формуле CKD-EPI).

Работа выполнена на базе терапевтического от-
деления отделенческой больницы на станции Тюмень 
(НУЗ ОАО «РЖД»). ХБП диагностировали при наличии 
повреждения почек, определенного как структурные 
или функциональные нарушения (по данным лабо-
раторно-инструментальных методов исследования) 
с наличием или без снижения СКФ или снижения СКФ 
менее 60 мл/мин/1,73 м2 в течении 3 месяцев и более 
(KDOQI, 2002) с разделением третьей стадии на 3а и 3б 
(K/DOQI, 2009). Из числа обследованных машинистов 
и помощников машинистов ХБП выявлена у 117 чело-
век, что составляет 12,09%. По стадиям больные ХБП 
распределились следующим образом: 1 стадия – 48 
больных (41,0%), 2 стадия – 38 больных (32,4%), 3а 
стадия – 16 больных (13,6%), 3б стадия – 13 больных 
(11,1%) и 4 стадия – 2 больных (1,70%). У всех больных 
с ХБП была выявлена артериальная гипертония (АГ) 1-2 
степени (48% и 52% соответственно по классификации 
ВОЗ МОГ 1999 г).

Измерение артериального давления (АД) проводи-
ли в соответствии с рекомендациями ВОЗ аппаратом 
Microlife BP AG-10 (Швейцария). АД «офисное» опреде-
ляли как среднее 3-х измерений в положении «сидя» 
после 5 минутного отдыха. ЭхоКГ проводили на аппа-
рате Phillips (США). Исследование в М- и В-режимах 
проводили по традиционной методике в соответствии 
с рекомендациями Американской Ассоциации Сердца 
с одновременной записью ЭКГ ((Henry W. L. e. a., 1980). 
Измеряли следующие показатели: толщину межжелу-
дочковой перегородки в диастолу (ТМЖПд), толщину 
задней стенки левого желудочка в диастолу (ТЗСЛЖд), 
конечный систолический объем левого желудочка 
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Zhmurov V. A., Artemyeva S. V., Zhmurov D. V., Yarkova V. G., Oskolkov S. A., Odincov S. N., Kovalchuk D. E.

THE CARDIOVASCULAR SYSTEM IN PATIENTS WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE, WORKERS 
OF RAILWAY TRANSPORT

Aim. To establish the prevalence of CKD and to assess the state of cardiovascular system in workers of locomotive 
brigades of Sverdlovsk Railways JSC «RZD».
Material and methods. Surveyed 967 workers locomotive crews (locomotive drivers and their assistants) Exami-
nation included blood pressure measurement, instrumental and laboratory tests (ECHO, ECG, determination of 
microalbuminuria – MAU, blood creatinine and calculation of glomerular filtration rate – GFR formula CKD-EPI).
Results and discussions. Revealed a progression of changes in ECHO parameters in workers of locomotive brigades 
with increasing stages of CKD. Furthermore, a high percentage of poor prognostic variant of LV remodeling ec-
centric hypertrophy of the left ventricle at workers of locomotive crews with hypertension and CKD.
Conclusion. High prevalence of CKD in LB workers (more than 12%), progression of changes in the main morpho-
metric parameters of the heart as CKD progresses, as well as a high percentage of prognostically unfavorable 
type of LV remodeling – eccentric hypertrophy were found.
Keywords: chronic kidney disease, locomotive crews, cardiovascular system.

(КСОлж), конечный диастолический объем левого 
желудочка (КДО лж), конечный систолический размер 
левого желудочка (КСР лж), конечный диастолический 
размер левого желудочка (КДР лж), массу миокарда 
левого желудочка (ММЛЖ), индекс массы миокарда 
левого желудочка (ИММЛЖ). Типы ремоделирования 
ЛЖ выделяли по Ganau A. et al. [13].

МАУ определяли полуколичественным методом 
с помощью диагностических полосок, креатинин крови 
спектрофотометрически [10].

В качестве контрольной группы обследовано 30 
здоровых лиц аналогичного пола и возраста.

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с использованием пакета программ STATISTICA 6.0. 
Для создания базы данных использовался редактор 
электронных таблиц «Microsoft Excel 10.0». Тести-
рование параметров распределения проводилось 
при помощи критериев Колмогорова-Смирнова. Для 
сравнения величин при нормальном распределении 
использовался критерий Стьюдента, а при ненор-
мальном – сначала проводили анализ по критерию 
Краскела-Уоллеса, далее по U-критерию Манна-Уитни. 
Для непрерывных переменных результаты представ-
лены как M ± m, где M – среднее арифметическое, m – 
стандартное отклонение среднего арифметического. 
За критерий значимости при проверке статистических 
данных принимали p < 0,05 с учетом числа степеней 
свободы. 

Результаты и обсуждение. Результаты ЭХО-КГ 
исследования больных АГ машинистов и их помощ-
ников в зависимости от стадии ХБП представлены 
в таблице 1.

Как следует из таблицы 1, у больных статистически 
достоверно увеличены показатели ТМЖПд, ТЗСЛЖд, 
ММЛЖ, во 2-й группе (ХБП 2 стадии), в 3-й группе (ХБП 
3 стадии), в 4-й группе (ХБП 4 стадии), по сравнению 
с показателями у здоровых лиц. Между больными 1-й 
группы (ХБП 1 стадии) и здоровыми лицами статисти-
чески значимых различий не выявлено. Показатель 
ИММЛЖ достоверно отличался у больных 2-й, 3-й и 4-й 

групп по сравнению со здоровыми лицами. Между 1-й 
группой и здоровыми лицами статистически значимых 
различий по данному показателю не выявлено.

Рассматривая межгрупповые различия, выявлено, 
что показатели ТМЖПд, ТЗСЛЖд, ММЛЖ, ИММЛЖ 
статистически значимо повышаются по мере прогрес-
сирования ХБП. Между 1-й и 2-й группами и между 
3-ей и 4-й группами статистически значимых различий 
по всем показателям не выявлено¸ кроме показателя 
ТЗСЛЖд, где имеются статистически значимые раз-
личия между 3-й и 4-й группами. Между 2-й и 3-й, 2-й 
и 4-й, статистически значимо увеличиваются показате-
ли ТЗСЛЖд, ММЛЖ и ИММЛЖ, в сторону увеличения 
последних по мере прогрессирования ХБП. Также ста-
тистически значимые различия по всем показателям 
регистрируются между 1-й и 3-й и 1-й и 4-й группами 
в сторону преобладания показателей у больных 3-й 
и 4-й групп соответственно.

Таким образом, проведенные исследования основ-
ных морфометрических показателей сердца у больных 
ХБП, работников железнодорожного транспорта, 
показывают прогрессирование изменений ЭХО-КГ по-
казателей по мере увеличения стадии ХБП.

Анализируя типы ремоделирования миокарда ле-
вого желудочка у пациентов с ХБП и АГ в зависимости 
от стадии ХБП выявлено (рис. 1), что нарушение гео-
метрической адаптации нарастает по мере увеличения 
стадии ХБП. Нормальная геометрия ЛЖ изменяется 
в сторону ремоделирования или гипертрофии по мере 
увеличения стадии ХБП и в наименьшем проценте 
встречается в 4-й группе (больные ХБП – 4-й стадии) 
(статистически значимы различия между 1-й и 3-й груп-
пой (р = 0,003) 1-й и 4-й (р = 0,001), 2-й и 3-й (р = 0,01), 
2-й и 4-й (р = 0,03).

Концентрическое ремоделирование миокарда 
также увеличивается по мере прогрессирования ХБП, 
практически в одинаковом проценте встречается в 1-й 
и 2-й группах, статистически достоверны различия 
отмечены между 1-й и 4-й, а также между 2-й и 4-й 
группами (р = 0,05). Концентрическая гипертрофия ЛЖ 
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Таблица 1
Показатели Эхо-КГ исследования у больных АГ машинистов и помощников машинистов  

в зависимости от стадии ХБП (M ± m)
Анализируемые 

показатели
У здоровых лиц У больных ХБП

Статистические показатели
1 стадия 2 стадия 3 стадия 4 стадия

ТМЖПд, см 0,89 ± 0,1 1,05 ± 0,17 1,13 ± 0,16
р* = 0,001

1,21 ± 0,17
р* = 0,0001

1,28 ± 0,14
р* = 0,0001

р#1,2 = 0,37; р#1,3 = 0,01; 
р#1,4 = 0,004; р#2,3 = 0,06; 
р#2,4 = 0,07; р#3,4 = 0,87

ТЗСЛЖд, см 0,85 ± 0,07 0,91 ± 0,10 0,95 ± 0,12
р* = 0,002

1,05 ± 0,12 
р* = 0,0001

1,14 ± 0,15
р* = 0,0001

р#1,2 = 0,15; р#1,3 = 0,005; 
р#1,4 = 0,03; р#2,3 = 0,002; 
р#2,4 = 0,04; р#3,4 = 0,05

КСОлж, мл 38,12 ±4,55 42,04 ± 7,25 43,9 ± 8,3 46,2 ± 8,8 48,0 ± 9,6
р#1,2 = 0,67; р#1,3 = 0,95; 
р#1,4 = 0,55; р#2,3 = 0,37; 
р#2,4 = 0,93; р#3,4 = 0,45

КДОлж, мл 108,81 ± 10,1 112,6 ± 13,4 114,72 ± 17,4 119,4 ± 19,5 125,1 ± 21,8
р#1,2 = 0,93; р#1,3 = 0,07; 
р#1,4 = 0,08; р#2,3 = 0,06; 

р#2,4 = 0,82; р#3,4 = 0,24

КСРлж, см 3,2 ±0,16 3,21 ± 0,32 3,27 ± 0,34 3,34 ± 0,36 3,39 ± 0,45
р#1,2 = 0,84; р#1,3 = 0,59; 
р#1,4 = 0,56; р#2,3 = 0,37; 

р#2,4 = 0,93; р#3,4 = 0,45

КДРлж, см 4,8 ±0,1 5,14 ± 0,24 5,03 ± 0,31 5,12 ± 0,37 5,19 ± 0,56
р#1,2 = 0,96; р#1,3 = 0,91; 
р#1,4 = 0,97; р#2,3 = 0,71; 

р#2,4 = 0,82; р#3,4 = 0,24

ММЛЖ, гр 202,3 ± 22,3 221,7 ± 35,1 230,9 ± 31,5
р* = 0,04

275,9 ± 37,7 
р* = 0,001

280,6 ± 47,8 
р* = 0,005

р#1,2 = 0,72; р#1,3 = 0,007; 
р#1,4 = 0,03; р#2,3 = 0,003; 
р#2,4 = 0,05; р#3,4 = 0,36

ИММЛЖ, г/м2 102,01 ± 11,3 110,3 ± 17,6 114,6 ± 21,7 136,5 ± 29,7 
р* = 0,002

139,3 ± 31,5 
р* = 0,001

р#1,2 = 0,96; р#1,3 = 0,002; 
р#1,4 = 0,04; р#2,3 = 0,01; 
р#2,4 = 0,05; р#3,4 = 0,27

Примечание: р* – достоверность различий между группами больных и здоровыми лицами по U-критерию Манна-Уитни; р# – досто-
верность различий между группами больных определялась сначала по критерию Краскела-Уоллеса, далее по U-критерию 
Mанна.

выявляется у больных с ХБП, начиная во 2-й стадии 
заболевания, и достигает максимальных значений 
у больных с 3-й стадией ХБП, несколько снижаясь 
у больных с 4-й стадией заболевания (различия между 
3-й и 4-й стадиями статистически не достоверны).

Эксцентрическая гипертрофия ЛЖ выявляется 
у больных уже с 1-й стадией ХБП и достигает макси-
мальных значений у больных с 3-й стадией ХБП, не-
сколько снижаясь у больных с 4-й стадией болезни.
Таким образом, проведенные исследования выявили 
высокий процент прогностически неблагоприятного 
варианта ремоделирования ЛЖ – эксцентрической 
гипертрофии у работников локомотивных бригад с АГ 
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Рис. 1. Распределение типов геометрии ЛЖ у больных с АГ в зависимости от стадии ХБП (%)

и ХБП. Этот тип ремоделирования ЛЖ определяет 
высокий риск сердечно-сосудистых событий [2, 9]. 
Работники локомотивных бригад, в частности машини-
сты и их помощники, являются группой повышенного 
риска развития стресс-индуцированных состояний, 
в том числе и АГ, что обусловлено сочетанием ряда 
вредных факторов, таких как пролонгированный 
стресс, ночные смены, общая и местная вибрация, 
шум, переохлаждение, электромагнитные поля вы-
сокой напряженности [3].

Важное значение имеет длительность воздействия 
неблагоприятных производственных факторов на ра-
ботников ЛБ. Как показали наши исследования, стаж 
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работы на железнодорожном транспорте у работников 
ЛБ составил: у больных с ХБП 1-й стадии – 5,2 ± 0,8 лет; 
у больных с ХБП 2-й стадии – 10,4 ± 1,8 лет; у больных 
с ХБП 3-й стадии – 15,4 ± 2,4 года; у больных с ХБП 4-й 
стадии – 20,2 ± 4,1 года. Указанные факторы способ-
ствуют накоплению заболеваний внутренних органов, 
особенно у работников локомотивных бригад, дли-
тельно работающих на железной дороге, а защитные 
реакции функционального характера могут транс-
формироваться в необратимые морфологические 
изменения сосудов, сердца, почек [3, 11] что и при-
водит к формированию хронической болезни почек 
(ХБП). В свою очередь, прогрессирование почечной 
дисфункции, что наблюдается у больных с ХБП 1-4 
стадии, сопровождается значительными морфологи-
ческими изменениями сердечно-сосудистой системы, 
в том числе формированием неблагоприятного типа 
ремоделирования миокарда – эксцентрической гипер-
трофии ЛЖ, что и отмечено в наших исследованиях.

Кроме того, необходимо отметить, что снижение 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) менее 60 мл/
мин на 1,73 м2 является одним из основных факторов 
высокой летальности у больных с ХБП, в том числе 
на фоне АГ [1].

Заключение. Таким образом, проведенные ис-
следования состояния сердечно-сосудистой системы, 
в частности, показателей центральной гемодинамики, 
исследование геометрии ЛЖ у работников ЛБ с АГ 
и ХБП показали высокую распространенность ХБП у ра-
ботников ЛБ (более 12%), выявили прогрессирование 
изменений основных морфометрических показателей 
сердца по мере прогрессирования ХБП, обнаружили 
высокий процент прогностически неблагоприятного 
типа ремоделирование ЛЖ – эксцентрической гипер-
трофии, а также показали, что указанные изменения 
сердечно-сосудистой системы могут быть фактором 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий у ра-
ботников ЛБ, что необходимо учитывать при проведе-
нии периодических медицинских осмотров и допуске 
к профессиональной деятельности.
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ХАРАКТЕРИСТИКИ СОНОГРАФИИ В ОЦЕНКЕ СОСТОЯНИЯ 
ПАРАЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗ У БОЛЬНЫХ ВТОРИЧНЫМ 
ГИПЕРПАРАТИРЕОЗОМ

Цель. Анализ ультразвуковых признаков патологии паращитовидных желез при вторичном гиперпа-
ратиреозе.
Материалы и методы. Исследование проведено у 136 пациентов с признаками вторичного гиперпара-
тиреоза. Ультразвуковое исследование области шеи проводили на аппарате Toshiba Aplio 400 линейным 
датчиком с частотой 7,5 МГц в В-режиме. При выявлении ПЩЖ оценивали расположение, количество, 
размер, объем и эхоструктуру измененных желез, а также характеристики их васкуляризации.
Результаты. Всего у обследованных больных было выявлено 639 ПЩЖ, из них было 423 увеличенных 
железы. Увеличение размеров желез, сочетающееся с изменением эхоструктуры, было отмечено в 268 
(63,4%) железах. В большинстве случаев увеличение ПЩЖ было выявлено при первичном УЗИ. Нормаль-
ные ПЩЖ определялись в виде образований повышенной эхогенности, однородной эхоструктуры, рас-
положенных в зонах типичной локализации.
Выводы. В целом полученные данные свидетельствуют о высокой эффективности УЗИ при обследова-
нии данного контингента пациентов. Результаты нашего исследования подтвердили, что cонография 
является высокоинформативным методом диагностики гиперплазии ПЩЖ при ВГПТ.
Ключевые слова: паращитовидные железы, вторичный гиперпаратиреоз, ультразвуковое исследо-
вание, хроническая почечная недостаточность, дифференциальная диагностика.

Введение. Известно, что важнейшим следствием 
хронической почечной недостаточности является 
вторичное изменение паращитовидных желез ПЩЖ, 
способствующее усугублению нарушений кальций-
фосфорного обмена в организме, приводящее в ре-
зультате к формированию вторичного гиперпарати-
реоза (ВГПТ) [1, 2, 5].

В настоящее время в диагностике состояния ПЩЖ 
при ВГПТ широко применяется ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ), которое рассматривают в качестве метода 
выбора при обследовании этой категории больных 
ввиду его неинвазивности, безвредности и легкодоступ-
ности [3, 12]. УЗИ является единственной визуализирую-
щей методикой, которой доступно выявление неизме-
ненных ПЩЖ. Информация, полученная при эхографии, 
является полезной при проведении дифференциальной 
диагностики образований в области шеи, а также для ис-
ключения вовлечения в процесс нескольких желез, что 
является особенно актуальным для пациентов с ВГПТ, 
когда чаще имеет место множественная гиперплазия 
ПЩЖ [6, 8]. Тем не менее, сложным вопросом остается 
дифференциальная диагностика морфологических ва-
риантов гиперплазии ПЩЖ, что связано с отсутствием 
четких диагностических критериев различных видов 
патологических изменений в железах.

Использование сонографии может существенно 
влиять на эффективность лечения больных ВГПТ, 
в связи с чем актуальным представляется проведение 
исследований по оценке диагностических возмож-
ностей использования УЗИ, в том числе в отношении 
углубленной оценки эхосемиотики ПЩЖ у данной 
категории больных.

Цель исследования. Анализ ультразвуковых при-
знаков патологии паращитовидных желез при вторич-
ном гиперпаратиреозе.

Материалы и методы. Исследование проведено 
на базе ФГБУ «Санкт-Петербургский многопрофиль-
ный центр» Министерства здравоохранения РФ в от-
делении эндокринной хирургии Северо-Западного 
центра эндокринологии. Обследовано 136 больных 
с признаками вторичного гиперпаратиреоза, из них 
62 мужчины (45,6%) и 74 женщины (54,6%). Средний 
возраст пациентов составил 46,8 ± 12,5 лет. Из них 
на гемодиализе находилось 48 (35,3%) больных, 
на амбулаторном перитонеальном диализе – 30 
(22,1%) пациентов. Длительность диализа составила 
63,5 ± 29,7 мес.

Анализ распределения больных по нозологиям 
показал, что у большинства больных – 59 (43,3%) 
был хронической гломерулонефрит, значительно 
реже у этих пациентов была диабетическая нефропа-
тия – в 26 случаях (19,1%). У 25 больных (18,4%) был 
гипертонической нефросклероз, в 19 случаях (14,0%) 
наблюдался хронический пиелонефрит. Значительно 
меньше было в выборке больных с тубулоинтерсти-
циальным нефритом – 5 пациентов (3,7%), а также 
с признаками системных заболеваний соединительной 
ткани – 2 человека (1,5%).

У всех пациентов был оценен уровень паратгормо-
на в крови с помощью метода твердофазного хемилю-
минесцентного иммуноанализа (норма – до 75 пг/мл, 
или 5,6 пмоль/л).

Ультразвуковое исследование области шеи прово-
дили на аппарате Toshiba Aplio 400 линейным датчи-
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Aim. The analysis of ultrasound signs of pathology of parathyroid glands at secondary hyperparathyroidism.
Materials and methods. The research was performed in 136 patients with symptoms of secondary hyperpara-
thyroidism. Ultrasound examination of the neck area was carried out on Toshiba Aplio 400 with a linear sensor 
with a frequency of 7.5 MHz in B-mode. The location, quantity, size, volume and echostructure of the modified 
glands, as well as the characteristics of their vascularization were assessed.
Results. In all the examined patients showed 639 PTG, 423 of them were enlarged gland. The increase in the size 
of glands, combined with changes in echostructure, was noted in 268 (63,4%) glands. In most cases, the increase 
in PTG was detected at initial ultrasound diagnostics. Normal PTG were defined as formations of increased echo-
genicity, homogeneous echostructure located in zones of typical localization.
Conclusions. Overall, the data indicate a high effectiveness of ultrasound in the examination of this population 
of patients. The results of our research confirmed ultrasonography is a highly informative method of diagnosis 
of hyperplasia PTG in patients with SHPT.
Keywords: parathyroid glands, secondary hyperparathyroidism, ultrasound, chronic kidney disease, differential 
diagnostics.

ком частотой 7,5 МГц в В-режиме. При исследовании 
пациент располагался на кушетке, лежа на спине 
с валиком, положенным под шею; голова запроки-
нута назад. Исследование начинали с визуализации 
щитовидной железы (ЩЖ), применяли поперечное 
и продольное расположение датчика относительно 
продольной оси тела. Осматривали пространство 
за ЩЖ, оценивали ее структуру, размеры и располо-
жение. Выявляли отношение ПЩЖ к ЩЖ. Смещали 
датчик вниз, осматривали зону ниже ЩЖ и верхнее 
средостение. Проводили осмотр области сосудисто-
нервного пучка шеи и подчелюстной области.

При выявлении ПЩЖ оценивали расположение, 
количество, размер, объем и эхоструктуру измененных 
желез, а также характеристики их васкуляризации. 
Измеряли систолическую (Vs), диастолическую (Vd) 
и среднюю (Vav) скорости кровотока, индекс рези-
стентности (RI) периферических и внутрижелезистых 
артерий.

Cтатистическую обработку результатов выполняли 
с помощью программы Statistica 10.0 (StatSoft, США). 
Оценку значимости различий между качественными 
показателями сравниваемых групп проводили с по-
мощью критерия χ2 (хи-квадрат) для сравнения ча-
стот бинарного признака в двух несвязанных группах 
парных сравнений. Для оценки различий значений 
количественных показателей применяли непараме-
трический U-критерий Манна-Уитни. Критический уро-
вень достоверности нулевой статистической гипотезы 
принимали равным 0,05.

Проводили расчет характеристик метода с опре-
делением точности, чувствительности и специфич-
ности в отношении выявления узловой гиперплазии 
при неоднородности эхоструктуры ПЩЖ и размеров 
увеличенных ПЩЖ.

Результаты и обсуждение. Анализ распределения 
пациентов по количеству ПЩЖ показал, что у 17 боль-
ных была выявлена 1 железа, доля таких пациентов 

составила 12,5%, по 3 ПЩЖ было у 23 больных (16,9%). 
Чаще всего у обследуемых пациентов наблюдалось 
по 4 железы – в 56 случаях, что составило 41,2%. В 28 
случаях (20,6%) было выявлено по 5 ПЩЖ и у 12 боль-
ных (8,8%) – по 6 желез.

Известно, что гиперплазия ПЩЖ при ВГТП прояв-
ляется как увеличением ее объема, так изменением 
активности железы, что приводит к нарушениям 
контроля секреции ПТГ. Всего у всех обследованных 
больных выявлено 639 ПЩЖ, из них было 423 увели-
ченных железы.

Неизмененные ПЩЖ у большинства пациентов 
при ультразвуковом исследовании не визуализирова-
лись, что связано с небольшим их размером и плохой 
дифференциацией от окружающих тканей. В случаях 
выявления нормальные ПЩЖ определялись в виде 
образований повышенной эхогенности, однородной 
эхоструктуры, расположенные в зонах типичной ло-
кализации (рис. 1).

Были установлены следующие размеры неиз-
мененных ПЩЖ: длина от 3 до 7 мм; толщина от 1,5 
до 4,3 мм; ширина от 3,2 до 6,4 мм. Объем желез со-
ставлял от 0,015 до 0,078 см3.

Увеличение размеров желез, сочетающееся с из-
менением эхоструктуры, было отмечено в 268 (63,4%) 
железах. В большинстве случаев увеличение ПЩЖ 
было выявлено при первичном УЗИ.

Распределение пациентов по количеству увели-
ченных желез представлено в таблице 1. Как видно, 
у 40,0% обследуемых (53 пациентов) было выявлено 
4 увеличенных ПЩЖ, у трети пациентов (33,3% – 47 
человек) отмечено по 3 таких железы. По одной и две 
увеличенных ПЩЖ было выявлено соответственно 
у 14 (10,8%) и 18 (13,4%) пациентов и лишь в 4 случа-
ях (2,5%) у обследуемых больных наблюдалось по 5 
увеличенных желез.

В 114 из 268 желез с измененной эхоструктурой, 
то есть в 42,5% случаях эхоструктура желез была не-
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однородной вследствие наличия зон повышенной 
эхогенности, анэхогенных включений и кальцифика-
тов. В других случаях для таких образований была 
характерна однородная мелкозернистая эхоструктура. 
Особенности эхоструктуры ПЩЖ приведены в табли-
це 2. Как видно, повышение эхогенности было отмече-
но в абсолютном большинстве случаев, выявлено 215 
таких желез, что составило 80,2% из всех увеличенных 
ПЩЖ. Контуры увеличенных ПЩЖ были нечеткими 
в 30,6% (82 железы) случаях, четкими – в 69,4% (186 
желез). Наличие анэхогенных включений было выяв-
лено в 96 увеличенных ПЩЖ, то есть в 35,8% случаях. 
Признаки кальцификации капсулы железы наблюда-
лись в 61 (22,8%) железе.

Таблица 1
Распределение пациентов по количеству  

увеличенных ПЩЖ (n = 136)
Количество увеличенных 
ПЩЖ у одного пациента Абс. %

1 14 10,8
2 18 13,4
3 47 33,3
4 53 40,0
5 4 2,5

Таблица 2
Особенности эхоструктуры увеличенных ПЩЖ (n = 268)

Изменения Абс. %
Повышение эхогенности 215 80,2
Наличие анэхогенных включений 96 35,8
Наличие кальцификатов 61 22,8
Нечеткость контуров желез 82 30,6

Оценка локализации паращитовидных желез 
по данным УЗИ показала, что эктопированные ПЩЖ 
были выявлены в 5,6% (36 желез) случаях. При этом 
20 желез (55,6%) были расположены интратиреоидно, 
13 желез (36,1%) – в надключичной области, 3 ПЩЖ 

(8,3%) – на уровне бифуркации об-
щей сонной артерии.

В настоящее время обязатель-
ным этапом оценки состояния из-
мененных ПЩЖ является оценка их 
васкуляризации. Увеличение объема 
железы, как правило, коррелирует 
с усилением васкуляризации же-
лез, как при первичном, так и при 
вторичном ГПТ, при этом результа-
ты эхографии с допплерометрией 
подтверждены данными гистоло-
гических исследований. Считают, 
что характер васкуляризации ПЩЖ 
весьма специфичен, что позволяет 
рассматривать использование ре-
жима ЦДК при эхографии в качестве 
своего рода ангиографии, позволяю-
щей осуществлять поиск измененных 
желез.

Дополнительную информацию 
о локализации гиперфункционирующей ПЩЖ позво-
ляет получить определение сосудистой асимметрии, 
сопровождающейся региональным усилением крово-
тока в области измененной железы.

Характеризуя васкуляризацию ПЩЖ исследователи 
используют несколько вариантов оценки кровотока 
в ней. Было описано 3 основных паттерна васкуля-
ризации:
– железы с отсутствием сигналов кровотока;
– гиповаскуляризованные ПЩЖ со слабыми сигна-

лами кровотока по периферии или внутри железы;
– гиперваскуляризированные железы с хорошо вы-

являемым питающим сосудом, определяемым 
периферическим кровотоком и наличием внутри-
железистых сосудов в виде лучей.
Использование допплерографии при обследова-

нии больных с ВГПТ показало возможность визуали-
зации питающей артерии в 372 из 423 увеличенных 
желез (87,9%). Для васкуляризации гиперплазирован-
ных ПЩЖ был характерен феномен периферической 
«сосудистой дуги», который был выявлен примерно 
в половине этих желез – в 215 (50,8%). В абсолютном 
большинстве случаев определялся смешанный крово-
ток – в 264 железах (62,4%), только периферичeский 
кровоток был отмечен в 83 железах (19,6%). В 58 
случаях, что составило 13,7%, был выявлен кровоток 
по смешанному типы (наличие периферических и вну-
трижелезистых сосудов), не было выявлено кровотока 
в 18 железах (4,3%).

Показатели интенсивности кровотока представле-
ны в таблице 3. Анализ показал, что в тех железах, где 
определялся внутрижелезистый кровоток, значение 
показателя Vs составило 27,7 ± 4,3 см/с, в ПЩЖ с пери-
ферическим кровотоком было выше – 31,1 ± 6,2 см/с. 
Минимальным был уровень Vs в тех железах, где опре-
делялся кровоток в питающих артериях, значение этого 
показателя составило 26,9 ± 4,8 см/с. Оценка другого 

Рис. 1. Нормальная паращитовидная железа
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показателя цветового картирования – Vd – показала, 
что его максимальное значение было выявлено в же-
лезах с периферическим кровотоком – 11,5 ± 4,1 см/с, 
минимальное – при внутрижелезистом 8,7 ± 3,7 см/с. 
Значение этого параметра при оценке кровотока 
в питающей артерии было на промежуточном уровне 
и составило 10,1 ± 2,2 см/с.

Соотношения показателя Vav были сходными: 
в ПЩЖ, где определялся внутрижелезистый крово-
ток, его значение составило 15,7 ± 5,4 см/с, в ПЩЖ 
с периферическим кровотоком было максимальным 
19,3 ± 3,7 см/с, а в железах, где определялся крово-
ток в питающих артериях, значение этого параметра 
составило 17,2 ± 5,0 см/с. Значимых отличий по всем 
показателям скоростей кровотока при его различных 
вариантах в сосудах ПЩЖ выявлено не было.

Оценка показателя RI выявила, что значения этого 
индекса существенно не различались и составили в же-
лезах с внутрижелезистым кровотоком – 0,64 ± 0,11, 
с периферическим кровотоком – 0,66 ± 0,17, с крово-
током в питающей артерии – 0,67 ± 0,13.

Таблица 3
Характеристики кровотока в сосудах ПЩЖ, M ± σ

Параметры

Уровни кровотока

внутрижеле-
зистый

перифериче-
ский

в питающей 
артерии
(n = 372)

Vs, см/с 27,7 ± 4,3 31,1 ± 6,2 26,9 ± 4,8
Vd, см/с 8,7 ± 3,7 11,5 ± 4,1 10,1 ± 2,2
Vav, см/с 15,7 ± 5,4 19,3 ± 3,7 17,2 ± 5,0
RI 0,64 ± 0,11 0,66 ± 0,17 0,67 ± 0,13

Результаты оценки информативности наиболее 
значимых ультразвуковых показателей в качестве 
критериев дифференциальной диагностики типа ги-
перплазии ПЩЖ приведены в таблице 4.

Таблица 4
Характеристики метода УЗИ при визуализации ПЩЖ, %

Показатели

Характеристики метода
неодно-

родность 
структуры

объем размер

Чувствительность 82,4 74,3 79,3
Специфичность 86,9 72,8 68,2
Точность 85,7 78,1 75,8
Положительная пред-
сказательная ценность 91,2 85,6 79,8

Отрицательная пред-
сказательная ценность 83,4 69,8 59,3

Заключение. Результаты, полученные в ходе вы-
полнения данного исследования, свидетельствуют, 
что сонография является высокоинформативным ме-
тодом визуализации паращитовидных желез, который 
может быть эффективно использован для оценки их 
состояния у больных вторичным гиперпаратиреозом.

Сведения о чувствительности эхографии в отноше-
нии обнаружения гиперплазированных ПЩЖ в настоя-
щее время варьируют, разные авторы приводят уровни 

от 48 до 94% [6, 7], при этом отмечают, что применение 
УЗИ позволяет выявить 70-80% измененных желез [9, 
10]. По нашим данным, в отношении выявления узло-
вой гиперплазии при неоднородности эхоструктуры 
ПЩЖ составляют: чувствительность – 82,4%; спец-
ифичность – 86,9%; точность – 85,7%; положительная 
предсказательная ценность – 91,2%; отрицательная 
предсказательная ценность – 83,4%.

В отношении оценки объема ПЩЖ характеристики 
УЗИ составляют: чувствительность – 74,3%; специ-
фичность – 72,8%; точность – 78,1%; положительная 
предсказательная ценность – 85,6%; отрицательная 
предсказательная ценность – 69,8%.

В отношении определения размеров ПЩЖ харак-
теристики УЗИ составляют: чувствительность – 79,3%; 
специфичность – 68,2%; точность – 75,8%; положитель-
ная предсказательная ценность – 79,8%; отрицатель-
ная предсказательная ценность – 59,3%.

В нашей работе, как и в исследованиях других 
авторов показано, что только эхография позволяет 
оценить размеры, структуру, в частности степень 
васкуляризации ПЩЖ. Кроме качественной оценки 
васкуляризации ПЩЖ важны также количественные 
характеристики: скорости кровотока, индекс рези-
стентности периферических, питающих, внутрижеле-
зистых артерий [11].

В целом полученные данные свидетельствуют 
о высокой эффективности УЗИ при обследовании 
данного контингента пациентов. Результаты нашего 
исследования подтвердили, что cонография является 
высокоинформативным методом диагностики гипер-
плазии ПЩЖ при ВГПТ, позволяющим своевременно 
обнаружить изменения в железах, определить степень 
выраженности гиперплазии, выдвинуть предполо-
жение о морфологическом варианте наблюдаемых 
изменений для подбора тактики лечения.
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Ковтун О. П., Устюжанина М. А.
ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России, г. Екатеринбург

МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ФОРМИРОВАНИЯ ОЖИРЕНИЯ 
И СВЯЗАННЫХ С НИМ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙ

Цель. Изучение связи полиморфизмов генов PPARG (rs1801282), APO A1 (rs 670), APOE (rs429358, rs7412) 
с формированием ожирения и его осложнений таких, как артериальная гипертензия (АГ), нарушение 
углеводного и липидного обмена у детей.
Материалы и методы. Произведено исследование по типу случай-контроль. Всем детям выполнено 
клиническое обследование, биохимический анализ показателей липидного (общий холестерин, холесте-
рин липопротеидов высокой и низкой плотности, триглицериды, аполипопротеины А1 и В), а также 
молекулярно-генетическое исследование полиморфизмов P12A (rs1801282) гена PPARG, G75A (rs670) 
гена аполипопротеина A1, C112A (rs429358) и A158C (rs7412) гена аполипопротеина E методом ПЦР 
в режиме реального времени.
Результаты. В исследование включены 111 детей в возрасте от 10 до 17 лет. Основная группа была 
представлена 62 пациентами с ожирением и АГ, контрольная – 49 здоровыми детьми. Результаты 
нашего исследования свидетельствуют о вероятном влиянии полиморфизма гена аполипопротеина 
Е (С112А (rs429358), изоформа АпоЕ4) на развитие ожирения и АГ у детей (Х2 = 5,87, р = 0,020, ОШ 3,02 
(95%ДИ (1,21-7,56)). Установлены различия в концентрациях ХС ЛПНП и аполипопротеина АпоB в за-
висимости от изоформы APOE (р = 0,017 и р = 0,026 соответственно) у пациентов с ожирением и АГ. 
Для детей контрольной группы связей между изоформами Аполипопротеина Е и показателями липид-
ного спектра не выявлено. Нами показано вероятное влияние полиморфизмов генов PPARG (rs1801282) 
и APOA1 (rs 670) на обменные процессы у детей с ожирением и АГ.
Заключение. Изучение ранних клинических и молекулярно-генетических предикторов позволит оценить 
персонализированный генетический риск формирования ожирения и ассоциированной с ним патологии 
у детей.
Ключевые слова: дети, ожирение, артериальная гипертензия, дислипидемия, полиморфизмы генов.

Актуальность. Одной из актуальных и социально 
значимых проблем современной педиатрии является 
детское ожирение [29], распространенность которого 
достигла тревожных значений в РФ [11] и в мире [32]. 
Ожирение, регистрируемое в педиатрической прак-
тике, связано с высоким риском развития сердечно-
сосудистой патологии [12], нарушением углеводного 
обмена [2], ортопедических заболеваний [31], наруше-
нием сна [6] и заболеваниями желудочно-кишечного 
тракта [3]. На патогенетическую взаимосвязь этих 
состояний указывает наличие ассоциации с одними 
и теми же генами, что было подтверждено во взрослой 
популяции [10]. Данные литературы свидетельствуют 
о том, что некоторые генетические полиморфизмы, 
а именно, PPARG (rs1801282), APOA1 (rs670), APOE 
(rs429358, rs7412) кроме их ассоциации с формиро-
ванием ожирения и его осложнений, могут быть при-
чиной гетерогенности изменений липидного спектра 
при одинаковых диетологических вмешательствах [19, 
25, 27], что делает их изучение перспективным, осо-
бенно в нутригенетическом аспекте. Однако, сведения 
о влиянии этих генетических полиморфизмов на раз-
витие ожирения и ассоциированной с ним патологии 
у детей противоречивы и немногочисленны [7, 14, 
15]. Поэтому изучение связи с этих полиморфизмов 
с формированием ожирения и ассоциированной 
с ним патологии у детей важно для применения этой 

информации в оценке риска их развития и дальнейшей 
разработки персонифицированных рекомендаций 
по питанию детей.

Цель. Изучение связи полиморфизмов генов PPARG 
(rs1801282), APO A1 (rs670), APOE (rs429358, rs7412) 
с формированием ожирения и его осложнений – ар-
териальной гипертензии (АГ), нарушений углеводного 
и липидного обмена у детей.

Материалы и методы. Дизайн исследования. Про-
ведено исследование по типу случай-контроль. Основ-
ная группа представлена 62 больными с ожирением 
и АГ, а контрольная группа – 49 здоровыми детьми.

Критерии соответствия. Критериями включения 
в основную группу явились возраст детей от 10 до 17 
лет, а также наличие ожирения и стабильной или 
лабильной АГ. Диагноз ожирения устанавливался 
во время первичного визита пациента, согласно кри-
териям Всемирной организации здравоохранения [13]. 
Диагноз стабильной АГ регистрировался в случае, если 
средний уровень систолического артериального дав-
ления (САД) и/или диастолического АД (ДАД) при трех 
визитах был выше или равен 95-му перцентилю кривой 
распределения АД в популяции для соответствующе-
го возраста, пола и роста [1]. Диагноз лабильной АГ 
устанавливался в случае, если повышенный уровень 
АД ( ≥ 95-го перцентиля для определенного возраста, 
пола и роста) при динамическом наблюдении в те-
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Kovtun O. P., Ustyuzhanina M. A.

MOLECULAR-GENETIC BASICS FORMATION OF OBESITY AND RELATED DISEASES IN CHILDREN

Aim. To study of the relationship of PPARG (rs1801282), APO A1 (rs 670), APOE (rs429358, rs7412) gene polymor-
phisms with the formation of obesity and obesity related diseases such as arterial hypertension (AH), disorders 
of carbohydrate and lipid metabolism in children.
Materials and methods. A case-control study was conducted. All children underwent a clinical examination, 
biochemical analysis of lipid profile (total cholesterol, high and low density lipoprotein cholesterol, triglycerides, 
and apolipoproteins A1 and B), as well as molecular genetic studies of the polymorphisms P12A (rs1801282) 
of the gene PPARG, G75A (rs670) of the apolipoprotein A1 gene, C112A (rs429358) and A158C (rs7412) of the 
apolipoprotein E gene by real-time PCR.
Results. The study included 111 children aged 10 to 17 years. The main group was represented by 62 patients 
with obesity and AH, control group by 49 healthy children. The results of our study indicate the influence of poly-
morphism of the gene apolipoprotein E (С112А (rs429358), isoform ApoE4) on the development of obesity and 
hypertension in children (Х2 = 5,87, р = 0,020, ОШ 3,02 (95%ДИ (1,21-7,56)).
Differences in the concentrations of LDL cholesterol and ApoB apolipoprotein depending on the APOE isoform 
(p = 0.017 and p = 0.026, respectively) were found in patients with obesity and hypertension. For the control group, 
there were no associations between the isoforms of apolipoprotein E and the blood lipids. We have shown the 
probable influence of polymorphisms of PPARG (rs1801282) and APOA1 (rs 670) genes on metabolic processes 
in children with obesity and hypertension.
Conclusion. The study of early clinical and molecular-genetic predictors will allow to evaluate the personalized 
genetic risk of the formation of obesity and and related diseases in children.
Keywords: children, obesity, hypertension, dyslipidemia, gene polymorphisms.

чение 2 недель наблюдался непостоянно. Критерии 
включения в группу контроля: возраст от 10 до 17 лет, 
I группа здоровья детей.

Критерии исключения: врожденная эндокринная 
патология, патология щитовидной железы, сахарный 
диабет I типа, длительная гормональная терапия, 
врожденные аномалии, вторичная АГ.

Условия проведения. Исследование проведено 
на базе дневного стационара кардиологического про-
филя Детской городской клинической больницы № 11, 
г. Екатеринбург. Набор здоровых детей контрольной 
группы производился на этой же клинической базе 
при проведении диагностических исследований перед 
посещением спортивных секций.

Описание медицинского вмешательства. Всем 
детям проводился забор венозной крови с использо-
ванием одноразовых стерильных систем для прове-
дения биохимического и молекулярно-генетического 
исследований.

Основной исход исследования. Частота аллелей 
и генотипов полиморфизмов генов PPARG (rs1801282), 
APO A1 (rs 670), APOE (rs429358, rs7412).

Дополнительные исходы исследования. Значения 
показателей артериального давления (АД), липидного 
и углеводного обмена у детей с ожирением и АГ в за-
висимости от полиморфизмов генов PPARG (P12A), APO 
A1 (G75A), и APOE (C112A и A158C).

Методы регистрации исходов. Измерение АД 
проводили по методу Короткова с использованием 
стандартных возрастных манжет. АД измеряли трех-
кратно с интервалом в 5 минут на обеих верхних 
конечностях, с подсчетом среднего показателя. Моле-
кулярно-генетические исследования полиморфизмов 

P12A (rs1801282) гена PPARG, G75A (rs670) гена апо-
липопротеина A1, C112A (rs429358) и A158C (rs7412) 
гена аполипопротеина E и кодирующих три изоформы 
белка аполипопротеина Е (АпоЕ2 (C112C; A158C), АпоЕ3 
(C112C; A158A) и АпоЕ4 (C112A; A158A)) выполнены 
методом ПЦР в режиме реального времени в пре-
паратах ДНК человека, полученных из лимфоцитов 
венозной крови.

Концентрации общего холестерина, триглицери-
дов, холестерина липопротеидов низкой и высокой 
плотности, аполипопротеидов В и А1 определялись 
в венозной крови на автоматическом биохимическом 
анализаторе Cobas Integra 400 plus (Roche, Германия) 
с помощью оригинальных тест-систем (Roche, Герма-
ния). Результаты исследования липидного профиля 
детей основной группы интерпретировали в соответ-
ствии с перцентильным распределением показателей 
липидного обмена у детей контрольной группы. Ниже 
в таблице 1 приведены оптимальные (менее 75 пер-
центиля), допустимые (75-95 перцентиль) и патоло-
гически высокие значения (более 95 перцентиля) для 
концентраций общего холестерина (ОХС), триглице-
ридов (ТГ), холестерина липопротеидов низкой плот-
ности (ХС ЛПНП) и аполипопротеина В (АпоВ), а также 
оптимальные (более 25 перцентиля), допустимые 
(10-25 перцентиль) и патологически низкие значения 
(менее 10 перцентиля) холестерина липопротеидов 
высокой плотности (ХС ЛПВП) и аполипопротеина А1 
(АпоА1) детей контрольной группы.

Уровень глюкозы при проведении глюкозото-
лерантного теста (ГТТ) определялся на автоматиче-
ском анализаторе Super GL easy (фирма Dr. Muller, 
Geratebau GmbH, Германия) глюкозооксидазным 
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методом в капиллярной крови детей с ожирением 
натощак, после 8-14 часов голодания и через 2 ч по-
сле приема глюкозы, из расчета 1,75 г/кг, но не более 
75 г, разведенной в 250 мл воды. Оценка результатов 
ГТТ [18]: нормогликемия – уровень глюкозы натощак 
менее 5,6 ммоль/л, уровень глюкозы через 2 ч менее 
7,8 ммоль/л; нарушение гликемии натощак – уро-
вень глюкозы натощак 5,6-6,9 ммоль/л; нарушение 
толерантности к глюкозе – уровень глюкозы через 2 ч 
7,8-11,1 ммоль/л.

Таблица 1
Перцентильное распределение показателей  

липидного обмена

Показатели липид-
ного обмена

Опти-
мальные 
значения

(75 перцен-
тиль)

Допустимые 
значения 

нормы
(75-95 пер-

центиль)

Высокие 
значения
( > 95 пер-
центиль)

ОХС, ммоль/л < 4,2 4,2-4,55 > 4,55
ТГ, ммоль/л < 0,93 0,93-1,23 > 1,23
ХС ЛПНП, ммоль/л < 2,1 2,1-2,46 > 2,46
ХС, не связанный 
с ХС ЛПВП, ммоль/л ˂ 2,85 2,85-3,24 > 3,24

Аполипопротеин 
В, г/л ˂ 0,85 0,85-0,97 > 0,97

Показатели липид-
ного обмена

оптималь-
ные значе-

ния
(25 перцен-

тиль)

допустимые 
значения 

нормы 
(10-25 пер-

центиль)

низкие 
значения
( ˂ 10 пер-
центиль)

ХС ЛПВП, ммоль/л > 1,09 1,09-0,97 < 0,97
Аполипопротеин 
А1, г/л ˃ 1,66 1,66-1,55 ˂ 1,55

Этическая экспертиза. Проведение настоящего ис-
следования было одобрено Локальным этическим ко-
митетом федерального государственного бюджетного 
образовательного учреждения высшего образования 
«Уральский государственный медицинский универ-
ситет» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации (протокол заседания № 6 от 16.06.2017 г.).

Статистический анализ. Принципы расчета размера 
выборки: размер выборки предварительно не рас-
считывался.

Методы статистического анализа данных: стати-
стический анализ осуществлялся с помощью пакета 
программы IBM SPSS Statistics 20.0. (США). Количе-
ственные переменные сравнивались с помощью не-
параметрических тестов (U-критерий Манна-Уитни, 
критерий Краскела-Уоллиса), их описание проведено 
с указанием медианы и межквартильного размаха (25 
и 75 перцентиль). Сравнивали частоты аллелей и ге-
нотипов в выборках с применением теста Хи-квадрат 
Пирсона, точного критерия Фишера и построения 
равновесия Харди-Вайнберга. Изучение наследования 
ожирения и АГ проводилось путем построения моде-
лей наследования генетических полиморфизмов (ре-
цессивной, доминантной и мультипликативной). Связь 
полиморфизмов генов с наличием или отсутствием 
ожирения и АГ определяли по величине ОШ, а также 

Хи-квадрата Пирсона или критерия Фишера, в случае 
значений ожидаемого явления менее 5.

Результаты. Описание исследованной выборки. 
Основную группу составили 62 пациента, из них – 69% 
мальчики и 31 -девочки. Группу контроля составили 
49 детей, из них – 67% мальчики и 33% девочки. В со-
ответствии с современной классификацией детского 
ожирения [23], ожирением I степени (2,0-2,5 standard 
deviation score (SDS) индекса массы тела (ИМТ)) 
степени страдали 24 ребенка (39%), 17 детей (27%) – 
ожирением II степени (2,5-3,0 SDS ИМТ), 21 ребенок 
(34%) был с ожирением III степени (3,0-3,5 SDS ИМТ). 
Высокие значения систолического артериального дав-
ления (САД) были установлены у 44 детей (71%) детей 
с ожирением, в меньшем проценте случаев вместе 
с САД повышалось и диастолическое артериальное 
давление (ДАД) – 17 пациентов (27%). Изолированная 
систолическая АГ была зарегистрирована у 29 детей 
(47%) основной группы, у 5 детей (8%) – изолированная 
диастолическая АГ.

Дети основной группы чаще были высокорослыми 
и имели высокое и выше среднего физическое раз-
витие. Средний возраст дебюта избытка массы тела, 
согласно данным опроса родителей, составил 6 лет, 
АД начало повышаться в среднем через 7,5 лет после 
начала набора массы тела. Описание исследуемой 
выборки представлено в таблице 2.

Таблица 2
Характеристика исследуемой выборки

Показатель
Основная 

группа (слу-
чаи)

Контрольная 
группа р

Возраст, годы 14 (12; 15) 14 (12; 16) > 0,05
Девочки, абс. (%) 19 (31%) 16 (33%) > 0,05

ИМТ, кг/м2 31,3 
(29,0; 34,5)

18,9 
(18,2;20,3) 0,001*

SDS ИМТ 2,82 
(2,34; 3,17)

0,06 
(-0,50; 0,25) 0,001*

Офисные измерения 
САД, мм рт. ст.

130 
(124; 136)

108 
(104; 110) 0,001*

Офисные измерения 
ДАД, мм рт. ст.

74 
(68; 81)

66 
(62; 70) 0,001*

Примечание: * – отличия достоверны при сравнении исследуемых 
групп.

Анализ наследственной отягощенности в семьях 
детей с ожирением и АГ выявил существенное разли-
чие в частоте сердечно-сосудистых и обменных забо-
леваний среди родственников детей изучаемых групп. 
Несмотря на высокую степень общей наследственной 
отягощенности в группах сравниваемых детей – у всех 
пациентов в основной группе и 80% детей контроль-
ной группы (р = 0,001), необходимо отметить, что 
наибольший вклад в формирование этого показателя 
в основной группе вносит сочетание сердечно-сосуди-
стой патологии и обменных нарушений – 98%, тогда как 
в группе контроля – отмечена только у 26% (р = 0,001).

АГ встречалась у родственников детей основной 
группы I (77%) и II степени (98%) родства чаще, чем 
у контрольной группы – 2% (р = 0,001) и 61% (р = 0,001) 
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соответственно. Родственники детей основной груп-
пы чаще (р = 0,001) имели обменные нарушения. 
Установленный диагноз сахарного диабета 2 типа 
зарегистрированы у 8% родителей детей с ожирени-
ем и АГ, среди родителей здоровых детей указанная 
патология не встречалась (р = 0,043). Половина де-
душек и бабушек детей основной группы страдали 
сахарным диабетом 2 типа, напротив, родственники II 
степени родства здоровых детей реже страдали этим 
заболеванием (р = 0,001). Распространение ожирения 
среди родственников детей групп сравнения проде-
монстрировало разницу как для I, так и для II степени 
родства (р = 0,001).

Принимая во внимание высокий процент ассо-
циации сердечно-сосудистой патологии и обменных 
нарушений в общей наследственной отягощенности, 
нами проанализированы показатели липидного и угле-
водного обмена у детей групп сравнения.

При оценке липидного спектра выявлены различия 
между всеми его показателями в исследуемых груп-
пах. Так, средние уровни ОХ, ТГ, ХС ЛПНП были выше 
95 перцентиля этих показателей детей контрольной 
группы, а средний уровень ХС ЛПВП у детей с ожире-
нием и АГ был ниже 10 перцентиля показателя для 
здоровых детей. Наиболее часто регистрировались 
отклонения в показателях ХС ЛПВП 51% и ТГ 47%, что 
является маркерным нарушением липидного обмена 
при ожирении. Только 17,7% детей с ожирением и АГ 
имели нормальные показатели липидного спектра. 
Примечательно, что девочки основной группы реже 
имели отклонения (различия в концентрациях ТГ, ХС 
ЛПВП и аполипопротеина А1 (р < 0,05)), чем мальчики 
основной группы, все показатели липидного спектра 
которых отличались от значений контрольной группы 
(р < 0,05) (табл. 3).

Согласно данным ГТТ, нарушения обмена угле-
водов выявлены только у 1 ребенка (1,6%), в виде 
нарушения гликемии натощак.

Основные результаты исследования. При про-
ведении молекулярно-генетических исследований 
установлено, что распределение генотипов в выборке 
«контролей» всех генов соответствовало ожидаемому 

равновесию Харди-Вайнберга (р > 0,05), это подтверж-
дает ее репрезентативность (табл. 4).

Таблица 3
Показатели липидного обмена детей исследуемых групп 

и частота отклонений показателей липидного спектра 
детей основной группы

Показатели ли-
пидного обмена

Основная 
группа, 
M ± m

(n = 62)

Контроль-
ная группа, 

M ± m
(n = 49)

Частота 
отклонений, 

%

ОХС, ммоль/л* 4,2 (3,6; 4,8) 3,7 (3,1; 4,2) 22 (35,5)
ТГ, ммоль/л* 1,2 (0,9; 1,7) 0,6 (0,5; 0,9) 29 (46,8)
ХС ЛПНП, 
ммоль/л* 2,3 (1,9; 2,6) 1,8 (1,3; 2,1) 14 (22,6)

Аполипопротеин 
В, г/л* 0,8 (0,7; 0,9) 0,7 (0,6; 0,8) 14 (22,6)

ХС ЛПВП, 
ммоль/л* 0,9 (0,8; 1,1) 1,3 (1,0; 1,5) 36 (58,1)

Аполипопротеин 
А1, г/л * 1,6 (1,5; 1,7) 1,7 (1,6; 1,9) 24 (38,7)

Примечание: * – различия достоверны при сравнении исследуемых 
групп при р < 0,001.

Таблица 4
Распределение частот полиморфных генотипов 

в контрольной группе (равновесие Харди-Вайнберга)

Генотип
Контрольная группа

Х2 р
PPARG, P12A 0,30 0,582
APOA1 G75A 0 1,0
APOE C112A 1,01 0,310
APOE A158C 0,500 0,481

Примечание: * – отличия достоверны при сравнении исследуемых 
групп.

Только для полиморфизма C112A гена АпоЕ были 
установлены различия в частоте распределения 
аллелей (Х2 = 9,01, р = 0,002) и генотипов (Х2 = 6,9, 
р = 0,031, df = 2). Дети, страдающие ожирением и АГ 
реже, являлись носителями популяционного геноти-
па СС (Х2 = 5,86, р = 0,013), но чаще носителями по-
лиморфного генотипа АА (Х2 = 4,33, точный критерий 
Фишера 0,075) (табл. 5). Таким образом, это может 
свидетельствовать о связи полиморфизма C112A гена 
АпоЕ с развитием ожирения и АГ у детей.

Таблица 5
Распределение аллелей и генотипов полиморфизмов генов PPARG, APOA1, APOE в группах исследования

Показатель Частота аллелей, абс. (%) р, df = 1 Частота генотипов, абс. (%) р, df = 2
PPARG, P12A С G

0,120
СС CG GG

0,291Основная группа 50,5 (81,5) 11,5 (18,5) 41 (66) 19 (31) 2 (3)
Контрольная группа 43,5 (88) 5,5 (12) 39 (79) 9 (18) 1 (2)
APOA1 G75A G A

0,071
GG GA AA

0,170Основная группа 47 (75,5) 15 (24,5) 35 (56) 24 (39) 3 (5)
Контрольная группа 42 (86) 7 (14) 36 (74) 12 (24) 1 (2)
APOE C112A C A

0,002*
CC CA AA

0,031*Основная группа 46,5 (75) 15,5 (25) 39 (63) 15 (24) 8 (13)
Контрольная группа 44,5 (91) 4,5 (9) 41 (84) 7 (14) 1 (2)
APOE A158C A C

0,5
AA AC CC

0,201Основная группа 57 (92) 5 (8) 54 (87) 6 (10) 2 (3)
Контрольная группа 44,5 (91) 4,5 (9) 40 (82) 9 (18) -

Примечание: * – отличия достоверны при сравнении исследуемых групп.
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Помимо этого, при сравнении носительства изо-
форм (Е2, Е3 и Е4) среди групп сравнения была уста-
новлена различная частота носительства изоформ 
белка аполипопротеина Е (х2 = 6,4, р = 0,041 (табл. 6). 
Дети основной группы исследования чаще являлись 
носителями изоформы АпоЕ 4 (р = 0,010, х2 = 6,37), 
что может свидетельствовать о вероятном влиянии 
изоформы АпоЕ 4 на развитие ожирения и АГ у детей.

Таблица 6
Распределение изоформ гена АпоЕ  

в группах исследования

Группы
Частота изоформ, абс. (%)

р, df = 2
Е2 Е3 Е4

Основная 7 (11) 33 (53) 22 (36)
0,041*

Контрольная 8 (16) 34 (69) 7 (14)

Примечание: * – отличия достоверны при сравнении исследуемых 
групп.

При построении моделей наследования для 
всех изучаемых полиморфизмов, нами установлена 
положительная ассоциация полиморфизма C112A 
(rs429358) гена аполипопротеина Е у детей с развитием 
ожирения и АГ по доминантной модели наследования. 
Шансы страдать ожирением и АГ у носители поли-
морфной аллели А увеличиваются в 3,02 раза (95% ДИ 
1,21-7,56) (табл. 7).

Таблица 7
Модель наследования полиморфизма  

Cys112Arg гена аполипопротеина Е

Модель 
насле-
дова-
ния

Поли-
морф-

ная 
аллель

Доля

Х2 р, 
df = 1

ОШ (95% 
ДИ)

основ-
ная 

группа 
(n = 62)

кон-
трольная 

группа 
(n = 49)

Доми-
нантная

CA+ 
AA 0,371 0,163 5,87 0,020 3,02 

(1,21-7,56)

Дополнительные результаты исследования. Далее 
нами изучены клинико-метаболические параметры 
в зависимости от изоформ гена Аполипопротеина Е, 
а также полиморфизма генов PPARG (P12A) и APOA1 
(G75A). При этом установлены различия в концентра-
циях ХС ЛПНП и аполипопротеина Апо B в зависимости 
от изоформы белка APOE (табл. 8). Определено, что 
при носительстве 4-й изоформы Е 4 гена АРОЕ, шансы 
иметь патологически высокие значения концентрации 

аполипопротеина В по сравнению с популяционной 
изоформой Е3 у детей с ожирением увеличиваются 
в 3,8 раза (95% ДИ 1,08-13,8, р = 0,034). Для детей 
контрольной группы связей между изоформами апо-
липопротеина Е и концентрациями липидов крови 
установлено не было (для всех показателей липидного 
спектра при сравнении концентрации у носителей 
изоформ Е2, Е3 и Е4, р > 0,05).

Нами не найдено связи между полиморфизмом 
гена PPARG (Pro12Ala) и показателями липидного 
спектра у детей групп сравнения. Установлено, что 
носители полиморфного аллеля G (генотипы CG/GG) 
гена PPARG через 2 часа после углеводной нагрузки 
имели более низкие значения гликемии, чем носители 
генотипа СС: 4,9 (4,7; 5,1) ммоль против 5,2 (4,8; 5,7) 
ммоль, (р = 0,018).

Только 44,4% носителей полиморфного аллеля A 
(генотипы GA/AA) имели снижение ХС ЛПВП (менее 10 
перцентиля значений здоровых детей), по сравнению 
с 68,6% носителями популяционного аллеля (р = 0,048), 
даже несмотря на то, что дети с геновариантами GA/
AA обладали более высоким ИМТ 31,2 (27,3; 33,29) кг/
м2 против 32,7 (29,9; 35,3) кг/м2 (р = 0,02). Для детей 
контрольной группы связи между полиморфизмом 
гена APOA1 (G75A) и концентрациями липидов крови 
установлено не было ( > 0,05).

Обсуждение. Резюме основного результата ис-
следования. Результаты нашего исследования свиде-
тельствуют о вероятном влиянии полиморфизма гена 
аполипопротеина Е (С112А) на развитие ожирения 
и АГ у детей, а также на формирование нарушений 
липидного обмена у этой группы пациентов.

Обсуждение основного результата исследования. 
Аполипопротеин E (APOE), являясь лигандом «свя-
занного с рецептором» белка и рецептора ЛПНП, 
способствует поглощению остаточных липопротеинов 
из печени и кишечника. В популяции присутствуют три 
основные изоформы белка аполипопротеина Е – АпоЕ2, 
АпоЕ3 и АпоЕ4, которые встречаются с частотой 8%, 
78% и 14% соответственно [26]. Согласно российским 
исследованиям по изучению частоты носительства изо-
форм гена АпоЕ у детей, носителями изоформы АпоЕ 
являлись 14% детей с ожирением [27] и 15,1% детей 
с АГ [5], против 36% детей в нашем исследовании. 
Данные факты могут служить доказательством возмож-

Таблица 8
Значения показателей липидного обмена детей основной группы в зависимости от изоформы аполипопротеина Е

Показатель Изоформа Е2, n = 7 Изоформа Е3, n = 33 Изоформа Е4, n = 22
р

Номер столбца 1 2 3
Общий холестерин (ОХС), ммоль/л 3,7 (2,9; 4,1) 4,3 (3,6; 4,8) 4,2 (3,8; 4,9) 0,244
Триглицериды, ммоль/л 1,25 (0,78; 2,06) 1,19 (0,86; 1,55) 1,16 (0,85; 1,99) 0,995
Холестерин липопротеидов низкой 
плотности (ХС ЛПНП, ммоль/л 1,68 (1,41; 2,05) 2,39 (1,89; 2,58) 2,49 (2,07; 2,86) 0,017*

Аполипопротеин В, г/л 0,75 (0,61; 0,8) 0,83 (0,75; 0,94) 0,89 (0,83; 1,08) 0,026*
Холестерин липопротеидов высокой 
плотности (ХС ЛПВП, ммоль/л 1,15 (0,84; 1,20) 0,93 (0,83; 1,08) 0,89 (0,76; 1,01) 0,101

Аполипопротеин А1, г/л 0,75 (0,61; 0,80) 1,6 (1,55; 1,69) 1,53 (1,47; 1,68) 0,180

Примечание: * – отличия достоверны при сравнении исследуемых групп.
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ного влияния полиморфизма гена аполипопротеина Е 
(С112А) и кодируемой им изоформы АпоЕ4 на развитие 
ожирения и АГ. В пользу этого свидетельствуют резуль-
таты мета-анализа, проведенного на основании данных 
о 3574 пациентах, согласно которым полиморфизм гена 
АпоЕ связан с регуляцией АГ, а носительство изоформы 
АпоЕ4 увеличивает шансы развития АГ в 1,79 раза (95% 
ДИ 1,04-1,19, р = 0,04) [30].

Носительство изоформы апоЕ2 характеризуется 
нарушением связывания аполипопротеина Е с ре-
цептором ЛПНП (только 1% активности по сравнению 
с изоформами АпоЕ3 и АпоЕ4) и ассоциировано таким 
образом, с развитием гиперлипидемии III типа [26]. 
В Богалузском исследовании сердца среди взрослых 
до 30 лет жизни у носителей изоформы АпоЕ2, стра-
дающих ожирением чаще, чем у носителей других 
изоформ, регистрировался высокий уровень ТГ без 
увеличения концентрации ХС ЛПНП [28]. В нашем ис-
следовании отмечена тенденция увеличения частоты 
регистрации высокого уровня ТГ (более 95 перцентиля 
значений для детей контрольной группы) без повыше-
ния ХС ЛПНП среди носителей АпоЕ2: 3 носителя АпоЕ2 
(47%) против 5 носителей АпоЕ3 (15%) и 3 носителей 
АпоЕ4 (14%), хотя достоверных различий в частоте 
носительства данного липидного отклонения не полу-
чено (р = 0,180, df = 2, х2 = 3,41), вероятнее всего, в ре-
зультате малочисленности выборки носителей АпоЕ2.

Изоформа АпоЕ4 обладает повышенной способ-
ностью связываться с поверхностью частиц ЛПОНП, 
нарушая липолиз, через липопротеид-липазу опосре-
дованный каскад, что приводит к увеличению фракции 
ХС ЛНПН и развитию атерогенной дислипидемии [26]. 
Причинная связь полиморфизма гена АпоЕ с развити-
ем дислипидемии при ожирении была установлена 
Srinivasan S. R. et al. у молодых взрослых (связь изофор-
мы АпоЕ4 с концентрациями ХС ЛПНП выше допусти-
мых значений нормы) [28], а также Lee M. J., который 
установил, что ожирение у носителей изоформы апоЕ4 
увеличивает шансы развития тяжелой гипертриглице-
ридемии в 13,56 раза (95% ДИ 4,89-37,59) [22]. Нами 
показаны различия концентраций ХС ЛПНП и аполипо-
протеина В в зависимости от изоформ АпоЕ (р = 0,017 
и р = 0,026 соответственно) у детей с ожирением и АГ. 
Таким образом, это является возможным свидетель-
ством, подтверждающим роль этого полиморфизма 
в развитии дислипидемии при ожирении у детей.

Ген рецептора, активируемого пероксисомными 
пролифераторами-γ (PPARG), ответственен за работу 
многих генов, регулирующих метаболизм жиров и вос-
палительную реакцию организма [16]. Полиморфный 
аллель G обуславливает наличие измененного рецеп-
тора с более низкой транскрипционной активностью, 
это отражается на снижении липолиза в жировой 
ткани и уменьшении концентрации свободных жирных 
кислот (СЖК), увеличении общей жировой массы тела 
и снижении инсулинорезистентности [24]. Полученные 
нами результаты распределения генотипов и аллелей 
в контрольной группе сопоставимы с данными других 

авторов [18]. Несмотря на отсутствие связи между по-
лиморфизмом гена PPARG (Pro12Ala) и показателями 
липидного спектра, которая была подтверждена в 74 
исследованиях у взрослых [23] и нескольких иссле-
дованиях у детей [17, 20], установлено, что носители 
полиморфного аллеля CG/GG имели более низкие 
значения глюкозы через 2 часа после углеводной на-
грузки (глюкозотолерантный тест), чем носители по-
пуляционного аллеля СС (р = 0,018), в связи с более вы-
сокой скоростью утилизации глюкозы. Это, очевидно, 
является подтверждением связи полиморфизма гена 
PPARG с углеводным обменом у детей с ожирением.

Ген APOA1 ответствен за синтез одноименного 
структурного белка ЛПВП. Согласно мета-анализу 
Juo S. H. et al. [21] более редкий А аллель может быть 
связан с небольшим увеличением концентрации 
АпоА1 и ХС ЛПВП у взрослых. Большая частота сни-
жения ХС ЛПВП менее допустимых значений у носи-
телей популяционного генотипа GG, чем у носителей 
полиморфных генотипов GA/AA пациентов основной 
группы доказывает возможное влияние полиморфиз-
ма гена АпоА1 на развитие дислипидемии у детей 
с ожирением и АГ.

Ограничения исследования. Увеличение числен-
ности выборки может привести к изменению наблю-
даемых частот распределения аллелей и генотипов.

Заключение. Наследственная отягощённость 
играет существенную роль в развитии ожирения 
и характерных для него метаболических отклонений 
у детей. В исследовании установлена частота носи-
тельства полиморфных аллелей и генотипов генов 
PPARG (rs1801282), APOA1 (rs 670), APOE (rs429358, 
rs7412) у детей с ожирением и АГ, а также у здоровых 
детей. Проведенное нами исследование позволяет 
предположить связь носительства полиморфизма гена 
аполипопротеина Е (С112А), с развитием ожирения 
и АГ у детей, а также с формированием нарушений 
липидного обмена у этой группы пациентов. Нами 
установлено вероятное влияние полиморфизмов ге-
нов PPARG (rs1801282) и APOA1 (rs 670) на обменные 
процессы у детей с ожирением и АГ. Таким образом, 
изучение этих предикторов позволит не только 
оценить персонализированный генетический риск 
формирования ожирения и ассоциированной с ним 
патологии, но и может способствовать разработке 
индивидуально подобранных и оптимизированных 
рекомендаций по коррекции отклонений питания 
у детей на основе нутригенетического подхода.
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АНАЛИЗ ВЛИЯНИЯ ФАКТОРОВ РИСКА НА ГОСПИТАЛЬНУЮ 
ЛЕТАЛЬНОСТЬ У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА, 
ПЕРЕНЕСШИХ ЭКСТРЕННОЕ КОРОНАРНОЕ ШУНТИРОВАНИЕ

Цель. Выявить факторы риска госпитальной летальности у больных с ОИМ с патологическим зубцом 
Q (Q-ОИМ), перенесших ургентное коронарное шунтирование (КШ) из-за невозможности выполнения 
эндоваскулярных процедур.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ медицинских карт пациентов за период 
2011-2015 годов, включено 139 пациентов с Q-ОИМ (средний возраст 52,3 ± 7,1 лет, 119 мужчин, 20 
женщин). Установление факторов риска госпитальной летальности пациентов проводилось с по-
мощью анализа многофакторной логистической регрессии.
Результаты. Возраст больных ≥ 60 лет увеличивал риск летальных исходов в 2,27 раза (p = 0,04); на-
личие СД 2 типа – в 3,78 раза (p = 0,01); наличие низкой ФВ ЛЖ – в 4,84 раза (p = 0,012); ИМ передней 
локализации – в 2,50 (p = 0,030); ИМ, перенесенный повторно – в 3,13 (p = 0,042); наличие III и IV классов 
Killip – в 4,32 (p = 0,013).
Выводы. Достоверными факторами риска госпитальной смертности у больных Q-ОИМ, перенесших 
ургентное КШ при невыполнимом эндоваскулярном лечении явились: возраст больных ≥ 60 лет; наличие 
СД 2 типа; низкая ФВ ЛЖ; Q-ИМ передней локализации; Q-ИМ, перенесенный повторно; наличие острой 
сердечной недостаточности.
Ключевые слова: факторы риска, госпитальная летальность, острый инфаркт миокарда, коронар-
ное шунтирование.

Введение. Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 
являются основной причиной смертности во всем 
мире. По некоторым эпидемиологическим оценкам 
к 2030 г. около 23 млн. человек умрет от ССЗ. Из-
вестно, что в структуре ССЗ как в России, так и в мире 
ишемическая болезнь (ИБС) сердца играет основную 
роль. При этом оперативное лечение острых форм ИБС 
у населения, несмотря на существующие технологиче-
ские достижения, продолжает оставаться проблемным 
направлением в сердечно-сосудистой медицине [1, 7].

В Российской Федерации доля пациентов, у ко-
торых коронарное шунтирование (КШ) выполнено 
в период острых расстройств коронарного крово-
обращения (ОРКК) составляет порядка 6,0-8,0%. 
Так, в 2015 г. операции КШ выполненные при ОРКК 
составили 8,6% от общего числа этих операций, 
в 2014 г. – 6,0%, в 2013 г. – 6,6%. Кроме того, выросло 
их абсолютное число по сравнению с 2014 годом 
на 39,5%, а в 21,9% случаев операция КШ была выпол-
нена при наличии острого инфаркта миокарда (ОИМ), 
тогда как в 2014 году доля операций КШ у пациентов 
с ОРКК составила 34,1%. Несмотря на заметные успехи 
в лечении ОРКК летальность в этой группе больных, 
сохраняется высокой и составляет по данным разных 
авторов от 10 до 30% [1].

Из числа проблем, которые в клинической практике 
стоят перед кардиологами и сердечно-сосудистыми 
хирургами, следует отметить отсутствие единого про-

токола ведения данной категории пациентов, выбора 
методики проведения операции при конкретном ва-
рианте и тяжести ОИМ; при этом не существует отчет-
ливых алгоритмов идентификации пациентов с ОРКК 
высокого риска госпитальной летальности с целью 
выполнения ургентного КШ на максимально ранних 
этапах [7-9].

Идентификация этих лиц требует выявления весо-
мых факторов кардиоваскулярного риска уже на самих 
ранних стадиях ОРКК. Данные анамнеза пациентов, 
характер ОИМ, а также наличие сопутствующих забо-
леваний и состояний занимают важное место в струк-
туре риска этой категории больных.

Цель. Выявить факторы риска госпитальной леталь-
ности у больных с ОИМ с патологическим зубцом Q 
(Q-ОИМ), перенесших ургентное КШ.

Материалы и методы. В ретроспективный анализ 
медицинских карт пациентов единой информаци-
онной системы Окружного кардиологического дис-
пансера «Центра диагностики и сердечно-сосудистой 
хирургии» г. Сургута за период 2011-2015 годов 
включено 139 пациентов с Q-ОИМ, доставленных 
бригадой скорой медицинской помощи в клинику для 
проведения коронарографии и оперативного лечения. 
Средний возраст больных составил 52,3 ± 7,1 лет (34-65 
лет), мужчин 119, женщин 20.

Клинико-инструментальная характеристика паци-
ентов представлена в таблице 1. 
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Luzin V. G., Urvantseva I. A., Shamrin J. N., Vorobev A. S.

ANALYSIS OF INFLUENCE OF PROGNOSIS NEGATIVE RISK FACTORS ON IN-HOSPITAL 
MORTALITY IN PATIENTS WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION AFTER URGENT CORONARY 
BYPASS GRAFTING

Aim. To determine in-hospital mortality risk factors in patients with ST-elevation acute myocardial infarction 
(STEMI), having urgent coronary bypass grafting (CBG) due to impossible percutaneous coronary intervention.
Patients and methods. A retrospective analysis of patient medical records for the period 2011-2015 years included 
139 patients with STEMI (mean age 52,3 ± 7,1 years, 119 males, 20 females). In-hospital mortality risk factors 
determination was performed with multinomial logistic regression analysis.
Results. Mortality risk in patients: aged ≥ 60 years was 2,27 (p = 0,04); with type 2 diabetes mellitus (DM) – 
3,78 (p = 0,01); with low left ventricular ejection fraction (LV F) – 4,84 (p = 0,012); having anterior STEMI – 2,50 
(p = 0,030); having prior STEMI – 3,13 (p = 0,042); having Killip classes III and IV – 4,32 (p = 0,013).
Conclusion. The significant clinical risk factors of in-hospital mortality in the patients with STEMI after urgent CBG 
were: age ≥ 60 years, type 2 DM, low LVEF, anterior STEMI, prior STEMI, Killip classes III and IV.
Keywords: risk factors, in-hospital mortality, acute myocardial infarction, urgent coronary bypass grafting.

Таблица 1
Клиническо-инструментальная характеристика больных 

Q-ОИМ, перенесших ургентное КШ (n = 139)

Характеристики
Количество больных
абс. %

Артериальная гипертензия 87 62,6
Сахарный диабет 2 типа 29 20,9
Ожирение 54 38,8
Локализация Q-ОИМ:
· передний
· задний

81
58

58,3
41,7

Q-ОИМ:
· первый
· повторный

113
26

81,3
18,7

Класс Killip:
· I
· II
· III
· IV

57
42
24
16

41
30,2
17,3
11,5

ФВ ЛЖ:
· 50% и более
· 41-49%
· менее 40%

62
46
35

44,6
33,1
25,2

Инфаркт-зависимая артерия:
· ПМЖВ ЛКА
· ОВ ЛКА
· ПКА

81
27
31

58,3
19,4
22,3

При поступлении всем пациентам проводился 
сбор данных анамнеза, клинический осмотр, клини-
ко-лабораторные тесты с определением маркеров 
некроза миокарда (тропонины Т и I), эхокардиография 
с цветным картированием и допплеровским анализом, 
коронароангиография (КАГ). КАГ проводилась трансра-
диальным или трансфеморальным доступом на аппа-
рате Allura Clarity FD20 фирмы Philips (Голландия). Для 
контрастирования коронарных артерий во всех случаях 
использовали йодсодержащий рентгенконтрастный 
препарат (ксенетикс 350), доза в среднем составила 
300 мл. Показанием для ургентного КШ пациенту 
с Q-ОИМ явилось невозможность выполнения эндо-
васкулярных процедур ввиду наличия диффузного по-
ражения коронарного русла по данным КАГ, отсутствие 

технического доступа к инфаркт-зависимой артерии 
сердца и наличии ангинозных болей, некупируемых 
наркотическими анальгетиками.

Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась с использованием программного пакета 
STATISTICA 10 (StatSoft Inc., США). Для установления 
связи между фактом смерти больных на госпиталь-
ном этапе и изучаемыми признаками нами проведен 
анализ таблиц сопряжения с критерием хи-квадрат (χ2) 
Пирсона. Установление факторов риска госпитальной 
летальности и измерение их влияния на смерть паци-
ентов проводилась с помощью анализа многофактор-
ной логистической регрессии с пошаговым регресси-
онным подходом и подсчетом значений отношения 
шансов (ОШ), их 95% – доверительных интервалов 
(95% – ДИ). Достоверность различий устанавливали 
при р < 0,05.

Результаты и обсуждение. В клинике за период 
2011-2015 годов выполнено 139 ургентных операций 
КШ, у пациентов по поводу Q-ОИМ при невыполнимом 
эндоваскулярном лечении, что составило 6,9% от об-
щего числа операций КШ. Госпитальная летальность 
в нашей серии наблюдений составила 18%, умерло 
25 пациентов. Причиной смерти во всех случаях была 
острая и прогрессирующая сердечная недостаточ-
ность. Госпитальная смертность значимо не зависела 
от пола больных (χ2 = 1,46, р > 0,05). Однако установ-
лена мало достоверная связь с возрастом лиц ≥ 60 
лет (χ2 = 3,95; р = 0,047); наличием СД 2 типа (χ2 = 5,76; 
р = 0,016); наличием систолической дисфункции ле-
вого желудочка (ЛЖ) с низкой его фракцией выброса 
(фракция выброса (ФВ) менее 40%) (χ2 = 2,37; р = 0,020); 
ИМ передней локализации (χ2 = 4,01; р = 0,045); по-
вторным ИМ (χ2 = 3,32; р = 0,049); классами Killip 
III-IV (χ2 = 2,37; р = 0,021). Результаты анализа много-
факторной логистической регрессии представлены 
в таблице 2.

В соответствии с данными таблицы 2, возраст боль-
ных ≥ 60 лет увеличивал риск летальных исходов в 2,27 
раза (p = 0,04); наличие СД 2 типа – в 3,78 раза (p = 0,01); 
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наличие низкой ФВ ЛЖ – в 4,84 раза (p = 0,012); ИМ 
передней локализации – в 2,50 (p = 0,030); ИМ, пере-
несенный повторно – в 3,13 (p = 0,042); наличие III и IV 
классов Killip – в 4,32 (p = 0,013).

Таблица 2
Факторы риска госпитальной смертности  

у пациентов с Q-ОИМ
Признаки ОШ 95% – ДИ р

Возраст ≥ 60 лет 2,27 1,90-5,71 0,048
СД 2 типа 3,78 1,36-10,49 0,011
Низкая ФВ ЛЖ 4,84 1,41-16,66 0,012
ИМ передней 
локализации 2,50 1,10-5,71 0,030

Повторный ИМ 3,13 1,04-9,38 0,042
Классы Killip III-IV 4,32 1,18-15,78 0,013

Ассоциация между установленными нами фактора-
ми риска и госпитальной летальностью исследуемой 
категории пациентов приведена также и в подобных 
клинических исследованиях других авторов, но струк-
тура факторов риска и их величины разнятся. Это 
вероятно обусловлено географическими (данная по-
пуляция проживает в условиях Севера – ХМАО-Югры 
в сравнении с таковой средней полосы России – г. Мо-
сква, Кемеровская область и др.), клиническими (ха-
рактер ИМ, сопутствующая патология) и возрастными 
(средний возраст изучаемой нами группы больных 
ИМ составляет 52 года, которая на 5-10 лет моложе 
категории пациентов, исследуемых в других работах) 
особенностями [2-4].

Выводы. Таким образом, достоверными фактора-
ми риска госпитальной смертности у больных Q-ОИМ, 
перенесших ургентное КШ при невыполнимом эндо-
васкулярном лечении явились: возраст больных ≥ 60 
лет; наличие СД 2 типа; низкая ФВ ЛЖ; Q-ИМ передней 
локализации; Q-ИМ, перенесенный повторно; наличие 
III и IV классов Killip.
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Слизовский Г. В., Кужеливский И. И., Фёдоров М. А.,  
Аксельров М. А., Ситко Л. А., Иванов С. Д.
ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава России, г. Томск

ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России, г. Омск

СРАВНИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ  
ПЛОСКОВАЛЬГУСНОЙ ДЕФОРМАЦИИ СТОП У ДЕТЕЙ

Цель. Улучшить результаты хирургического лечения вторичной нейромышечной плосковальгусной 
деформации стоп у детей с использованием имплантов из никелида титана.
Материалы и методы. Проведена оценка результатов хирургического лечения 106 больных (138 стоп) 
в возрасте от 8 до 14 лет с приобретенной нейромышечной деформацией стоп (получавших лечение 
в период с 2010 по 2014 гг.). Основная группа – 51 больной (68 стоп), которым применяли авторский 
способ хирургической коррекции нейромышечной плосковальгусной деформации стоп у детей, кон-
трольная – 55 детей (70 стоп), им оперировали по общепринятой методике. Всем пациентам перед 
операцией, на операционном столе и в процессе послеоперационного наблюдения выполнялось рентге-
нологическое исследование. Анатомо-функциональные исходы лечения оценивались по адаптированной 
шкале Любошица-Маттиса-Шварцберга. Сравнительная оценка статодинамических особенностей 
проводилась с применением шкалы GMFCS.
Результаты. Результаты рентгенологических угловых показателей – основные константы, свиде-
тельствующие об эффективности оперативной коррекции. Динамика изменений достоверно выше 
в основной группе. Наиболее выраженная положительная динамика показателей лечения по шкале 
GMFCS наблюдалась в основной группе, где количество больных с 1 степенью увеличилось на 38,9% 
по сравнению с больными группы сравнения; количество больных со 2-й степенью было меньше на 6,2% 
и отсутствовали больные с 3-й степенью по GMFCS. При сравнительной оценке исходов лечения по адап-
тированной шкале анатомо-функциональных клинических исходов Любошица-Маттиса-Шварцберга 
показало, что в основной группе количество хороших исходов значительно большее.
Выводы. Оперативная коррекция плосковальгусной деформации стоп у детей с использованием им-
плантов из пористого никелида титана является эффективным малоинвазивным способом форми-
рования свода стопы и согласно анатомо-функциональной шкале Любошица-Маттиса-Шварцберга 
позволяет получить в 88,3% хорошие результаты лечения, в 7,8% удовлетворительные результаты 
и минимизирует до 3,9% количество неудовлетворительных результатов. Сравнительный анализ 
результатов хирургического лечения плосковальгусной деформации стоп у больных авторским ме-
тодом с методикой Грайс, без применения материалов из никелида титана по шкале GMFCS на 38,9% 
увеличивает количество больных с 1 степенью, на 6,2% уменьшает количество больных с 2 степенью 
относительно группы сравнения и исключает клинический исход по GMFCS 3 степени.
Ключевые слова: плосковальгусная деформация стоп, импланты из пористого никелида титана, 
подтаранныйартроэрез.

Актуальность. В настоящее время в отечественной 
и зарубежной литературе, посвященной проблеме 
вторичной нейромышечной плосковальгусной де-
формации стоп у детей на фоне ДЦП очень широко 
обсуждаются вопросы этиологии, патогенеза, кли-
нических проявлений и тактики лечения данного за-
болевания [1, 2, 3]. Наибольшее предпочтение и рас-
пространение получили модификации артроэреза 
с применением различных ауто- и аллоимплантов, 
однако широкое применение их ограничивается 
вследствие возможных осложнений и существующих 
противопоказаний [3, 5]. Низкая эффективность ле-
чения с использованием перечисленных материалов 
объясняется отсутствием этиологической направлен-
ности вследствие недостаточного представления 
о ключевых аспектах патогенеза плосковальгусной 

деформации стоп в условиях растущего организма  
[6, 7].

В связи с этим остается актуальной необходимость 
разработки и внедрения в клиническую практику ново-
го малоинвазивного универсального способа коррек-
ции вторичной нейромышечной плосковальгусной 
деформации стоп у детей [4,7].

Цель. Улучшить результаты хирургического лечения 
вторичной нейромышечной плосковальгусной де-
формации стоп у детей с использованием имплантов 
из никелида титана.

Материалы и методы. Работа основана на резуль-
татах хирургического лечения 106 больных (138 стоп) 
в возрасте от 8 до 14 лет с приобретенной нейромы-
шечной деформацией стоп. Клиническая часть работы 
выполнена на двух клинических базах: на клиниче-
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Slizovskij G. V., Kuzhelivskij I. I., Fjodorov M. A., Akselrov M. A., Sitko L. A., Ivanov S. D.

COMPARATIVE RESULTS OF TREATMENT OF FLAT-WAVE FEET DEFORMATION IN CHILDREN

Aim. To improve the results of surgical treatment of secondary neuromuscular ploscular deformity of feet in 
children using implants made of titanium nickelide.
Materials and methods. The results of surgical treatment of 106 patients (138 stops) aged from 8 to 14 years 
with acquired neuromuscular deformation of the feet (treated in the period from 2010 to 2014) were evaluated. 
The main group – 51 patients (68 stops), who used the author’s method of surgical correction of neuromuscular 
ploskolagalusnoy deformity of the feet in children, control – 55 children (70 stops), they operated according to 
the generally accepted method. All patients before the operation, on the operating table and in the process of 
postoperative follow-up X-ray examination was performed. The anatomical and functional outcomes of treatment 
were assessed according to the adapted Ljuboshitsa-Mattis-Schwarzberg scale. A comparative evaluation of the 
statodynamic features was carried out using the GMFCS scale.
Results. The results of X-ray angular indices are the main constants, indicating the effectiveness of operative 
correction. The dynamics of changes is significantly higher in the main group. The most pronounced positive dy-
namics of treatment indices on the GMFCS scale was observed in the main group, where the number of patients 
with 1 degree increased by 38.9% compared with the patients of the comparison group; the number of patients 
with grade 2 was less by 6.2% and there were no patients with grade 3 GMFCS. In a comparative evaluation of 
treatment outcomes according to the adapted scale of anatomical and functional clinical outcomes of Luboshitsa-
Mattis-Schwarzberg showed that in the main group the number of good outcomes is much greater.
Conclusions. The operative correction of flat foot deformity of the feet in children with the use of implants made of 
porous nickel titanium is an effective minimally invasive way of forming the arch of the foot and according to the 
anatomical and functional scale of the Ljuboszytsa-Mattis-Schwarzberg allows to obtain good treatment results 
in 88.3%, satisfactory results in 7.8% and minimizes the number of unsatisfactory results to 3.9%. A comparative 
analysis of the results of surgical treatment of flat-bottomed foot deformities in patients with the author’s method 
with the Grice method, without the use of materials from titanium nickelide on the GMFCS scale, increases the 
number of patients with 1 degree by 6.2%, decreases the number of patients with grade 2 by 6.2% comparison 
and excludes clinical outcome by GMFCS grade 3.
Keywords: planovalgus deformation of feet, porous nickel titaniumimplants, subtalararthroesis.

ской базе кафедры детских хирургических болезней 
ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава России, расположенной  
в ОГАУЗ БСМП № 2 г. Томска, и на базе отделения 
детской ортопедии Северской клинической больницы 
ФМБА ФГБУ СИБФНКЦ г. Северска. Материалы-им-
планты из пористого проницаемого никелида титана 
были изготовлены в Научно-производственном пред-
приятии «МИЦ», НИИ Медицинских материалов и им-
плантов с памятью формы г. Томска. Все больные были 
разделены на основную группу и группу сравнения.

В основной группе проведено проспективное ис-
следование результатов лечения 51 больного (68 стоп), 
получавшего лечение в период с 2013 по 2016 гг. путём 
выполнения подтаранногоартроэреза с использовани-
ем имплантов из пористого никелида титана.

В группе сравнения проведено ретроспективное 
исследование 55 больных (70 стоп), получавших ле-
чение в период с 2010 по 2014 гг. В ретроспективной 
группе сравнения проводили лечение больных по ме-
тодике Грайс, не используя импланты из пористого 
никелида титана.

Анатомо-функциональные исходы лечения оце-
нивались по адаптированной шкале Любошица-Мат-
тиса-Шварцберга до лечения и не ранее чем через 
180 дней после выписки больных из стационара, при 
прохождении курса восстановительного лечения. 
Результат лечения характеризовали: отсутствие реци-

дива, динамика болевого синдрома, восстановление 
опорной функции конечности и амплитуды движения 
в суставах, отсутствие неврологических и сосудистых 
расстройств, трудовая и социальная реабилитация 
больных, количество койко-дней.

Сравнительная оценка статодинамических особен-
ностей (положение тела в пространстве и двигатель-
ные стереотипы) проводилась с применением шкалы 
GMFCS (GrossMotorFunctionClassificationSystem). Про-
водилась оценка статуса у больных основной группы 
и группы сравнения до и после лечения.

Рентгенологическое исследование выполнялось 
всем пациентам перед операцией, на операционном 
столе и в процессе послеоперационного наблюдения.

Результаты и обсуждение. В настоящем исследо-
вании нами была описана рациональная комплексная 
тактика хирургического лечения нейромышечной 
деформации стоп у детей, включающая в себя опе-
ративную коррекцию с применением имплантов 
из пористого никелида титана и комплекс стандарт-
ных реабилитационных мероприятий, дополненных 
кинезиологическим тейпированием. Результаты 
исследования основной группы и группы сравнения 
представлены исходя из рентгенологических иссле-
дований и из модифицированных шкал анатомо-
функциональных исходов (шкалы GMFCS и Любошица-
Маттиса-Шварцберга).
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При статистическом сравнении полученных данных 
до и после лечения между клиническими группами 
1-я, 2-я и 3-я степени имели достоверные различия, 
что подтверждает эффективность применяемого 
лечения. Для 4 и 5 степени достоверных различий 
нет по причине отсутствия таких больных в нашем ис-
следовании. При сравнении табличных данных между 
клиническими группами по эффекту лечения, эффект 
от предложенного способа достоверно присутствовал.

Результаты и статистическое сравнение двух кли-
нических групп представлены в таблице 1.

Клиническое исследование больных по шкале 
GMFCS демонстрирует, что наиболее выраженная по-
ложительная динамика показателей лечения по шкале 
GMFCS наблюдалась в основной группе, где количество 
больных с 1 степенью увеличилось на 38,9% по срав-
нению с больными группы сравнения; количество 
больных со 2-й степенью было меньше на 6,2% и от-
сутствовали больные с 3-й степенью по GMFCS. Это 
позволяет выделить основную группу как наиболее 
эффективную вследствие применения авторского 
способа хирургической коррекции нейромышечной 
плосковальгусной деформации стоп.

Таким образом, наиболее выраженная и статисти-
чески достоверная динамика изменения результатов 
лечения по шкале GMFCS наблюдалась в основной 
группе, где количество больных с 1 степенью увели-

чилось на 38,9% по сравнению с больными группы 
сравнения; количество больных со 2-й степенью было 
меньше на 6,2% и отсутствовали больные с 3й степе-
нью по GMFCS. Это позволяет выделить основную 
группу как наиболее эффективную вследствие при-
менения авторского способа хирургической коррекции 
нейромышечной плосковальгусной деформации стоп 
у детей.

Результаты рентгенологических угловых показа-
телей до операции и в катамнезе (6-7 месяцев после 
оперативной коррекции путём подтаранногоартроэре-
заимплантами из пористого никелида титана). Основ-
ными угловыми показателями, свидетельствующими 
об эффективности оперативной коррекции, являются 
результаты рентгенологического исследования в са-
гиттальной плоскости: большеберцово-таранный угол 
(БТУ), сагиттальный таранно-пяточный угол (СТПУ), 
угол продольного свода стопы (УПС) и угол Meary 
и результаты рентгенологического исследования 
в горизонтальной плоскости – горизонтальный таран-
но-пяточный угол (ГТПУ). Рентгенологические угловые 
показатели у пациентов основной группы и группы 
сравнения до и после оперативной коррекции пред-
ставлены в таблице 2.

Так же оценивая основную группу и группу срав-
нения по табличным результатам после лечения, 
выявляются достоверные различия динамики по сле-

Таблица 1
Сравнительные результаты изменения шкалы GMFCS у больных основной группы и группы сравнения

Исходы 
лечения

Группа сравнения Основная группа р
Сравнен

До- 
после

р
Основн

До- 
после

р
Сравнен-

осн.
До

р
Сравнен-

осн.
После

до лечения после 
лечения до лечения после 

лечения

1 степень 0 25 0 43 0,001 0,001 – 0,899
2 степень 26 12 25 8 0,025 0,001 0,999 0,343
3 степень 28 18 24 0 0,035 0,001 0,556 0,001
4 степень 1 0 2 0 0,480 0,617 0,999 –
5 степень 0 0 0 0 – – – –

Таблица 2
Сравнительная оценка рентгенологических угловых показателей  

у больных основной группы и группы сравнения до и после лечения

Пока- 
затель

Группа р
Сравнения

До- 
после

р
Основная

До- 
после

р
Сравнен
Основн

До

р
Сравнен
Основн
После

сравнения основная
до

лечения
после 

лечения
до

лечения
после

лечения

БТУ 161 
(159-164)

130 
(128-131)

161 
(159-164)

110 
(109-111) <0,001 <0,001 0,999 <0,001

СТПУ 58  
(57-59)

53,5 
(52-55)

58  
(57-59)

23  
(22-24) <0,001 <0,001 0,999 <0,001

УПС 170  
(167-171)

154 
(152-157)

170 
(167-171)

142 
(139-142) <0,001 <0,001 0,999 <0,001

Meary 16 
(15-17)

11  
(9-13)

16  
(15-17)

3  
(2-4) <0,001 <0,001 0,999 <0,001

ГТПУ 41 
(39-42)

31  
(30-33)

41  
(39-42)

21  
(20-22) <0,001 <0,001 0,999 <0,001

Примечание: при статистическом сравнении динамики изменения угловых показателей до и после лечения у детей основной группы 
и группы сравнения выявлено, что достоверность различий есть везде (р < 0,001), тогда как при сравнении результатов 
лечения между группами статистической достоверности не наблюдается. При сравнении табличных величин внутри 
групп данные достоверно отличаются. Для зависимых данных показаны достоверные различия по всем показателям, как 
в основной группе, так и в группе сравнения.
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дующим показателям: БТУ уменьшается в основной 
группе более чем на 50 единиц, тогда как в группе 
сравнения лишь на 30; СТПУ уменьшается в основной 
группе более чем на 30 единиц, тогда как в группе 
сравнения лишь на 5; УПС уменьшается в основной 
группе более чем на 25 единиц, тогда как в группе 
сравнения лишь на 16; Meary уменьшается в основной 
группе более чем на 10 единиц, тогда как в группе 
сравнения лишь на 5; ГТПУ уменьшается в основной 
группе на 20 единиц, тогда как в группе сравнения 
лишь на 10.

Таким образом, сравнительные рентгенологиче-
ские результаты лечения в основной группе и группе 
сравнения свидетельствуют о статистически досто-
верном различии результатов, а динамика изменений 
абсолютных чисел в сторону приближенных к норме 
величин у больных основной группы подтверждает 
более высокую эффективность предложенного автор-
ского способа оперативной коррекции нейромышеч-
ной плосковальгусной деформации стоп у детей обеих 
возрастных групп.

При сравнительной оценке исходов лечения пло-
сковальгусной деформации стоп у детей основной 
группы и группы сравнения мы применяли адаптиро-
ванную шкалу анатомо-функциональных клинических 
исходов Любошица-Маттиса-Шварцберга. Оценка 
результатов лечения проводилась не ранее чем через 
180 дней после выписки больных из стационара, при 
прохождении курса восстановительного лечения. 
Результат лечения характеризовали: отсутствие реци-
дива, динамика болевого синдрома, восстановление 
опорной функции конечности и амплитуды движения 
в суставах, отсутствие неврологических и сосудистых 
расстройств, трудовая и социальная реабилитация 
больных и т. д. В результате мы получили абсолютные 
и относительные величины, которые были объедине-
ны в данные с подробным статистическим анализом 
(табл. 3).

Исходя из статистического анализа приведённых 
табличных данных можно сделать вывод, что груп-
пы сравнения имели достоверные различия по ис-
ходам лечения. В основной группе прослеживается 
значительно большее количество хороших исходов 
и статистически не значимо отличается количество 
удовлетворительных исходов. Неудовлетворительных 

исходов в группе сравнения достоверно выше чем 
в основной группе.

Таким образом, подавляющее количество хоро-
ших и меньшее количество неудовлетворительных 
результатов сравниваемых групп согласно модифици-
рованной шкале Любошица-Маттиса-Шварцберга при-
шлось на основную группу, в которой больным с пло-
сковальгусной деформацией проводили артроэрез 
с установкой имплантов пористого никелида титана. 
Причиной успешного применения авторского способа, 
по нашему мнению, является непосредственная связь 
между костной тканью подтаранного синуса и порами 
импланта, то есть имплант из никелида титана является 
кондуктором костной интеграции и, прорастая костной 
тканью образует единый комплекс кость-пористый 
никелид титана между костью и имплантатом.

Заключение.
1. Оперативная коррекция плосковальгусной дефор-

мации стоп у детей с использованием имплантов 
из пористого никелида титана является эффектив-
ным малоинвазивным способом формирования 
свода стопы и согласно анатомо-функциональной 
шкале Любошица-Маттиса-Шварцберга позволяет 
получить в 88,3% хорошие результаты лечения 
(с индексом 3,8-4,0), в 7,8% удовлетворительные 
результаты и минимизирует до 3,9% количество 
неудовлетворительных результатов.

2. Сравнительный анализ результатов хирургическо-
го лечения плосковальгусной деформации стоп 
у больных авторским методом с методикой Грайс, 
без применения материалов из никелида титана 
по шкале GMFCS на 38,9% увеличивает количе-
ство больных с 1 степенью, на 6,2% уменьшает 
количество больных с 2 степенью относительно 
группы сравнения и исключает клинический исход 
по GMFCS 3 степени.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Архипенко В. И., Сергеев К. С., Бычков В. Г., Игнатов В. П., Твердохлебов С. И.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ФГАОУ ВО НИ ТПУ, г. Томск

ЭКСПЕРИМЕНТ: ВЛИЯНИЕ НАТУРАЛЬНОГО КАЛЬЦИЙ-ФОСФАТНОГО 
СОЕДИНЕНИЯ НА СВОЙСТВА БИОИНЕРТНЫХ ИМПЛАНТАЦИОННЫХ 
МАТЕРИАЛОВ

Цель. Изучение влияния натурального наноструктурного кальций-фосфатного соединения (ННКФС) 
(аналог гидроксиапатита), на свойства биоинертных материалов в эксперименте на теплокровных 
животных (кроликах).
Материалы и методы. Оперативному вмешательству подвергнуты 40 животных. Лабораторными 
животными явились кролики породы «Советская шиншила». Всем животным во время операции форми-
ровались дефекты в крыльях подвздошных костей, которые в дальнейшем замещались имплантатами. 
Оперируемые животные не подразделялись на основную и контрольную группы. Каждому кролику уста-
навливались оба имплантата разных классов, исследуемого (содержащего ННКФС) с одной стороны, 
и контрольного (классического имплантата без ННКФС) с другой стороны. Для сравнительной оценки 
использования различных имплантатов применены клинико-морфологический, рентгенологический, 
гистологический и молекулярно-генетический методы исследования.
Результаты. В сроки 7 суток достоверной разницы межу стороной, где установлен исследуемый 
имплантат, и стороной контроля не отмечается.
Начиная со срока наблюдения 14 суток и более, определяется заметная разница при различных методах 
исследований. При этом с контрольной стороны реакция репаративной регенерации костной ткани 
повторяет картину 7 суточной давности периимплантационной зоны, где использовалось ННКФС. 
Костно-пластическая реакция больше выражена в зонах использования ННКФС.
Вывод. Целесообразно использование имплантатов и имплантационных систем, содержащих ННКФС 
у пациентов страдающих остеопеническим синдромом, и у травматологических больных нуждающихся 
в максимально коротких сроках лечения и реабилитации.
Ключевые слова: эксперимент, биоактивность, имплантат, остопения.

Введение. Остеопороз – широко распространенная 
патология, характеризующаяся снижением минераль-
ной плотности костной ткани, нарушением и раз-
рушением костной архитектоники, способствующая 
возникновению низкоэнергетических переломов. Вы-
явленная мировым научным сообществом, широкая 
распространенность остеопороза и остеопенических 
состояний, среди различных групп населения: муж-
чин и женщин, детей, взрослых и пожилых, граждан 
стран с благоприятным и неблагоприятным, по воз-
никновению остеопенических состояний, климатом, 
заставляет достаточно часто встречаться со случаями 
затрудненного лечения травматологических и ортопе-
дических пациентов, так как консолидация переломов 
затруднена. Добиться стабильной фиксации отломков 
и металлоконструкций тяжело: высок риск образова-
ния ложных суставов, миграции металлоконструкций, 
что приводит к значительным личностным страда-
ниям, снижению качества жизни больных, а так же 

экономическим потерям в связи с расходами на по-
вторные, ревизионные операции, снижению трудоспо-
собности и увеличению сроков нетрудоспособности 
[2]. По данным НЦАГиП РАМН 25-40% населения стра-
дает первичным остеопорозом. Около 40% женщин 
к 70 годам имеют в анамнезе низкоэнергетический  
перелом [2].

В России, наряду с другими странами, остеопороз 
является одной из значимых проблем здравоохра-
нения, и с каждым годом значимость увеличивается 
вместе со старением населения планеты. По результа-
там денситометрического обследования в Российской 
Федерации у лиц старше 50 лет остеопороз выявляется 
в 30-33% у женщин и 23-24% у мужчин. Наличие по-
добных показателей переломов, обуславливают значи-
тельное повышение заболеваемости, инвалидизации 
и смертности среди лиц пожилого возраста, а так же 
значительные экономические затраты в структуре 
здравоохранения [2].
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Archipenko V. I., Sergeev K. S., Bychkov V. G., Ignatov V. P., Tverdokhlebov S. I.

EXPERIMENT: THE EFFECT OF A NATURAL CALCIUM-PHOSPHATE COMPOUND 
ON THE PROPERTIES OF BIOINERT IMPLANTATION MATERIALS

Aim. To study the effect of a natural nanostructured calcium-phosphate compound (NNCPC) (analog of hydroxy-
apatite) on the properties of bioinert materials in an experiment on warm-blooded animals (rabbits).
Materials and methods. 40 animals were subjected to operative intervention. The laboratory animals were the 
rabbits of the Soviet shinchilla breed. All animals during the operation formed defects in the iliac bones, which 
were later replaced with implants. Operated animals were not subdivided into the main and control groups. 
Each rabbit was equipped with two implants of different classes, examined (containing NNCPC) on the one side, 
and a control (classical implant without NNCPC) on the other side. Clinical-morphological, x-ray, histological and 
molecular-genetic methods of investigation were used to compare various implants.
Results. At the time of 7 days, there is no significant difference between the side where the implant being tested 
and the side of the control is not marked.
Starting from the observation period of 14 days and more, a noticeable difference is determined with different 
methods of research. At the same time, from the control side, the reparative regeneration of bone tissue repeats 
the picture of the 7-day prescription of the implantation zone where NNCPC was used. The bone-plastic reaction 
is more pronounced in the areas of NNCPC use.
Conclusions. It is advisable to use implants and implant systems containing NNCPC for patients suffering from 
osteopenic syndrome, and for traumatological patients who need as short period of treatment and rehabilita-
tion as possible.
Keywords: experiment, bioactivity, implant, ostopeniya.

Препараты повышающие минеральную плотность 
костей требуют длительного приема для достижения 
значимого клинического эффекта, что часто не соот-
ветствует требованиям оказания травматологической 
и ортопедической помощи в случаях когда требуется 
оперативное лечение [1].

Одним из возможных решений проблемы может 
являться использование биоактивных имплантатов 
и имплантационных систем, содержащих натуральное 
наноструктурное кальций-фосфатное соединение, об-
ладающих остиондуктивными и остеокондуктивными 
свойствами. Данное соединение должно являтся мест-
ным депо строительного материала (кальция и фосфо-
ра) для формирования костной ткани непосредственно 
в периимплантационной зоне, что обуславливает 
остеоиндуктивное воздействие на окружающую ткань. 
Наноструктурное строение соединения должно обе-
спечивать надежную адгезию клеток костной ткани 
на поверхности имплантата, что обеспечивает остео-
кондуктивный эффект [3, 5, 7, 8, 9, 10, 11].

Целью работы явилось изучение остеоиндук-
тивных и остеокондуктивных свойств имплантатов, 
содержащих в своем составе натуральное нанострук-
турное кальцийфосфатное соединение на примерах 
комбинации с ННКФС с пористым никелидом титана, 
наноструктурного углерода и полимер-минерального 
резорбтивного комплекса.

Материалы и методы. Работы проводились 
на базе ветеринарной клиники Государственного уни-
верситета Северного Зауралья. Было проведено три 
эксперимента на животных с применением различных 
биоактивных имплантатов. За основы биоактивных 
имплантатов брались классические биоинертные ма-
териалы: пористый никелид титана, наноструктурный 

углерод и полимерный комплекс на основе коллагена 
2 типа. К этим биоинертным материалам добавлялось 
натуральное наноструктурное кальцийфосфатное 
соединение. На пористый никелид титана ННКФС 
наносился электро-химическим методом. На нано-
структурный углерод ННКФС наносился механически 
(втиранием в пористую макроструктуру имплантата). 
Полимерный комплекс перемешивался с ННКФС 
в условиях добавления физиологического раствора 
до формирования однородной массы.

В первом эксперименте, производилась импланта-
ция в кости таза кроликов пористого никелида титана 
двух типов: с левой стороны устанавливался клас-
сический имплантат из никелида титана, а с правой 
стороны имплантат содержащий ННКФС. Технология 
электрохимического нанесения ННКФС на поверхность 
пористого никелида титана разработана совместно 
с сотрудниками Томского политехнического универ-
ситета [6].

Во втором эксперименте: в костях таза кроликов 
формировались фрезевые отверстия диаметром 
4 мм. С левой стороны дефект ничем не замещался, 
а с правой стороны аналогичный дефект замещался 
полимер-минеральным резорбтивным комплексом. 
Технология изготовления полимер-минерального 
резорбтивного комплекса, так же разработана со-
вместно с сотрудниками Томского политехнического 
университета.

В третьем эксперименте: проводились операции 
имплантаций в кости таза кроликов породы Советская 
шиншилла наноструктурного углерода двух типов: 
с левой стороны устанавливался классический имплан-
тант из наноструктурного углерода, а с правой стороны 
имплантат содержащий ННКФС.
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Исследования предусматривали проведение ма-
кроскопической, микроскопической, морфологиче-
ской и рентгенологической оценок зоны имплантации 
выше названных имплантатов в различные сроки. 
В первом и втором экспериментах сроки наблюдения 
были: 7, 14, 28, 36 суток. В третьем эксперименте – 14, 
30, 60 суток. Все экспериментальные животные под-
вергались выведению из эксперимента по средствам 
эвтаназии ветеринарным препаратом Т-61 согласно 
разрешению этического комитета. Операции с ис-
пользованием никелида титана проводились у 16 
животных. Выводились из эксперимента по 4 особи 
в вышеуказанные сроки. Проводились исследования 
периимплантационных зон препаратов: визуально 
макроскопическая оценка, микроскопическая – при 
помощи цифрового микроскопа с максимальным 
увеличением в 64 раза. Морфологические исследова-
ния проводилось на базе Государственного аграрного 
университета Северного Зауралья, и предусматривали 
оценку структуры тканей в периимплантационной 
зоне. Рентгенологическое обследование проводилось 
при помощи дентального рентгеновского аппарата X 
Genus DC фирмы De Gotzen.

Установка имплантатов полимер-минерального 
резорбтивного комплекса содержащего ННКФС про-
водилась 12 животным, выводились из эксперимента 
по 3 особи в сроки 7, 14, 28, 36 суток после опера-
ции. Визуально проводилась макроскопическая 
оценка. Морфологические исследования проводи-
лось на базе Федерального центра нейрохирургии 
г. Тюмень совместно с кафедрой патологической 
анатомии Тюменского государственного медицин-
ского университета. Морфологическое исследование 
предусматривало изучение костной структуры в зоне 
имплантации полимер-минерального резорбтив-
ного комплекса и сравнение с зоной контроля. 
Рентгенологическое исследование проводилось 
при помощи дентального рентгеновского аппарата 
X Genus DC фирмы De Gotzen. Для этапной оценки 
рентгенологических данных использовался пере-
движной ветеринарный рентген-аппарат – Ysx040-B, 
при этом животные выведению из эксперимента 
не подвергались. Операции с использованием на-
ноструктурного углерода и ННКФС проводились 
у 12 животных. Выведению из эксперимента под-
вергались по 4 особи в сроки 14, 30 и 60 суток. Ис-
следования периимплантационных зон препаратов 
проводились: визуально – макроскопическая оценка, 
микроскопическая – при помощи цифрового микро-
скопа с максимальным увеличением в 64 раза. Мор-
фологические исследования проводилось на базе 
Государственного аграрного университета Северного 
Зауралья, и предусматривали оценку структуры 
тканей в периимплантационной зоне. Рентгеноло-
гическое обследование проводилось при помощи 
дентального рентгеновского аппарата X Genus DC 
фирмы De Gotzen. Моллекулярно-генетические ис-
следования проводились совместно с кафедрой пато-

логической анатомии Тюменского государственного 
медицинского университета.

Результаты.
В первом эксперименте.
Макроскопически. В сроки 7 суток достоверной 

разницы межу стороной, где установлен усовершен-
ственный имплантат, и стороной контроля не отме-
чается.

На 14 сутки, со стороны использования пористого 
никелида титана наполненного ННКФС, по периметру 
имплантата определяется плотный контакт с костью 
и слабозаметный валик выступающий, над поверхно-
стью наружного кортикального слоя кости. При оценке 
контрольной зоны имплантации такой валик не опре-
деляется, при этом обнаруживаются участки костного 
ложа не контактирующие с поверхностью имплантата. 
На 28 сутки, со стороны использования пористого ни-
келида титана наполненного ННКФС, определяется ги-
перпластическая костная реакция в виде «наползания» 
на поверхность наружного кортикального слоя кости 
до 3 мм высотой и диаметром около 5 мм. Со стороны 
контроля определяется замещение костного дефекта 
остеоидной тканью без эффекта «наползания».

На 36 сутки со стороны, использования экспери-
ментального имплантата, определяется несколько 
участков гипероссификации ткани вокруг имплантата 
высотой до 3 мм и диаметром до 5 мм. Края имплан-
тата закрыты участками новообразованной костной 
ткани, видна свободная поверхность имплантата 
диаметром около 3 мм. Со стороны контроля имеется 
плотный контакт имплантата и кости, определяются 
слабовыраженные участки гипероссификации диа-
метром и высотой над поверхностью наружного кор-
тикального слоя кости до 1 мм.

Микроскопически. Микроскопическая картина 
подтверждает макроскопическую, дополнительно по-
зволяет оценить ткани в области контакта имплантата 
с костным ложем. В 7 суточный срок, разница в гисто-
логической картине не определяется. В срок 14 суток 
валик в периимплантационной зоне со стороны экс-
периментального имплантата представлен в большей 
степени хрящевой тканью. Так же за счет хрящевой 
ткани достигается плотный контакт костного ложа 
с имплантатом на стороне контроля в сроки 28 суток, 
и только на 36 сутки в большей степени замещается 
костной тканью. Со стороны установленного имплан-
тата, содержащего ННКФС – замещение дефекта осу-
ществляется, в большей степени, за счет регенерации 
костной ткани, что определяется в сроках на 7 суток 
раньше, чем в зоне с использованием пористого ни-
келида титана без ННКФС.

При гистологическом исследовании препаратов 
тканей периимплантационной зоны. В срок 7 суток 
с обеих сторон определятся не плотный, точечный 
контакт имплантата с костной тканью. Вокруг имплан-
тата с ННКФС определяется большая концентрация 
хондробластов и фибробластов в сравнении с периим-
плантационной зоной, где не испльзовалось ННКФС.
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Во втором эксперименте.
Макроскопически. В сроки 7 суток со стороны 

имплантации полимер-минерального резорбтивно-
го комплекса (ПМРК) определяется четкая граница 
имплантируемого материала и кости, со стороны 
контроля дефект с четкими острыми краями.

На 14 сутки, со стороны использования ПМРК опре-
деляется наличие, замещающего кость, материала, 
но граница с новообразованными тканями не четкая, 
со стороны контроля дефект имеет четкие границы 
и его края округляются.

На 28 сутки, со стороны использования ПМРК де-
фект почти полностью замещен новообразованными 
тканями, наблюдаются отдельные частицы ПМРК, 
со стороны контроля дефект не полностью замещен 
хрящевой тканью.

На 36 сутки со стороны, использования ПМРК де-
фект полностью замещен, частицы ПМРК не визуали-
зируются, и определяются участки гипероссификации 
на месте формирования дефекта. На месте контроля, 
дефект полностью замещен, но определяются не-
значительные углубления по форме произведенного 
дефекта.

Микроскопически. С основной стороны: на 14 сутки 
определяется замещения ПМРК хрящевой тканью, 
на 28 сутки количество новообразованной хрящевой 
ткани значительно увеличено, у краев дефекта частич-
но хрящевая ткань заменяется костной, на 36 сутки поч-
ти полностью дефект замещен костной тканью, опре-
деляются участи хрящевой ткани и гипероссификации. 
С контрольной стороны: на 14 сутки определяются 
хрящевые образования на поверхности костного ложа, 
на 28 сутки количество новообразованной хрящевой 
ткани увеличено, на 36 сутки почти полностью дефект 
замещен хрящевой тканью, определяются участки 
прилегающие к периферии изначального дефекта, где 
костная ткань замещает хрящевую.

При оценке гистологической картины на 7 сутки 
эксперимента со стороны имплантации ПМРК от-
мечается развитие балок грубоволокнистой костной 
ткани, как со стороны эндоста так и в отдельных 
участках, не связанных с предшествующей костью. 
Вокруг новообразованных балок встречаются много-
численные СД-34 – позитивные клетки с базофильным 
ядром, вокруг сосудов выявляются многочисленные 
фибробласты и хондробласты. В более поздние сроки 
(14, 28 и 36 суток) площадь грубоволокнистой костной 
ткани увеличивается, формируются костные балки, 
остеобласты дифференцируются в остеоциты. На 28 
сутки отмечаются единичные остеокласты.

В третьем эксперименте.
Макроскопически. На 14 сутки определяется запол-

нение линии дефекта между костью и имплантатом 
хондроидной тканью с обеих сторон имплантации. Об-
разование хондроидной ткани в большем количестве, 
с эффектом «наползания» на поверхность имплантата, 
определяется в периимплантационной зоне, где ис-
пользовалось ННКФС. Так же в области имплантации 

углеродистого имплантата в комбинации с ННКФС 
определяются множественные кристаллические ча-
стицы фосфата кальция.

На 30 сутки в зоне имплантации наноструктурного 
углерода, определяется эффект «наползания» хондро-
идной ткани. В зоне имплантации наноструктурного 
углерода в комбинации с кристаллическим ННКФС 
регистрируется отсутствие хондроидной ткани и на-
личие остеоидной ткани с выраженным эффектом 
«наползания».

На 60 сутки в сравниваемых зонах определяется 
эффект «наползания» зрелой костной ткани, при этом 
в зоне использования кристаллического ННКФС кост-
ная ткань практически полностью покрывает имплан-
тат, обуславливая эффект «костной инкапсуляции». 
Определяется отсутствие кристаллов ННКФС.

Гистологически на 14 сутки и 30 сутки определя-
ется увеличение объема грубоволокнистой костной 
ткани, активное формирование костных балок, при-
знаков клеточной дифференциации остеобластов 
в остеоциты. На 30 сутки отмечается наличие еди-
ничных остеокластов, при этом в зоне имплантации 
наноструктурного углерода с ННКФС регистрируется 
ускоренный темп остеогенеза. На 60 сутки определя-
ется гистологическая картина зрелой костной ткани без 
признаков ее дисплазии и низкой дифференциации 
клеточных элементов.

Морфологически. На 7 сутки эксперимента 
со стороны имплантации ПМРК отмечается раз-
витие балок грубоволокнистой костной ткани, как 
со стороны эндоста, так и в отдельных участках, 
не связанных с предшествующей костью. Вокруг но-
вообразованных балок встречаются многочисленные 
СД-34 – позитивные клетки с базофильным ядром, 
вокруг сосудов выявляются многочисленные фибро-
бласты и хондробласты. В более поздние сроки (14, 
28 и 36 суток) площадь грубоволокнистой костной 
ткани увеличивается, формируются костные балки, 
остеобласты дифференцируются в остеоциты. На 28 
сутки отмечаются единичные остеокласты. При про-
ведении гистологического и иммунологического 
анализов цито- и гистогенеза можно предположить, 
что источником клеточных популяций репаративной 
регенерации являются стромальные клетки костного 
мозга и эндоста, с дальнейшим формированием осте-
областического дифферона: прогенераторные, комми-
тированные клетки, незрелый и зрелый остеобласты,  
остеоцит.

Обсуждение. Полученные данные свидетель-
ствуют о более выраженных остеоиндуктивных 
и остеокондуктивных свойствах имплантатов, в ком-
плексе с которыми использовалось ННКФС. За счет 
повышения остеоинтегративных качеств стандартных 
биоинертных материалов, возможно в значительной 
степени улучшить вторичную стабильность имплан-
татов, снизить вероятность осложнений в виде раз-
вития нестабильности, миграции имплантационных 
конструкций. Вероятно, за счет выраженной остеоин-
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теграции возможно уменьшить сроки госпитализации 
и реабилитации пациентов.

Вывод. Целесообразно использование импланта-
тов и имплантационных систем, содержащих ННКФС 
у пациентов страдающих остеопеническим синдро-
мом, и у травматологических больных, нуждающихся 
в максимально коротких сроках лечения и реабили-
тации.
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ПАРАЛЛЕЛИЗМ ОРГАНОГЕНЕЗОВ В ЭВОЛЮЦИИ НА ПРИМЕРЕ ОРГАНОВ 
МОЧЕОБРАЗОВАНИЯ ЖИВОТНЫХ ТИПА ХОРДОВЫХ И ЧЕЛОВЕКА

Цель. Провести сравнительный морфологический и морфометрический анализ мезонефронов рыбы, 
птицы и человека.
Материалы и методы. Методами световой микроскопии изучена морфология и проведена морфо-
метрия (площадь) почечных телец, капиллярных клубочков, мочевого пространства и канальцевого 
отдела нефронов первичной почки рыбы (пелядь – Coregonus Peled, 1788), птицы (Galus Domesticus L.), 
человека. Материал фиксировали в 10% нейтральном формалине и фиксаторе Бродского, заливали 
в парафин. Срезы окрашивали железным гематоксилином, гематоксилином Майера и эозином, ШИК-
реакцией по Мак-Манусу.
Результаты. Показано, что на этапах эволюции хордовых – анамний (рыба) и амниотов (яйцекладущие – 
птица, живородящие – человек) система мочеобразования характеризуется феноменом параллелизма 
органогенезов. Выявлено, что структурно-функциональные единицы первичной почки – мезонефроны 
имеют принципиально идентичное строение у анамний и амниотов и характеризуются детерми-
нированным органотипическим интервалом морфометрических показателей. Площадь почечных 
телец колеблется в пределах 23 (рыба) – 12 (птица) – 13 (человек) тыс. мкм2. Площадь канальцев, 
соответственно, 2,5 (рыба) – 2,5-20 (птица) – 1-2,5 (человек) тыс. мкм2. Показана взаимообусловлен-
ность структуры и функции нефроцитов в различных участках канальцевых отделов мезонефронов.
Заключение. Развитие мезонефронов рыбы, птицы и человека характеризуется сальтаторным 
механизмом кранио-каудального вектора. Феномен параллелизма распространяется не только 
на тканевый, но и органный уровень развития и эволюционирования морфологического субстрата. 
Параллелизм как один из основных механизмов эволюционирования проявляется в органогенезах си-
стемы мочеобразования.
Ключевые слова: первичная почка, рыба, птица, человек, морфология, морфометрия.

Актуальность. Сочетание двух важнейших фе-
номенов, лежащих в основе магистральных путей 
эволюционирования животного мира – паралле-
лизма и дивергенции было представлено в работах 
И. И. Мечникова по проблемам становления пара-
зитизма [2]. Основные выводы этих работы были 
переосмыслены Н. Г. Хлопиным и А.А Заварзиным 
и легли в основу фундаментальных теорий эволюци-
онирования тканей. Дивергенция органогенезов как 
возможного механизма эволюционирования био-
логического субстрата впервые была декларирована 
в работах Шидина В. А. [5, 6, 8]. Публикаций о значении 
параллелизма в эволюционировании органогенезов 
в доступной нам литературе не выявлено. Пробле-
ма эволюционирования органов мочеобразования 
является одной из актуальных в системе научных 
исследований ихтиологии, эмбриологии, сравни-
тельной физиологии и морфологии. Система мочео-
бразования у хордовых характеризуется длительным 
процессом эволюционирования и прохождением 
этапов предпочки (головная почка), первичной поч-
ки (мезонефрос, туловищная почка, Вольфово тело) 
и окончательной почки (метанефрос, тазовая почка). 
У анамний система мочеобразования представлена 
головной и первичной почками. У амниотов добав-

ляется новый этап – метанефрос. В качестве «связу-
ющего звена» в этих системах выступает первичная  
почка.

Механизмы развития и функционирования пер-
вичной почки животных, стоящих на различных этапах 
филогенеза и ведущих водный и наземный образы 
жизни, значительно отличаются, хотя характеризу-
ются наличием структурно-функциональных единиц 
принципиального единого строения – мезонефронов. 
У рыб (анамний) первичная почка функционирует 
в постэмбриональном периоде на протяжении всего 
онтогенеза [4]. У птиц (яйцекладущие амниоты) пер-
вичная почка формируется у зародыша и функциони-
рует на этапах инкубации выводковой камеры, а также 
в ранние сроки после проклевывания цыпленка. 
У человека (живородящие амниоты) первичная почка 
реализует витальный цикл в эмбриональном и раннем 
фетальном периодах, что соответствует 4-12 неделям 
пренатального онтогенеза зародыша. Несомненные 
отличия в функциональных нагрузках на органы мо-
чеобразования у животных, ведущих водный образ 
жизни и наземный (анамнии и амниоты), повыша-
ют интерес к изучению особенностей структурной 
организации функциональных единиц этих органов  
[1, 3, 7].
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Elifanov A. V., Shidin V. A., Solovyev G. S., Margaryan A. V., Guzenkov D. N., Karceva V. O., Stepanov A. A.

PARALLELISM OF ORGANOGENESIS IN EVOLUTION BY THE EXAMPLE OF ORGANS  
OF THE URINARY SYSTEM IN CHORDATES AND HUMANS

Aim. To conduct a morphological and morphometric analysis of the comparison of fish, poultry and human 
mesonephrons.
Material and methods. Morphology of the renal corpuscles, glomeruli, capsular space and tubules of nephrons 
in the primary kidney of fish (Coregeonus Peled, 1788), poultry (Galus Domesticus L.), human was studied by 
light optical microscopy. The structures (area) are measured. The materials were H&E stained, iron hematoxylin 
stained. Also we used McManus Pas Method.
Results. It is shown that at the stages of the evolution of chordates – anamniotes (fish) and amniotes (oviparous – 
poultry, viviparous – human), the urine formation system is characterized by the phenomenon of organogenesis 
parallelism. It was revealed that the structural and functional units of the primary kidney – mesonephrons have a 
fundamentally identical structure of the anamniotes and amniotes and are characterized by a conditioned organo-
typical interval of morphometric parameters. The areas of glomeruli are different: 23 000 µm2 (fish) – 12 000 µm2 
(poultry) – 13 000 µm2 (human). The areas of tubules were measured: 2500 µm2 (fish) – 2000-20 000 µm2 (poul-
try) – 1000-2500 µm2 (human). The structure of epithelial cells in nephrons structure was directly related to their 
present function.
Conclusion. Development of mesonephrons of fish, poultry and humans is characterized by a saltatory movement 
mechanism along the cranio-caudal vector. The phenomenon of parallelism extends not only to the tissue, but 
also the organ level of development and evolution of the morphological substrate. Parallelism as one of the main 
mechanisms of evolution is manifested in organogenesis of the urinary system.
Keywords: mesonephros, fish, poultry, human, morphology, morphometry.

Цель исследования. Провести сравнительный 
морфологический и морфометрический анализ ме-
зонефронов рыбы, птицы и человека.

Материал и методы. Изучено 15 мальков пеляди 
(Coregonus Peled, 1788) на стадии атрофии желточного 
мешка (36-37 стадии по классификации Vernier, 1969) 
[3]. Материал фиксировали в растворе Бродского, 
состоящего из нейтрального формалина, этилового 
спирта и ледяной уксусной кислоты. Забор материа-
ла был проведен в рыбном хозяйстве ООО «Форват» 
(Приозерский район Ленинградской области). Матери-
ал заливали в парафин, срезы окрашивали железным 
гематоксилином. Первичная почка птицы изучена 
со стадии 48 часов инкубации выводковой камеры 
до 20 суток включительно. Объектом исследования 
были эмбрионы кур мясного направления (кросс 
Гибро PG+), полученные в результате инкубирования 
яйца бройлера на Каскаринской птицефабрике. Всего 
изучено 268 зародышей. Первичные почки человека 
изучены на 118 эмбрионах, полученных в лечебных 
учреждения г. Тюмени от анамнестически здоро-
вых женщин при проведении медицинского аборта 
по социальным показаниям с их информированного 
согласия. Материал фиксировали в 10% нейтральном 
формалине, заливали в парафин, срезы окрашивали 
гематоксилином Майера и эозином, ШИК-методом 
по Мак-Манусу.

Результаты и обсуждение. Первичные почки 
у костистых рыб характеризуются функционирова-
нием на протяжении всего онтогенеза и процессом 
формирования новых мезонефронов на этапах 
постэмбрионального развития. Отличительной осо-
бенностью мезонефроса рыбы является сохранение 

органотипических проявлений потенций проме-
жуточной мезодермы в процессе роста организма 
и формирования новых сегментов промежуточной 
мезодермы. Туловищные почки у костистых рыб лежат 
ниже позвоночного столба почти на всем протяжении 
целома. Вольфовы протоки выполняют функцию мо-
четочников. Левый и правый мочеточники сливаются 
и формируют мочевой пузырь – тонкостенный вырост, 
открывающийся наружным мочевым отверстием.

Мезонефроны рыбы, выполняя функцию мочео-
бразования, одновременно обеспечивают гомеостаз 
организма и выведение продуктов метаболизма. 
Одной из особенностей структуры мезонефронов 
анамний является наличие связи мезонефронов 
с вторичной полостью тела посредством нефростом. 
Подобная конструкция мезонефронов характерна 
для костистых рыб на заключительных стадиях эм-
бриогенеза, что естественно, влияет на морфологию 
структурно-функциональных единиц. В последствие 
у костистых рыб нефростомы редуцируются, у акуло-
вых же сохраняются на протяжении всего онтогенеза. 
Мезонефрон рыбы представлен почечным тельцем, 
в составе которого выделяется капсула нефрона, арте-
риальный клубочек и мочевое пространство, а также 
канальцевым отделом (рис. 1).

Сегментарные артерии выполняют роль принося-
щих артериол.

Наружный листок выстилается однослойным эпи-
телием, внутренний листок (подоциты) входит в состав 
почечного фильтра.

Средние размеры телец: площадь 23,193 ± 640 мкм2, 
площадь капиллярного клубочка 21,548 ± 590 мкм2, 
площадь мочевого пространства 2,056 ± 270 мкм2. 
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мочевое пространство 1638 ± 62 мкм2 – 4815 ± 260 
мкм2. Каналец нефрона имеет значительную града-
цию площади поперечного сечения от 2500 до 20 000 
мкм2 в различных участках по протяжению, что объ-
ясняется неодинаковой функциональной нагрузкой: 
реабсорбция, секреция, пиноцитоз, микрофагоцитоз  
(рис. 2, 3).

Особенностью мезонефроса птицы является её 
полифункциональность. Мезонефрос же рыбы обеспе-
чивает главным образом гомеостаз, мочеобразование 
и выполняет функцию органа кроветворения.

При образовании мезонефроса человека на ста-
диях Карнеги (12-23) образуется три генерации мезо-
нефронов, которые отличаются по морфологическим 
и функциональным признакам. Мезонефральное тель-
це характеризуется морфометрическими показателя-
ми: площадь тельца 5142,24-13 269,51 мкм2, площадь 
сосудистого клубочка 1841,62-6123,37 мкм2, площадь 
мочевого пространства 1102,32-5463,72 мкм2.

Приносящие артериолы (диаметр 21,4 ± 3,1 мкм), вы-
носящие артериолы (13,2 ± 3,0 мкм) и капилляры ар-
териального клубочка содержат форменные элементы 
и плазму крови, обеспечивают возможность фильтра-
ции первичной мочи. В мочевом пространстве клетки 
крови не выявляются. Каналец мезонефрона (площадь 
поперечного сечения 2476 ± 128 мкм2) выстилается 
однослойным столбчатым эпителием (высота клеток 
15,2 ± 0,5 мкм, поперечный размер 8,62 ± 0,41 мкм). 
Число эпителиоцитов по периметру канальца 16-17, 
площадь просвета 526 ± 46 мкм2, площадь эпителия 
1837 ± 130 мкм2. Эпителиоциты характеризуются вы-
раженной щеточной каемкой высотой ≈ 3 мкм.

Формирование первичной почки птицы сопро-
вождается образованием трех генераций нефронов, 
начиная от краниального и завершая каудальным от-
делом мезонефральной мезодермы. Почечное тельце 
имеет площадь от 5473 ± 320 мкм2 до 12946 ± 540 мкм2, 
сосудистый клубочек 3292 ± 240 мкм2 – 5485 ± 428 мкм2, 

Рис. 1. Мезонефрос рыбы. Приносящая артериола (1), капиллярный 
клубочек (2), мочевое пространство (3). Фиксация: жидкость 
Бродского. Окраска: железный гематоксилин. 10×40

Рис. 3. Мезонефрон птицы. Капиллярный клубочек (1), мочевое 
пространство (2), мезонефральный каналец 3-го типа (3). Фик-
сация: 10% нейтральный формалин. Окраска: ШИК-реакция 
по Мак-Манусу. 10×40 

Рис. 2. Мезонефрос птицы. Мезонефральный каналец 2-го типа. 
«Светлые» (1) и «темные» (2) эпителиоциты. Фиксация: 10% 
нейтральный формалин. Окраска: ШИК-реакция по Мак-
Манусу. 10×40

Рис. 4. Мезонефрон человека. Капиллярный клубочек (1), мочевое 
пространство (2), мезонефральный каналец 3-го типа (3). Фик-
сация: 10% нейтральный формалин. Окраска: ШИК-реакция 
по Мак-Манусу. 10×40
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Параметры мезонефральных канальцев варьируют 
значительно и составляют: площадь от 962,73-2641,20 
мкм2, площадь просвета 91,03-921,32 мкм2, площадь 
эпителия 602,12-1798,46 мкм2. Подобный «размах» 
значений характерен для мезонефроса человека 
и связан с образованием принципиально различных 
отделов канальцевой части мезонефронов (канальцы 
1-го, 2-го, 3-го и 4-го типов), каждый из которых специ-
ализируется на выполнении определенной функции 
(рис. 4).

Заключение. Развитие мезонефронов рыбы, птицы 
и человека характеризуется сальтаторным механиз-
мом кранио-каудального вектора. Феномен парал-
лелизма распространяется не только на тканевый, 
но и органный уровень развития и эволюционирова-
ния морфологического субстрата. Параллелизм как 
один из основных механизмов эволюционирования 
проявляется в органогенезах системы мочеобразо-
вания.
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МОРФОЛОГИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ЖЕЛУДКА 
ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ОПИСТОРХОЗЕ  
НА ФОНЕ АЛЛЕРГИЗАЦИИ ТУБЕРКУЛИНОМ

Цель. Выявить морфологические особенности поражения слизистой оболочки желудка золотистых 
хомяков при экспериментальном описторхозе на фоне аллергизации туберкулином.
Материал и методы. Проведен микроскопический анализ поражения слизистой оболочки желудка при 
экспериментальном описторхозе у золотистых хомяков на фоне аллергизации туберкулином. Исполь-
зовались гистологические, гистохимические и морфометрические методы исследования.
Результаты. Заражение приводит к выраженным изменениям в слизистой оболочке желудка, которые 
проявляются клеточными инфильтратами, нарушениям структуры слизистой и фундальных желез, 
изменением митотической активности эпителиальных клеток.
Заключение. Таким образом, изменения в слизистой желудка при описторхозной инвазии на фоне аллер-
гизации туберкулином проявляются развитием аллергической реакции немедленного и замедленного 
типов, что морфологически проявляется в изменении стенок кровеносных сосудов, отеке, нарастанием 
количества и дегрануляцией тучных клеток, формированием лимфоидно-клеточных инфильтратов, 
нарастанием в клеточных инфильтратах числа эозинофильных лейкоцитов, компенсаторно-приспо-
собительными изменениями в паренхиматозных (эпителиальных) и стромальных элементах желудка.
Ключевые слова: экспериментальный описторхоз, аллергизация, туберкулин, слизистая оболочка 
желудка.

Актуальность. Описторхоз остается одним из са-
мых социально значимых гельминтозов в России и со-
предельных странах. Сегодня в мире насчитывается 
не менее 20 млн. человек, пораженных трематодами. 
По экспертным оценкам в нашей стране число зара-
женных этими трематодами составляет 1,5 млн. чело-
век. Территория Западной Сибири наиболее крупный 
гиперэндемичный очаг описторхозной инвазии [2]. 
Известно, что при описторхозе поражается система пи-
щеварения и, в частности желудок. Патология желудка 
при описторхозе является частным и своеобразным 
примером общей закономерности сопряженного 
реагирования единой гепатогастральной системы 
на патологические изменения в печени, основного 
органа локализации паразита. Повреждение желуд-
ка проявляется, в основном в виде различных форм 
гастрита [4].

Туберкулез является одной из глобальных проблем 
здравоохранения во всем мире. По России на 2013 год 
заболеваемость составила 63 случая на 100 тыс. насе-
ления, а смертность 11 случаев на 100 тыс. населения. 
По данным Роспотребнадзора в России ежегодно за-
болевают туберкулезом около 117-120 тыс. человек. 
Как при туберкулезе, так и при описторхозе одним 
из ведущих факторов патогенеза является аллергиче-
ская.перестройка организма человека.

Цель исследования. Выявление морфологических 
изменений в слизистой оболочке желудка золотистых 
хомяков при экспериментальном описторхозе на фоне 
аллергизации туберкулином.

Материалы и методы. Объектом исследования 
являлся экспериментальный материал, полученный 
от инвазированных золотистых сирийских хомяков-
самцов Мesocricetus auratus, наиболее удобных 
объектов для моделирования описторхоза [7]. Для 
аллергизации золотистых хомяков использовался 
туберкулин – аллерген туберкулезный (очищенный 
туберкулин в стандартном разведении). Аллергизация 
проводилась внутрибрюшинно. В ходе эксперимен-
тальной работы соблюдались этические нормы при 
обращении с лабораторными животными.

Исследование включало следующие этапы:
1. Аллергизация животных туберкулином в количе-

стве 0,2 мл (4ТЕ);
2. Инвазия метацеркариями Opisthorhisfelineus на 15 

сутки после аллергизации туберкулином. Живот-
ные, инвазировались 50-ю жизнеспособными 
метацеркариями Opisthorhis felineus.
Забор материала (стенки желудка) проводился 

на 30, 45,60 сутки после заражения. Фиксация матери-
ала в 10% нейтральном формалине, промывка, обезво-
живание в спиртах, заливка в парафин, изготовление 
гистологических срезов, окраска гематоксилином 
и эозином, альциановым синим, по Ван-Гизону, Браше, 
проводилась ШИК-реакция. Для объективной оценки 
патологического процесса использован комплекс мор-
фологических показателей функциональной морфоло-
гии желудка: изучали среднее число эпителиальных 
клеток в продольном срезе главной железы, среднее 
число эпителиальных клеток в желудочной ямке, же-
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MORPHOLOGY OF GASTRIC MUCOSA IN EXPERIMENTAL OPISTHORCHIASIS  
ON THE BACKGROUND OF TUBERCULIN ALLERGIZATION

Aim. To reveal the morphological features of the lesion of the gastric mucosa of golden hamsters in experimental 
opisthorchiasis on the background of allergization with tuberculin.
Material and methods. A microscopic analysis of the lesion of the gastric mucosa during experimental opisthor-
chiasis in golden hamsters against tuberculin allergization.Histological, histochemical and morphometric methods 
of investigation were used.
Results. Infection leads to pronounced changes in the gastric mucosa, which are manifested by cellular infiltrates, 
disorders of the structure of the mucosa and underlying glands, changes in the mitotic activity of epithelial cells.
Conclusion. Thus, changes in the gastric mucosa in opisthorchiasis invasion against the background of tuberculin 
allergy are manifested by the development of an allergic reaction of immediate and delayed types, which morpho-
logically manifests itself in changes in the walls of blood vessels, edema, the increase in quantity and degranula-
tion of mast cells, the formation of lymphoid cell infiltrates, in cellular infiltrates of the number of eosinophilic 
leukocytes, compensatory-adaptive changes in the parenchymal (epithelial) and trophal elements of the stomach.
Keywords: experimental opisthorchiasis, allergization, tuberculin, gastric mucosa.

лезисто-ямочный эпителиально-клеточный индекс 
(ЖЯЭКиндекс), эпителиальную формулу главной же-
лезы, индекс соотношения главных и обкладочных 
клеток (индекс СГОК). Для оценки изменений пило-
рического отдела желудка использован индекс массы 
пилорических желез. Для его вычисления общее число 
концевых отделов пилорических желез (МПЖ) дели-
лось на число желудочных ямок. Количество митозов 
подсчитывалось на 1000 клеток в глубине желудоч-
ных ямок и в области шеек фундальных желез, зонах 
расположения камбиальных элементов, источников 
регенерации. Полученные цифровые данные обра-
батывались методами вариационной статистики [1].

Результаты исследования. 
Срок инвазии 30 суток.
Выражена отечность слизистой оболочки желудка 

ТСО 950,83 ± 57,87 мкм. Сосуды всех отделов слизистой 
полнокровны, эндотелиальные клетки набухшие с ги-
перхромными ядрами. В отдельных участках наблюда-
ется мукоидное набухание, очаговый фибриноидный 
некроз стенок кровеносных сосудов. Во всех отделах 
слизистой отмечается выраженная клеточная инфиль-
трация. В составе клеточных инфильтратов наблюдает-
ся большое количество иммунокомпетентных клеток, 
особенно эозинофилов и плазматических клеток. 
Эозинофилы инвазируют пласт покровно-ямочного 
эпителия, формируются эозинофильно-тучноклеточ-
ные ассоциации. Эозинофильные гранулоциты про-
двигаются между клетками слизистой, дегранулируют, 
повреждая при этом эпителий слизистой.

Высота фундальных желез увеличивается, желу-
дочные ямки углубляются, отмечается очаговое их 
расширение, просветы, как правило, заполнены ШИК-
положительным секретом. Клетки покровно-ямочного 
эпителия усиленно продуцируют слизь, высота их уве-
личивается 18,42 ± 2,13 мкм. Наблюдается поражение 
специализированных клеток фундальных желез. Об-
кладочные клетки изменяют свою форму, уплощаются, 

частично слущиваются. В цитоплазме главных клеток 
встречаются ШИК-положительные включения, которые 
можно расценивать как признак, свидетельствующий 
о мукоидизации. Просветы фундальных желез в не-
которых участках кистовидно расширены.

В эпителиальной формуле отмечается статистиче-
ски достоверное увеличение шеечных и добавочных 
клеток. Индекс СГОК снижен до 0,55 за счет сокращения 
количества главных клеток. Митотическая активность 
эпителия слизистой оболочки достигает 15,21 ± 1,12‰ 
и статистически достоверно превышает митотическую 
активность на других сроках инвазии. Расширяется 
зона митотически делящихся клеток, повышается ко-
личество метафаз. В отдельных главных клетках в надъ-
ядерной зоне цитоплазмы определяются единичные 
пузырьки, содержащие ШИК-положительный секрет, 
что свидетельствует о мукоидизации данных клеток, 
количество описанных клеток, по сравнению с преды-
дущим сроком инвазии нарастает. Содержание РНК 
в главных клетках, по сравнению с нормой, повышена.

В пилорическом отделе желудка железы распо-
ложены компактно, просветы их расширены по срав-
нению с нормой. Индекс массы пилорических желез 
1,58. Характер клеточной инфильтрации в целом 
аналогичен таковой в фундальном отделе.

Срок инвазии 45 суток.
В подслизистой преджелудка отмечается лимфо-

идноклеточная инфильтрация. Толщина слизистой 
оболочки фундального отдела несколько уменьшается 
861,55 ± 24,19 мкм. В сосудах уменьшаются структур-
ные изменения, признаки отека слизистой. Полно-
кровие кровеносных сосудов уменьшается. В стенках 
отдельных кровеносных сосудов, вокруг них увели-
чивается содержание фибробластических клеточных 
элементов. Реже встречаются дегранулированные 
формы тучных клеток.

В составе клеточных инфильтратов снижается про-
центное содержание эозинофилов, плазматических 
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клеток. Однако по сравнению с нормой отмечается 
их повышенное количество (р < 0,05). Плотность кле-
точной инфильтрации 1894,93 ± 27,27 на 1мм² в по-
верхностном слое, 1881,19 ± 32,24 на 1 мм² в глубоком 
слое, 2117,11 ± 634,12 на 1 мм² в пилорическом отделе.

В фундальном и пилорическом отделе возрастает 
процентное содержание фибробластов, причем в пи-
лорическом отделе эти изменения выражены больше.

Просветы желудочных ямок остаются несколько 
расширенными. Процессы слизеобразования в клет-
ках покровно-ямочного эпителия, по сравнению 
с предыдущими сроками инвазии, снижены. В эпите-
лиальной формуле отмечается высокое содержание 
добавочных клеток. Количество главных клеток не-
сколько повышается, при наличии снижения коли-
чества обкладочных клеток (р < 0,05) по сравнению 
с предыдущим сроком. Пролиферативная активность 
эпителия составляет 14,48 ± 0,81‰, что достоверно 
ниже, чем при сроке инвазии 30 суток. Количество 
метафаз в структуре митоза преобладает. Содержание 
РНК в главных клетках остается высоким.

Срок инвазии 60 суток.
Толщина слизистой оболочки 852,14 ± 27,94 мкм. 

Кровеносные сосуды умеренно полнокровны, в не-
которых из них определяются агрегаты эритроцитов. 
В отдельных случаях в стенках кровеносных сосудов 
отмечаются умеренные склеротические изменения, 
вокруг сосудов определяются лимфоидно-клеточные 
инфильтраты. В составе инфильтратов снижается со-
держание эозинофилов, плазматических клеток. Одно-
временно увеличивается содержание фибробластов, 
лимфоцитов. Просветы желудочных ямок неравно-
мерные, но преобладает их расширение. Глубина ямок 
244,92 ± 2,48 мкм.

В эпителиальной формуле фундальных желез со-
держание добавочных клеток, по сравнению с нормой, 
повышено 4,12 ± 0,31 (р < 0,05). Среднее число обкла-
дочных клеток в железе 49,24 ± 0,64, главных клеток 
39,87 ± 0,94. Индекс СГОК 0,60.

Митотическая активность остаётся повышенной 
10,94 ± 1,12‰. Соотношение метафаз и профаз 1,11.

Обсуждение. Изменения слизистой желудка при 
описторхозе изучались при сроках инвазии 30, 45, 60 
суток после однократного инвазирования животных 
50-ю метацеркариями на фоне предварительной 
аллергизации туберкулином. Начальный период 
описторхозной инвазии в слизистой желудка проявля-
ется следующими основными признаками: развитием 
в слизистой оболочке желудка аллергической реакции 
немедленного типа, которая морфологически проявля-
ется в изменении стенок кровеносных сосудов, отеке, 
нарастанием количества и усилением дегрануляции 
тучных клеток, нарастанием в клеточных инфильтратах 
эозинофильных лейкоцитов, компенсаторно-при-
способительными изменениями в паренхиматозных 
(эпителиальных) и стромальных элементах желудка, 
проявляющихся в изменении морфометрических по-
казателей клеточных элементов желез, модификации 

эпителиальной формулы фундальных желез, измене-
нии интенсивности функционирования, определяемое 
с помощью реакции на рибонуклеинованные кислоты 
(реакция Браше). выраженностью слизеобразования, 
усилением числа митотически делящихся клеток 
на 30-е сутки 15,21 ± 1,12‰. Указанные изменения 
нарастают до 45-х суток инвазии.

Данные проявления связаны с аллергизирующим 
дейсвием туберкулина, а также сенсибилизирующим 
воз действием метаболитных и соматических анти-
генов гельмитов и антигеноактивными веществами 
яиц описторхисов, находящимися в тесном контакте 
с тканями хозяина в печени. Эозинофильные лейкоци-
ты обладают протективным действием по отношению 
к повреждающим факторам тучных клеток [6]. Плот-
ность клеточной инфильтрации на 45-е сутки инва-
зии достигает максимальных цифр (2117,11 ± 634,12 
на 1 мм² в глубоком слое), что отражает мобилизацию 
защитных механизмов, направленных на нейтрализа-
цию повреждающего аллергического фактора. В со-
ставе клеточных инфильтратов возрастает абсолютное 
количество иммуннокомпетентных клеток (лимфоци-
тов, больших лимфоидных клеток, плазматических 
клеток, макрофагов). Увеличение в инфильтрате моно-
нуклеарных клеток эффектов гиперчувствительности 
замедленного типа может означать формирование 
аллергических реакций клеточного характера [3].

Наряду со структурными изменениями стромаль-
ных элементов, существенным морфологическим 
и функциональным изменениям подвергается и желе-
зистый аппарат желудка. Клетки покровно-ямочного 
эпителия в процессе патологического процесса под-
вергаются дистрофическим изменениям и слущива-
ются. Процессы слизеобразования в них при разгаре 
аллергического процесса повышаются. Митотическая 
активность шеечных клеток (пролиферативной зоны 
желез) повышается и на 30-45 сутки инвазионного 
процесса достигает максимальных цифр 15,21 ± 1,12‰ 
на 30-е сутки.

Активность пролиферативных процессов в эпите-
лии сопровождается расширением зоны митотически 
делящихся клеток. Вследствии нарушения дифферен-
цировки и формированиия зрелых клеток в составе 
фундальных желез появляются добавочные клетки, 
в норме редко встречающиеся у сирийских хомяков.

В процессе перестройки желез происходит за-
мещение специализированных клеточных элементов 
менее зрелыми. Добавочные клетки могут появляться 
даже в нижней части желез. Данный процесс указы-
вает на замещение специализированных клеточных 
элементов фундальных желез и свидетельствует о на-
рушении фазы дифференцировки регенераторного 
процесса в желудке. В цитоплазме отдельных главных 
клеток могут встречаться пузырьки, содержащие 
ШИКположительное вещество, что характерно для 
незрелых главных клеток. Появление мукоидизиро-
ванных главных клеток связано с нарушением диффе-
ренцировки и своеобразной транслокацией молодых 
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главных клеток, в результате чего они начинают встре-
чаться в области дна фундальных желез.

Изменения, наблюдаемые в стромальном компо-
ненте слизистой желудка и эпителиальных структурах 
снижают ее адаптационные возможности и приводят 
к изменениям, характерным для различных форм 
гастрита [5].
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Койносов П. Г., Пантелеев С. М., Орлов С. А., Ушакова С. А., Койносов Ал. П., Вихарева Л. В.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

СОМАТО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ОЦЕНКА ОРГАНИЗМА ДЕТЕЙ 
С НАРУШЕНИЕМ ОСАНКИ В УСЛОВИЯХ ПРИМЕНЕНИЯ 
ОЗДОРОВИТЕЛЬНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

Цель. Установить сомато-функциональные особенности организма детей с нарушением осанки в ус-
ловиях применения оздоровительных технологий.
Материал и методы. Проведено морфофункциональное обследование 317 детей в возрасте 7-9 лет, ко-
торые обучаются и проживают в г. Тюмень. Контингент учащихся распределили на контрольную группу 
(занимающихся по традиционным методикам ЛФК) и основную группу (выполняющих инновационные 
оздоровительные технологии). Проводились соматические, функциональные и клинико-ортопедические 
исследования по комплексной программе, позволяющей оценить сомато-функциональное состояние 
организма обследуемых детей. Результаты работы классифицировались по половому признаку, кон-
ституциональной принадлежности и выполняемой оздоровительной программе. Полученные данные 
заносились в компьютерный банк и обрабатывались современными математическими способами.
Результаты. Показано, что сомато-функциональное развитие детей тесно связано с двигательной 
сферой и ее выполнение во многом зависит от конституциональных особенностей, которые опреде-
ляют целый ряд адаптивных модификаций. Получены новые данные по сомато-функциональной из-
менчивости детей отдельных конституциональных типов, выполняющих различные оздоровительные 
технологии в восстановлении нарушенной осанки, что имеет существенное значение по сохранению 
здоровья детей г. Тюмени.
Заключение. Установлены сомато-функциональные особенности детей с нарушениями осанки, ко-
торые характеризуются вариантами индивидуально-типологической нормы и уровнем адаптивной 
вариабельности.
Ключевые слова: конституция, дети, нарушение осанки, оздоровительные технологии.

Актуальность. В настоящее время диагностика 
здоровья детей и подростков, с обоснованием показа-
телей и нормативов их развития, является актуальной 
научной проблемой. В этой связи, существенное место 
занимает системный подход, изучающий избиратель-
ное созревание организма в процессе постнатального 
онтогенеза функциональных систем и их отдельных 
частей, необходимых для приспособления индивида 
к условиям существования [1-3, 17]. Ведущим на-
правлением в адаптации растущего организма к воз-
действиям окружающей среды является разработка 
здоровьесберегающих технологий, которые позволяют 
развивать механизмы приспособления к данной среде 
и могут служить критериями сомато-функциональной 
зрелости организма. Таким образом, необходимы 
знания по индивидуальным особенностям адаптивной 
вариабельности организма детей при реагировании 
на различные внешние воздействия, которые могут 
дать объективную оценку реактивности и резистент-
ности растущего организма [4-6, 14].

Имеются различные подходы к характеристике здо-
ровья индивидуума и его адаптивных возможностей. 
Обычно норма рассматривается как определенный 
интервал, имеющий верхние и нижние границы, 
в пределах которых могут происходить различные 
количественные сдвиги, не ведущие к качественным 
изменениям в морфологическом и функциональном 
состоянии организма. С другой стороны, понятие 

нормы рассматривается в связи со способностями 
организма использовать свои резервы. Во многих 
физиологических исследованиях норму оценивают 
с применением нагрузочных тестов, которые позволя-
ют определить границы реагирования и характеризуют 
разнообразие реакций организма на выполняемые 
воздействия. Использование таких подходов по-
зволяет определить индивидуальные способности 
организма адекватно изменять свои функциональные 
параметры и сохранять оптимальность адаптивных 
реакций на воздействия окружающей среды [8, 13].

К настоящему времени не имеется исследований 
по оценке деятельности детского организма на основе 
учета его индивидуальных особенностей, которые 
определяют естественную адаптивную вариабель-
ность растущего организма. Решение данной про-
блемы требует интегральной оценки организма как 
единого целого с обязательной оценкой его индиви-
дуально-типологических особенностей. В связи с этим, 
следует использовать конституциональный подход, 
достаточно полно воплощающий представление о ка-
чественном единстве его биологической организации 
и определяющий одно из ведущих направлений вос-
становительной медицины – здоровьесбережение. 
За методическую основу настоящего исследования 
принята концепция биологической вариабельности, 
основанная на выявление сомато-функциональной 
индивидуальности [10-12, 16]. Установлено, что осо-
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SOMATO-FUNCTIONAL EVALUATION OF THE CHILD’S BODY VIOLATION OF POSTURE IN TERMS 
OF HEALTH TECHNOLOGIES

Aim. Install SOMATO-functional characteristics of the organism of children with violation of posture in terms of 
the use of health technologies.
Material and methods. Conducted a morphological survey of 317 children aged 7-9 years who are enrolled and 
live in Tyumen. The pupils were divided into a control group (working on traditional methods of physical therapy) 
and main group (performing innovative health technologies). Held somatic, functional and clinical orthopedic 
research, in a comprehensive program that allows you to assess the SOMATO-functional state of organism of 
children surveyed. The results were classified by gender, constitutional belonging and executed Wellness program. 
The data obtained were entered into computer data Bank and treated by modern mathematical methods.
Results. It is shown that the somatic-functional development of children is closely related to the propulsion field 
and its implementation depends largely on con-stitutionally characteristics that define a series of adaptive modi-
fications. New data have been obtained in the somatic-functional variability of children’s individual constitutional 
types that perform a variety of health technology in the restoration of posture, which is essential for protecting 
the health of children Tyumen.
Conclusion. Installed SOMATO-functional characteristics of children with postural disorders, which are character-
ized by variants of individual-typological norms and levels of adaptive variability.
Keywords: constitution, children, posture, health technologies.

бенности индивидуального развития тесно связаны 
с двигательной сферой и его уровень может во многом 
характеризовать как конституциональные особен-
ности, так и целый ряд адаптивных модификаций. 
Возникает необходимость создания эффективных 
критериев по оценке динамики морфофункциональ-
ных изменений в растущем организме с разработкой 
практических рекомендаций по сохранению здоровья 
детской популяции [9, 14].

Цель исследования. Установить индивидуально-
типологические особенности в сомато-функциональ-
ном состоянии организма детей с нарушением осанки 
в условиях применения различных оздоровительных 
технологий.

Материал и методы. Проведено морфофункцио-
нальное обследование 317 детей в возрасте 7-9 лет, 
которые проживали и обучались в образовательных 
учреждениях г. Тюмень. Контингент учащихся рас-
пределили на контрольную группу (занимающихся 
по традиционным методикам ЛФК) и основную груп-
пу, выполняющих инновационные оздоровительные 
технологии. Проводились соматические, функцио-
нальные и клинико-ортопедические исследования 
по комплексной программе, позволяющей объективно 
оценить сомато-функциональное состояние организма 
обследуемых детей. Антропометрические и физиоме-
трические измерения проводились по методическим 
рекомендациям В. Г. Николаева (2007). Полученные 
данные позволили рассчитывать массо-ростовые 
соотношения, состав и структуру тела, дать оценку 
функционального состояния жизненно важных си-
стем. Конституциональные типы определяли по схеме 
В. Г. Штефко и А. Д. Островского (1929) в модификации 
С. С. Дарской (1975). Результаты работы классифици-
ровались по половому признаку, конституциональной 
принадлежности и выполняемой оздоровительной 

программе. Полученные данные заносились в ком-
пьютерный банк и обрабатывались современными 
математическими способами.

Результаты и обсуждение. Для правильной оценки 
типа конституции обследуемых детей следует иссле-
довать структуру тела и величину жироотложения. 
Полученные данные позволяют более объективно 
характеризовать индивидуально-типологические осо-
бенности морфотипа детей. Результаты исследования 
толщины жирового слоя детей представлены в табли-
це 1. Калиперометрические исследования установили, 
что наибольшая толщина жировых складок определя-
ется у детей дигестивной конституции. Среди пред-
ставителей астеноидного конституционального типа 
отмечаются минимальные размеры жировых складок. 
Следует отметить, что толщина жировых складок 
у девочек основной и контрольной групп оценивается 
максимальными значениями. Нами отмечено, что 
у детей контрольной группы толщина жирового слоя 
значительно больше, чем у представителей основной 
группы. Полученные данные использовались при 
расчетах жирового компонента в общей массе тела 
обследуемых детей.

Установлено, что количественное содержание 
отдельных компонентов тканей в общей массе тела 
определяет дееспособность растущего организма, по-
вышает его физические возможности и энергетические 
ресурсы. Результаты исследования состава массы тела 
позволяют получить объективную оценку физического 
развития детей и оценивать уровень адаптирован-
ности к воздействиям окружающей среды. Расчеты 
отдельных компонентов массы тела детей основной 
и контрольной групп представлены в таблице 2.

Исследование расчетных показателей жирового 
компонента установило, что у детей астеноидного 
конституционального типа величина рассматрива-
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емого показателя характеризуется минимальными 
значениями. Среди мальчиков и девочек дигестивной 
конституции содержание жировой ткани оценивается 
максимальными цифрами. Следует отметить, что 
среди детей контрольной группы всех конституцио-
нальных типов показатели жирового компонента оце-
ниваются более высокими цифрами, чем в основной 
группе. Расчеты показателей мышечного компонента 
установили, что у детей мышечного конституцио-
нального типа в основной и контрольной группе 
выявляются наибольшие цифры рассматриваемого 
показателя. Среди детей астеноидной конституции 
величина мышечного компонента характеризуется 
минимальными значениями. Наши данные выявили, 
что среди мальчиков и девочек основной группы 

величина рассматриваемого показателя оценивается 
максимальными цифрами. Количественная оценка 
костного компонента объективно характеризует сте-
пень выраженности структур скелета обследуемых 
детей. Расчетные показатели установили, что мини-
мальные цифры костного компонента определяются 
среди мальчиков и девочек астеноидного конституци-
онального типа. Максимальные значения рассматри-
ваемого компонента выявлены среди представителей 
мышечного конституционального типа. В контрольной 
группе детей показатели костного компонента оцени-
ваются более низкими цифрами, чем у представителей 
основной группы.

Известно, что содержание компонентного состава 
массы тела детей оказывает влияние на показатели 

Таблица 1
Показатели жироотложения тела детей контрольной 

и основной групп (M ± m)

Показатели Соматотип Контрольная 
группа

Основная 
группа

Мальчики

Грудная жировая 
складка, мм

Астеноидный 2,11 ± 0,03 2,05 ± 0,03
Грудной 3,76 ± 0,06 3,48 ± 0,04
Мышечный 4,01 ± 0,07 4,23 ± 0,07
Дигестивный 4,32 ± 0,09 4,44 ± 0,08

Брюшная жиро-
вая складка, мм

Астеноидный 4,26 ± 0,07 3,65 ± 0,05*
Грудной 5,45 ± 0,08 4,87 ± 0,07*
Мышечный 6,15 ± 0,11 5,35 ± 0,09*
Дигестивный 6,34 ± 0,13 5,88 ± 0,11*

Плечевая жиро-
вая складка, мм

Астеноидный 2,12 ± 0,03 2,33 ± 0,03
Грудной 3,45 ± 0,05 3,65 ± 0,04
Мышечный 4,22 ± 0,07 4,09 ± 0,06
Дигестивный 4,44 ± 0,09 4,36 ± 0,08

Бедренная жиро-
вая складка, мм

Астеноидный 3,57 ± 0,05 3,12 ± 0,04
Грудной 4,87 ± 0,07 4,56 ± 0,06
Мышечный 5,22 ± 0,11 5,15 ± 0,09
Дигестивный 5,68 ± 0,13 5,98 ± 0,11

Девочки

Грудная жировая 
складка, мм

Астеноидный 2,08 ± 0,03 1,75 ± 0,03
Грудной 3,35 ± 0,04 3,01 ± 0,04
Мышечный 4,01 ± 0,06 4,22 ± 0,05
Дигестивный 4,75 ± 0,08 4,75 ± 0,07

Брюшная жиро-
вая складка, мм

Астеноидный 4,01 ± 0,04 4,72 ± 0,04
Грудной 5,45 ± 0,05 5,05 ± 0,06
Мышечный 6,34 ± 0,07 5,36 ± 0,07*
Дигестивный 6,89 ± 0,09 5,98 ± 0,09*

Плечевая жиро-
вая складка, мм

Астеноидный 2,22 ± 0,03 2,12 ± 0,03
Грудной 3,55 ± 0,04 3,45 ± 0,04
Мышечный 4,15 ± 0,06 4,22 ± 0,06
Дигестивный 4,67 ± 0,08 4,75 ± 0,08

Бедренная жиро-
вая складка, мм

Астеноидный 4,25 ± 0,04 4,12 ± 0,04
Грудной 5,47 ± 0,06 5,45 ± 0,05
Мышечный 6,22 ± 0,08 6,11 ± 0,07
Дигестивный 6,78 ± 0,09 6,59 ± 0,08

Примечание: * – достоверность различий в сравнении показателей 
мальчиков и девочек контрольной и основной групп 
при р < 0,05.

Таблица 2
Показатели компонентов  
массы тела детей (M ± m)

Показатели Соматотип Контрольная 
группа

Основная 
группа

Мальчики

Жировой, кг

Астеноидный 3,75 ± 0,04 3,22 ± 0,03
Грудной 4,22 ± 0,06 3,75 ± 0,04
Мышечный 4,92 ± 0,07 4,34 ± 0,05
Дигестивный 5,35 ± 0,09 4,75 ± 0,06*

Мышечный, кг

Астеноидный 10,26 ± 0,09 12,33 ± 0,11*
Грудной 11,45 ± 0,09 13,23 ± 0,13*
Мышечный 13,12 ± 0,15 13,77 ± 0,15
Дигестивный 12,33 ± 0,11 13,15 ± 0,12*

Костный, кг

Астеноидный 5,88 ± 0,05 7,05 ± 0,06*
Грудной 6,22 ± 0,07 7,35 ± 0,07*
Мышечный 6,75 ± 0,11 7,97 ± 0,09*
Дигестивный 6,32 ± 0,09 7,45 ± 0,08*

Плотность тела, 
у. е.

Астеноидный 2,33 ± 0,03 2,77 ± 0,03
Грудной 2,66 ± 0,04 2,99 ± 0,05
Мышечный 3,09 ± 0,03 3,55 ± 0,08*
Дигестивный 2,88 ± 0,03 3,61 ± 0,09*

Девочки

Жировой, кг

Астеноидный 4,77 ± 0,05 3,88 ± 0,04
Грудной 5,25 ± 0,07 4,22 ± 0,05*
Мышечный 5,55 ± 0,08 4,88 ± 0,06*
Дигестивный 5,87 ± 0,09 4,99 ± 0,07*

Мышечный, кг

Астеноидный 11,44 ± 0,11 13,44 ± 0,11*
Грудной 12,55 ± 0,13 14,35 ± 0,13*
Мышечный 13,57 ± 0,17 15,33 ± 0,15*
Дигестивный 12,77 ± 0,15 14,89 ± 0,14*

Костный, кг

Астеноидный 6,33 ± 0,06 7,22 ± 0,07*
Грудной 6,77 ± 0,08 7,45 ± 0,07
Мышечный 7,24 ± 0,11 8,33 ± 0,08*
Дигестивный 7,12 ± 0,11 7,33 ± 0,08

Плотность тела, 
у. е.

Астеноидный 2,45 ± 0,03 2,66 ± 0,03
Грудной 2,62 ± 0,04 2,89 ± 0,04
Мышечный 3,22 ± 0,05 3,12 ± 0,05
Дигестивный 3,88 ± 0,07 3,22 ± 0,06*

Примечание: * – достоверность различий в сравнении показателей 
мальчиков и девочек контрольной и основной групп 
при р < 0,05.
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плотности тела. Нами произведены расчеты, которые 
позволили установить групповые различия и выявить 
конституциональные особенности. Полученные дан-
ные могут быть использованы при оценке массивности 
тела обследуемых детей. Установленные различия 
в составе массы тела детей основной и контрольной 
группы показали, что количественный состав компо-
нентов массы тела оказывает значительное влияние 
на строение опорно-двигательного аппарата мальчи-
ков и девочек. Изучены функциональные показатели 
детей, как в основной, так и контрольной группах. 
Функциональное состояние жизненно важных си-
стем организма детей основной и контрольной групп 
представлено в таблице 3. Расчеты в показателях 
частоты сердечных сокращений установили, что дети 

дигестивного конституционального типа характери-
зуются наименьшими величинами рассматриваемого 
показателя. Среди мальчиков и девочек астеноидной 
конституции частота сердечных сокращений будет 
максимальна. Следует отметить, что у детей основной 
группы всех конституциональных типов выявляется 
урежение частоты сердечных сокращений в сравнении 
с контрольной группой.

Исследование показателей артериального давле-
ния позволяет характеризовать функциональное со-
стояние сердечно-сосудистой системы. Наши данные 
установили, что дети дигестивного конституциональ-
ного типа характеризуются высокими цифрами систо-
лического и диастолического артериального давления. 
Среди мальчиков и девочек астеноидной конституции 

Таблица 3
Физиометрические показатели детей  

контрольной и основной групп (M ± m)

Показатели Соматотип Контрольная 
группа

Основная 
группа

Мальчики

Частота сердеч-
ных сокраще-
ний, уд/мин

Астеноидный 85,35 ± 0,37 87,33 ± 0,39
Грудной 83,22 ± 0,35 86,65 ± 0,38*
Мышечный 83,27 ± 0,36 85,23 ± 0,37
Дигестивный 84,44 ± 0,37 83,45 ± 0,37

Систолическое 
артериальное 
давление, 
мм рт. ст.

Астеноидный 95,15 ± 0,47 92,24 ± 0,46*
Грудной 97,75 ± 0,48 95,44 ± 0,49
Мышечный 99,44 ± 0,51 97,78 ± 0,51
Дигестивный 101,45 ± 0,53 98,22 ± 0,53*

Диастолическое 
артериальное 
давление, 
мм рт. ст.

Астеноидный 60,35 ± 0,31 61,35 ± 0,33
Грудной 62,45 ± 0,33 64,79 ± 0,37
Мышечный 64,57 ± 0,35 66,44 ± 0,39
Дигестивный 66,27 ± 0,37 67,56 ± 0,41

Жизненный 
индекс, мл/кг

Астеноидный 59,25 ± 0,29 57,52 ± 0,28
Грудной 69,33 ± 0,39 68,21 ± 0,33
Мышечный 67,21 ± 0,35 68,41 ± 0,34
Дигестивный 64,12 ± 0,36 67,46 ± 0,32*

Девочки

Частота сердеч-
ных сокраще-
ний, уд/мин

Астеноидный 85,33 ± 0,38 89,33 ± 0,39*
Грудной 84,22 ± 0,36 87,22 ± 0,33
Мышечный 83,25 ± 0,35 86,45 ± 0,31
Дигестивный 85,44 ± 0,39 87,11 ± 0,32

Систолическое 
артериальное 
давление, 
мм рт. ст.

Астеноидный 98,33 ± 0,51 95,56 ± 0,49
Грудной 99,46 ± 0,53 98,77 ± 0,53
Мышечный 103,22 ± 0,57 99,25 ± 0,68*
Дигестивный 105,11 ± 0,59 101,34 ± 0,73*

Диастолическое 
артериальное 
давление, 
мм рт. ст.

Астеноидный 65,22 ± 0,33 62,02 ± 0,31*
Грудной 66,47 ± 0,35 65,44 ± 0,37
Мышечный 69,13 ± 0,38 67,22 ± 0,41
Дигестивный 71,35 ± 0,41 69,11 ± 0,46

Жизненный 
индекс, мл/кг

Астеноидный 66,33 ± 0,33 61,35 ± 0,32*
Грудной 77,45 ± 0,41 72,33 ± 0,37*
Мышечный 74,22 ± 0,39 74,26 ± 0,38
Дигестивный 68,76 ± 0,34 69,35 ± 0,33

Примечание: * – достоверность различий в сравнении показателей 
мальчиков и девочек контрольной и основной групп 
при р < 0,05.

Таблица 4
Показатели физической работоспособности  

и аэробной производительности детей (M ± m)

Показатели Соматотип Контрольная
группа

Основная 
группа

Мальчики

Индекс
Руффье, ед

Астеноидный 4,22 ± 0,04 4,52 ± 0,05
Грудной 3,88 ± 0,04 3,98 ± 0,04
Мышечный 3,42 ± 0,03 3,61 ± 0,04
Дигестивный 3,25 ± 0,03 3,52 ± 0,03

PWC150, кгм/мин

Астеноидный 444,25 ± 3,33 417,22 ± 3,26*
Грудной 472,35 ± 3,44 437,33 ± 3,57*
Мышечный 487,45 ± 3,49 453,27 ± 3,63*
Дигестивный 489,37 ± 3,51 444,45 ± 3,53*

PWC150,  
кгм/мин/кг

Астеноидный 16,23 ± 0,14 17,34 ± 0,16
Грудной 15,45 ± 0,16 16,33 ± 0,15
Мышечный 17,88 ± 0,19 17,12 ± 0,17
Дигестивный 17,11 ± 0,18 18,22 ± 0,19

МПК, л/мин

Астеноидный 1,75 ± 0,03 1,53 ± 0,03
Грудной 1,88 ± 0,03 1,67 ± 0,03
Мышечный 2,05 ± 0,04 1,71 ± 0,03
Дигестивный 1,99 ± 0,03 1,77 ± 0,04

Девочки

Индекс Руффье, 
ед

Астеноидный 6,62 ± 0,07 5,45 ± 0,04*
Грудной 5,85 ± 0,06 5,35 ± 0,04
Мышечный 5,37 ± 0,05 4,36 ± 0,03*
Дигестивный 5,42 ± 0,04 4,97 ± 0,04

PWC150, кгм/мин

Астеноидный 477,35 ± 3,35 428,35 ± 3,22*
Грудной 488,67 ± 3,43 451,54 ± 3,45*
Мышечный 501,22 ± 3,52 475,33 ± 3,51*
Дигестивный 496,33 ± 3,62 463,88 ± 3,67*

PWC150,  
кгм/мин/кг

Астеноидный 17,88 ± 0,15 16,37 ± 0,14
Грудной 16,77 ± 0,14 16,66 ± 0,15
Мышечный 18,22 ± 0,17 17,87 ± 0,18
Дигестивный 17,53 ± 0,16 17,88 ± 0,18

МПК, л/мин

Астеноидный 1,85 ± 0,03 1,47 ± 0,03
Грудной 2,01 ± 0,04 1,54 ± 0,03*
Мышечный 2,15 ± 0,04 1,67 ± 0,03*
Дигестивный 2,01 ± 0,04 1,58 ± 0,03

Примечание: * – достоверность различий в сравнении показателей 
мальчиков и девочек контрольной и основной групп 
при р < 0,05.
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величина рассматриваемых показателей оценивает-
ся минимальными цифрами. Следует отметить, что 
в контрольной группе показатели артериального дав-
ления характеризуются более высокими значениями, 
чем у представителей основной группы. Показатели 
жизненного индекса отражают влияние массивности 
тела на функцию внешнего дыхания. Установлено, что 
у детей выявляются групповые и конституциональные 
особенности в полученных расчетах. Так, величина 
жизненной емкости легких среди детей грудного 
конституционального типа оценивается самыми вы-
сокими цифрами. Для представителей астеноидной 
конституции характерны низкие значения жизненной 
емкости легких. Практически у всех мальчиков и дево-
чек основной группы, показатели жизненной емкости 
легких значительно выше, чем у одноименных пред-
ставителей контрольной группы. Оценка функциональ-
ных резервов организма осуществляется при помощи 
тестов с дозированной физической нагрузкой. В связи 
с этим, мы использовали функциональные пробы, по-
зволяющие характеризовать восстановление организ-
ма детей после проводимого тестирования. Результаты 
оценки физической работоспособности и аэробной 
производительности организма детей основной и кон-
трольной групп представлены в таблице 4.

Полученные данные установили, что у детей мы-
шечного конституционального типа определяется луч-
шая восстанавливаемость после проводимой функцио-
нальной пробы Руффье. Среди представителей астено-
идной конституции показатели индекса Руффье имеют 
самые высокие значения, что объясняется длительным 
восстановлением организма после выполнения функ-
циональной пробы. Следует отметить, что у мальчиков 
и девочек основной группы определяется лучшая 
восстанавливаемость организма после проводимой 
дозированной физической нагрузки. Сравнительный 
анализ данных проведенного степ-теста PWC150 уста-
новил, что у детей мышечного конституционального 
типа выявляются наибольшие показатели физической 
работоспособности. Минимальные значения физиче-
ской работоспособности выявлены среди представите-
лей астеноидной конституции. Следует отметить, что 
у мальчиков и девочек контрольной группы показатели 
физической работоспособности достоверно ниже, чем 
у представителей основной группы. Относительные 
показатели физической работоспособности имеют 
такие же групповые различия и конституциональные 
особенности, что нами отмечалось при анализе абсо-
лютных показателей физической работоспособности.

Исследование максимального потребления кис-
лорода позволяет объективно характеризовать энер-
гетическую обеспеченность организма обследуемых 
детей. Наши данные показывают, что наименьшие 
цифры максимального потребления кислорода опре-
деляются у детей астеноидной конституции, тогда 
как среди представителей мышечного конституцио-
нального типа отмечается максимальная величина 
рассматриваемого показателя. Расчеты установили, 

что конституциональные различия в показателях 
максимального потребления кислорода сохраняются 
во всех рассматриваемых группах.

Заключение. Установленные сомато-функцио-
нальные особенности детей с нарушениями осанки, 
выполняющих различные здоровьесберегающие 
программы, влияют на адаптивную вариабельность, 
которая характеризует варианты индивидуально-типо-
логической нормы растущего организма. Полученные 
данные позволяют дать прогностическую оценку тече-
ния ростовых процессов у детей с нарушениями осанки 
в условиях применения различных оздоровительных 
технологий. Выявленные нами показатели физической 
работоспособности и расчеты МПК могут служить ре-
гиональными нормативами для детей 7-9 лет.
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Урузбаев Р. М., Бычков В. Г.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СУПЕРНАТАНТА СПЛАВА НИКЕЛИДА ТИТАНА 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ТЕРМИЧЕСКИХ ОЖОГОВ III СТЕПЕНИ «IN VIVO»

Цель. В условиях эксперимента выявить морфологические особенности регенерацииожоговых ран III 
степени под воздействием супернатанта сплава никелида титана.
Материалы и методы. Опыты проведены на сирийских хомяках (лат. Mesocricetus auratus) 5-6 месячного 
возраста, на стадиях 1, 3, 7, 14, 21, 28, 34 суток эксперимента. Обезболивание животных, при модели-
ровании ожоговой раны, проводилось в условиях севоранового наркоза. Образцы кожи фиксировались 
в нейтральном забуференном 10% формалине, в последующем полученные образцы заливали в пара-
фин. Срезы окрашивались для обзорных целей гематоксилином и эозином, по Ван Гизону. Кроме того, 
волокнистый остов и клеточный состав изучался методом сканирующей электронной микроскопии. 
Для анализа пролиферации и дифференцировки клеток использовался высокоселективный маркер Ki-67 
(клон – RM 9106 Rabli). Элементный состав определялся методом электронно-зондового микроанализа.
Результаты. Показано, что регенерация ожоговой раны в условиях местного применения суперна-
танта сплава никелида титана протекает без воспалительных изменений на протяжении всего 
срока эксперимента. Образование организованного струпа, его отторжение с появлением молодой 
грануляционной ткани на поверхности раны, а также полное восстановление всех структур дермы 
в опытной группе проходит в 2 раза быстрее.
Заключение. Местное применение супернатанта сплава никелида титана при лечении дермальных 
ожогов III степени достоверно увеличивает скорость регенераторных процессов, снижает деструкцию, 
стимулирует ангиогенез и приводит к восстановлению архитектоники кожи.
Ключевые слова: супернатант никелида титана, регенерация ожоговой раны, дермальный ожог, 
местное лечение.

Актуальность. Несмотря на разнообразие этиоло-
гических факторов, репаративная регенерация, возни-
кающая вследствие термического повреждения, имеет 
стереотипную кинетику. Это касается и особенностей 
заживления ожоговой раны, временных параметров 
динамики развития и интенсивности проявления вос-
палительного процесса [1, 2, 6]. В настоящее время 
отсутствует универсальный перевязочный материал 
для консервативной терапии пациентов с термиче-
скими ожогами III степени. Обязательным условием 
для данного вида средств, является не только стиму-
ляция регенерации на повреждённом участке, при-
водящая к ускорению исхода ожогового поражения, 
но и исключение инфицирования раны госпитальной 
флорой [3, 4, 8, 11]. В отечественной и зарубежной 
печати отсутствуют данные о применении суперна-
танта на основе металла с эффектом «памяти формы», 
а именно сплава никелида титана, который, начиная 
с 70-х годов успешно применяется не только в трав-
матологии, стоматологии, хирургии, но и в других от-
раслях медицины [5]. С учетом того, что все cредства 
медицинского назначения должны проходить обя-
зательные доклинические испытания на животных, 
морфологическая работа остается всегда чрезвычайно 
важной, поскольку ожоговая рана – это состояние, 
при котором проявляется широкий спектр реакций 
репаративной регенерации на уровне микропроцессов  
[4, 9, 10].

Цель исследования. «In vivo» провести морфологи-
ческий анализ процессов репаративной регенерации 

ожоговой раны в условиях местного применения 
супернатанта сплава никелида титана.

Материалы и методы. Эксперимент проводился 
на 60 сирийских хомяках-самцах (лат. Mesocricetus 
auratus) 5-6-месячного возраста. Все животные были 
разделены на 2 группы: группа I – 30 хомяков, кон-
трольная группа (КГ), ожоговая рана, без лечебного 
воздействия; группа II – 30 хомяков, опытная груп-
па (ОГ), которым на раневой дефект накладывали 
стерильную салфетку, пропитанную супернатантом 
сплава никелида титана. Животным, в условиях сево-
ранового наркоза бытовым электропаяльником, на-
гретым до 230 °С, наносилась стандартная рана. Время 
контакта составляло 3 секунды, данный временной 
промежуток приводил к поражению кожи, сходному 
морфологически с ожогом III степени у человека [10]. 
Животным ОГ, ежедневно, проводилась аппликация 
стерильной салфетки пропитанной супернатантом 
никелида титана. Раствор готовился методом ультра-
звукового диспергирования с последующей выдерж-
кой до стабилизации турбидности. На стадиях 1, 3, 
7, 14, 21, 28, 34 суток, по средствам передозировки 
севоранового наркоза с последующей декапитацией 
производился забор кожного лоскута (2,0×2,5 см), об-
разцы фиксировались в нейтральном забуференном 
10% формалине. Материал обрабатывался и заливался 
в парафин по стандартной общепринятой методике [6]. 
Гистологические срезы толщиной 4-5 мкм окрашива-
лись для обзорных целей гематоксилином и эозином, 
по Ван Гизону. Волокнистый остов и клеточный состав 
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Uruzbaev R. M., Bychkov V. G.

EXPERIENCE IN USING OF SUPERNATANT TITANIUM NICKELIDE ALLOY INTHE TREATMENT 
OF DERMAL BURNS OF III DEGREE (IN VIVO)

Aim. Under the experimental conditions, to reveal the morphological features of regeneration of burn wounds 
of the III degree under the influence of supernatant of titanium nickelide alloy.
Materials and methods. The experiments were conducted on 5-6 month old Syrian hamsters, at stages 1, 3, 7, 
14, 21, 28, 34 days. Analgesia of animals, when modeling a burn wound, was performed under conditions of 
sevoran anesthesia. Skin samples were fixed in neutral buffered 10% formalin, then poured into paraffin. The 
histological sections were stained with hematoxylin-eosin, according to Van Gieson. The fibrous framework and 
cell composition was studied by scanning electron microscopy. For the analysis of cell proliferation and differen-
tiation, a highly-selective marker Ki-67 (clone – RM 9106 Rabli). The elemental composition was determined by 
the method of electron probe microanalysis.
Results. We found that in conditions of topical application of the supermatant of titanium nickelide alloy, the 
regeneration of the burn wound proceeds without inflammatory changes throughout the entire experiment. The 
formation of an organized scab, its rejection with the appearance of a young granulation tissue on the surface 
of the wound, as well as the complete restoration of all structures of the dermis in the experimental group is 2 
times faster.
Conclusion. The topical application of the titanium nickelide alloy supernatant in the treatment of dermal burns 
of the III degree (in vivo) significantly increases the rate of regeneration processes, reduces destruction, stimulates 
angiogenesis and leads to the restoration of the architectonics of the skin.
Keywords: supernatant titanium nickelide, regeneration of the burn wound, dermal burn, local treatment.

изучался методом сканирующей электронной микро-
скопии. Распределение элементов Ni+ и Ti+ в образцах 
кожных регенератов осуществлялось при помощи 
рентгеновского электронно-зондового микроанали-
затора. Для изучения пролиферации и дифферен-
цировки клеток использовался высокоселективный 
маркер Ki-67 (клон – RM 9106 Rabli). Статистическая 
обработка результатов проводилась вариационно – 
статистическим методом с использованием пакета 
прикладных программ Micrоsoft Office Excеl 2007 
на IBMPC/AT «Pentium-IV» в среде Windows7.0. Про-
верка статистических гипотез производилась при по-
мощи непараметрических методов. Сравнение двух 
выборок по их средним тенденциям осуществлялось 
с помощью критерия Манна-Уитни.

Результаты и обсуждение. После нанесения 
термической травмы, во всех группах животных, на-
блюдается некроз и гибель эпидермиса, разрушение 
дермы и ее дериватов с образованием струпа. В опыт-
ной группе подрастание эпителиального пласта под 
струп на 250-300 мкм наблюдалось уже на 3 сутки, 
а наиболее выраженная его миграция отмечена на 7 
сутки. К 14 суткам на границе дермы и гиподермы на-
блюдались новообразованные волосяные фолликулы, 
имеющие гнездовое расположение с увеличением 
количества слоев эпителиоцитов в корневых влагали-
щах. Сосуды дермы и гиподермы были полнокровны 
и расширены, они занимали не только пограничное 
положение, но и встречались в большом количестве 
в центре раны. На 21 сутки в опытной группе форми-
рование и перестройка фибриллярного остова под-
ходила к завершению, хотя в данный период четко 
различались по структуре сосочковый и сетчатый слои 
дермы, отмечено активное формирование волосяных 

фолликулов, как в области дермы, так и во всей толще 
гиподермы. Процессы репаративной регенерации 
в опытной группе были завершены к 28 суткам, со-
провождались полным закрытием раневого дефекта 
и восстановлением всех структур кожи (рис. 1).

Рис. 1. Поперечный срез кожи спины хомяка. Опытная группа. 
28 сутки после термической травмы. Эп – эпидермис, СосС – 
сосочковый слой, СетС – сетчатый слой, Мс – мышечный слой. 
Стрелка – влагалище волосяного фолликула. Овал – сальная 
железа. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×20

При анализе животных контрольной группы на 7 
сутки в эпидермисе продолжался процесс дегенера-
тивных изменений. В дерме и гиподерме отмечался 
выраженный отек ткани. Васкуляризация дермы осу-
ществлялась паретически расширенными, полнокров-
ными, с наличием тромбов сосудами капиллярного 
типа. В проекции кожной раны и в краях присутство-
вала диффузная лейкоцитарная инфильтрация тканей, 
свидетельствующая о выраженном воспалительном 
ответе. На 14 сутки постожогового периода в группе 
контроля со стороны неповреждённой кожи, под 
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струп неравномерным пластом начинал подрастать 
пролиферирующий эпидермис. В дерме и гиподер-
ме в этот период продолжалось нарушение микро-
циркуляторного русла в виде расширенных сосудов, 
выраженной периваскулярной инфильтрации. Кроме 
этого, прослеживалась выраженная воспалительная 
инфильтрация. 21 сутки в контрольной группе сопро-
вождались частичной эпителизацией раневой поверх-
ности. Дерма представлена рыхлой волокнистой со-
единительной тканью. Коллагеновые волокна на этом 
сроке оставались незрелыми, встречались единичные 
эластические волокна, элементы дериватов кожи 
присутствовали по краям дефекта, единичные – под 
остатками струпа. На этапе 28 суток в группе контроля 
продолжались процессы регенерации. Соединитель-
нотканный рубец представлял собой прилежащие 
друг к другу пучки коллагеновых волокон. Лишь к 34 
суткам в эпидермисе контрольной группы были от-
мечены утолщение и стратификация слоёв, имелось 
разделение на сетчатый и сосочковый слои в дерме, 
пучки коллагеновых волокон были утолщены и имели 
разнонаправленный вид. Число сосудов, плотность 
волос на повреждённом участке сответствовало нор-
мальному (не повреждённому) участку кожи (рис. 2).

Рис. 2. Поперечный срез кожи спины хомяка. Контрольная группа. 
34 сутки после термической травмы. Эп – эпидермис, Д – дер-
ма, Г – гиподерма, Мс – мышечный слой. Стрелки – волосяные 
фолликулы. Овалы – сальные железы. Звездочки – кровенос-
ные сосуды. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×5

Пролиферативная активность в ОГ определялась 
на 7-14 сутки наиболее выраженно (Ki-67-50-88%), 
в КГ активность маркера была максимальной на 21 
(78%). Данный факт так же свидетельствует о задерж-
ке процессов регенерации в анализируемых группах 
животных. При проведении рентгеновского электрон-
но-зондового микроанализа ткани ожоговой раны, 
содержание в области аппликации супернатантом 
сплава, в суммарном элементом спектре, выявлялось 
проникновение атомов никеля и титана, данный факт 
у животных КГ не зафиксирован.

Выводы. Местное применение супернатанта спла-
ва никелида титана, при термических повреждениях 
кожи III степени, ускоряет репаративные процессы 

в данном органе, снижает деструкцию, стимулирует 
ангиогенез, восстанавливает архитектонику кожи. 
Попадание активных ионов супернатанта в повреж-
дённые ткани происходит по средствам образования 
их активных форм при взаимодействии с биологиче-
скими системами.
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ФОРМИРОВАНИЕ И ЗНАЧЕНИЕ АОРТАЛЬНО-МЕЗОНЕФРАЛЬНО-
ГОНАДНОГО КОМПЛЕКСА (АМГК) ЭМБРИОНА ЧЕЛОВЕКА

Цель. Изучить и выявить закономерности формирования эмбриональных зачатков сложного генеза 
при развитии зародыша человека на примере АМГК.
Материалы и методы. Методами световой микроскопии изучен морфогенез АМГК человека (всего 
123 эмбриона) на 12-23 стадиях Карнеги (СК).
Результаты. Выявлены критические стадии – 12, 16, 21 СК и параллелизм процессов органогенеза 
в гонадном и мезонефральном компонентах АМГК.
Заключение. При развитии зародыша человека образуется эмбриональный органокомплекс – АМГК – ис-
точник формирования первичной почки и гонады. Высказано мнение о детерминированности феномена 
эмбриональных органокомплексов.
Ключевые слова: аортально-мезонефрально-гонадный комплекс, эмбрион человека.

Актуальность. Принцип провизорности, основные 
положения которого были разработаны учеными 
Тюменской и Ханты-Мансийской морфологической 
школы, посвящен расшифровке процессов гисто- и ор-
ганогенезов в эволюции, эксперименте и на этапах 
индивидуального развития [3, 6]. Тематика провизор-
ности остается одной из ведущих проблем научной 
школы, созданной профессором П. В. Дунаевым, 
и в настоящее время [2, 5]. Наиболее значимые про-
цессы реализации принципа провизорности осущест-
вляются в области промежуточной мезодермы тела 
зародыша [1, 7, 8]. Формирование эмбриональных 
зачатков сложного генеза является одним из вариан-
тов механики развития, обеспечивающих возможность 
параллельных органогенезов в компонентах одного 
эмбрионального комплекса, а также депонирование 
в его составе кластеров стволовых клеток [4, 6, 7, 9]. 
Эмбриональные органокомплексы, по всей вероят-
ности, являются одной из оптимальных форм органи-
зации структур развивающегося организма, которые 
обеспечивают возможность «экономного объема» 
биологического субстрата в условиях минорных раз-
меров зародыша.

Цель работы. Изучить и выявить закономерности 
формирования эмбриональных зачатков сложного 
генеза при развитии зародыша человека на примере 
АМГК.

Материалы и методы. Объектом исследования 
были взяты 123 эмбриона человека на 12-23 стадиях 
Карнеги (биологический возраст 25-57 суток), полу-
ченные в лечебных учреждениях г. Тюмени от анамне-
стически здоровых женщин при проведении медицин-
ского аборта по социальным показаниям. Материал 
фиксировали в 10% нейтральном формалине, зали-
вали в парафин. Срезы окрашивали гематоксилином 
Майера и эозином, ШИК-методом по Мак-Манусу. 
В качестве инструмента статистической достоверности 

был использован критерий Стьюдента для зависимых 
выборок. Измеряли высоту эпителиального пласта 
гонадного компонента АМГК и дорзальной брыжейки, 
площадь цитоплазмы и ядра эпителиоцитов целома, 
первичных половых клеток (ППК), клеток мезенхимы, 
плотность клеток мезенхимного генеза, ЯЦО ППК, 
эпителиоцитов, клеток мезенхимы.

Результаты и обсуждение. Аортально-мезонеф-
рально-гонадный комплекс формируется на основе 
аортально-гонадного (АГ), который концентрирует 
в своей основе первичные стволовые клетки полового 
и гемопоэтических дифферонов. Согласно сведениям 
литературы клетки названных дифферонов изначаль-
но локализуются в АГ, создают условия для реализации 
гемопоэза в организме зародыша и зависят от ци-
токинетики и последующей трансформации клеток 
IAHC-кластера эмбриональной аорты. Гемопоэтиче-
ские стволовые клетки (HSC) обнаруживаются в вен-
тральной стенке дорзальной аорты, где контактируют 
с эндотелиоцитами.

Подобные клетки являются составными компонен-
том внутриаортальных гемопоэтических кластеров 
IAHC, в которых могут находиться производные иных 
дифферонов, так как начинают появляться в дор-
зальной аорте до стволовых клеток HSC. В частности, 
АМГК характеризуется содержанием стволовых клеток 
колониеобразующих единиц CFU-F фибробластиче-
ского ряда (механоцитов). В результате стремительно 
протекающих формообразовательных процессов 
стволовые клетки оказываются во внезародышевой 
энтодерме (гипобласт) желточного мешка (желточного 
пузырька). Локализация в стенке желточного мешка 
связана с инвагинацией зародышевого щитка в ам-
ниотический пузырек [9]. На последующих стадиях 
эмбриогенеза IAHC формируют кластер стволовых 
клеток, который будет источником очагов гемопоэза 
в желточном мешке, а позднее в локусах формиро-
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FORMATION AND SIGNIFICANCE OF THE AORTA-GONAD-MESONEPHROS (AGM)  
OF THE HUMAN EMBRYO

Aim. To study and reveal regularities of formation of embryonic rudiments of a complex genesis at development 
of the embryo of the person on an example of AMGC.
Materials and methods. The morphogenesis of human AMG (total 123 embryos) at the 12-23 stages of Carnegie 
(CS) was studied by light microscopy methods.
Results. The critical stages – 12, 16, 21 CS and the parallelism of organogenesis processes in the gonadal and 
mesonephric components of AMG were revealed.
Conclusion. When a human embryo develops, an embryonic organocomplex AGM is formed. AGM is the source 
of the formation of the primary kidney and gonad. An opinion was expressed about the determinism of the 
phenomenon of embryonic organocomplexes.
Keywords: aorta-gonad-mesonephros (AGM), human embryo.

вания кроветворных органов в теле зародыша. IAHC 
выполняют роль стволовых клеток также в составе 
АГ и АМГК, обеспечивают гемопоэтическую функцию 
первичной почки птицы, а при дивергенции органо-
генеза в отдельных сегментах мезонефральной мезо-
дермы первичной почки человека [5]. Параллельно 
становлению аппарата гемопоэза стволовые клетки 
АГ включаются в гистогенез промежуточной мезодер-
мы, нефроногенез, фолликулогенез и формирование 
АМГК. Организатором мезонефроногенеза согласно 
устоявшимся воззрениями, по всей вероятности, явля-
ется мезонефральный проток. Что касается источника 
пополнения клеточного состава промежуточной мезо-
дермы, то, скорее всего, необходимо констатировать 
камбиальную функцию сохранившихся или транс-
формировавшихся IAHC. Неслучайно поэтом на 12 
СК наиболее активные органогенезы локализуются 
в промежуточной мезодерме туловищного отдела 
эмбриона. АМГК в это время представлен парным 
валиком, расположенном в парасагиттальных зонах 
зародыша. АМГК увеличивается в объеме, смещается 
от аорты и хорды в боковые участки тела, без резких 
границ переходит в промежуточную мезодерму и ме-
зенхиму, ложится в основу дорзальной стенки целома. 
Учитывая то обстоятельство, что ППК на ранних этапах 
эмбриогенеза содержатся только в энтодерме, а затем 
мезенхиме желточного мешка, можно предположить 
участие IAHC в процессах развития кластеров половых 
дифферонов. Последнее выражение выводит рассуж-
дения о генезе клеток овоцитарного ряда на дискус-
сионный уровень, неоднократно в хронологическом 
плане набиравший сторонников эпителиальной либо 
мезенхимальной природы ППК [1]. В составе АМГК 
содержатся эмбриональные зачатки двух органов – 
первичной почки и гонады (рис. 1).

Следует отметить, что органогенезы в этих зачат-
ках протекают параллельно, несомненно, оказывая 
определенные взаимные влияния или же смещаясь 
из одного компонента комплекса в другой. Структура 
АМГК в различных отделах по протяженности органа 
неодинакова, что контролируется состоянием эпите-

лия стенки мезонефрального протока и прилежащей 
к нему промежуточной мезодермы.

Рис. 1. Аортально-мезонефрально-гонадный комплекс. Эмбрион 
человека, 12 стадия Карнеги. Фиксация: 10% нейтральный 
формалин. ШИК-реакция по Мак-Манусу. 10×10

В краниальных участках АМГК выявляются мезо-
нефральный проток и шаровидные зачатки нефронов. 
В нижележащем отделе промежуточная мезодерма 
характеризуется вовлечением в мезонефрогенез, 
повышением плотности клеток промежуточной мезо-
дермы в участках, контактирующих с мезонефральным 
протоком, и оформлением новых зачатков мезонефро-
нов. Каудальный отдел АМГК пребывает в состоянии 
эмбрионального зачатка, «волна» мезонефроногенеза 
сюда не распространяется, сальтаторных участков за-
кладки нефронов не выявляется. Одновременно идут 
процессы преобразования целомического эпителия 
комплекса и подлежащей мезенхимы. Эпителий 
из однослойного кубического переходит в состояние 
однослойного столбчатого, повышается плотность рас-
пределения клеток подлежащей мезенхимы, в составе 
эпителия и в мезенхиме выявляются ППК. Наиболее 
демонстративно осуществляется гонадогенез яичника. 
ППК мигрируют по дорзальной брыжейке и дорзаль-
ной стенке целома, оккупируя значительную площадь, 
что приводит к оформлению территории целома, 
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соответствующей по своей организации не «половой 
складке», а широкому «половому полю». ППК обна-
руживаются в перикарде и эпикарде.

В сомитном периоде эмбриогенеза (до 14 СК) 
плотность ППК в эпителии «полового поля» достигает 
10-13%. Миграция ППК реализуется двумя вариантами: 
дискретным и кластерным. При дискретном варианте 
клетки распределены равномерно по ходу миграци-
онных путей, при кластерном – оформляются группы 
клеток. Кластерный вариант оказывается характерным 
для зачатка гонады и надпочечника (рис. 2).

Миграция сопровождается провизорной овуля-
цией – проникновением ППК во вторичную полость – 
целом. Анализ гистологических препаратов позволил 
выявить «критические» (наиболее активные) периоды 
миграции ППК – 12, 16, 21 СК.

В постсомитном периоде (21 СК) АМГК преобразу-
ется в сложный мезо-мета-эпинефрально-гонадный 
комплекс, состоящий из первичной и окончательной 
почек, надпочечника и яичника. Отдельные составля-
ющие комплекса объединены оболочками и связками.

При развитии яичника в гонадном компоненте 
АМГК формируются тяжи фолликулярного эпителия, 
прекращается провизорная овуляция, начинается 
фолликулогенез. К 22 СК яичник изолируется от мезо-
нефроса и оказывается в приближенном положении 
к парамезонефральному протоку. В мезонефральном 
компоненте комплекса формируются три неидентич-

ных по структуре и функции генерации нефронов. 
Морфометрические показатели эпителия, мезенхимы 
и ППК дорзальной брыжейки и АМГК представлены 
в таблицах 1 и 2.

Рис. 2. Эмбрион человека 18 стадия Карнеги. Гонада. Накопление 
ШИК-позитивных ППК в гонадном компоненте АМГК. Фикса-
ция – 10% нейтральный формалин. Окраска – ШИК-реакция 
по Мак-Манусу. Об. 100 × Ок. 10

Подводя итоги проведенного исследования, мы 
пришли к убеждению, что эмбриональный период 
развития человека характеризуется формированием 
сложных эмбриональных зачатков – эмбриональных 
органокомплексов. К категории эмбриональных орга-

Таблица 1
Морфометрические показатели эпителия, мезенхимы и ППК дорзальной брыжейки (M ± m)

Показатель 12 стадия Карнеги 16 стадия Карнеги 21 стадия Карнеги
Высота эпителиального пласта, мкм 10,38 ± 0,56 8,0 ± 0,5* 4,75 ± 0,72*
Средние площади клеток эпителия, мкм2 51,8 ± 4,12 37,72 ± 2,6* 10,11 ± 1,98*
Средние площади ядер клеток эпителия, мкм2 19,2 ± 2,61 23,71 ± 1,01 4,8 ± 1,23*
ЯЦО эпителиоцитов 0,401 ± 0,026 0,600 ± 0,04 0,371 ± 0,018*
Средние площади клеток подлежащей мезенхимы, мкм2 48,36 ± 1,39 35,62 ± 4,81* 51,82 ± 5,04*
Средние площади ядер клеток подлежащей мезенхимы, мкм2 22,61 ± 0,84 24,12 ± 1,16* 13,61 ± 2,64*
ЯЦО мезенхимных клеток 0,472 ± 0,031 0,658 ± 0,073 0,252 ± 0,021*
Количество клеток подлежащей мезенхимы на 1000 мкм2 11 ± 1,8 11,7 ± 1,52 15,63 ± 1,091*
Средние площади ППК, мкм2 95,6 ± 2,19 105,7 ± 15,01* 120,28 ± 19,71
Средние площади ядер ППК, мкм2 29,91 ± 2,63 32,04 ± 4,10 18,14 ± 1,49*
ЯЦО ППК 0,301 ± 0,022 0,309 ± 0,071 0,149 ± 0,012*

Примечание: здесь и далее * – изменение статистически достоверно в сравнении с показателями предыдущей стадии (* – p < 0,05)

Таблица 2
Морфометрические показатели эпителия, мезенхимы и ППК аортально-мезонефрально-гонадного комплекса (M ± m)

Показатель 12 стадия Карнеги 16 стадия Карнеги 21 стадия Карнеги
Высота эпителиального пласта, мкм 17,62 ± 1,71 13,4 ± 1,31* 12,9 ± 0,26
Средние площади клеток эпителия, мкм2 141,25 ± 11,32 73,26 ± 11,98* 71,02 ± 2,31
Средние площади ядер клеток эпителия, мкм2 34,48 ± 5,21 26,83 ± 0,19* 21,82 ± 1,49*
ЯЦО эпителиоцитов 0,236 ± 0,03 0,359 ± 0,06 0,399 ± 0,31
Средние площади клеток подлежащей мезенхимы, мкм2 59,12 ± 3,12 27,21 ± 2,56* 39,18 ± 4,39*
Средние площади ядер клеток подлежащей мезенхимы, мкм2 18,26 ± 2,53 21,51 ± 1,71 19,68 ± 2,21
ЯЦО мезенхимных клеток 0,28 ± 0,022 0,694 ± 0,015* 0,542 ± 0,051*
Количество клеток подлежащей мезенхимы на 1000 мкм2 20 ± 1,68 18 ± 2,71 43,28 ± 5,96*
Средние площади ППК, мкм2 108,34 ± 8,62 125,71 ± 41,28* 130,1 ± 39,61
Средние площади ядер ППК, мкм2 26,11 ± 4,32 28,91 ± 2,01 23,14 ± 1,32*
ЯЦО ППК 0,246 ± 0,027 0,273 ± 0,17 0,179 ± 0,041*
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нокомплексов относится АМГК – источник формирова-
ния первичной почки и гонады. По всей вероятности, 
формирование эмбриональных органокомплексов 
является одним из адаптивных детерминированных 
механизмов эволюционирования эмбриогенеза.
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ОБМЕН ОПЫТОМ

Бердичевский В. Б., Бердичевский Б. А., Чибулаева Е. В., Барашин Д. А.,  
Павлова И. В., Романова А. В., Менделян Ш. С.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ ДЕТРУЗОРА 
ПРИ ИНДИВИДУАЛЬНО-ТИПОЛОГИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЯХ  
РИТМА МОЧЕИСПУСКАНИЯ И КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЯХ 
СИМПТОМОВ НИЖНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ

Цель. Изучение гемодинамических показателей детрузора при индивидуально-типологических особен-
ностях мочеиспускания и клинических проявлениях симптомов нижних мочевых путей.
Материалы и методы. В рамках настоящей работы проведен анализ результатов допплерографии 
сосудов детрузора у 30 юношей в возрасте 18-24 лет имеющих индивидуально-типологические особен-
ности ритма мочеиспускания и 30 молодых людей с клиническими проявлениями симптомов нижних 
мочевых путей.
Результаты. В результате проведенного исследования установлено, что у юношей с индивидуально-
типологическими особенностями ритма мочеиспускания имела место только тенденция к сниже-
нию скорости кровотока в детрузоре. Изменения ритма мочеиспускания, которые сопровождались 
клинически значимыми симптомами нижних мочевых путей, совпадали с достоверным замедлением 
кровотока в детрузоре и ростом индекса резистентности.
Заключение. Результаты проведенного анализа не противоречат данным других исследователей 
и дополняют общие сведения об особенностях кровоснабжения мочевого пузыря у юношей с конститу-
ционно типологическими особенностями ритма мочеиспускания и клинически значимыми симптомами 
нижних мочевых путей.
Ключевые слова: гемодиамика детрузора, нарушение мочеиспускания.

Актуальность. В многочисленных научных работах 
последних лет уделяется большое внимание состоя-
нию гемодинамики мочевого пузыря как объектив-
ного показателя органного кровотока при различных 
патологических состояниях нижних мочевых путей. 
При этом указывается, что ишемия детрузора является 
основополагающим патогенетическим фактором в по-
явлении симптомов нижних мочевых путей. Считается 
установленным, что в момент нарушения кровообра-
щения в мочевом пузыре, интерстициальные макро-
фаги активно вырабатывают маркеры эндотелиальной 
дисфункции (интерлейкины, фактор некроза опухоли), 
которые стимулируют миоциты детрузора к синтезу 
фактора роста нервов. Этот аминопептид, покидая 
пределы миоцита, индуцирует ненейрогенный про-
цесс его сокращения с проявлением гиперактивности 
всего детрузора. В этих условиях печень активно синте-
зирует эндогенные активаторы сократимости миоци-
тов (фибриноген, С-реактивный белок и др), которые 
также увеличивают сократительную активность детру-
зора с появлением клиники гиперактивного мочевого 
пузыря. Однако визуализировать этот биохимической 
процесс в режиме реального времени не представля-

ется возможным, поэтому в урологической клинике 
для диагностики симптомов нижних мочевых путей, 
активно применяется метод допплерографии мочепу-
зырного кровотока. Ну а как выглядит кровоснабжение 
детрузора при индивидуально-типологических осо-
бенностях ритма мочеиспускания здоровых молодых 
людей, ранее никто не исследовал [1, 3-9].

Цель. Изучение гемодинамических показателей де-
трузора при индивидуально-типологических особен-
ностях мочеиспускания и клинических проявлениях 
симптомов нижних мочевых путей.

Материалы и методы. В рамках настоящей ра-
боты проведен анализ результатов допплерографии 
сосудов детрузора мочевого пузыря у 30 юношей 
в возрасте 18-24 лет прошедших текущую диспан-
серизацию и признанных здоровыми, но имеющих 
индивидуально-типологические особенности ритма 
мочеиспускания и 30 пациентов аналогичного возрас-
та с клиническими проявлениями симптомов нижних 
мочевых путей. Особенности ритма мочеиспускания 
тестировались согласно показателей шалы симптомов 
нижних мочевых путей (I-PSS), качества жизни (QOL) 
и трехдневных дневников мочеиспускания запол-
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Berdichevskyy V. B., Berdichevskyy B. A., Chibulaeva E. V., Barashin D. A.,  
Pavlova I. V., Romanova A. V., Mendelian S. S.

HEMODYNAMIC INDICATORS OF THE DETRUZOR AT INDIVIDUALLY-TYPOLOGICAL FEATURES 
OF RHYTHM OF URINARY DISEASE AND CLINICAL MANIFESTATIONS OF SYMPTOMS OF LOWER 
URINARY TRAINS

Aim. The study of hemodynamic detrusor parameters for individual-typological features of urination and clinical 
manifestations of symptoms of the lower urinary tract.
Materials and methods. Within the framework of the present work, an analysis of the results of dopplerography 
of the vessels of detrusor of the bladder in 30 boys aged 18-24 years with individual typological features of the 
rhythm of urination and 30 young people with clinical manifestations of symptoms of the lower urinary tract.
Results. As a result of the study, it was found that in young men with individual-typological features of the rhythm 
of urination, there was only a tendency to decrease the blood flow velocity in detrusor. The change in the rhythm 
of urination, which was accompanied by clinically significant symptoms of the lower urinary tract, coincided with 
a significant decrease in blood flow in the detrusor and an increase in the resistance index.
Сonclusion. The results of the analysis do not contradict the data of other researchers and supplement general 
information about the features of the bladder blood supply in young men with constitutional typological and 
peculiarities of the rhythm of urination and clinically significant symptoms of the lower urinary tract.
Keywords: hemodynamic detruzor, urodinamic.

ненных в режиме реального времени. Исследования 
органного кровотока и емкости мочевого пузыря про-
водились трансабдоминально в момент появления 
первого позыва на мочеиспускание на аппарате для 
ультразвукового исследования и допплерографии 
Toshiba-Xario SSA-600A.

Результаты исследования. В результате прове-
денного исследования установлено, что для юношей 
со стандартным (нормоактивным ритмом мочеиспу-
скания) первый позыв ощущался при наполнении 
мочевого пузыря 250 ± 35 мл, при гиперактивном 
ритме, при емкости 150 ± 40 мл и гипоактивном 
проявлении мочеиспускания – 300 ± 55 мл. Юноши 
с индивидуально-типологическими особенностями 
опорожнения мочевого пузыря не испытывали в этой 
связи дискомфорта так как при обычном питьевом 
режиме их мочеиспускание оставалось необильным 
и безболезненным. Просто у одних (в 83,3% наблю-
дений), оно было более 8 микций в сутки, а у других 
(16,7% наблюдений) менее шести.

Результаты особенности гемодинамики детрузора 
и функционального состояния мочевого пузыря у здо-
ровых юношей с индивидуально-типологическими 
особенностями ритма мочеиспускания представлены 
в таблице 1.

Из представленных данных видно, что относитель-
но показателей гемодинамики детрузора у юношей 
со стандартным ритмом мочеиспускания, при его 
вариациях имела место только некоторая тенденция 
к снижению скорости систолического, диастолического 
кровотока с нарастанием индекса резистентности.

Результаты анализа особенностей гемодинамики 
детрузора и функционального состояния мочевого пу-
зыря у юношей с клинически значимыми проявления 
нарушения мочеиспускания представлены в таблице 2.

Эти молодые люди отмечали сочетание учащенно-
го мочеиспускания более 10 раз в сутки с повелитель-

ным поведением мочевого пузыря (ургентностью) или 
сокращения количества микций менее 4 в сочетании 
со слабой струей мочи. Специальное обследование 
у урологов не выявило у них признаков обструкции 
или воспаления в мочевых путях.

Таблица 1
Результаты особенности гемодинамики детрузора 

и функционального состояния мочевого пузыря 
у здоровых юношей с индивидуально-типологическими 

особенностями ритма мочеиспускания

Показатели

Систоличе-
ская скорость 

кровотока 
(см/сек)

Диастоличе-
ская скорость 

кровотока 
(см/сек)

Индекс
резистент-

ности

Гиперактивный 
мочевой пузырь 9,0 ± 2,0 1,9 ± 1,5 0,68 ± 0,02

Нормоактивный 
мочевой пузырь 11,3 ± 1,0 2,5 ± 1,0 0,60 ± 0,03

Гипоактивный
мочевой пузырь 10,9 ± 1,5 3,0 ± 2,0 0,62 ± 0,05

Примечание: * – p < 0,05 различия статистически достовер-
ны между группами (критерий достоверности 
t-Стьюдента).

Таблица 2
Результаты анализа особенностей гемодинамики 

детрузора и функционального состояния мочевого пузыря 
у юношей с клинически значимыми проявлениями 

нарушения мочеиспускания

Показатели

Систоличе-
ская скорость 

кровотока 
(см/сек)

Диастоличе-
ская скорость 

кровотока 
(см/сек)

Индекс 
резистент-

ности

Гиперактивный
мочевой пузырь 8,5 ± 1,5* 1,0 ± 0,3* 0,82 ± 0,05*

Нормоактивный 
мочевой пузырь 11,3 ± 1,0 2,5 ± 1,0 0,60 ± 0,03

Гипоактивный
мочевой пузырь 9,4 ± 1,0* 1,2, ± 0,5* 0,73 ± 0,05*

Примечание: * – p < 0,05 различия статистически достовер-
ны между группами (критерий достоверности 
t-Стьюдента)
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Проведенные исследования показали, что относи-
тельно показателей гемоперфузии детрузора у здоро-
вых юношей с нормальным ритмом мочеиспускания, 
его изменения, сопровождающиеся клинически зна-
чимыми симптомами нижних мочевых путей, такими 
как повелительный характер позыва, или снижение 
его частоты в сочетании с появлением вялости струи 
мочи, происходило на фоне достоверного замедления 
систолического и диастолического кровотока в детру-
зоре и роста индекса резистентности. При этом для 
проявления гиперативности мочевого пузыря, эти из-
менения были достоверно более значимыми.

Обсуждение. Результаты анализа особенностей 
скорости кровотока в мочевом пузыре у юношей в про-
цессе проявления конституционно-типологических 
особенностей ритма мочеиспускания показали, что 
в момент появления позыва на мочеиспускание в раз-
личных типологических группах, наблюдается некото-
рое изменение скорости кровоснабжения детрузора. 
При этом не выявлено достоверных его различий, что 
дало основание выявленные тенденции к замедлению 
кровотока расценить как физиологические вариации 
не нарушающие комплаентность мочевого пузыря. 
И эти тенденции более характерны для гиперактивного 
ритма мочеиспускания.

У молодых людей с особенностями ритма мочеиспу-
скания, сочетающимися с клиническими симптомами 
нижних мочевых путей в виде повелительного поведе-
ния мочевого пузыря или проявления его «ленивости», 
а также вялостью струи мочи, замедление скорости 
кровотока и индекса резистентности сосудов станови-
лись статистически значимыми, что косвенно указывало 
на снижение комплаентности мочевого пузыря.

Результаты проведенного анализа не противоречат 
данным Шорманова И. С. с соавторами (2012). Вместе 
с тем, наши данные о гемодинамических эффектах 
при гипоактивном мочевом пузыре, публикуются 
впервые и дополняют общие сведения об особен-
ностях физиологического кровоснабжения мочевого 
пузыря у юношей с конституционно типологическим 
и особенностями ритма мочеиспускания и клинически 
значимыми симптомами нижних мочевых путей.

Заключение. В рамках проведенного исследования 
установлено, что индивидуально-типологические осо-
бенности ритма мочеиспускания у здоровых молодых 
людей не имеют клинически значимых проявлений 
симптомов нижних мочевых путей, вместе с тем 
анализ органного кровотока детрузора выявил за-
медления его гемоперфузии с нарастанием индекса 
резистентности. Это косвенно указывает на появление 
иммунологических и биохимических предпосылок для 
формирования эндотелиальной дисфункции и пере-
ходу функционального изменения ритма мочеиспу-
скания в клинически значимые проявления симптомов 
нижних мочевых путей.
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ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница № 2», г. Тюмень

ТРУДНОСТИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ  
НАРУШЕНИЙ СПИНАЛЬНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

Спинальные артерио-венозные мальформации представляют собой редкую нозологическую форму, 
характеризующуюся пороками развития сосудистой системы, при которых сохраняются много-
численные прямые связи между артериями и венами в результате диспластического метаморфоза 
во внутриутробном периоде. Актуальность данной патологии обусловлена высокой вероятностью 
развития серьезных неврологических осложнений и риском летального исхода. Авторами представ-
лен клинический случай наблюдения за пациенткой со спинальной артериовенозной мальформацией, 
осложнившейся нарушением спинального кровообращения по геморрагическому типу с развитием 
субарахноидального кровоизлияния.
Ключевые слова: спинальные артерио-венозные мальформации, спинальный инсульт, субарахнои-
дальное кровоизлияние.

Спинальные артериовенозные мальформации 
(САВМ) представляют собой гетерогенную группу 
диспластических образований сосудистого генеза, 
не имеющих признаков бластоматозного характера, 
расположенных в спинном мозге, его корешках, 
оболочках, окружающей клетчатке и позвонках. 
Артериовенозные мальформации (АВМ) спинного 
мозга являются относительно нечасто встречающейся 
нозологической формой, способной, однако, вызывать 
тяжелые неврологические расстройства и смерть [12, 
14]. До настоящего времени диагностика спинальных 
сосудистых аномалий остается трудной вследствие 
сходства клинической картины с симптомами опу-
холи, рассеянного склероза и ряда других патологий 
[4, 6, 7, 11, 12, 14]. Ввиду редкой встречаемости, эти 
поражения не часто рассматриваются в дифференци-
альной диагностике заболеваний спинного мозга или 
прогрессирующей миелопатии [13, 14, 15], однако 
значимость их очень высока из-за возможности раз-
вития серьезных неврологических осложнений и даже 
смерти, если своевременно не проводить диагностику 
и лечение данной патологии.

АВМ представляют собой пороки сосудистой 
системы, при которых сохраняются имеющиеся 
в эмбриональном периоде многочисленные прямые 
связи между артериями и венами в результате дис-
пластического метаморфоза сосудов на 4-6 неделе 
внутриутробного развития. Стенки этих сосудов так 
атипичны и деформированы, что даже микроско-
пически их разграничение весьма затруднительно. 
Артериовенозные мальформации отличаются зна-
чительным многообразием. Зачастую спинной мозг 
и АВМ имеют общее кровоснабжение и венозный от-
ток. В 25% случаев САВМ сочетаются с врожденными 
сосудистыми аномалиями других органов и систем. 
Полиморфизм клиники сосудистых аномалий обу-
словлен их локализацией, особенностями анатомиче-
ского строения спинного мозга, его кровоснабжения, 

а также гемодинамикой различных вариантов АВМ. 
Достоверных сведений о встречаемости в популяции 
САВМ нет. По некоторым данным АВМ спинного мозга 
составляют 10,7% среди всех АВМ, а также примерно 
4-5% от первичных опухолей позвоночного канала. 
У мужчин аневризмы встречаются в два раза чаще, 
чем у женщин. Проявляться заболевание может в лю-
бом возрасте, у 80% пациентов оно манифестирует 
в 20-60-летнем возрастном диапазоне. У 79% боль-
ных САВМ локализуются на грудном и поясничном 
уровнях спинного мозга. В среднем мальформация 
располагается на уровне четырёх-пяти сегментов, 
иногда в процесс вовлекается и большее их число. 
В патогенезе заболевания основное значение при-
дается гипоксии пораженного участка спинного мозга 
как следствие синдрома обкрадывания, компрессии 
корешков и вещества спинного мозга, разрыву стенки 
вены и возникновению интрамедуллярного и/или 
субарахноидального кровоизлияния. 

Перечисленные факторы патогенеза при АВМ опре-
деляют клиническую картину данного заболевания, 
которое может протекать в виде: 
1) синдрома миелопатии; 
2) псевдотуморозного синдрома; 
3) корешкового синдрома; 
4) синдрома спинномозгового интрамедуллярно-

субарахноидального или субарахноидального 
кровоизлияния [1, 15]. 
Провоцирующими факторами могут выступать 

чрезмерная физическая нагрузка, закрытая травма 
позвоночника, беременность и роды, пребывание 
в жаркой бане, особенно в парной, реже – переохлаж-
дение [1, 5]. АВМ может протекать в апоплексической 
(60% случаев), ремиттирующей и прогрессирующей 
форме [3].

Классификация спинальных артериовенозных 
мальформаций основана на распределении их по ти-
пам, что важно для выбора методов лечения и оценки 
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DIFFICULTIES IN DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF SPINAL CORD BLOOD FLOW DISORDERS

Spinal arterio-venous malformations are a rare nosological form characterizing by developmental defects of the 
vascular system in which numerous direct connections between the arteries and veins present in the embryonic 
period persist as a result of dysplastic metamorphosis in the prenatal period. The urgency of this pathology is 
caused by the high probability of developing serious neurological complications and the risk of death. The authors 
presented a clinical case of observation of a patient with spinal arteriovenous malformation, complicated by spinal 
cord blood flow disturbance in hemorrhagic type with development of subarachnoid hemorrhage.
Keywords: spinal arterio-venous malformations, spinal stroke, subarachnoid hemorrhage.

прогноза. Определение типа САВМ базируется на дан-
ных ангиографии, особенностях строения афферент-
ных и эфферентных сосудов, формирования арте-
риовенозных шунтов, на оценке формы сосудистого 
конгломерата, а также характера гемодинамики АВМ. 
Различают 4 типа спинальных АВМ: 1 тип – спинальные 
артерио-венозные фистулы (экстра-ретромедулляр-
ные или дуральные). Эти образования характеризу-
ются наличием одного афферентного сосуда, обычно 
корешковой артерии, и редко могут кровоснабжаться 
несколькими сосудами. Располагаются в основном 
на задней поверхности спинного мозга. Афферентный 
сосуд обычно меньшего калибра, чем дренажная 
вена. Кровоток медленный. Чаще всего клиническая 
симптоматика при таких АВМ проявляется в возрас-
те 50-60 лет [2, 10]. 2 тип – интрамедуллярные АВМ 
(гломусные), частично или полностью расположенные 
в спинном мозге, когда кровоснабжение и дрениро-
вание осуществляется спинальными сосудами. Клини-
ческие проявления развиваются гораздо раньше, чем 
при АВМ 1 типа. 3 тип – интраперимедуллярные АВМ 
(ювенильные). Встречаются, как правило, в молодом 
возрасте. Характеризуются поражением интра- и пара-
медуллярных структур спинного мозга и высокой ско-
ростью шунтирования. Кровоснабжение осуществляет-
ся из множества спинальных артерий разного уровня. 
4 тип – артерио-венозные фистулы, располагающиеся 
ниже конуса спинного мозга. Единственным артери-
альным притоком является ветвь артерии Адамкевича. 
Чаще фистула имеет низкий кровоток, реже кровоток 
бывает высоким, что проявляется синдромом обкра-
дывания спинного мозга [5, 11, 12].

Клинически заболевание может проявиться в лю-
бом возрасте, но наиболее часто – между 40 и 50 
годами. Первые клинические проявления у половины 
больных возникают в возрасте до 30 лет. Средняя 
продолжительность развертывания клинических 
симптомов до специфического лечения составляет 
около 10 лет. Наиболее частым начальным симпто-
мом является корешковая боль. Часто одновременно 
с болью возникают очаговые спинальные симптомы, 
варьирующие в зависимости от уровня поражения. 
Болезнь может протекать с периодами временного 
ухудшения или улучшения, но в основном имеет 
прогрессирующий характер. Различают два варианта 
течения. Паралитическая форма (40-60%) характери-

зуется постепенным усугублением неврологических 
расстройств, связанных с ишемией спинного мозга. 
Апоплектическая форма характерна для АВМ, мани-
фестирующих спонтанным субарахноидальным или 
интрамедуллярным кровоизлиянием. Выраженность 
и характер неврологических расстройств зависят от ло-
кализации АВМ и объема излившейся крови и широко 
варьируют от изолированных симптомов субарахно-
идального кровоизлияния (САК) до очаговой невро-
логической симптоматики, представленной грубыми 
расстройствам движений в конечностях (вплоть до па-
ралича), нарушением чувствительности в конечностях 
и на теле, нарушением функции тазовых органов. 
Апоплектическая форма наиболее часто встречается 
у молодых пациентов (30%) [3, 4, 5, 9, 11, 12].

Диагностика АВМ проводится с последовательным 
применением миелографии, КТ или МРТ и селектив-
ной спинальной ангиографии [8, 9].

Методом выбора при хирургическом лечении спи-
нальных АВМ является прямое вмешательство на АВМ 
с ее экстирпацией. Кроме прямых вмешательств, при-
меняют эмболизацию сосудов с целью выключения 
АВМ из кровообращения или уменьшения ее объема 
перед удалением [1, 5, 11].

Приводим собственное клиническое наблюдение:
Пациентка А., 74 года, поступила в экстренном 

порядке. При поступлении предъявляла жалобы на за-
труднение дыхания, головную боль, сухость во рту, 
слабость в нижних конечностях, невозможность са-
мостоятельно двигаться. Из анамнеза известно, что 
заболела остро, за 5 часов до поступления, развилась 
слабость в нижних конечностях, вследствие чего 
не смогла устоять на ногах, упала, самостоятельно под-
няться не могла. Впоследствии состояние не улучши-
лось, отсутствовали движения в нижних конечностях, 
АД повысилось до АД 190/100 мм. рт. ст., в связи с чем 
была вызвана бригада скорой медицинской помощи. 
В анамнезе: ишемическая болезнь сердца, мерцатель-
ная аритмия, артериальная гипертония, бронхиальная 
астма, варикозная болезнь вен нижних конечностей, 
глаукома обоих глаз.

При поступлении: общее состояние средней степе-
ни тяжести. Больная избыточного питания. Положение 
вынужденное. Пассивные движения в суставах со-
хранены в полном объёме. Кожные покровы чистые, 
физиологической окраски, тургор снижен. Нижние 
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конечности пастозны. Варикозно расширены вены 
нижних конечностей. Температура тела 36,7°. В лёг-
ких дыхание везикулярное, несколько ослабленное 
в нижних отделах, выслушиваются единичные сухие 
хрипы. Частота дыхания – 18 в минуту. Тоны сердца 
приглушены, ритм аускультативно правильный. Арте-
риальное давление 120/70 мм рт. ст. Частота сердеч-
ных сокращений 78 в минуту. Язык чистый, влажный. 
Глотание самостоятельное. Живот мягкий, на пальпа-
цию не реагирует. Мочеиспускание: катетер Фолея.

Неврологический статус: больная в сознании. 
Ориентирована в пространстве. Критика несколько 
снижена. Вербальному контакту доступна. На во-
просы отвечает, инструкции выполняет правильно. 
Общемозговая симптоматика – не выражена. Ме-
нингеальные знаки отрицательные. Глазные щели 
равные. Черепные нервы: зрачки: D = S, фотореакции 
сохранены. Движения глазных яблок в полном объе-
ме. Нистагма нет. Страбизма нет. Лицо симметричное. 
Язык по средней линии. Глотание не нарушено. Ди-
зартрии, дисфагии нет. Тонус мышц снижен в нижних 
конечностях. Глубокий нижний парапарез, преимуще-
ственно в проксимальных отделах до плегии в правой 
ноге. Сухожильные рефлексы с верхних конечностей 
без четкой разницы сторон, с нижних конечностей 
не вызываются. Патологические стопные рефлексы: 
с двух сторон. Нарушение чувствительности (анесте-
зия) по проводниковому типу с уровня ThXII, больше 
выражено слева. Пальце-носовую пробу выполняет, 
пяточно-коленную и пробу Ромберга не выполняет 
из-за парапареза. Афатических нарушений нет. Функ-
цию тазовых органов не контролирует (задержка 
мочеиспускания). Лабораторно в общем анализе 
крови – нейтрофильный лейкоцитоз. По результатам 
общего анализа мочи: глюкозурия, определяется 
уробилиноген. По данным биохимического анализа 
крови: гипергликемия, повышенное значение МНО. 
При КТ-исследовании головного мозга признаки суба-
рахноидального кровоизлияния, локальные участки 
кровоизлияния в единичных бороздах теменных 
долей. В связи с клиническими проявлениями ми-
елопатии пациентке была проведена МРТ грудного 
и пояснично-крестцового отделов позвоночника 
в режиме ангиографии. По МРТ грудного отдела по-
звоночника отмечаются дегенеративные изменения 
межпозвонковых дисков, циркуляторная протрузия 
на уровне Th1-L1, выступающая в просвет позвоноч-
ного канала, изменение МР-сигнала от переднего 
и заднего субарахноидального пространства с на-
личием участков неоднородной структуры. Данные 
МР-признаки соответствуют артериовенозной маль-
формации 1 типа (спинальная радикулярная артерио-
венозная фистула) субарахноидального пространства 
с кровоизлиянием.

В катамнезе: пациентке проводилось консерватив-
ное лечение сосудистыми, метаболическими препара-
тами. На фоне проводимой терапии в течение первой 
недели состояние пациентки оставалось стабильно 

тяжелым. Неврологический статус без динамики. 
На второй неделе состояние и самочувствие пациентки 
улучшилось. Активность в пределах кровати, садится 
с посторонней помощью. Сохраняется дисфункция 
мочевого пузыря, проявляющаяся острой задержкой 
мочи, вследствие чего мочеиспускание осуществляется 
с помощью катетера. При выписке: в неврологическом 
статусе: незначительное повышение тонуса мышц 
нижних конечностей, сохраняется нижний парез 
со снижением мышечной силы в правой ноге до 1 
балла, в левой ноге до 1,5 баллов проксимально, до 4 
баллов в стопе. Отмечалось небольшое восстановле-
ние чувствительности с уровня ThXII, однако гипесте-
зия по проводниковому типу также более выражена 
слева. Пациентка выписана из отделения неврологии 
с рекомендациями о решении вопроса о плановом 
хирургическом лечении АВМ.

Выводы
1. Нарушение спинального кровообращения на фоне 

артериовенозных мальформаций с развитием 
субарахноидального кровоизлияния приводит 
к развитию неврологической симптоматики, 
схожей с проявлениями рассеянного склероза, 
каверномой, интрамедуллярными опухолями 
спинного мозга, богато кровоснабжаемыми опу-
холями позвонков, варикозным расширением 
вен позвоночного канала и многими другими, при 
этом специфические признаки данной патологии 
отсутствуют, следовательно необходимо проводить 
расширенную дифференциальную диагностику 
ещё на догоспитальном этапе.

2. На данном клиническом примере была показана 
важная роль сопутствующей патологии в иници-
ации развития острого нарушения спинального 
кровообращения на фоне АВМ, в частности, зна-
чимым фактором риска является артериальная 
гипертензия, особенно гипертонический криз, при 
котором значительно возрастает вероятность дис-
циркуляторных нарушений по геморрагическому 
типу с развитием кровоизлияний в оболочки и па-
ренхиму спинного мозга. В связи с этим оптималь-
ной диагностической и лечебно-профилактической 
тактикой является мультидисциплинарный подход 
к обследованию пациента и назначению необхо-
димых лечебных мероприятий.

3. При обследовании, проведенном по стандартам 
и в соответствии с клиническими рекомендациями, 
продемонстрирована ведущая роль нейровизуали-
зационных методов диагностики артериовенозных 
мальформаций, однако для детализации клиниче-
ского диагноза необходим комплексный подход.
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ИССЛЕДОВАНИЕ ВЛИЯНИЯ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ  
НА ЧАСТОТНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ 
У СПОРТСМЕНОВ-ЛЫЖНИКОВ

Цель исследования. Оценить влияние физической нагрузки на частотные характеристики дыхательной 
системы спортсменов, от которых зависят настройки параметров биоакустической стимуляции.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 20 профессиональных спортсменов лыжных 
видов спорта, которые выполняли тестирование на различных видах нагрузки: тестирование на бего-
вой дорожке «до отказа» прошли 12 человек (7 мужчин, 5 женщин); тест «отказа» на велоэргометре 
выполнили 15 человек (7 мужчин, 8 женщин), короткий анаэробный 30-секундный Вингейт-тест на ве-
лоэргометре выполнили 10 человек (4 мужчины, 6 женщин). До и после физической нагрузки у каждого 
обследуемого определяли индивидуальные частотные характеристики дыхательной системы и пара-
метры жизненной емкости легких (ЖЕЛ) и форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ). По этим 
данным определяли влияние физической нагрузки на параметры ЖЕЛ и ФЖЕЛ, а также на показатели 
частотных характеристик дыхательной системы.
Результаты. Однократное выполнение физической нагрузки не приводит к существенным измене-
ниям частотных характеристик дыхательной системы спортсменов и не зависит от характера 
выполненной нагрузки.
Заключение. Выполнение как длительной физической нагрузки аэробного характера, так и короткой 
физической нагрузки анаэробного характера не приводит к значительным изменениям частотных 
характеристик дыхательной системы спортсменов. В связи с этим биоакустическая стимуляция 
дыхательной системы может проводиться в удобное для спортсмена время и в любой период учебно-
тренировочного процесса. Это позволяет сделать вывод о больших потенциальных возможностях 
биоакустической стимуляции дыхательной системы в решении задач спортивной медицины.
Ключевые слова: дыхательная система, биоакустическая стимуляция, резервы дыхания, жизненная 
емкость легких.

Введение. В последние годы спортивная медицина 
большое внимание уделяет повышению физической 
работоспособности спортсмена за счет немедикамен-
тозных методов воздействия на организм [2, 11, 13, 15, 
16, 17, 19, 20]. Для повышения физической работоспо-
собности и выносливости спортсменов чрезвычайно 
предлагается применять биоакустическую стимуляцию 
дыхательной системы (БСДС) высокоинтенсивными 
звуками низкой частоты [5, 6, 7, 8, 9, 18]. Способ 
биоакустической стимуляции дыхательной системы 
основан на взаимодействии высокоинтенсивной 
звуковой волны с дыхательной системой человека 
на резонансных частотах [3, 4]. В результате биоакусти-
ческой стимуляции дыхательной системы возникает 
эффект открытия резервных альвеол и увеличения 
площади поперечного сечения альвеолярных ходов 
и дыхательных бронхиол, что обусловливает увели-
чение жизненной емкости легких.

При воздействии высокоинтенсивными звуками 
низкой частоты на резонансных частотах давление 
в падающей волне полностью переносится по воз-
душным каналам на всю глубину воздушной полости 
и приводит к раскрытию альвеол: этого невозможно 
достичь за счет подачи воздуха даже под высоким 
давлением, так как напор воздуха испытывает сопро-

тивление по всем воздушным каналам [1, 9, 12, 14]. 
Чем меньше диаметр каналов, тем больше сопро-
тивление потоку воздуха, поэтому стимулирующий 
воздушный поток до альвеол не доходит, а звуковая 
волна такого сопротивления на резонансных частотах 
не испытывает, в связи с чем давление звуковой волны 
проходит до альвеол (и способствует их раскрытию). 
Для эффективного проведения биоакустической стиму-
ляции необходима ее персонификация – осуществле-
ние стимуляции с индивидуальными параметрами для 
каждого человека. Это, в свою очередь, обусловливает 
актуальность определения индивидуальных объемных 
и частотных характеристик (резонанса) дыхательной 
системы спортсменов, представляющих различные 
виды спорта [10].

Целью проведенного исследования являлась 
оценка влияния физической нагрузки на частотные 
характеристики дыхательной системы спортсменов, 
которые определяют настройку параметров биоаку-
стической стимуляции.

Материалы и методы. Всего исследовании приня-
ли участие 20 профессиональных спортсменов лыжных 
видов спорта (10 мужчин и 10 женщин), которые вы-
полняли тестирование на различных видах нагрузки: 
тестирование на беговой дорожке «до отказа» прош-
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Erofeev G. G., Dragan S. P., Petrova V. V., Shulepov P. A., Bogoyavlenskih N. S.

INVESTIGATION OF INFLUENCE PHYSICAL LOAD ON FREQUENCY CHARACTERISTICS 
RESPIRATORY SYSTEM AT SPORTSMANS-SKIERS

Aim. Тo assess the influence of physical load on frequency characteristics of respiratory system of athletes depends 
on them settings bioacoustic stimulation.
Materials and methods. He study involved 20 professional sportsmen of ski sports. They performed testing on 
different load types: testing on treadmill «up to failure» was 12 people (7 men, 5 women); 15 people (7 men, 8 
women) performed the «failure» test on bicycle ergometer, short anaerobic 30-second Wingate test on bicycle 
ergometer was performed by 10 people (4 men, 6 women). Before and after physical exertion, each individual 
was assessed individual frequency characteristics of the respiratory system and parameters vital capacity of lungs 
(VC) and forced vital capacity of lungs (FVC). According to these data, the effect of exercise on parameters VC and 
FVC, as well as parameters of frequency characteristics respiratory system, was determined.
Results. Single physical exercise does not lead to significant changes in frequency characteristics of athlete’s 
respiratory system and does not depend on nature of the exercise performed.
Conclusion. Execution of both an extended physical activity of aerobic nature and a short physical load an anaero-
bic nature does not lead to significant changes in the frequency characteristics of respiratory system athletes. In 
this regard, bioacoustic stimulation of respiratory system can be carried out at a convenient time for athlete and 
at any time during the training process. This allows us to conclude that there is a great potential for bioacoustic 
stimulation of the respiratory system in solving problems of sports medicine.
Keywords: respiratory system, bioacoustic stimulation, reserves of respiration, vital capacity of lungs.

ли 12 человек (7 мужчин, 5 женщин), тест «отказа» 
на велоэргометре выполнили 15 человек (7 мужчин, 
8 женщин), короткий анаэробный 30-секундный 
Вингейт-тест на велоэргометре выполнили 10 человек 
(4 мужчины, 6 женщин).

До и после физической нагрузки у каждого об-
следуемого определяли индивидуальные частотные 
характеристики дыхательной системы и параметры 
жизненной емкости легких (ЖЕЛ) и форсированной 
жизненной емкости легких (ФЖЕЛ). По этим данным 
определяли влияние физической нагрузки на параме-
тры ЖЕЛ и ФЖЕЛ, а также на показатели частотных ха-
рактеристик дыхательной системы. Определение ЖЕЛ 
и ФЖЕЛ проводилось с использованием электронного 
медицинского спирометра «MicroLoop». Определение 
насыщения крови кислородом (SpO2) и частоты сердеч-
ных сокращений осуществлялось пульсоксиметром 
медицинским «Armed YX300». Частотные характери-
стики дыхательной системы определяли с помощью 

аппаратно-программного комплекса биоакустической 
стимуляции дыхательной системы высокоинтенсив-
ными звуками низкой частоты. Для исследования 
физической работоспособности применяли беговую 
дорожку «T-Ergo PRO» и велоэргометр «V-Ergo PRO».

Результаты и обсуждение. В таблице 1 представле-
ны показатели частотных характеристик дыхательной 
системы спортсменов-лыжников до и после выполне-
ния ими различной физической нагрузки.

Анализ частотных характеристик дыхательной 
системы спортсменов после выполнения физической 
нагрузки выявил наличие достоверного изменения 
резонанса у мужчин только на фазе выдоха после 
велоэргометрического теста «до отказа», а у женщин – 
только на фазе вдоха после тестирования на беговой 
дорожке. При всех остальных измерениях частотных 
характеристик изменения были незначительными, 
либо недостоверными. Наименьшие изменения 
резонанса зарегистрированы после выполнения Вин-

Таблица 1
Частотные показатели (резонансные частоты) дыхательной системы до и после различных физических нагрузок

Вид 
нагрузки

Частотные показатели дыхательной 
системы на вдохе, Гц

Частотные показатели дыхательной 
системы на выдохе, Гц

Частотные показатели дыхательной 
системы спокойном состоянии, Гц

До нагрузки После нагрузки До нагрузки После нагрузки До нагрузки После нагрузки
МУЖЧИНЫ

Tredmill 15,0 ± 1,83 20,8 ± 3,00 20,8 ± 2,00 21,7 ± 2,47 16,7 ± 1,67 15,5 ± 2,29
Bruce 17,6 ± 3,77 21,4 ± 3,89 17,1 ± 4,06 22,5 ± 3,73* 18,6 ± 2,61 18,3 ± 1,54
Wingate 20,0 ± 2,04 21,3 ± 5,15 22,5 ± 2,50 23,8 ± 4,27 20,0 ± 2,04 16,3 ± 2,39

ЖЕНЩИНЫ
Tredmill 22,0 ± 2,55 15,6 ± 2,80* 21,0 ± 3,40 18,0 ± 2,55 16,0 ± 1,00 20,0 ± 0,01
Bruce 19,0 ± 2,45 18,0 ± 2,84 21,4 ± 3,40 22,6 ± 1,99 17,1 ± 1,49 17,9 ± 2,40
Wingate 21,0 ± 1,87 21,0 ± 1,88 21,0 ± 1,87 18,0 ± 2,55 16,0 ± 1,01 20,0 ± 0,01

Примечание: «Tredmill» – нагрузочный тест на беговой дорожке «до отказа»; «Bruce» – нагрузочный тест на велоэргометре «до от-
каза»; «Wingate» – анаэробный 30-секундный тест на велоэргометре; * – достоверность различий средних значений при 
р < 0,05.
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гейт-теста как у мужчин, так и у женщин. Наибольшие 
изменения частотных характеристик, не достигавшие 
уровня достоверности, регистрировались после дли-
тельной физической нагрузки – беговая дорожка и ве-
лоэргометр (тест «до отказа»). Это, по нашему мнению, 
связано с большой продолжительностью этих тестов 
и большим временем восстановления по сравнению 
с Вингейт-тестом.

В целом же можно сделать вывод, что однократ-
ное выполнение физической нагрузки не приводит 
к существенным изменениям частотных характеристик 
дыхательной системы спортсменов и не зависит от ха-
рактера выполненной нагрузки.

В таблицах 2-4 представлены индивидуальные 
и среднегрупповые значения ЖЕЛ и ФЖЕЛ спортсме-
нов.

Как показывают данные представленные в табли-
це 2, после выполнения физической нагрузки на бе-
говой дорожке показатели ЖЕЛ и ФЖЕЛ у мужчин 
незначительно увеличились, в среднем по группе 
на 3,3% и 3,1% соответственно. При этом увеличение 
ЖЕЛ после тестирования на беговой дорожке реги-
стрировалось у всех спортсменов. В группе женщин 
наблюдалась обратная динамика: после выполнения 
физической нагрузки показатели как ЖЕЛ, так и ФЖЕЛ 
уменьшились на 1,9%.

Таблица 2
Индивидуальные данные ЖЕЛ, ФЖЕЛ и SpO2  

у мужчин и женщин до и после физической нагрузки  
(тест на беговой дорожке «до отказа»)

№
п/п

Спорт-
смен

ЖЕЛ, л ФЖЕЛ, л SpO2, %

до на-
грузки

после 
на-

грузки

до на-
грузки

после 
на-

грузки

до на-
грузки

после 
на-

грузки
МУЖЧИНЫ

1 М-2 4,22 4,43 5,76 5,65 98,5 --
2 М-3 5,47 5,53 5,72 5,57 97,8 --
3 М-5 5,05 5,62 5,75 5,84 98,0 --
4 М-6 5,69 5,72 5,64 6,81 98,8 --
5 М-7 5,27 5,31 6,29 6,36 98,0 --
6 М-9 5,21 5,49 5,52 5,52 96,4 --
7 М-10 6,30 6,35 6,27 6,45 98,0 --

M 5,32 5,49 5,85 6,03 97,9 --
σ 0,2591 0,2337 0,1245 0,2072 0,3098 --
% 
изменений  3,3  3,1  --

ЖЕНЩИНЫ
1 Ж-1 4,50 4,29 4,51 4,41 97,6 97,4
2 Ж-5 3,39 3,08 3,28 2,99 98,1*  
3 Ж-7 3,16 3,23 3,08 3,27 99,0 97,0
4 Ж-8 3,27 3,37 3,33 3,42 98,0*  
5 Ж-9 4,04 4,04 4,06 3,83 98,4*  

M 3,67 3,60 3,65 3,58 98,2 97,2
σ 0,2573 0,2377 0,2713 0,2471 0,2332 0,1265
% 
изменений  -1,9  -1,9  -1,0

Примечание: M – среднее значение, σ – стандартное отклонение. 
* – показатели не учитывались при статистическом 
анализе.

После выполнения нагрузочного тестирования 
на велоэргометре у мужчин уменьшение ЖЕЛ на-
блюдалось у четырех спортсменов, у троих ЖЕЛ 
после нагрузки увеличилась (табл. 3). ФЖЕЛ также 
уменьшилась после нагрузки у четырех спортсменов. 
Среднегрупповые показатели ЖЕЛ и ФЖЕЛ у мужчин 
после выполнения физической нагрузки «до отказа» 
на велоэргометре существенно не изменились.

Таблица 3
Индивидуальные данные ЖЕЛ, ФЖЕЛ и SpO2  

у мужчин и женщин до и после физической нагрузки  
(тест на велоэргометре «до отказа»)

№
п/п

Спорт-
смен

ЖЕЛ, л ФЖЕЛ, л SpO2, %

до на-
грузки

после 
на-

грузки

до на-
грузки

после 
на-

грузки

до на-
грузки

после 
на-

грузки
МУЖЧИНЫ

1 М-1 6,80 6,93 7,03 6,98 98,5*  
2 М-2 5,55 5,49 5,78 5,54 97,4 96,6
3 М-3 5,11 5,78 5,81 5,88 97,8 97,3
4 М-4 4,26 4,21 4,50 4,61 98,0*  
5 М-6 6,07 5,72 6,71 6,67 98,0 95,9
6 М-7 5,92 6,06 6,31 6,22 98,9 97,2
7 М-10 4,86 4,27 6,31 6,40 99,0*  

M 5,51 5,49 6,06 6,04 98,23 96,7
σ 0,3197 0,3672 0,3110 0,2993 0,3227 0,2440
% 
изменений -0,3 -0,4 -1,5

ЖЕНЩИНЫ
1 Ж-1 4,23 4,28 4,38 4,43 97,1*  
2 Ж-2 3,91 4,09 4,00 4,17 98,0 98,2
3 Ж-3 2,99 3,05 3,06 3,14 95,4*  
4 Ж-4 3,56 3,67 3,53 3,83 98,0*  
5 Ж-5 3,20 3,07 3,00 3,21 98,0 96,4
6 Ж-6 3,42 3,51 3,47 3,49 97,8*  
7 Ж-9 4,37 4,26 4,28 4,06 98,6 98.0
8 Ж-10 3,48 3,56 3,58 3,49 99,0 97.9

M 3,65 3,69 3,66 3,73 98,74 97,6
σ 0,1717 0,1730 0,1829 0,1656 0,2449 0,4131
% 
изменений  1,1  1,8  -0,1

Примечание: M – среднее значение, σ – стандартное отклонение. 
* – показатели не учитывались при статистическом 
анализе.

Существенно не изменились показатели ЖЕЛ 
и ФЖЕЛ у женщин. После тестирования на велоэргоме-
тре незначительное увеличение ЖЕЛ и ФЖЕЛ отмечено 
у шести спортсменок и восьми. Увеличение средних 
показателей ЖЕЛ по группе после нагрузки составило 
1%, ФЖЕЛ – не превысило 2%.

Анализ показатели ЖЕЛ и ФЖЕЛ, зарегистрирован-
ных у спортсменов, которые выполняли тестирование 
по программе 30-секундного анаэробного Вингейт-
теста показал, что у мужчин увеличение ЖЕЛ и ФЖЕЛ 
составило 1,2% и 1,0% соответственно. У женщин после 
нагрузки показатели ЖЕЛ остались без изменений, 
ФЖЕЛ уменьшилась на 1,1% (табл. 4).
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Таблица 4
Индивидуальные данные ЖЕЛ, ФЖЕЛ и SpO2  

у мужчин и женщин до и после физической нагрузки 
(Вингейт-тест на велоэргометре)

№ 
п/п

Спор-
тсмен

ЖЕЛ, л ФЖЕЛ, л SpO2,%

До на-
грузки

После 
на-

грузки

До на-
грузки

После 
на-

грузки

До на-
грузки

После 
на-

грузки
МУЖЧИНЫ

1 М-1 6,69 6,95 6,95 7,08 97,9 98.0
2 М-4 4,53 4,47 4,55 4,61 98,0 96,1
3 М-5 5,64 5,90 6,08 5,92 98,5 98,6
4 М-8 5,83 5,65 5,52 5,72 98,1 98,4

M 5,67 5,74 5,78 5,83 98,1 97,8
σ 0,44 0,51 0,50 0,51 0,13 0,57
% 
изменений 1,2 1,0 -0,4

ЖЕНЩИНЫ
1 Ж-2 3,98 4,12 4,08 4,17 98,5*
2 Ж-3 3,19 3,21 3,26 3,14 98,6 97.9
3 Ж-4 3,92 3,75 3,79 3,69 98,6 98.4
4 Ж-6 3,58 3,32 3,52 3,50 99,6*
5 Ж-7 3,18 3,39 3,54 3,36 99,2*
6 Ж-8 3,32 3,40 3,30 3,39 99,8 98.9

M 3,53 3,53 3,58 3,54 99,0 98,4
σ 0,15 0,14 0,13 0,15 0,4 0,28
% 
изменений 0,1 -1,1 -0,7

Примечание: M – среднее значение, σ – стандартное отклонение. 
* – показатели не учитывались при статистическом 
анализе.

Таким образом, выполнение как длительной 
физической нагрузки аэробного характера (беговая 
дорожка и велоэргометр), так и короткой физической 
нагрузки анаэробного характера (Вингейт-тест) не при-
водит к достоверному увеличению или уменьшению 
показателей ЖЕЛ, ФЖЕЛ и частотных характеристик 
дыхательной системы спортсменов. На это указывает 
то, что максимальное увеличение ЖЕЛ и ФЖЕЛ вы-
явлено у мужчин после выполнения нагрузочного 
тестирования на беговой дорожке, которое, однако, 
не превышало 4% и не достигало уровня достовер-
ности. Минимальное изменение показателей ЖЕЛ 
и ФЖЕЛ выявлено также в группе спортсменов мужчин 
после выполнения ими тестирования на велоэргоме-
тре (тест «до отказа»). Достоверное изменение резо-
нансных частот зарегистрировано у мужчин только 
на фазе выдоха после нагрузки на велоэргометре (тест 
«до отказа»), у женщин – только на фазе вдоха после 
теста на беговой дорожке.

Выводы. Выполнение как длительной физической 
нагрузки аэробного характера, так и короткой физи-
ческой нагрузки анаэробного характера не приводит 
к значительным изменениям частотных характеристик 
дыхательной системы спортсменов. В связи с этим 
биоакустическая стимуляция дыхательной системы 
может проводиться в удобное для спортсмена время 
и в любой период учебно-тренировочного процесса. 

Это позволяет сделать вывод о больших потенци-
альных возможностях биоакустической стимуляции 
дыхательной системы в решении задач спортивной 
медицины.
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Марков А. А.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПОВЫШЕНИЯ 
БИОСОВМЕСТИМОСТИ СИНТЕТИЧЕСКОГО БИОАКТИВНОГО  
КАЛЬЦИЙ-ФОСФАТНОГО МИНЕРАЛЬНОГО ПОКРЫТИЯ  
НА ТИТАНОВЫХ ИМПЛАНТАТАХ

Цель. Экспериментально обосновать возможность повышения биосовместимости и остеоинтегра-
ции титановых имплантатов, путем нанесения на их поверхность синтетического биоактивного 
кальций-фосфатного минерального покрытия.
Материалы и методы. Для проведения работы были изготовлены титановые имплантаты, на по-
верхность которых было нанесено синтетическое биоактивное кальций-фосфатное минеральное по-
крытие. Экспериментальное исследование in vivo проводили на 78 кроликах, которым в большеберцовые 
кости, через два кортикальных слоя вкручивали опытные титановые имплантаты с синтетическим 
биоактивным кальций-фосфатным минеральным покрытием и контрольные без покрытия. На опре-
деленных сроках проводили анализ качества костной ткани периимплантационной зоны, используя 
метод рентгеновской компьютерной микротомографии. Наиболее важным критерием является 
минеральная плотность костной ткани.
Результаты. Анализ минеральной плотности костной ткани периимплантационной зоны показал, что 
в случае использования титановых имплантатов с синтетическим биоактивным кальций-фосфат-
ным минеральным покрытием, остается на высоком уровне в сравнении с аналогичным показателем 
периимплантационной зоны титановых имплантатов без покрытия.
Заключение. По результатам экспериментального исследования, можно сделать вывод о повышении 
биосовместимости и остеоинтеграции титановых имплантатов, путем нанесения на их поверхность 
синтетического биоактивного кальций-фосфатного минерального покрытия, что позволяет сохра-
нить качество и прочности костной ткани периимплантационной зоны на высоком уровне и снизить 
риск миграции металлоконструкции в послеоперационном периоде.
Ключевые слова: биосовместимость, остеоинтеграция, минеральная плотность костной ткани, 
остеопороз, синтетическое биоактивное кальций-фосфатное минеральное покрытие, рентгенов-
ская компьютерная микротомография.

Актуальность. Во многих странах мира ежегодно 
на лечение пациентов с остеопорозом (ОП), перенес-
ших переломы на фоне, затрачивается сумма опреде-
ляемая десятками миллиардов долларов [17, 18]. ОП 
является системным заболеванием, в основе которого 
лежит нарушение микро архитектоники и снижение 
минеральной плотности костной ткани, которое при-
водит к хрупкости и возникновению низкоэнергети-
ческих переломов. Такие переломы происходят чаще 
у пациентов пожилого и старческого возраста при 
воздействии незначительных травмирующих факторов 
и могут возникать при падении человека с высоты 
собственного роста [3, 4, 9, 13].

В случае применения титановых имплантатов 
с биоинертным покрытием для оперативного лечения 
пациентов с переломами на фоне ОП, усиливаются 
процессы резорбции костной ткани в периимплан-
тационной зоне, что снижает прочность кости и пре-
пятствует формированию костно-металлического 
блока в послеоперационном периоде [12, 19, 20]. 
На сегодняшний день проведено множество научных 
исследований, которые подтверждают, что всё, что 
имеет правильную геометрическую форму, гладкость 

и симметричность, воспринимается чужеродным для 
организма. Следовательно, для снижения реакции 
костной ткани на имплантат, появляется необходи-
мость нанесения на поверхность титановых имплан-
татов биоактивных покрытий, имеющих пористую, ко-
ралловидную структуру с составом, схожим с костной 
тканью [2, 6, 14, 16].

В настоящее время многих странах мира активно 
ведутся научно-исследовательские работы в обла-
сти инженерии костной ткани, которая направлена 
на улучшение регенерации костной ткани и замещения 
дефектов различными имплантатами. Разработки за-
трагивают резорбтивные имплантаты на основе биоде-
градируемого матрикса, биостекла и биокерамики, всё 
это должно повысить качество оперативного лечения 
и способствовать своевременному восстановлению 
пациентов после полученной травмы [5, 8].

Повысить сродство с костной тканью, можно полу-
чив комплекс, имеющий в своем составе не только 
кальций и фосфор, но и другие необходимые хими-
ческие элементы, находящиеся в организме человека. 
Наибольшей информативностью и детализацией 
обладает классификация Владимира Ивановича Вер-
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Markov A. A.

EXPERIMENTAL JUSTIFICATION OF INCREASING BIOCOMPOSITION OF SYNTHETIC BIOACTIVE 
CALCIUM-PHOSPHATE MINERAL COATING ON TITANIUM IMPLANTS

Aim. To experimentally substantiate the possibility of increasing the biocompatibility and osseointegration of 
titanium implants by applying synthetic bioactive calcium-phosphate mineral coating to their surface.
Materials and methods. To perform the work, titanium implants were made, on the surface of which a synthetic 
bioactive calcium-phosphate mineral coating was applied. An in vivo experimental study was performed on 78 
rabbits, in which titanium implants with a synthetic bioactive calcium-phosphate mineral coating and uncoated 
control were screwed into two tibia cortical layers. At certain times, the bone tissue quality of the peri-implantation 
zone was analyzed using the X-ray computer microtomography method. The most important criterion is the bone 
mineral density.
Results. Analysis of the bone mineral density of the perimplantation zone showed that in the case of titanium 
implants with synthetic bioactive calcium-phosphate mineral coating, remains at a high level in comparison with 
the same index of the perimplantation zone of titanium implants without coating
The conclusion. Based on the results of the experimental study, it can be concluded that biocompatibility and os-
seointegration of titanium implants increase, by applying synthetic bioactive calcium-phosphate mineral coating 
to their surface, which allows maintaining the quality and strength of the bone tissue of the peri-implantation 
zone at a high level and reducing the risk of migration of metal structures in the postoperative period.
Keywords: biocompatibility, osseointegration, bone mineral density, osteoporosis, synthetic bioactive calcium-
phosphate mineral coating, X-ray computer microtomography.

надского, из которой следует, что все минералы можно 
разделить на три группы, в зависимости от массовой 
доли и процента [1, 7, 11, 15]. Вышесказанное послу-
жило причиной для проведения экспериментального 
исследования, и возможности повышения биосовме-
стимости и остеоинтеграции титановых имплантатов 
с целью обеспечения формирования прочного костно-
металлического блока и снижения риска миграции 
металлоконструкций.

Цель. Экспериментально обосновать возможность 
повышения биосовместимости и остеоинтеграции 
титановых имплантатов, путем нанесения на их по-
верхность синтетического биоактивного кальций-фос-
фатного минерального покрытия.

Материалы и методы. Для проведения работы 
по индивидуальному заказу были изготовлены титано-
вые имплантаты на ФГУП «Опытный завод РНЦ «ВТО» 
им. академика Г. А. Илизарова» Минздрава России, 
представляющие собой титановые винты из титана 
авторского дизайна марки ВТ-6, длинной 10 мм., 
диаметром 2,6 мм. В эксперименте использовали 
контрольные титановые имплантаты без покрытия 
и опытные титановые имплантаты, с нанесенным на их 
поверхность синтетическим биоактивным кальций-
фосфатным минеральным покрытием (СБКФМП). При 
нанесении использовали синтетический биоактивный 
кальций-фосфатный минеральный комплекс, полу-
ченный по авторской методике, имеющий схожесть 
по химическому составу с костной тканью с размером 
частиц от 3 до 5 нанометров [10].

После получения титановых имплантатов для 
проведения эксперимента in vivo, было определе-
но сродство нанесенного покрытия по структуре 
и химическому составу с костной тканью, мето-
дом электронной микроскопии и спектрального 

микроанализа в лаборатории ИКЗ ТюмНЦСО РАН,  
г. Тюмень [12].

Экспериментальное исследование in vivo прово-
дили в виварии ФБУН «Тюменский научно-исследова-
тельский институт краевой инфекционной патологии» 
Роспотребнадзора, г. Тюмень. Работа проводилась 
по всем правилам этического обращения с лабора-
торными животными при проведении эксперимен-
тальных работ.

Эксперимент проводили на 39 кроликах породы 
«Фландр», в возрасте 7-9 месяцев, с массой тела от 5,5 
до 6, 6 кг. Дизайн эксперимента: после предваритель-
ного засверливания в среднюю треть большеберцовые 
кости, через два кортикальных слоя вкручивали опыт-
ные титановые имплантаты с синтетическим биоактив-
ным кальций-фосфатным минеральным покрытием 
и без покрытия Титановые имплантаты без покрытия 
рассматривались, как контроль, а с покрытием, как 
опыт. Оперативное вмешательство выполнялось под 
внутримышечным и внутривенным наркозом по всем 
правилам асептики и антисептики. Испытуемых живот-
ных выводили из эксперимента в следующие сроки: 
3, 5, 7, 9, 10, 11, 13, 15, 17, 19, 20, 30, 40 и 50 сутки. По-
сле проведенной эвтаназии в вышеуказанные сроки, 
проводили забор макропрепаратов костной ткани 
кортикальной части большеберцовой кости вместе 
с титановыми имплантатами. Размер влажного макро-
препарата должен быть 1,5-2,0 см в длину, с захватом 
нормальной кости, далее его погружали в 3% раствор 
буферного формалина сроком на 3-5 дней.

Оценку результатов исследования проводили мето-
дом рентгеновской компьютерной микротомографии, 
который позволяет детально изучить реакцию и из-
менения костной ткани периимплантационной зоны 
на микроуровне. Изменения анализировали в различ-
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ных сроках эксперимента. Данное исследование про-
водили в учебно-научной геохимической лаборатории 
Тюменского индустриального университета, г. Тюмень. 
Анализировали значения минеральной плотности 
костной ткани (г/см3), рентгеновской плотности по ко-
личественной шкале Хаунсфилда (HU).

Результаты и обсуждение. При проведении уста-
новки имплантатов в травматологической практике, 
подразумевает повреждение целостности структуры 
костной ткани в момент вкручивания, как следствие 
происходит местное асептическое воспаление. Не-
смотря на то, что титановые имплантаты, изготовлен-
ные из титана медицинского назначения марки ВТ-6, 
и обладают биоинертными свойствами, костная ткань 
все же реагирует на них агрессивно. Как следствие, 
происходят изменения в периимплантационной зоне, 
начинающиеся на микроуровне и проявляются увели-
чением пористости, уменьшением толщины трабекул, 
снижением значений рентгеновской плотности и наи-
более важного – BMD.

При анализе результатов в эксперименте до 5 суток 
значительных различий в показателях периимплан-
тационной зоны костной ткани при использовании 
титановых имплантатов не выделяется. Показатель 
минеральной плотности костной ткани для контроль-
ных титановых имплантатов и опытных титановых 
имплантатов с СБКФМП по сравнению с нормальной 
костью имеют не существенное различие -14,4% 
и -11,1% соответственно.

Визуальная оценка снимков демонстрирует, более 
выраженную резорбцию костной ткани в контакте 
«имплантат-кость» и разряжение костной ткани в пе-
риимплантационной зоне при использовании кон-
трольных титановых имплантатов без покрытия, на-
чиная с 9 суток эксперимента. Подтверждением этого 
служит снижением значений минеральной плотности, 
как в сравнении со значениями BMD костной ткани 
периимплантационной опытных титановых импланта-
тов с СБКФМП, так и со значениями нормальной кости 
влажного препарата начиная с 7 суток эксперимента.

При длительном исследовании периимпланта-
ционной зоны костной ткани применение титановых 
имплантатов с СБКФМП в период c 10 до 50 сутки 
наблюдается кратное превосходство показателей 
качества костной ткани по сравнению с показателя-
ми периимплантационной зоны при использовании 
титановых имплантатов. Различие наблюдаются в от-
носительном изменении показатели минеральной 
плотности -24,1% и -13,6% для контрольных титановых 
имплантатов и опытных – с СБКФМП по сравнению 
с нормальной костью (табл. 1).

Показатели прочности костной ткани периим-
плантационной зоны в послеоперационном периоде, 
при использовании опытных титановых имплантатов 
с СБКФМП, во всех сроках эксперимента остается на бо-
лее высоком уровне. Определено снижение данного 
показателя при анализе периимплантационной зоны 
контрольного титанового имплантата без покрытия 

на всех сроках проводимого эксперимента, что говорит 
о снижении прочности кости в данной зоне и повы-
шает риск смещения установленных имплантатов.

Таблица 1
Показатели периимплантационной зоны костной ткани 
вокруг титановых имплантатов в период с 10 по 50 сутки 

эксперимента

Сутки Вид
имплантата HU BMD

(г/см3)
10 по 50 Ti 2266,67 ± 103,94 0,743 ± 0,018
10 по 50 Ti + СБКФМП 2411,11 ± 88,46 0,847 ± 0,018

10 по 50 Нормальная 
кость 2600,00 ± 72,54 0,980 ± 0,010

Примечание: Ti – контрольный титановый имплантат; Ti + 
СБКФМП – опытный титановый имплантат син-
тетическим биоактивным кальций-фосфатным 
минеральным покрытием; HU – показатель рент-
геновской плотности по Хаунсфилду (в таблице 
указаны максимальные значения); BMD – показатель 
минеральной плотности кости (г/см3).

Заключение. По результатам экспериментального 
исследования, можно сделать вывод о повышении 
биосовместимости и остеоинтеграции титановых 
имплантатов, путем нанесения на их поверхность 
синтетического биоактивного кальций-фосфатного 
минерального покрытия, что позволяет сохранить 
качество и прочности костной ткани периимплан-
тационной зоны на высоком уровне и снизить риск 
миграции металлоконструкции в послеоперационном  
периоде.

Данное исследование может послужить основани-
ем для проведения клинической апробации и внедре-
ния в клиническую практику титановых имплантатов 
с синтетическим биоактивным кальций-фосфатным 
минеральным покрытием, и в перспективе рассма-
тривать их имплантатами выбора при выполнении 
операций у пациентов с переломами, в том числе 
на фоне остеопороза.
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АНАЛИЗ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ РИСКА ИНФЕКЦИИ 
HELICOBACTER PYLORI У ПАЦИЕНТОВ С ПОРАЖЕНИЯМИ ПАРОДОНТА

Цель. Изучить структуру медико-социальных факторов риска Helicobacter pylori-инфицирования у лиц 
с хронической патологией тканей пародонта.
Материал и методы. Клиническая характеристика пациентов изучена на выборке, состоящей из 187 
пациентов с заболеваниями пародонта, обратившихся за стоматологической помощью в г. Тюмень. 
В исследовании приняли участие 72 мужчины и 115 женщин. Возраст пациентов от 25 до 44 лет.
Результаты. Проведенные исследования расширяют представления стоматологов об особенностях 
течения и лечения хронического пародонтита, сочетанного с Helicobacter pylori-ассоциированной га-
стродуоденальной патологией.
Заключение. Сравнительная клинико-лабораторная оценка стоматологического статуса пациентов 
и тенденция к утяжелению патологии пародонта на фоне хеликобактериоза, показали необходимость 
комплексного стоматологического лечения данной группы пациентов.
Ключевые слова: пациент, пародонтит, инфекция, Helicobacter pylori, исследование, факторы риска.

Актуальность. Исследования разных лет, касающи-
еся вопросов идентификации Helicobacter pylori (Нр) 
в полости рта при воспалительных реакциях в тканях 
пародонта, носят в некоторых случаях весьма противо-
речивый характер, варьируя по частоте от 0 до 100% 
клинических случаев [10, 15]. Данный аспект приоб-
ретает особую актуальность в связи с значительным 
негативным влиянием Helicobacter pylori в утяжелении 
воспаления в тканях полости рта, что уменьшает пери-
од ремиссии основной стоматологической патологии. 
Также данное обстоятельство является существенным 
риском повторного инфицирования нижележащих 
отделов гастродуоденальной области, что, в свою 
очередь, может привести к рецидиву ассоциируемой 
патологии [8, 9].

Цель исследования. Изучить структуру меди-
ко-социальных факторов риска Helicobacter pylori-
инфицирования у лиц с хронической патологией 
тканей пародонта.

Материал и методы обследования. Клиническая 
характеристика пациентов изучена на совокупной вы-
борке, состоящей из 187 пациентов с заболеваниями 
пародонта, обратившихся за стоматологической по-
мощью. В настоящем исследовании приняли участие 
72 мужчины и 115 женщин. Возраст пациентов, об-
ратившихся за стоматологической помощью, варьи-
ровал от 25 до 44 лет и в среднем составил 33,6 ± 6,7 
лет. Нами проведено комплексное обследование 
пациентов, включающее индексную оценку стоматоло-
гического статуса пациентов и первичная «экспресс»-
диагностика хеликобактериоза непосредственно 
на стоматологическом приеме, включающая уреазный 
дыхательный тест для выявления системного инфици-
рования системой «Хелик-скан»® («АМА») и быстрый 
уреазный тест «Хелпил-тест»® («АМА») для выявления 
Нр в полости рта [7]. Одновременно с целью анализа 
частоты встречаемости медико-социальных факто-

ров риска, ассоциированных с латентным течением 
инфицирования Нр, у пациентов с заболеваниями 
пародонта проводилось скрининг-анкетирование 
и антропометрические измерения [3].

С целью изучения структуры жалоб, характерных 
для латентного течения Нр-ассоциированной патоло-
гии у пациентов с поражениями пародонта, прово-
дилось анкетирование по специальному опроснику. 
«Опросник пациента по выявлению риска инфициро-
вания Н. pylori и латентного течения гастродуоденаль-
ной патологии». Опросник был рекомендован Успен-
ским Ю. П. для скрининговых исследований факторов 
риска Нр-инфицирования и включал ряд вопросов, ка-
сающихся условий труда и быта, некоторых значимых 
в возникновении инфицирования анамнестических 
данных, антропометрических данных и т. д. [11].

Половой состав и возрастные особенности у вклю-
ченных в исследование пациентов. При сравнении 
полового состава основной группы (36,9% мужчин 
и 63,1% женщин) и группы сравнения (44,7% мужчин 
и 55,3% женщин) статистически значимых различий 
выявлено не было. Полученные результаты близ-
ки к доступным эпидемиологическим данным [4]. 
Средний возраст обследуемых составил 33,55 ± 6,69 
лет. При этом в группе сравнения средний возраст 
(32,3 ± 6,95 лет) был статистически значимо меньше, 
чем в основной группе (34,8 ± 6,44 лет), что может 
указывать на наличие связи между развитием Hp-
инфекции и более старшим возрастом, согласуется 
с результатами имеющихся исследований [14].

Результаты и обсуждение. Анализ структуры со-
путствующих соматических заболеваний по анамне-
стическим данным у пациентов пародонтологического 
профиля представлен в таблице 1. Изучение структу-
ры сопутствующей соматической патологии, наряду 
с заболеваниями ЖКТ, показало, что первое место, 
как в основной группе, так и в группе сравнения – 
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Aim. To study the structure of medical and social risk factors of Helicobacter pylori infection in persons with 
chronic periodontal tissue pathology.
Material and methods. Clinical characteristics of patients was studied on a sample consisting of 187 patients 
with periodontal diseases who applied for dental care in Tyumen. The study involved 72 men and 115 women. 
The age of patients is from 25 to 44 years.
Results. The conducted researches expand the dentists ideas about the peculiarities of the course and treatment 
of chronic periodontitis combined with Helicobacter pylori-associated gastroduodenal pathology.
Conclusion. Comparative clinical and laboratory evaluation of dental status of patients and a trend to worsening 
of periodontal disease on the background of Helicobacter pylori infection, showed the need for complex dental 
treatment in this group of patients.
Keywords: patient, periodontitis, infection of Helicobacter pylori, research, risk factors.

занимают заболевания ССС. Интересно, что частота 
указаний на наличие заболеваний ССС в группе Hp-
инфицированных пациентов несколько превышала 
аналогичный показатель в группе сравнения (32,9% 
против 10,6%, соответственно группам, р = 0,011), что 
не противоречит научным сведениям [13].

Таблица 1
Структура сопутствующей хронической патологии 

в группах пациентов с поражениями тканей пародонта 
(по данным анамнеза в абс.  %)

Показатели

Группы по результатам 
диагностики Hр

р*неинфици-
рованные

инфициро-
ванные

n = 38 n = 149
Заболевания ССС 4 (10,6) 49 (32,9) р = 0,011
Заболевания нервной  
системы и органов чувств 3 (7,9) 9 (6,0) р = 0,964

Заболевания  
ЛОР-органов 5 (13,1) 21 (14,1) р = 0,909

Заболевания эндокрин-
ной системы 5 (13,1) 10 (6,7) р = 0,213

Всего 17 (44,8) 93 (59,7) р = 0,073

Примечание: * – приведены значения р для χ2-критерия Пирсона.

В соответствии с данными литературы, указание 
в анамнезе на установленное заболевание ССС у паци-
ентов молодого возраста c заболеваниями пародонта, 
позволяет считать этот фактор ассоциированным с ин-
фицированием Нр, требующим от стоматолога повы-
шенного внимания и своевременной коррекции [12]. 
Однако, проведенный нами анализ отношения шансов 
(ОШ) для прогнозирования выявления инфицирования 
Нр у пациентов с ХГП при наличии установленного 
заболевания ССС, показал только статистически не-
значимую тенденцию с ОШ 1,062. Заболевания нерв-
ной системы и органов чувств отмечались у 6,95% 
пациентов, включенных в исследование. Полученные 
данные близки к эпидемиологическим исследованиям 
по данному аспекту. В структуре хронических заболе-
ваний патология ЛОР-органов в анамнезе встречалась 
в 13,6% случаев, что близко к опубликованным эпиде-
миологическим данным [6].

Патология эндокринной системы в анамнезе у па-
циентов, включенных в исследование, представленная 
в основном гипотиреозом, составила 8% и может быть 
обусловлена длительным проживанием в Тюменской 
области – территории эндемичной по йодному де-
фициту. При этом статистически значимых различий 
в распространенности эндокринопатий при сравне-
нии Нр-неинфицированных и Нр-инфицированных 
пациентов не выявилось. Анализ сопутствующей 
хронической патологии у пациентов с заболеваниями 
пародонта и имеющих указания в анамнезе на хро-
нические гастродуоденальные заболевания и ряд 
диспептических расстройств, показал наличие тако-
вых расстройств в анамнезе у более 60% пациентов. 
Анализ структуры заболеваний желудочно-кишечного 
тракта по анамнестическим данным представлен  
в таблице 2.

Статистически значимых отличий при анализе 
распространенности различных нозологических форм 
гастродуоденальной патологии выявлено не было, 
поэтому наличие какой-либо определенной нозоло-
гии в анамнезе по результатам нашего исследования 
считать фактором риска инфицирования Hp не пред-
ставляется возможным. Однако отмечены статисти-
чески значимые отличия, заключающиеся в большей 
длительности хронического дуоденита (р < 0,0001), 
хронического гастродуоденита (р = 0,012), язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки (р < 0,0001) 
в анамнезе пациентов основной группы по сравне-
нию с Hp-неинфицированными пациентами. Нали-
чие основных клинических симптомов Helicobacter 
pylori-ассоциированной гастродуоденальной пато-
логии у включенных в исследование пациентов сто-
матологического профиля. На момент клинического 
обследования около половины количества пациентов 
с поражениями пародонта дополнительно предъяв-
ляли жалобы на наличие тревожащих их проявлений 
со стороны ЖКТ (табл. 3).

Статистически значимых различий между пока-
зателями частоты выявления основных клинических 
симптомов, характерных для латентного течения 
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Таблица 2
Частота и длительность хронической гастродуоденальной 

патологии (по данным анамнеза, в %) (М ± SD)

Показатели

Группы по результатам 
диагностики Hp

рнеинфици-
рованные

инфици-
рованные

n = 38 n = 149

ГЭРБ, n (%) 5 (13,2) 12 (8,1) р* = 0,509

Длительность 
заболевания, лет* 3,4 ± 0,89 3,2 ± 1,03 р** = 0,274

Хронический гастрит, 
n (%) 6 (15,8) 40 (26,8) р* = 0,230

Длительность 
заболевания, лет* 3,2 ± 1,33 3,1 ± 1,35 р** = 0,683

Хронический дуоденит, 
n (%) 3 (7,9) 8 (5,4) р* = 0,838

Длительность 
заболевания, лет* 3,0 ± 0,01 3,63 ± 1,06 р** < 0,0001

Хронический 
гастродуоденит, n (%) 8 (21,1) 30 (21,0) р* = 0,920

Длительность 
заболевания, лет* 2,3 ± 1,39 3,5 ± 2,83 р** = 0,012

Язвенная болезнь 
желудка, n (%) – 7 (4,7) р* = 0,377

Длительность 
заболевания, лет* – 5,7 ± 4,23

Язвенная болезнь 
12-перстной кишки, 
n (%)

3 (7,9) 15 (10,1) р* = 0,923

Длительность 
заболевания, лет* 3,14 ± 2,17 6,3 ± 3,22 р** < 0,0001

Всего, n (%) 25 (65,8) 112 (75,2) р = 0,337

Примечание: * – приведены значения р для χ2-критерия Пирсона; 
** – приведены значения р для t критерия Стьюден-
та (двустороннего) для независимых выборок.

Таблица 3
Структура симптомов, характерных для Hр-

ассоциированной гастродуоденальной патологии 
(по данным анкетирования в абс./%)

Показатели

Группы по результатам  
диагностики Нр

р *неинфици-
рованные

инфициро-
ванные

n = 38 n = 149
Болевой синдром

В эпигастральной 
области 6 (15,8) 49 (32,9) р = 0,062

В околопупочной 
области 5 (13,2) 32 (21,5) р = 0,357

Боль в подреберье 5 (13,2) 23 (15,4) р = 0,923
Диспептический синдром

Изменение аппетита 7 (18,4) 11 (7,4) р = 0,080
Тошнота 3 (7,9) 20 (13,4) р = 0,516
Отрыжка 5 (13,2) 32 (21,5) р = 0,357
Урчание в животе 10 (26,3) 41 (27,6) р = 0,956
Метеоризм 3 (7,9) 13 (8,7) р = 0,872
Всего 19 (50) 93 (62,4) р = 0,227

Примечание: * – приведены значения р для χ2-критерия Пирсона.

Таблица 4
Структура факторов риска инфицирования Hр  

(данные анкетирования) (абс./%)

Факторы

Группы по результа-
там диагностики Hp

рнеинфи-
циро-

ванные

инфици-
рован-

ные
n = 38 n = 149

Уровень об-
разования

среднее 5 (13,2) 13 (10,1) р = 0,604
высшее 33 (86,8) 133 (89,3) р = 0,604

Характер 
труда

физический 3 (7,9) 15 (10,1) р = 0,923
умствен-
ный 28 (73,7) 100 (67,1) р = 0,560

умственно-
физический 7 (18,4) 32 (21,5) р = 0,849

Семейное по-
ложение

Женат/за-
мужем 32 (84,2) 105 (70,5) р = 0,133

холост 6 (15,8) 44 (29,5) р = 0,133

Условия про-
живания

квартира 32 (84,2) 122 (83) р = 0,922
частный 
дом 3 (7,9) 15 (10,2) р = 0,923

общежитие 3 (7,9) 10 (6,8) р = 0,922

Условия пи-
тания

общепит 6 (15,8) 50 (33,6) р = 0,053

домашнее 20 (52,6) 31 (20,8) р = 0,001

сочетание 12 (31,1) 68 (45,6) р = 0,168

Использова-
ние транс-
порта

обществен-
ный 11 (28,9) 60 (40,3) р = 0,273

автомобиль 27 (71,1) 89 (59,7) р = 0,273

Частые стрес-
сы и конфлик-
ты

наличие 18 (47,4) 86 (57,7) р = 0,335

отсутствие 20 (52,6) 63 (42,3) р = 0,335

Курение
нерегуляр-
ное 25 (65,8) 79 (53) р = 0,218

регулярное 13 (34,2) 70 (47) р = 0,218
Среднее количество выку-
риваемых сигарет в день

0,73 ±
47

1,0 ±
1,25 р** = 0,193

Избыточное 
употребление 
алкоголя

да 33 (86,8) 132 (88,6) р = 0,987

нет 5 (13,2) 17 (11,4) р = 0,987

Среднее количество раз 
употребления алкоголя 
в месяц

2,32 ±
2,13

2,68 ±
2,33 р** = 0,388

Осложнения 
язвы в анам-
незе

да 1 (2,6) 1 (0,7) р = 0,869

нет 37 (9) 148 (99,3) р = 0,869

Наличие ЯБ 
желудка или 
ЯБ ДПК у род-
ственников

да 4 (10,5) 18 (12,1) р = 0,987

нет 34 (89,5) 131 (87,9) р = 0,987

Употребление 
антацидных 
препаратов

да 5 (13,2) 17 (11,4) р = 0,987

нет 33 (86,8) 132 (88,6) р = 0,987

Рост 1,73 ±
0,96

1,73 ±
0,97 р ** = 1,00

Вес 68,97 ±
16,38

73,54 ±
14,76 р** = 0,097

ИМТ 22,88 ±
4,18

24,33 ±
3,52 р** = 0,031

Примечание: * – приведены значения р для χ2-критерия Пирсона; 
** – приведены значения р для t критерия Стьюден-
та (двустороннего) для несвязанных выборок.
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Hp-ассоциированной гастродуоденальной патоло-
гии, выявлено не было. Однако, активное выявление 
врачом у стоматологических пациентов при сборе 
жалоб диспептического и болевого абдоминального 
синдромов, требует особого внимания – обязатель-
ного направления к гастроэнтерологу и проведения 
краткой мотивационной беседы по аспектам важности 
возможного гастроэнтерологического обследования 
и лечения [2]. Анализ по межгрупповым различиям 
в частоте выявления различных медико-социальных 
факторов, ассоциированных с Hp-инфекцией у паци-
ентов пародонтологического профиля, представлен 
в таблице 4.

Заключение. Выявлены статистически значимые 
различия между ответами респондентов основной 
группы и группы сравнения в аспекте питания и куль-
туры питания. Так в основной группе обследуемых 
33,6% пациентов отметили в своем рационе значимое 
преобладание питания в общественных местах, тогда 
как в группе сравнения более половины респондентов 
предпочитали приготовленную заранее дома пищу 
(52,6%) (р = 0,001). Анализ ИМТ-антропометрического 
параметра, отражающего наличие и степень выражен-
ности ожирения показал, что на момент включения 
в исследование среднее значение ИМТ у пациентов 
основной группы было 24,33 ± 3,52 кг/м2 и соответ-
ствовало верхней границе «нормальной» массы тела. 
У пациентов группы сравнения значения данного пара-
метра составили 22,88 ± 4,18 кг/м2 и соответствовали 
диапазону «нормального» ИМТ. При этом различие 
средних показателей ИМТ носило статистически 
значимый характер (р = 0,031). Проведенный нами 
сравнительный анализ свидетельствует об отсутствии 
статистически значимых различий в выделенных 
группах с наличием инфицирования Hp и без него 
по таким указанным в научной литературе факторам 
риска, как: уровень образования, характер труда, се-
мейное положение, преимущественное ипользование 
общественного транспорта, частые стрессы, наличие 
осложнений язвы в анамнезе, наличие ЯБ желудка или 
ЯБ ДПК у родственников или регулярное употребление 
антацидных препаратов один раз в неделю и более.
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Пономарева М. Н., Гнатенко Л. Е., Сахарова С. В., Савина Е. Е.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница № 2», г. Тюмень

ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПРИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ 
(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Цель. Провести анализ клинических нозологий ВИЧ-инфицированных пациентов нуждающихся в лечении 
в условиях специализированного офтальмологического стационара работающего в режиме неотлож-
ной помощи и представить клинический случай офтальмологических проявлений у ВИЧ-инфицированной 
пациентки.
Материал и методы. За 2016 год в офтальмологический стационар ГБУЗ ТО «ОКБ № 2» поступило 17 
человек с положительным ВИЧ-статусом, из них 11 (64,7%) мужчин и 6 (35,3%) женщин, средний возраст 
всех пациентов составил 36,4 ± 6,3 лет. Структура офтальмологических нозологий при ВИЧ-инфекции: 
патология заднего отрезка глазного яблока – 41,2%; патология переднего отрезка глазного яблока 
(представлена патологией роговицы) – 29,4%; травмы глазного яблока – 29,4%.
Результаты и обсуждение. В статье представлен клинический случай наблюдения офтальмологи-
ческих проявлений у пациентки с ВИЧ-инфекцией. Выявлены особенности анамнеза, офтальмологиче-
ского статуса (поражение заднего полюса глазного яблока, сетчатки). Лабораторные исследования 
обнаружили изменения в анализах крови (общем, биохимическом, иммунологическом), мочи.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция; структура нозологий; офтальмологические проявления; оптиче-
ская когерентная томография.

ВИЧ-инфекция характеризуется многолетним 
течением, актуальным для него синдромом приоб-
ретенного иммунодефицита, приводящем к развитию 
заболеваний глаз, в том числе с поражением оболочек 
глазного яблока, зрительного нерва и придаточного 
аппарата глаза [2, 8]. По данным Всемирной Органи-
зации Здравоохранения (Информационный бюлле-
тень, 2016 г.) ВИЧ остается одной из основных про-
блем глобального общественного здравоохранения 
и на сегодняшний день он унес более 35 миллионов 
человеческих жизней. В 2015 году в мире насчи-
тывалось примерно 36,7 миллионов людей с ВИЧ-
инфекцией, 2,1 миллиона человек в мире приобрели 
ВИЧ-инфекцию [1, 7]. Кроме того 1,1 миллион в мире 
умерли от причин, связанных с ВИЧ [7]. Относительно 
высокий процент осложнений (70%) ВИЧ-инфекции 
приходится на орган зрения и может проявляться за-
болеваниями, как переднего, так и заднего отрезков 
глаза [4, 6]. Первым проявлением изменений глазного 
дна при ВИЧ-инфекции является патология микро-
сосудов сетчатки, характеризующаяся образованием 
ватообразных экссудатов, кровоизлияний, микро-
аневризм, телеангиэктазий, ишемических зон сетчатки 
и неоваскуляризацией ДЗН, с торпидным течением 
клинических симптомов [3, 4]. При выраженных из-
менениях развивается атрофия зрительного нерва 
с появлением скотом в поле зрения, утратой цветового 
зрения, снижением контрастной чувствительности [4]. 
Изменения глазного дна при ВИЧ-инфекции иден-
тичны поражению при цитомегаловирусной (ЦМВ) 
инфекции, что затрудняет диагностику этиологии 
поражения. При ЦМВ инфекции мягкий экссудат 
имеет больший размер, сливной характер, большую 

глубину, тенденцию к прогрессированию и тенден-
цию к регрессу на фоне адекватной консервативной 
терапии [4, 5]. Анемия и низкий уровень гематокрита 
у больных ВИЧ-инфекцией приводит к транзиторным 
эпизодам усиления ишемии и образованию ватопо-
добных экссудатов [3, 9]. Зачастую, при обращении 
к офтальмологу, пациенты скрывают наличие диагноза 
ВИЧ-инфекции, то есть состояние инфицирования 
ВИЧ, а порой и не знают о наличии данной инфекции. 
По состоянию на 01.01.2017 года в Тюменской обла-
сти (данные ГБУЗ ТО «Центр профилактики и борьбы 
со СПИД») кумулятивно зарегистрировано 19 768 
случаев ВИЧ-инфекции, показатель на 100 тыс. насе-
ления составил 1356,3. За 12 месяцев 2016 года в об-
ласти зарегистрировано 1882 случая ВИЧ-инфекции 
(в том числе в учреждениях ФСИН – 152 случая), 
показатель составил 129,1 на 100 тыс. населения. 
Темп прироста за 12 месяцев текущего года составил 
+6,0% (в 2015 году +8,6%). Учитывая сложившуюся 
эпидемиологическую обстановку не только в мире, 
но и в Регионе офтальмологам необходимо иметь 
настороженность по ВИЧ-инфекции, а также знать 
ее локальные проявления поражения органа зрения.

Цель: провести анализ клинических нозологий 
ВИЧ-инфицированных пациентов нуждающихся 
в лечении в условиях специализированного офталь-
мологического стационара работающего в режиме 
неотложной помощи и представить клинический 
случай офтальмологических проявлений у ВИЧ-
инфицированной пациентки.

Материал и методы. Ретроспективно проведен 
анализ историй болезни офтальмологического от-
деления ГБУЗ ТО «ОКБ № 2» работающего в режиме 
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OPHTHALMIC MANIFESTATIONS IN HIV INFECTION (CLINICAL CASE)

Aim. Is to analyze the clinical nosology of HIV-infected patients in need of treatment in a specialized eye care 
hospital operating in the mode of urgent care and present a clinical case of ophthalmic manifestations in HIV-
infected patients.
Material and methods. For the year 2016 to the ophthalmology hospital of GBUZ «OKB № 2» received 17 people 
with a positive HIV status, of which 11 (64,7%) males and 6 (35,3%) women, mean age of all patients amounted 
to 36.4 ± 6.3 years. Structure of ophthalmic diseases in HIV infection: the pathology of posterior segment of 
eyeball – 41,2%; pathology of the anterior segment of the eyeball (corneal pathology) – 29,4%; injuries to the 
eyeball – 29,4%.
Results. The article presents a clinical observation of the ophthalmologic manifestations in patients with HIV 
infection. Peculiarities of anamnesis, ophthalmic status (lesion posterior pole of the eyeball, the retina). Laboratory 
studies have found changes in blood tests (General, biochemical, immunological), urine.
Keywords: HIV infection, the structure of diseases, ocular manifestations, optical coherence tomography.

круглосуточной неотложной помощи за 2016 год. По-
ступило 17 человек с положительным ВИЧ-статусом, 
из них 11 (64,7%) мужчин и 6 (35,3%) женщин. Средний 
возраст всех пациентов составил 36,4 ± 6,3 лет, среди 
мужчин – 37,2 ± 5,8 лет, среди женщин – 34,2 ± 6,1 года. 
Применялись первичные методы статистической об-
работки с помощью программы Statistica (версия 6.0). 
Для примера офтальмологических проявлений пред-
ставлен клинический случай у ВИЧ-инфицированной 
пациентки N, 33 года. Пациентка N 29.11.2016 г. об-
ратилась в кабинет неотложной офтальмологической 
помощи ГБУЗ ТО «ОКБ № 2» с жалобами на постепен-
ное снижение зрения OD, появление фиксированного 
пятна перед глазом, с давностью заболевания около 2 
месяцев. В анамнезе частые проявления herpes labialis 
за последние два года. Не замужем, воспитывает се-
милетнего ребенка. Наличие ВИЧ-инфекции и других 
соматических сопутствующих заболеваний отрицает. 
Офтальмологический статус на момент обращения: 
Visus D/OS = 0,6 н/к/ 1,0; ВГД 18/18 мм рт. ст.; поле 
зрения на белый цвет (объект 0,5 см) выявлена пара-
центральная скотома OD (рис. 1).

Рис. 1. Данные периметрии на белый цвет, а- абсолютная скотома

При офтальмоскопии глазного дна асферичной 
линзой 78Д выявлено: OD – ДЗН бледно-розовый, 
границы слегка стушеваны в нижнем сегменте; арте-
рии нормального калибра; вены слегка расширены; 
между макулой и краем диска 2 очага серого цвета, 
с нечеткими границами, там же интраретинальное 
кровоизлияние в виде языков пламени по верхнему 
сосудистому пучку, размером 0,5 диаметра диска 

(ДД); перипапиллярно и парамакулярно отек сетчатки. 
По ходу верхней ветви ЦВС кровоизлияние в сетчатку, 
размером 3 ДД. На периферии множественные очаги 
серо-желтого цвета с нечеткими границами. OS-ДЗН 
бледно-розовый, границы чёткие, артерии и вены нор-
мального калибра. В макулярной области диссоциация 
пигмента, макулярный рефлекс четкий, периферия 
без особенностей. Пациентка с диагнозом: диссе-
менированный хориоретинит правого глаза неясной 
этиологии госпитализирована в офтальмологический 
стационар ГБУЗ ТО «ОКБ № 2». Результаты углубленно-
го обследования оптической когерентной томографии 
(ОКТ) (на приборе 3D OCT-2000 FA) сетчатки выявили 
морфометрические изменения: диффузный отек 
сетчатки (рис. 2, 3), более выраженный паравазально 
с заинтересованностью назальных и верхних отде-
лов макулярной и парамакулярной области (рис. 4), 
эпиретинальную мембрану, более выраженную в пе-
рипапиллярной области; отслойку задней пластинки 
стекловидного тела (рис. 3).

Данные лабораторных исследований от 29.11.2016 
обнаружили функциональные изменения крови, 
характерные для попадания вируса иммунодефици-
та человека – угнетения ростков крови, умеренная 
лейкопения (3,12×109); незначительная эритропения 
(3,95×1012); снижение уровня гемоглобина (109 г/л) 
и гематокрита 32,9%; гипохромная анемия (ЦП = 0,83). 
Наличие эозинофилии (Э – 10×109) указало на повы-
шенную функцию иммунной системы в нейтрали-
зации патологических агентов. Также была обнару-
жена незначительная гиперамилаземия (102 Ед/л), 
свидетельствующая о поражении поджелудочной 
железы. Дополнительным критерием воспалительных 
изменений в организме явились результаты общего 
анализа мочи: слабо-щелочная реакция (pH = 7,5), 
лейкоцитурия (15 в поле зрения).В этой связи было 
назначено обследование пациентки на вирусоноси-
тельство, в том числе на ВИЧ-инфекцию и состояние 
иммунной системы (ИФА и иммунограммы методом 
проточной цитометрии).В стационаре она получала ле-
чение: антибактериальную (гентамицин, лефлобакт), 
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Рис. 2. Оптическая когерентная томография макулярной области OD от 30.11.2016 г., (перипапиллярный и парамакулярный отек сетчатки, 
множественные ретинальные кровоизлияния и мягкие экссудаты по ходу верхнего сосудистого пучка)

Рис. 3. Оптическая когерентная томография макулярной области OD от 30.11.2016 (на линейном срезе парамакулярной области сетчатки 
диффузный интраретинальный отек, отслойка задней пластинки стекловидного тела)

Рис. 4. Оптическая когерентная томография сетчатки перипапиллярной области OD от 30.11.2016 (на линейном срезе перипапиллярной 
области сетчатки локальный интраретинальный отек, эпиретинальная мембрана)
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противовоспалительную (ортофен), противовирусную 
(зовиракс), дегидратационную (диакарб, лазикс), 
глюкокортикоидную (дексазон), антиоксидантную 
и витаминную терапию (аскорбиновая кислота, аспар-
кам) – системно. Антиоксидантную (эмоксипин), глю-
кокортикоидную (дексаметазон), антибактериальную 
(цефтриаксон, офлоксацин), витаминную (витамин В6) 
и противовоспалительную терапии (диклоф) – местно.

По результатам лабораторного исследования 
(от 07.12.2016 г.) методом ИФА выявлены антитела 
классаIgА, IgМ, IgG и к ВИЧ. JgG к ЦМВ (3,00/0,22); Ig А, 
JgGк хламидийной инфекции (1-1,57/0,7) / (1,77/0,26) 
которые указывали на хроническое течение заболева-
ния или реактивацию процесса. Сомнительный пока-
затель Jg М к ЦМВ (0,34/0,34-0,43), предполагающий 
острый процесс. В иммунограмме (от 08.12.2016 г.) 
выявлено снижение СД4 (190 кл/мкл, при норме 200-
1200 кл/мкл). В результате проведенных лабораторных 
исследований и особенностей офтальмологического 
статуса (09.12.2016 г.) впервые был выставлен диагноз: 
ВИЧ-инфекция. Острая ВИЧ-инфекция с вторичными 
заболеваниями (2В). При выписке из офтальмоло-
гического стационара отмечается незначительное 
улучшение офтальмологического статуса: VisusOD = 0,8 
н/к; OS = 1,0; поле зрения без динамики. При офталь-
москопии асферичной линзой 78Д в динамике между 
макулой и краем ДЗН сохраняются 2 очага серого 
цвета, границы четкие, ретинальные кровоизлияния 
рассасываются; на периферии множественные пе-
ривазальные очаги серо-желтого цвета с четкими 
границами. Пациентка была переведена в ГБУЗ ТО 
«Центр профилактики и борьбы со СПИД», где полу-
чила адекватную специфическую антиретровирусную 
терапию (АРВТ).

Результаты и обсуждение. Структура офтальмо-
логических нозологий при ВИЧ-инфекции представ-
лена следующим образом: патология заднего отрезка 
глазного яблока – 41,2%; патология переднего отрезка 
глазного яблока (представлена патологией роговицы) – 
29,4%; травмы глазного яблока – 29,4%. Таким обра-
зом, лидирующее место среди причин, послуживших 
поводом к госпитализации ВИЧ-инфицированных 
пациентов по неотложным состояниям, занимает 
патология заднего отрезка глазного яблока.

Представленный клинический случай пациентки 
N показывает дебют ВИЧ-инфекции с клиническими 
проявлениями поражения глаз. Зачастую пациенты 
скрывают, либо не знают о своем диагнозе. В усло-
виях обычного офтальмологического стационара 
проведение лабораторных методов диагностики 
ВИЧ-инфекции (ИФА, иммунограмма) приводит к уд-
линению срока постановки диагноза из-за того, что 
они осуществляются на базе специализированного 
учреждения ГБУЗ ТО «Центр профилактики и борь-
бы со СПИД». Однако, существуют дополнительные 
факты и клинические критерии, свидетельствующие 
о возможности наличия ВИЧ-инфекции. Так при обсуж-
дении клинических особенностей заболевания было 

обращено внимание на молодой возраст (33 года), 
отсутствие постоянного полового партнера, частых 
клинических проявлений herpes labialis за последние 
два года, говорящих в пользу ВИЧ-инфицирования. 
Клинические проявления – поражение заднего полюса 
глазного яблока (изменения сетчатки, более выражен-
ные перивазально) характерны для ЦМВ-инфекции, 
однако давность заболевания (около двух месяцев) 
и эпиретинальная мембрана (возникающая при 
хроническом течении заболевания) свидетельствуют 
в пользу ВИЧ-инфекции, для которой характерна тор-
пидность клинических симптомов и присоединение 
оппортунистических заболеваний. Кроме того изме-
нения в общем анализе мочи и наличие двух классов 
антител к хламидиям демонстрируют возможность 
присутствия в организме сочетания оппортунистиче-
ских заболеваний (ЦМВ и хламидийной инфекций), 
что говорит в пользу ВИЧ-инфекции. Лабораторные 
данные в виде положительного ИФА на наличие  
а/тел к ВИЧ и данные иммунограммы (08.12.2016 г.) 
снижение СД4 до 190 кл/мкл, при норме 200-1200 
кл/мкл позволили подтвердить диагноз. Анализируя 
данный клинический случай и учитывая сложив-
шуюся эпидемиологическую ситуацию в Регионе, 
врач-офтальмолог должен иметь настороженность 
в отношении ВИЧ-инфекции при наличии подобных 
изменений у пациентов. Незначительное улучше-
ние в офтальмологическом статусе достигнутое 
на максимальной фармакологической терапии: анти-
бактериальной, противовоспалительной и противо-
вирусной, подтверждает необходимость назначения 
АРВТ, что является наиболее важным условием эф-
фективности лечения ВИЧ-инфекции. Резюмируя 
вышесказанное, с нашей точки зрения необходимы 
новые организационные технологии, которые по-
зволят ускорить диагностику у пациентов с дебютом 
ВИЧ-инфекции в виде офтальмологических про-
явлений, для своевременного назначения базовой 
терапии (АРВТ) и мультидисциплинарного ведения  
пациентов.

Выводы
1. Среди госпитализированных по неотложным по-

казаниям ВИЧ-инфицированных пациентов пре-
обладают мужчины (64,7%), средний возраст всех 
пациентов составил 36,4 ± 6,3лет.

2. Структура офтальмологических нозологий при 
ВИЧ-инфекции: патология заднего отрезка глазного 
яблока – 41,2%; патология переднего отрезка глаз-
ного яблока (представлена патологией роговицы) – 
29,4%; травмы глазного яблока – 29,4%.

3. Наличие в анамнезе рецидивирующего herpes 
labialis, молодой возраст и отсутствие постоянного 
полового партнера является фактором риска оф-
тальмологических осложнений ВИЧ-инфекции.

4. Врачам-офтальмологам необходимо иметь насто-
роженность в отношении ВИЧ-инфекции при пора-
жении заднего полюса глазного яблока, особенно 
при торпидном течении клинических проявлений.
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5. Необходимо дальнейшее детальное изучение 
офтальмологических осложнений ВИЧ-инфекции 
и внедрение новых организационных технологий 
для эффективного мультидисциплинарного под-
хода к лечению пациентов с офтальмологическими 
осложнениями.
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Екатеринбургская медицинская клиника «Здоровье 365», г. Екатеринбург

ГБУЗ ТО «Областная больница № 19», г. Тюмень

ФГАОУ ВО «Тюменский государственный университет», г. Тюмень

ВЛИЯНИЕ АНАТОМИЧЕСКОЙ ВЕЛИЧИНЫ СМЕЩЕНИЯ ОТЛОМКОВ 
БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ ПРИ ЕЁ ДИАФИЗАРНЫХ ПЕРЕЛОМАХ 
НА УРОВЕНЬ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

Цель. Дать оценку результатам использования функциональной реабилитации пострадавших 
с диафизарными переломами костей голени в зависимости от анатомической величины смещения  
отломков.
Материал и методы. Обследовано 130 больных. В зависимости от тяжести травмы голени все по-
вреждения классифицированы как «легкие», «средние», «тяжелые» (Свидетельство о государственной 
регистрации программы для ЭВМ за № 2010611643). Для оценки величины взаимного смещения концов 
отломков большеберцовой кости при дозированно возрастающей нагрузке на конечность использо-
ваны тензодатчики, тарированные с помощью микрометра. Определение максимального момента 
силы мышц сгибателей и разгибателей стопы проводилось с помощью динамометрического стенда. 
Упругость икроножной мышцы определялась миотонометром.
Результаты. Выявлена корреляционная взаимосвязь между величинами микроподвижности отломков 
и оптической плотностью рентгеновского изображения области перелома. Упругость мышц голени 
тем выше, чем больше смещение костных отломков большеберцовой кости. Продольная жесткость 
передней и задней групп мышц голени выше у больных с выраженным смещением костных отломков. 
Сила и сократительная способность мышц голени, амплитуда движений в суставах зависят от тяже-
сти анатомического повреждения мягких тканей и величины первоначального смещения концов костных 
отломков. Функциональная реабилитация строится на ранней активизации больных с проведением 
активных и пассивных движений в суставах травмированной конечности, равномерной дозированной 
осевой нагрузке с учетом субъективных ощущений и рентгенологической регенерации перелома.
Заключение. Функциональная реабилитация пострадавших с диафизарными переломами костей голени 
строится на взаимосвязи величины смещения костных отломков; упругости и продольной жесткости 
мышц голени; силе и сократительной способности мышц; плотностью костного регенерата; ранней 
активизации больных.
Ключевые слова: переломы голени, смещение костных отломков, функциональная реабилитация.

Актуальность. Статистика свидетельствует о том, 
что 10 лет назад переломы костей голени встречались 
до 37,3% в структуре переломов всех локализаций 
и до 60% переломов трубчатых костей [5], то сегодня 
в связи с механизацией и урбанизацией жизни их число 
еще более увеличилось. В этой связи предлагаются 
современные технологии лечения переломов [1, 4, 9], 
изучаются вопросы регенерации кости и стимуляция 
остеогенеза [2]. Восстановительное лечение предус-
матривает различные, в том числе и дозированные 
осевые нагрузки на травмированную конечность при 
ходьбе [6, 7, 8, 11]. Предлагаются устройства для мони-
торинга нагрузки при лечении диафизарных переломов 
[3, 10]. Не обойдена вниманием специалистов опорная 
функция и нагрузка конечности при переломах [12].

При всём многообразии исследований в отече-
ственной медико-педагогической литературе мало ра-
бот, отражающих зависимость тяжести первоначально 
полученной травмы голени при её переломах, включая 
анатомическую величину смещения большеберцовой 
кости, на уровень функциональной реабилитации, 

что явилось побудительным мотивом проведения 
исследования.

Материал и методы. Обследовано 130 пострадав-
ших c закрытыми диафизарными переломами костей 
голени. У всех обследованных в анамнезе не отмечено 
сопутствующих хронических соматических заболева-
ний. 

При нестабильных диафизарных переломах костей 
голени с косой линией излома применялся классиче-
ский вариант чрескостного остеосинтеза по Илизарову 
(рис. 1).

Для оценки величины взаимного смещения концов 
отломков при аксиальной дозированно возрастающей 
с шагом по 10 кг нагрузке на конечность мы использо-
вали устройство, состоящее из двух блоков, фиксируе-
мых на спицах в месте выхода их из большеберцовой 
кости на передневнутренней стороне (рис. 2). Блоки 
соединялись предварительно натянутым тросиком, 
приводящим при изменении расстояния между 
спицами к деформации тензодатчика. Тензодатчик 
тарировали с помощью микрометра.
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Prokopiev A. N., Shchurov I. V., Prokopiev N. Ya.

INFLUENCE OF ANATOMICAL FRAGMENT OFFSET TIBIA DIAPHYSEAL FRACTURE  
WHEN IT IS AT THE LEVEL OF FUNCTIONAL REHABILITATION

Aim. To assess the results of the use of functional rehabilitation of patients with fractures of the shin bones de-
pending on the anatomical fragment offset.
Material and methods. 130 patients were examined. Depending on the severity of the injuries to the lower leg 
defects are classified as «light», «medium», «heavy» (certificate of state registration of a computer program for 
2010611643). To estimate the magnitude of the mutual displacement of the tibia fracture ends when dosages 
increasing load on the limb used strain gauges, tare using micrometer. Determination of the maximum moment 
strength of flexor and extensor muscles of the foot was carried out using a dynamometer. Elasticity of gastroc-
nemius were determined miotonometr.
The results. Identified the correlation relationship between values of micro mobility fragments and optical density 
of x-ray images of the area of the fracture. Elasticity of leg muscles increase the more offset bone fractures in 
the tibia. The longitudinal stiffness of the anterior and posterior tibial muscle groups is higher in patients with 
pronounced offset bone fragments. The strength and ability of the shin muscle contractile amplitude of move-
ments in joints depends on the severity of anatomical soft tissue damage and the magnitude of the initial offset 
of the ends of the bone fragments. Functional rehabilitation builds on early activation of patients with carrying 
out active and passive movements in the joints of the injured limb, uniform dosed axial load, taking into account 
the subjective sensations and x-ray regeneration of the fracture.
Conclusion. Functional rehabilitation of patients with fractures of the shin bones is based on the relationship of 
the bone fragments; longitudinal stiffness and leg muscles; strength and muscle contractility; bone density of 
regenerant; early activation of patients.
Keywords: fractures of the tibia, the bone fragment offset, functional rehabilitation.

Определение максимального момента силы мышц-
сгибателей и разгибателей стопы выполнено с помо-
щью динамометрического стенда (рис. 3).

Результаты исследования обработаны метода-
ми математической статистики с использованием 
t-критерия Стьюдента. Исследования соответствовали 
этическим стандартам комитетов по биомедицинской 
этике, разработанной в соответствии с Хельсинской 
декларацией, принятой ВМА, а также Приказу МЗ РФ 
№ 226 от 19.06.2003 «Правила клинической практики 
в РФ». Соблюдены принципы добровольности, прав 
и свобод личности, гарантированных статьями 21.2 
и 22.1 Конституции РФ.

Результаты исследования. Для создания оптималь-
ных условий консолидации перелома требуется ряд со-
вокупных факторов: малая травматичность операции, 
точная репозиции костных отломков, их стабильная 
фиксация, дозированная осевая нагрузка на конеч-
ность в послеоперационном периоде [3]. Следует 
учитывать, что избыточная нагрузка может привести 
к повреждению фиксатора и повторному смещению 
костных отломков, а недостаточная не будет способ-
ствовать адекватному остеогенезу.

Одним из важнейших принципов лечения постра-
давших с переломами костей голени считаем ходьбу 
с опорой на оперированную конечность. Мы придер-
живаемся выдвинутого в 1981 году [13] положения 
о том, что «Не заживление до момента, когда можно 
будет ходить, а ходить, чтобы перелом зажил».

Исследования показали, что функциональная 
нагрузка на конечность при стабильном, например, 
винтообразном переломе большеберцовой кости 

в сроки лечения более 2 недель достигала 37 ± 4 кг. 
Во второй половине периода фиксации на жесткость 
системы всё большее влияние оказывали реологиче-
ские свойства костного регенерата. При этом выяви-
лась корреляционная взаимосвязь между величинами 
микро подвижности отломков и оптической плотно-
стью рентгеновского изображения области перелома 
(r = -0,600; p < 0,001).

Существенное влияние на биомеханические 
свойства мягких тканей голени оказывает изменение 
их гидростатического состояния, особенно при пере-
ломах со значительным анатомическим смещением 
костных отломков большеберцовой кости. Прирост 
максимального обхвата голени в связи с увеличением 
степени смещения костных отломков при травме от 10 
до 100% возрастал от 1,1 см до 3,3 см. При этом, чем 
большим было смещение, тем дольше продолжался 
период нарастания отека голени (от 7 до 25 дней). При 
смещении отломков более 100% (по нашей класси-
фикации переломы тяжелой степени) в ряде случаев 
приходилось говорить о переходе мягких отеков 
в плотные отёки.

Определяемый с помощью миотонометра показа-
тель упругости икроножной мышцы в состоянии покоя 
на интактной голени составил 79 ± 4 усл. ед. На травми-
рованной голени упругость икроножной мышцы в пер-
вую неделю была 144 ± 25 усл. ед., во вторую – 123 ± 33 
усл. ед. и в дальнейшем увеличивался до 207 ± 25 усл. 
ед. Следует заметить, что упругость мышц была тем 
выше, чем больше смещение костных отломков. При 
смещении отломков на величину кортикального слоя 
большеберцовой кости упругость мышц составила 
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176 ± 4 усл. ед., при смещении на 33-50% – 187 усл. 
ед., при смещении на 75-100% – 216 усл. ед.

Исследования показали, что мышцы травмиро-
ванной голени становятся не только более жесткими, 
но и менее податливыми при растяжении. С помощью 
реверсивного динамометра определялась величина 
продольной жесткости мышц голени в состоянии физи-
ологического покоя. Показатель продольной жесткости 
мышцы рассчитывался как величина силы, которую 
нужно приложить к дистальному концу стопы, для того, 
чтобы увеличить длину передней или задней групп 
мышц голени на 1 см. На интактной конечности при 
увеличении длины мышц подошвенных сгибателей 

стопы на 1 см этот показатель возрастал на 3,4 ± 0,3 Н, 
а на поврежденной – на 4,7 ± 1,1 Н. По сравнению с по-
казателем соответствующей группы мышц интактной 
конечности, показатель трехглавой мышцы на повреж-
денной голени был выше на 84%, а передней – на 229% 
(p < 0,01). Прирост длины мышц тыльных сгибателей 
стопы на 1 см приводил к увеличению продольной 
жесткости на интактной конечности на 6,3 ± 0,8 Н, 
на травмированной – на 18,8 ± 2,7 Н. Показатели были 
выше у больных с большим смещением отломков 
кости.

По мере лечения больных и снижения продольной 
жесткости мышц, увеличивались амплитуда движений 

                  

Рис. 1. Пример рентгенограммы и схемы вариантов остеосинтеза при закрытом винтообразном переломе: в нижней,  средней трети голени 
и  с диафиксацией концов отломков

Рис. 2. Схема устройства для определения микро подвижности 
костных отломков в аппарате Илизарова

Рис. 3. Схема динамометрической установки для определения силы 
мышц голени
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в голеностопном суставе и показатели динамометрии. 
При исследовании силы мышц в первые две недели 
после перелома наилучшие показатели восстанов-
ления их сократительной способности наблюдались 
у больных со смещением отломков на 50%. Амплитуда 
движений в суставе при смещениях 10%, 33%, 50%, 
75% и 100% составила соответственно 10°, 10°, 19°,  
15° и 8°.

При равных значениях силы мышц тыльных сгиба-
телей стопы, составившей на интактной конечности 49 
Н×м, на травмированной конечности показатель со-
кратительной способности сохранялся лучше при сме-
щении отломков на 50%, чем при смещении 33% (на 8 
Н×м, p < 0,01), и лучше, чем при смещении 75% (на 6 
Н×м p < 0,05). Момент силы мышц травмированной 
конечности возрастал в процессе лечения больных: 
Fтсс = 3,14 + 0,109 × t; r = 0,674, p < 0,05.

При различных величинах смещения отломков (10, 
33, 50, 75 и 100%) момент силы мышц тыльных сгиба-
телей стопы составил соответственно 9%, 9%, 14%, 9% 
и 6% от уровня интактной конечности. В ближайшие 
дни после снятия аппарата это соотношение силовых 
характеристик мышц поврежденной и интактной 
конечности у больных, имевших смешение на 33%, 
50%, 75% и 100% составило соответственно 33%, 100%, 
56% и 58%.

Причину лучшего сохранения функциональных спо-
собностей мышц голени при смещениях 50% мы видим 
в следующем. При переломах со смещениями менее 
50% сдвиг отломков по ширине при равном внешнем 
травмирующем усилии (достаточном для перелома 
кости) не наблюдался вследствие того, что мышцы 
были напряжены и играли роль демпфера, принявшего 
на себя удар. В случаях смещения отломков более 50% 
можно говорить о большем по силе повреждающем 
воздействии, приводящем, в том числе, к превышению 
порога упругой деформации травмированных мышц.

Абсолютное значение момента силы задней груп-
пы мышц голени на интактной конечности равнялось 
130 ± 3 Н×м, на поврежденной оно увеличивались 
в процессе лечения с 10 ± 2 Н×м до 24 ± 4 Н×м (р < 0,05).

Реабилитационная программа после операции 
остеосинтеза включала следующие моменты:
1. Активизация больного на 2-3 сутки – только после 

купирования болевого синдрома.
2. Активные и пассивные движения в суставах трав-

мированной конечности на вторые сутки после 
операции.

3. Хождение с помощью костылей без осевой нагруз-
ки на травмированную ногу на 4-5-е сутки после 
операции.

4. Через 2-2,5 месяца – дозированная нагрузка 
на больную ногу до 40% в течение 1 месяца.

5. Через 3 месяца при ходьбе с учетом рентгеногра-
фии образования костной мозоли и субъективных 
ощущений пострадавшему даётся инструкция 
о возможностях профессиональной, бытовой 
и спортивной деятельности.

Выводы:
1. Между величинами микро подвижности концов 

костных отломков большеберцовой кости и опти-
ческой плотностью рентгеновского изображения 
области перелома выявлена корреляционная 
взаимосвязь.

2. Миотонометрическое изучение упругости икро-
ножной мышцы голени свидетельствовало о том, 
что чем больше смещение костных отломков 
большеберцовой кости, тем она выше. Продольная 
жесткость передней и задней групп мышц голени 
выше у больных с выраженным смещением кост-
ных отломков. Сила и сократительная способность 
мышц голени, амплитуда движений в суставах 
зависят от тяжести первоначально полученного 
анатомического повреждения мягких тканей 
и величины смещения концов костных отломков 
большеберцовой кости.

3. Функциональная реабилитация строится на ранней 
активизации больных с проведением активных 
и пассивных движений в суставах травмированной 
конечности, равномерной дозированной осевой 
нагрузке с учетом субъективных ощущений и рент-
генологической регенерации перелома.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов.
Прозрачность исследования. Исследование 

не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление оконча-
тельной версии рукописи в печать.
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ОЦЕНКА ВЗАИМОСВЯЗЕЙ МЕЖДУ КОЛИЧЕСТВОМ ЖИРА  
В ОРГАНИЗМЕ И СТРУКТУРОЙ КОСТНОЙ ТКАНИ  
И ИХ РОЛЬ В РЕАБИЛИТАЦИОННОМ ПРОЦЕССЕ

Цель. Изучить взаимосвязи между количественными характеристика жировой ткани в организме 
и структурой костной ткани пациентов, находящихся на реабилитационном лечении в условиях са-
наторно-курортной организации.
Материалы и методы. Исследование выполнено в условиях ЦВМиР Сибирь (директор Илий М. М.). 
Всего в исследование включено 109 человек, в том числе 87 женщин и 22 мужчин. Клинические методы 
исследования: осмотр, антропометрия. Инструментальное обследование проведено на остеоденси-
тометре STRATOS с технологией DXA (метод двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии), 
производитель DMS GROUP, Франция. Проводились измерения минеральной плотности кости (BMD) 
поясничных позвонков и совокупной области шейки бедра и проксимального отдела бедренной кости. 
Оценивался Т-критерий (T-score) и Z-score из этих двух областей. По протоколу «Все тело» (Whole Body) 
оценивали количественные характеристики жировой ткани в организме пациента. Статистическая 
обработка данных проводилась с использованием пакета прикладных программ STАTISTICA 10.0.
Результаты. Средний возраст обследованных составил 52 [43;55] года. Частота ожирения составила 
49% женщин и 63% мужчин (p < 0,05). По критерию индекс жировой массы тела показатели превы-
шают нормативные у 57% мужчин и 78% женщин (p < 0,05). Изменения костной структуры по типу 
остеопении и остепороза определены в 11,49% случаев у женщин. При определении зависимостей 
количества жировой массы тела и состояния костной структуры в группе исследования определена 
сильная отрицательная корреляционная связь между ИМЖ и% содержания в организме костной ткани.
Выводы. Наличие избыточного количества жировой массы в организме пациентов может сопрово-
ждаться изменениями костной структуры. При определении особенностей распределения и количе-
ственных характеристик жировой и костной ткани в группе обследованных больных преимущественной 
проблемой можно считать наличие избыточной массы тела и ожирения, что является фактором 
риска хронических неинфекционных заболеваний, и обуславливает необходимость последующей мо-
дификации образа жизни.
Ключевые слова: ожирение, остеопения, санаторно-курортное лечение.

Введение. Согласно федерального законодатель-
ства санаторно-курортные организации являются 
полноправными участниками процесса реабилитации 
пациентов с различными профилями заболеваний 
(ст. 40, ФЗ № 323 от 21.11.2011 г.) [2]. Более того, 
многие санаторные организации развивают свой ин-
новационный потенциал, в результате чего могут по-
являться совершенно новые подходы к разработке как 
реабилитационных, так и оздоровительных программ. 
Большое внимание в санаторно-курортных органи-
зациях уделяется пациентам с лишним весом [3, 6]. 
В программы реабилитации пациентов с избыточной 
массой тела и ожирением в условиях санатория часто 
включаются различные формы лечебной физкультуры, 
массаж, другие методы, к которым противопоказани-
ем может быть наличие остеопороза [2, 6]. В Россий-
ской Федерации не проводится скрининг на остеопо-
роз. Вместе с тем понимание особенностей структуры 
костной ткани пациента может быть необходимо для 
персонифицированного подбора технологий реабили-
тационной медицины. Наличие денситометрии в диа-
гностической материальной базе санаторно-курортной 

организации может обосновывать более персони-
фицированный подход к реабилитации пациентов. 
Вопрос о взаимосвязи распределения и количества 
жировой массы тела в организме и качества костной 
ткани пациентов остается открытым.

Цель работы. Изучить взаимосвязи между количе-
ственными характеристика жировой ткани в организ-
ме и структурой костной ткани пациентов, находящихся 
на реабилитационном лечении в условиях санаторно-
курортной организации.

Материалы и методы. Исследование выполнено 
в условиях ЦВМиР Сибирь (директор Илий М. М.). 
Всего в исследование включено 109 человек, в том 
числе 87 женщин и 22 мужчин. Все обследования 
выполнялись после подписания информированных 
согласий на использование материалов в научных ис-
следованиях (выписка из заседания комитета по этике 
при ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России 
№ 77 от 18 ноября 2017 года). Критерии включения: 
наличие добровольного информированного согласия, 
взрослые пациенты, прибывшие на санаторно-курорт-
ное лечение, без клинических острых и декомпенси-
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Shishina E. V., Turovinina E. F., Shumasova F. K., Averin S. O.

FAT AND BONE TISSUE STRUCTURE INTERRELATIONS THE AND THEIR ROLE IN REHABILITATION

Aim. To investigate interrelations between fat tissue and bone tissue structure in patients undergoing rehabilitation.
Materials and methods. Research was performed in Siberia sanatorium (director Eli M.M). In total, the research 
included 109 people, including 87 women and 22 men. Clinical methods of research included anthropometry. 
Instrumental examination was performed with densitometer STRATOS with DXA technology (a method of a 
two-power x-ray), DMS GROUP producer, France. Measurements of mineral density of a bone (BMD) of lumbar 
vertebrae and cumulative area of a neck of a femur and proximal department of a femur were taken. The T-score 
and Z-score from these two areas was estimated. Under the «Whole Body» protocol estimated quantitative 
characteristics of fatty tissue in the patient’s organism. Statistical data processing was carried out with use of a 
package of the STATISTICA 10.0 application programs.
Results. Average age of was 52 [43; 55] years. Obesity had 49% of women and 63% of men (p < 0,05). By criterion 
indicators exceed the index of fatty body weight standard in 57% of men and 78% of women (p < 0,05). Changes 
of osteal structure osteoреnia are determined in 11,49% of women. When determining dependences of number 
of fatty tissue and condition of bone structure in group of a research strong negative correlation connection 
between BMI and contents in an organism of a bone tissue is defined.
Conclusions. Excess of fat tissue in patients can be followed by changes of bone structure. When determining 
features of distribution and quantitative characteristics of a fat and bone tissue in group of the examined patients 
with a primary problem it is possible to consider existence of excess body weight and an obesity that is risk factor 
of chronic noninfectious diseases, and causes need of the subsequent modification of a way of life.
Keywords: obesity, osteopenia, sanatorium treatment.

рованных хронических соматических заболеваний, 
психических нарушений, острых воспалительных 
и онкологических заболеваний. Критерии исключения: 
декомпенсированные соматические заболевания, 
психические нарушения, острые воспалительные за-
болевания, онкологические заболевания (включая 
1А и 3 клинические группы), возраст младше 18 лет.

Клинические методы исследования: осмотр, антро-
пометрия. Инструментальное обследование проведе-
но на остеоденситометре STRATOS с технологией DXA 
(метод двухэнергетической рентгеновской абсорбци-
ометрии), производитель DMS GROUP, Франция. Дан-
ные антропометрии вносились в базу данных аппарата 
STRATOS, что позволяло автоматически в программе 
вычислить индекс массы тела (ИМТ) определение 
скорости метаболизма. На аппарате STRATOS всем 
исследуемым были выполнены протоколы:
1 «Оценка параметров костной ткани». Проводились 

измерения минеральной плотности кости (BMD) 
поясничных позвонков (L1-L4) в прямой проекции 
и измерение проксимального отдела бедра. Для 
анализа использовалась область шейки бедра 
(Neck) и весь проксимальный отдел бедренной 
кости (Total Hip), где выбиралось наименьшее зна-
чение Т-критерия (T-score) из этих двух областей. 
Другие отделы бедра, включающие область Варда 
и большой вертел в диагностике, не использова-
лись. Оценивался показатель Z-score поясничной 
области (L1-L4) и совокупной области шейки бедра 
и проксимального отдела бедренной кости.

2. «Все тело» (Whole Body). По этому протоколу 
определяли содержание минеральной масса ко-
стей (BMC), индекс жировой массы (ИЖМ) и без-
жировой массы – мышцы, жидкие среды (БМ), 

проходило автоматическое определение харак-
тера распределения жировой ткани, определялся 
индекс соотношения распределения жировой 
ткани в организме пациентов по андроидному 
и гиноидному типу (% Andr/Gyn). Повышенный 
риск хронических неинфекционных заболеваний 
отмечается при коэффициенте у мужчин более 
0,95, у женщин более 0,82.
Методы статистического анализа данных: стати-

стическая обработка данных проводилась с использо-
ванием пакета прикладных программ STАTISTICA 6.0. 
Данные в тексте и таблицах представлены в виде Me 
[P25; P75], где Me – медиана, P25; P75 – соответственно 
25 и 75-е перцентили. Для сравнения количественных 
признаков, независимо от вида их распределения, 
применялись следующие критерии: критерий Манна-
Уитни использован для сравнения двух независимых 
групп по одному признаку (U). Анализ взаимосвязи 
количественных признаков проведен с использова-
нием коэффициента ранговой корреляции Спирмена 
(R). Для определения характера зависимости между 
данными использовали построение линейной регрес-
сии на диаграммах рассеяния. Критический уровень 
значимости при проверке статистических гипотез при-
нимался равным 0,05.

Результаты исследования. В общей группе обсле-
дованных пациентов средний возраст составил 52 
[43; 55] года, в том числе возраст женщин (n = 87) соста-
вил – 52 [44; 56] года, мужчин (n = 22) – 49 [34; 55] года. 
При анализе антропометрии выявлено, что показатель 
ИМТ у женщин составил 30,04 [26,22; 35,49] кг/м2, 
в группе мужчин – 30,2 [26,19; 32,42] кг/м2, что является 
отражением избыточной массы тела и ожирения. При 
этом ИМТ более 30 кг/м2 определен у 65 женщин (49%) 
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и 14 мужчин (63%), участников исследования. Объем 
висцерального жира (ОВЖ) в группе женщин составил 
1706 [722; 2254,4] см3, в группе мужчин 1511 [1110,9; 
2570,3] см3 (р = 0,121). Абдоминальный тип ожире-
ния подтверждает характер распределения жировой 
ткани. По результатам оценки индекса соотношения 
распределения жировой ткани в организме пациен-
тов по андроидному и гиноидному типу (% Andr/Gyn) 
в группе обследованных женщин данный показатель 
составил 1,06 [0,9; 1,11], в группе мужчин 1,21 [1,11; 
1,25]. По данному индексу в исследования получено, 
что показатели андроидного типа ожирения опре-
делены у 91% женщин и 87% мужчин. Если на ИМТ 
могут влиять результаты совокупной мышечной массы, 
то для диагностики ожирения может быть интересен 
индекс жировой массы тела (ИМЖ). Для его расчета 
используется измеренное значение массы жира всего 
тела, обусловленное реальным распределением жира 
в организме пациента. Индекс массы жира в организ-
ме женщин составил 13,5 [9,45; 17,55], что больше чем 
в группе мужчин 9,5 [7,75; 11,9], при норме от 5до 9 кг/
м2 (рис. 1). По ИМЖ превышение показателей у 57% 
мужчин и 78% обследованных женщин. ИМЖ поло-
жительно коррелируется с объемом висцерального 
жира (ОВЖ) r = 0,78 (p < 0,001). ОВЖ у женщин составил 
1706 [722; 2254,4] см3, в группе мужчин 1511 [1110,9; 
2570,3] см3 (р = 0,121).

Box Plot (Денситометрия 06.02.18 40v*130c)
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Рис. 1. График распределения индекса массы жира в зависимости 
от ИМТ

При оценке структуры костной ткани при денсито-
метрии в группе женщин показатель T-score области 
позвоночная область составил 0,4 [-0,4; 1,2] SD, в груп-
пе мужчин 0,3 [-0,17; 0,6] SD. T-score проксимального 

отдела бедра в группе женщин составил 0,1 [-0,7; 0,82] 
SD, в группе мужчин -0,15 [-0,58; 0,4] SD (табл. 1). При 
этом T-score менее -2,5 SD – признак остеопороза, 
определен только в 3 случаях (3,45%) в женской части 
группы, все случаи с локализацией в поясничной об-
ласти. Признаки остеопении (T-score от менее -2,5 SD 
до – 1) выявлены у 7 женщин (8,04%) в поясничной 
области и 3 женщин (3,45%) в области бедра, в группе 
мужчин в 2-х случаях в области позвоночника. Кри-
терий BMD поясничная область у женщин составил 
1,05 [0,97; 1,19], в группе мужчин 1,09 [1,02; 1,17]. 
В проксимальной области бедра BMD 1,11 [0,9; 1,23] 
у женщин, 1,18 [1,11; 1,24] в группе мужчин (p > 0,05).

Обсуждение. При оценке полученных результаты 
выявлено, что у пациентов, направляемых на са-
наторно-курортное лечение, наличие избыточной 
жировой ткани выходит на первый план, а проблемы 
с изменениями минеральной плотности костной ткани 
встречаются реже. Отчасти это связано с критериями 
исключения данного исследования, так как не вклю-
чались пациенты с декомпенсированными или более 
тяжелыми соматическими заболеваниями. Ранее 
в Тюменской области в 2005 году изучался остеопе-
нический синдром при заболеваниях эндокринной 
системы, таких как сахарный диабет, патологиях щито-
видной железа. При этом определена высокая частота 
остеопенического синдрома при эндокринной патоло-
гии (от 62,6 до 80%) [3, 8]. Высокий риск остеопороза 
определен у пациентов с хроническими болезнями 
легких, который увеличивается при приеме ГКС [9]. 
Средний возраст обследованных женщин составил 
более 50 лет, что совпадает с периодом менопаузы, 
для которой характерно наличие риска развития 
остепороза [9]. Также к факторам риска остеопоро-
за относится низкая масса тела [10]. Оценивая ИМТ 
и ИМЖ участников данного исследования, которые 
выбраны слепым методом из группы поступивших 
на оздоровительное лечение, оказывается, что пре-
обладают показатели избыточной массы тела либо 
ожирения. Пациентов с дефицитом массы тела в ис-
следовании не было. При определении зависимостей 
количества жировой массы тела и состояния костной 
структуры в группе исследования определена сильная 
отрицательная корреляционная связь между ИМЖ и% 
содержания в организме костной ткани (рис. 2). Между 
ИМЖ и показателями минеральной плотности костной 
ткани (BMD) определена положительная корреляция 
с r = 0,30 (p = 0,008). Между показателями ИМТ и BMD 
определена также положительная корреляционная за-
висимость r = 0,38 (p = 0,002). Таким образом, наличие 

Таблица 1
Показатели денситометрии

Критерий (Бедро) Критерий (Спина)
BMD T- score (SD) Z-score (SD) BMD T- score (SD) Z-score (SD)

Женщины (n = 87) 1,11 [0,9;1,23] 0,4 [-0,4;1,3] 0,8 [0,1; 1,7] 1,05 [0,97;1,19] 0,00 [-0,7; 1,3] 0,7 [-0,1; 1,6]
Мужчины (n = 22) 1,18 [1,11; 1,24] 0,3 [-0,2; 0,6] 0,55 [0,1; 1,1] 1,09 [1,02;1,17] -0,15 [-0,6; 0,4] 0,2 [-0,3; 0,8]
Всего (n = 109) 1,16 [1,05; 1,23] 0,4 [-0,37; 1,2] 0,67 [0,1; 1,4] 1,05 [0,99; 1,18] -0,11 [-0,6; 1,13 0,3 [-0,1; 1,17]
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избыточного количества жировой массы в организме 
пациентов может сопровождаться изменениями 
костной структуры. Преимущественное выявленная 
избыточная масса тела и ожирение обуславливают 
необходимость включения в программы реабилита-
ции пациентов диетической терапии и модификации 
образа жизни пациентов. Определение параметров 
структуры костной ткани важно, поскольку при нали-
чии остеопенического синдрома и остеопороза появ-
ляются ограничения в физических методах реабилита-
ции. Так при остеопорозе, при применении различных 
форм лечебной физкультуры должны быть исключены 
бег и прыжки [11]. Пациентам важно также определить 
дальнейшие действия по ежедневной физической 
активности и рациональному питанию. Необходимо 
динамическое наблюдение в амбулаторных условиях 
после санаторно-курортного лечения.

Scatterplot (Spreadsheet1 in Июль база Денси 1 30v*110c)
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Рис. 2. График зависимости показателе ИМТ и% костной ткани 
с уравнением регрессии

Выводы
1. При проведении двухэнергетической рентгенов-

ской абсорбциометрии в санаторно-курортной 
организации возможно выявление особенностей 
жировой и костной ткани пациентов, что позволяет 
персонифицировать подход при построении реа-
билитационной программы.

2. При определении особенностей распределения 
и количественных характеристик жировой и кост-
ной ткани в группе обследованных больных преи-
мущественной проблемой можно считать наличие 
избыточной массы тела и ожирения, что является 
фактором риска хронических неинфекционных 
заболеваний, и обуславливает необходимость по-
следующей модификации образа жизни.
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

Бердичевский В. Б., Бердичевский Б. А., Колпаков В. В., Барашин Д. А.,  
Чибулаева Е. В., Романова А. В., Менделян Ш. С.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

АНАЛИЗ ЭМОЦИОНАЛЬНЫХ И ПОВЕДЕНЧЕСКИХ РЕАКЦИЙ 
СРЕДИ ЗДОРОВЫХ ЛИЦ И ПАЦИЕНТОВ С НАРУШЕНИЕМ 
МОЧЕИСПУСКАНИЯ НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА

Цель. Провести сравнительный анализ эмоциональных и поведенческих реакций среди лиц признанных 
здоровыми, но имеющих особенности ритма мочеиспускания и пациентов аналогичного возраста 
и пола с дисфункцией мочевого пузыря на фоне различных проявлений хронического болевого синдрома.
Материалы и методы. Проанализированы результаты анкетирования среди здоровых людей и па-
циентов на фоне различных проявлений хронического болевого синдрома. согласно разделам вопро-
сника Спидбергера позволяющего определить состояние личностной (ЛТ) и реактивной (РТ) тревоги 
испытуемого, а также шкалы жизненных событий Холмса и Рея для выявления роли эмоциональных 
и поведенческих реакций в норме и при манифестации дисфункции мочевого пузыря.
Результаты. Анализ эмоциональных и поведенческих реакций среди здоровых лиц и пациентов 
с нарушением мочеиспускания на фоне хронического болевого синдрома показал, что особенности 
опорожнения мочевого пузыря в норме не вызывает клинически значимых ощущений и переживаний. 
Изменения психовегетативного статуса у пациентов при появлении ирритативной симптоматики 
на фоне хронического нейрогенного болевого синдрома, указывало на его патогенетическую значимость 
в формировании дисфункции мочевого пузыря. Психовегетативный статус отягощенный осознанием 
состояния своего здоровья у онкологических больных, наряду с проявлениями хронического болевого 
синдрома, оказывал более значимое влияние на проявления ирритативной симптоматики.
Заключение. По результатам проведенного исследования возник вполне правомерный вопрос: не явля-
ется ли бессимптомное нарушение ритма мочеиспускания у здоровых людей предиктором нейрогенных, 
а возможно и онкологических заболеваний вне мочевых путей, что требует специального научного 
исследования.
Ключевые слова: психовегетативный статус, болевой синдром, нарушение мочеиспускания.

Актуальность. Мочеиспускание как показатель со-
стоятельности накопительно-эвакуационных функций 
мочевого пузыря, довольно хорошо изучен и описан. 
Это шесть-восемь мочеиспусканий преимущественно 
в дневное время суток. Однако, в специальной литера-
туре последних лет широко обсуждается возможность 
расширения этих границ в сторону увеличения или 
сокращения, при условии их клинической, лабора-
торной бессимптомности. В то же время, имеются 
научные данные о том, что изменения ритма мочеи-
спускания могут предшествовать или сопровождать 
целый ряд патологических состояний не связанных 
с заболеваниями мочеполовой системы или приемом 
препаратов влияющих на диурез. Это дегенератив-
но-дистрофические заболевания и в первую очередь 
поражения различных отделов позвоночника с про-
явлениями нейрогенного болевого синдрома, а также 
онкологические заболевания, сопровождающиеся 
хроническим онкологическим болевым синдромом. 

И если при патологии позвоночника превалирующими 
являются нейрогенные причины, то у онкологических 
больных наблюдается их сочетание с гуморальным 
воздействием на мочевой пузырь. Известно, что 
психофизиология тревожности играет важную роль 
в формировании индивидуально-типологического 
функционального состояния органоспецифических 
структур организма человека, в том числе и мочевого 
пузыря. Вместе с тем новейшими научными иссле-
дованиями в этой области показана исключительная 
значимость психовегетативного статуса в патогенезе 
симптомов нижних мочевых путей у больных людей. 
Так хронический эмоциональный стресс в условиях 
психотравмирующих событий может сопровождаться 
формированием психовегетативного синдрома в виде 
тревожного или депрессивного расстройства. На этом 
изначально физиологически обоснованном фоне, при 
его длительном временном существовании, формиру-
ется ирритативная симптоматика различной степени 
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Berdichevsky V. B., Berdichevsky B. A., Kolpakov V. V., Barashin D. A.,  
Chibulaeva E. V., Romanova A. V., Mendelian Sh.S.

ANALYSIS OF EMOTIONAL AND BEHAVIORAL REACTIONS AMONG HEALTHY PEOPLE 
AND PATIENTS WITH URINARY DISORDER INFRINGEMENT ON THE BACKGROUND OF CHRONIC 
PAIN SYNDROME

Aim. Conduct a comparative analysis of emotional and behavioral responses among those who are healthy, but 
who have the features of the rhythm of urination and patients of similar age and sex with bladder dysfunction 
against the background of various manifestations of chronic pain syndrome.
Materials and methods. The results of questioning among healthy people and patients are analyzed on the 
background of various manifestations of chronic pain syndrome. according to the sections of the Spidberger 
questionnaire allowing to determine the state of personal (RT) and reactive (RT) anxiety of the subject, as well 
as the scale of life events of Holmes and Ray to identify the role of emotional and behavioral responses in the 
norm and in the manifestation of bladder dysfunction.
Results. The analysis of emotional and behavioral reactions among healthy individuals and patients with urina-
tion disruption in the background of chronic pain syndrome showed that the features of bladder emptying do 
not normally cause clinically significant sensations and experiences Changes in the psychovegetative status in 
patients with the appearance of irritative symptoms against the background of chronic neurogenic pain syndrome, 
indicated its pathogenetic significance in the formation of bladder dysfunction. Psycho-vegetative status weighed 
down by the awareness of their health in cancer patients, along with the manifestations of chronic pain syndrome, 
had a more significant effect on the manifestations of irritative symptoms.
Conclusion. According to the results of the study, a legitimate question arose whether the asymptomatic distur-
bance of the rhythm of urination is a predictor of neurogenic, and possibly even cancer, outside the urinary tract, 
which requires special scientific research.
Keywords: psychovegetative status, pain syndrome, violation of urination.

проявления, от простого изменения ритма опорожне-
ния мочевого пузыря, до появления повелительности 
(ургентности) позыва с элементами недержания мочи 
или без них [1-3, 5-9].

Материалы и методы. В рамках настоящей рабо-
ты проведен сравнительный анализ эмоциональных 
и поведенческих реакций среди 30 лиц диспансер-
ной группы Д-I (16 женщин и 14 мужчин) в возрасте 
25-35 лет признанных здоровыми, но имеющими 
особенности ритма мочеиспускания и 60 пациентов 
аналогичного возраста и пола с дисфункцией мочевого 
пузыря на фоне различных проявлений хронического 
болевого синдрома. Для достижения поставленных 
целей нами были использованы результаты анкети-
рования согласно разделам вопросника Спидбергера 
позволяющего определить состояние личностной 
(ЛТ) и реактивной (РТ) тревоги испытуемого, а также 
шкалы жизненных событий Холмса и Рея для выявле-
ния роли эмоциональных и поведенческих реакций 
в норме и при манифестации дисфункции мочевого 
пузыря на фоне различных проявлений хронического 
болевого синдрома.

За норму ритма мочеиспускания принято коли-
чество суточных микций от 6 до 8 в сутки согласно 
результатам трехдневных дневников мочеиспускания.

Увеличение количества безболезненных необиль-
ных микций более 10 в сутки с ночным прерыванием 
сна не менее двух раз, расценивалось нами как 
гиперактивный ритм мочеиспускания. Сокращение 
их количества менее четырех в сутки считалось про-
явлением гипоактивного проявления ритма моче-

испускания. Все пациенты были консультированы 
урологом и у них исключены урологические причины 
нарушения мочеиспускания (воспаление, обструкции, 
новообразования и др.)

Результаты исследования. Результаты сравни-
тельного анализа эмоциональных и поведенческих 
реакций в группе здоровых людей имеющих индиви-
дуально-типологические особенности ритма мочеи-
спускания представлены в таблице 1. 

Таблица 1
Результаты сравнительного анализа эмоциональных 
и поведенческих реакций в группе здоровых людей 

имеющих индивидуально-типологические особенности 
ритма мочеиспускания (M ± m) (n = 30)

Показатели в бал-
лах

Вегетатив-
ный статус

Личностная 
тревога

Ситуацион-
ная тревога

Гиперактивный 
ритм мочеиспу-
скания

14,2 ± 3,5 16,3 ± 3,2 14,8 ± 3,5

Нормоактивный
ритм мочеиспу-
скания

8,6 ± 3,5 9,2 ± 3,1 8,3 ± 2,3

Гипоактивный
ритм мочеиспу-
скания

10,0 ± 4,2 9,8, ± 4,0 11,3 ± 3,9

Примечание: * –  р < 0,05 различия статистически достоверны 
между группами.

В результате анализа полученных данных уста-
новлено, что относительно показателей здоровых 
лиц со стандартным ритмом мочеиспускания, для 
людей с так называемым ленивым мочевым пузырем 
(количество суточных микций 4 и менее) характерно 
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некоторое нарастание вегетативного статуса на фоне 
увеличения личностной и ситуационной тревоги.

Для здоровых людей с учащенным ритмом моче-
испускания (более 10 микций в сутки) эти показатели 
также оказались несколько выше контрольных цифр, 
что не исключало наличие взаимосвязи ритма моче-
испускания в рамках индивидуально-типологических 
особенностей его проявления с ритмологическими 
особенностями психовегетативного статуса конкрет-
ных людей. При этом важно отметить, что особен-
ности опорожнения мочевого пузыря не вызывало 
клинически значимых ощущений и переживаний 
в группе здоровых людей, что дало основание считать 
их локальным отражением общего физиологического 
психовегетативного состояния человека.

Результаты сравнительного анализа психовеге-
тативного статуса пациентов с нарушением ритма 
мочеиспускания на фоне хронического нейрогенного 
болевого синдрома (дегенративно-дистрофические 
поражения позвоночника) представлены в таблице 2.

Таблица 2
Результаты сравнительного анализа психовегетативного 

статуса у пациентов с нарушением ритма мочеиспускания 
на фоне хронического нейрогенного болевого синдрома 

(M ± m) (n = 30)

Показатели в бал-
лах

Вегетатив-
ный статус

Личностная 
тревога

Ситуацион-
ная тревога

Гиперактивный
мочевой пузырь 25,6 ± 8,5* 33,4 ± 5,0* 29,0 ± 3,5*

Нормоактивный
мочевой пузырь 9,5 ± 4,2 10,3 ± 4,0 9,8 ± 5,2

Гипоактивный
мочевой пузырь 15,2 ± 1,0* 16,5, ± 1,5* 15,5 ± 1,0*

Примечание: * – р < 0,05 различия статистически достоверны 
между группами.

Анализируя состояние психовегетативного статуса 
пациентов с клинически значимыми нарушениями 
ритма мочеиспускания (ургентность и инконтинен-
ция) на фоне хронического нейрогенного болевого 
синдрома, выявлено снижение качества жизни этих 
больных по шкале QOL до уровня смешанных чувств 
(более 4 баллов). При этом, в отличие от нормоак-
тивных проявлений опорожнения мочевого пузыря, 
изменения психовегетативного статуса при гипоктив-
ном и гиперактивном варианте оказались достоверно 
более высокими, что указывало на их патогенети-
ческую значимость в формировании ирритативной 
симптоматики на фоне хронического нейрогенного 
болевого синдрома.

Результаты сравнительного анализа психовегета-
тивного статуса у пациентов с нарушением ритма мо-
чеиспускания на фоне хронического онкологического 
болевого синдрома (опухли вне мочевой и нервной 
системы) представлены в таблице 3.

Особенности проявлений клинически значимой 
дисфункции мочевого пузыря у пациентов на фоне 
хронического онкологического болевого синдрома 

указывают на то, что независимо от варианта дисфунк-
ции мочевого пузыря у этих пациентов имело место 
достоверное нарастание всех анализирумых показа-
телей. Это дало сделать вывод о том, что психовеге-
тативный статус отягощенный осознанием состояния 
своего здоровья у онкологических больных, наряду 
с проявлениями хронического болевого синдрома, 
оказывает более значимое влияние на появление у них 
ирритативной симптоматики. И это обосновывается 
статистически значимыми различиями полученных 
в результате настоящей работы данных.

Таблица 3
Результаты сравнительного анализа психовегетативного 

статуса у пациентов с нарушением ритма мочеиспускания 
на фоне хронического онкологического болевого 

синдрома (M ± m) (n = 30)

Показатели в бал-
лах

Вегетатив-
ный статус

Личностная 
тревога

Ситуацион-
ная тревога

Гиперактивный
мочевой пузырь 29,5 ± 4,0* 36,4 ± 5,5* 33,5 ± 3,0*

Нормоактивный
мочевой пузырь 10,4 ± 3,5 11,5 ± 3,0 12,0 ± 4,5

Гипоактивный
мочевой пузырь 17,5 ± 1,5* 18,0, ± 2,0* 16,54 ± 1,5*

Примечание: * – р < 0,05 различия статистически достоверны 
между группами.

Обсуждение. Особенности ритма мочеиспускания 
у здоровых людей зачастую связано с вариационными 
колебаниями вегетативного тонуса. Так висцеральная 
парасимпатиконония определяет гиперактивность 
мочевого пузыря, а симпатикотония ассоциируется 
с так называемым «ленивым мочевым пузырем». 
Однако это особенно не беспокоит здорового человека 
и соответственно не влияет на качество его жизни. 
Другое дело, когда человек переживает наличие 
хронического болевого синдрома и не важно, где 
болит, важно наличие самого импульса который вос-
принимает кора головного мозга (таламус. островок, 
поясная извилина). При этом установлено, что эти же 
центры контролируют как ритмологические особен-
ности акта мочеиспускания, так и психовегетативного 
статуса конкретного человека. И не удивительно, что 
часть пациентов используют процесс опорожнения 
мочевого пузыря в качестве средства для снижения 
проявлений болевого синдрома. Но это еще не все. 
Страдание от физической онкологической боли усугу-
бляется тяжелыми психологическим переживаниями 
по поводу «ракового» диагноза, что значительно 
усиливает десинхроноз функций мочевого пузыря, 
вплоть до появления клинически значимой иррита-
тивной симптоматики (неудержимого повелительного 
позыва с недержанием мочи). Правомерность насто-
ящих рассуждений на наш взгляд, подтверждается 
снижением ирритативной симптоматики у пациентов, 
получающих эффективную обезболивающую терапию. 
Одновременно возникает вполне правомерный во-
прос, не является ли нарушение ритма мочеиспускания 
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симптоматическим предиктором нейрогенных, а воз-
можно и онкологических заболеваний, что требует 
специального научного исследования.

Заключение. Анализ эмоциональных и поведенче-
ских реакций среди здоровых лиц и пациентов с на-
рушением мочеиспускания на фоне хронического бо-
левого синдрома проведенный в рамках настоящей ра-
боты показал, что особенности опорожнения мочевого 
пузыря в норме не вызывает клинически значимых 
ощущений и переживаний. Это дает основание считать 
их локальным отражением общего физиологического 
психовегетативного состояния человека. Изменения 
психовегетативного статуса у пациентов при появлении 
ирритативной симптоматики на фоне хронического 
нейрогенного болевого синдрома, указывало на его 
патогенетическую значимость в формировании дис-
функции мочевого пузыря. Психовегетативный статус 
отягощенный осознанием состояния своего здоровья 
у онкологических больных, наряду с проявлениями 
хронического болевого синдрома, оказывает более 
значимое влияние на проявления у них ирритативной 
симптоматики.
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РОЛЬ РУКОВОДИТЕЛЯ В ФОРМИРОВАНИИ КАДРОВОЙ ПОЛИТИКИ 
АПТЕЧНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ В СООТВЕТСТВИИ С ПРАВИЛАМИ 
НАДЛЕЖАЩЕЙ АПТЕЧНОЙ ПРАКТИКИ

Цель. Провести анализ требований Правил надлежащей аптечной практики лекарственных пре-
паратов для медицинского применения к кадровому обеспечению: руководитель, персонал аптечной 
организации. Оценить ведущую роль руководителя, значимость его взаимодействия с персоналом при 
создании и реализации системы управления качеством аптечной организации.
Материалы и методы. Проведен анализ требований Правил надлежащей аптечной практики лекар-
ственных препаратов для медицинского применения к кадровому обеспечению, руководителю, персо-
налу аптечной организации с использованием метода системного подхода, ситуационно-логического 
анализа, контент-анализ.
Результаты. Выполнение Правил надлежащей аптечной практики лекарственных препаратов для 
медицинского применения обеспечивает управленческая деятельность руководителя аптечной орга-
низации. Роль руководителя в этой системе многогранна, направлена на формирование профессиональ-
ного кадрового потенциала фармацевтической организации, способной функционировать в системе 
управления качеством, обеспечивающей населения качественными, эффективными и безопасными 
лекарственными препаратами и товарами аптечного ассортимента.
Ключевые слова: правила надлежащей аптечной практики, лекарственные препараты для медицин-
ского применения, персонал, фармацевтические работники, руководитель аптечной организации.

Актуальность. Кадровое обеспечение является 
главным ресурсом системы здравоохранения, опре-
деляющим ее эффективность в целом. Указом Пре-
зидента Российской Федерации от 7 мая 2012 года 
№ 598 «О совершенствовании государственной 
политики в сфере здравоохранения» приняты ком-
плексные меры, обеспечивающие поэтапное устра-
нение дефицита медицинских кадров, оценки их 
уровня квалификации, создание территориальных 
программ повышения квалификации медицинских 
работников, внедрения профессиональных стандартов 
в их деятельности [7, 10]. Государственная программа 
«Стратегия лекарственного обеспечения населения 
на период до 2015 года» также наметила повышение 
квалификации фармацевтических работников [14]. 
Знание и практическое использование современных 
форм управления фармацевтическими специалистами 
остается важным факторов в повышении качества 
лекарственной помощи, характеризует эффективность 
работы руководителя, влияет на конкурентоспособ-
ность аптечной организации [16].

Система управления качеством, предусмотренная 
в Правилах надлежащей аптечной практики, является 
новым подходом к современной деятельности руково-
дителя аптечной организации в вопросах управления 
персоналом, рационального использования кадрового 
потенциала, повышения квалификации фармацевти-
ческих специалистов [15, 16].

Цель. Изучить требования Правил надлежащей 
аптечной практики при осуществлении фармацевти-
ческой деятельности аптечной организацией: руко-
водитель – персонал. Оценить роль руководителя, 
значимость его взаимодействия с персоналом при 

создании и реализации системы управления каче-
ством аптечной организации.

Материалы и методы. Проведен анализ требова-
ний Правил надлежащей аптечной практики лекар-
ственных препаратов для медицинского применения 
к кадровому обеспечению, руководителю, персоналу 
аптечной организации с использованием метода си-
стемного подхода, ситуационно-логического анализа, 
контент-анализ.

Результаты. Приказом Минздрава России 
от 31.08.2016 N 647н «Об утверждении Правил над-
лежащей аптечной практики лекарственных пре-
паратов для медицинского применения» выделена 
направляющая деятельность руководителя субъекта 
розничной торговли в области управления качеством 
[15]. Началом этой многогранной работы является фор-
мирование функциональных обязанностей работников 
на основании профессиональных стандартов, их долж-
ностных инструкций, содержащих права и обязанности 
сотрудников, реализацию мероприятий по мотивации 
и стимулированию их деятельности [1, 8, 9].

Для соблюдения установленных настоящими Пра-
вилами требований к субъекту розничной торговли 
необходимо иметь персонал для оказания определен-
ного объема фармацевтических услуг [15].

По данным Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации фармацевтическую деятельность 
в России осуществляют 77 тысяч юридических лиц, 
включающих более 300 тысяч субъектов розничной 
торговли, где занято 380 тысяч фармацевтических 
работников.

В ряде случаев отмечается снижение качества ока-
зываемых фармацевтических услугу, недостаток ква-
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THE ROLE OF THE HEAD IN THE FORMATION OF THE PERSONNEL POLICY OF THE PHARMACY 
ORGANIZATION IN ACCORDANCE WITH THE RULES OF PROPER PHARMACY PRACTICE

Aim. To analyze the requirements of the rules of good pharmacy practi ce of medicines for medical applicati on 
to staffi  ng: the head, pharmacy organizati on staff . To evaluate the leading role of the Manager, the importance 
of his interacti on with the staff  in the creati on and implementati on of the quality management system of the 
pharmacy organizati on.
Materials and methods. The analysis of requirements of rules of good pharmacy practi ce of medicines for medi-
cal applicati on is carried out to staffi  ng, management, personnel pharmacy organizati on using the method of 
systemati c approach, situati onal and logical analysis, content analysis.
Results. Implementati on of the rules of good pharmacy practi ce of medicines for medical use provides manage-
ment acti viti es of the head of the pharmacy organizati on able to functi on in the quality management system 
providing the populati on with qualitati ve, eff ecti ve and safe medicines and goods of the pharmaceuti cal range.
Keywords: good pharmacy practi ce, products for medical use, personnel, pharmaceuti cal workers, head of the 
pharmacy organizati on.

лифицированных специалистов, что влечет за собой 
повышение нагрузки работающего, несоответствие их 
профессионального использования (замена провизора 
на фармацевта) и как следствие понижает престиж-
ность этой профессии. В этих условиях обеспечение 
квалифицированными кадрами для осуществления 
фармацевтической деятельности стало предметов 
совместного решения государства и бизнеса [3, 4].

Одной из первоочередных задач руководителя 
остается формирование субъекта розничной торговли 
персоналом, использование различных источников 
для привлечения на работу в организацию (рис. 1).

Рис. 1. Источники привлечения работников в организацию

В современных условиях деятельности руководи-
теля формирование состава работающих в субъекте 
розничной торговли связано с профессиональным 
их отбором, включающим анкетирование (проверка 
знаний по интересующим руководителя вопросам), 
собеседование с кандидатом для приема на работу, 
выявление потенциальных преимуществ кандидата 
и характерологических особенностей, что определяет 
в дальнейшем обоснованное принятие решения для 
найма на работу (рис. 2).

В большинстве случаев руководитель принимает 
решение о приеме на работу с условием прохождения 
испытательного срока, что способствует адаптации 

кандидата для работы в данном субъекте розничной 
торговли, активизирует потенциальные возможности 
специалиста, определяет возможности дальнейшего 
его карьерного развития (рис. 3).

Рис. 2. Формирование профессионального отбора работников 
организации

Рис. 3. Прохождение испытательного срока

Немаловажной частью деятельности руководителя 
аптечной организации при реализации Правил надле-
жащей аптечной практики лекарственных препаратов 
является разработка и утверждение штатного распи-
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сания по структурным подразделениям организации 
с наименованием должностей и специальностей, про-
фессий с указанием квалификации, сведений о количе-
стве штатных единиц, фонда оплаты труда [2, 5,6, 11, 
12]. При этом следует основываться на номенклатуре 
должностей фармацевтических работников в соот-
ветствии с приказом Минздрава России от 20.12.2012 
№ 1183н «Об утверждении номенклатуры должностей 
медицинских работников и фармацевтических работ-
ников», которая содержит должности руководителей: 
директор (заведующий, начальник) аптечной органи-
зации; заместитель директора (заведующего, началь-
ника) аптечной организации; заведующий (начальник) 
структурного подразделения (отдела) аптечной ор-
ганизации, должности специалистов с высшим про-
фессиональным (фармацевтическим) образованием: 
провизор (учитывается важность настоящего периода 
прохождения выпускниками вузов аккредитации), 
провизор-технолог, провизор-аналитик; провизор-ста-
жер. Должности специалистов со средним профессио-
нальным (фармацевтическим) образованием (средний 
фармацевтический персонал) включают: фармацевт, 
старший фармацевт; младший фармацевт [13].

Руководитель организации при соблюдении в штат-
ном расписании должности работника и его специаль-
ности закладывает гарантию качества предоставляемых 
услуг и соблюдения лицензионных требований и усло-
вий фармацевтической деятельности. Так, работники 
с высшим фармацевтическим образованием, занима-
ющие должности заведующего, начальника аптечной 
организации (провизор) должны иметь на основании 
приказа Минздрава России от 07.10.2015 № 700н 
«О номенклатуре специальностей специалистов, 
имеющих высшее медицинское и фармацевтическое 
образование» специальность «Управление и эконо-
мика фармации», провизор-технолог – специальность 
«Фармацевтическая технология», провизор-аналитик – 
«Фармацевтическая химия и фармакогнозия», про-
визор – свидетельство о прохождении аккредитации, 
фармацевт (старший, младший фармацевт) – специаль-
ность «Фармация» (с 01. 01. 2017).

Федеральными законами «Об образовании в Рос-
сийской Федерации» и «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» создана и функ-
ционирует система профессиональной подготовки, 
включая последипломное непрерывное образова-
ние, позволяющее фармацевтическим работникам 
получать специальности соответствующие профилю 
осуществляемой деятельности. Для прохождения 
аккредитации, в том числе фармацевтических специ-
алистов, создана нормативно-правовая база этого 
процесса, включающая приказ Минздрава России 
от 25.02.2016 N 127н «Об утверждении сроков и эта-
пов аккредитации специалистов, а также категорий 
лиц, имеющих медицинское, фармацевтическое или 
иное образование и подлежащих аккредитации спе-
циалистов», приказ Минздрава России от 02.06.2016 
N 334н «Об утверждении Положения об аккредитации 
специалистов». В настоящий период для руководите-

лей аптечных организаций определены сроки и этапы 
аккредитации специалистов, категории лиц, подле-
жащих аккредитации, порядок ее проведения [3, 4].

Таким образом, процесс взаимодействия государ-
ства и бизнеса в кадровом обеспечении фармацев-
тической деятельности находится в стадии активного 
развития.

Указом Президента Российской Федерации 
от 7 мая 2012 года № 597 «О мероприятиях по реали-
зации государственной социальной политики» при-
нят национальный план развития профессиональных 
стандартов. В фармацевтической отрасли утверждены 
профессиональные стандарты специалиста в области 
управления, провизора, провизора-аналитика. Данное 
новое направление в кадровой политике, в управ-
лении персоналом стало главным направлением 
в деятельности руководителя аптечной организации. 
Профессиональные стандарты специалистов стано-
вятся основой в разработке должностных инструкций 
работников в гармоничном сочетании с Правилами 
надлежащей аптечной практики, в установлении 
систем оплаты труда, в регулировании трудовых 
процессов на основе трудового законодательства. 
Обязательностью для руководителя организации 
становится процедура ознакомления работника с его 
правами и возложенными обязанностями, изло-
женными в должностных инструкциях на основании 
профессиональных стандартов. С позиции профессио-
нального стандарта руководитель имеет возможность 
формировать в должностной инструкции работника 
при разделении труда в бизнес процессе выполнение 
«обобщенной трудовой функции» как совокупности 
связанных между собой трудовых функций либо 
определенной «трудовой функции» как выполнение 
конкретного трудового действия, а также определить 
работнику результаты и условия труда [7, 8].

Наряду с трудовой деятельностью, определенной 
должностной инструкцией для фармацевтического 
работника, Правилами надлежащей аптечной практи-
ки предусматривается для вновь принятых на работу 
специалистов программа адаптации с регулярной 
проверкой их знаний для выполнения трудовых дей-
ствий. В этом направлении заслуживает внимания опыт 
деятельности руководителей по внедрению в систему 
управления качеством процедуры наставничества – по-
мощи опытного работника «молодому» специалисту. 
Этот опыт развивается в многих отраслях производства 
и изучается для применения в сфере бизнеса [7, 8, 15].

Руководитель аптечной организации формирует, 
в первую очередь, атмосферу доверия к «молодо-
му» специалисту, что позволяет ему адаптироваться 
в коллективе, осознать свои ресурсы и профессио-
нальный потенциал для развития и карьерного роста, 
повысить свою результативность, соединить теорию 
с практикой. Явными преимуществами наставничества 
для руководителя является индивидуальный подход 
в практической части подготовки самой организацией 
молодого специалиста, знание им специфики трудовой 
деятельности, сокращение текучести кадров молодого, 
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работоспособного и перспективного возраста, рас-
крытие индивидуального потенциала работника и как 
следствие повышение объемов и качества работы 
субъекта розничной торговли, конкурентоспособности 
его на рынке фармацевтических услуг [15].

Для надлежащего выполнения фармацевтическим 
работников основных функций по продаже товаров 
аптечного ассортимента соответствующего качества, 
предоставления достоверной информации о товарах 
аптечного ассортимента, их стоимости, фармацевти-
ческому консультированию, информированию о ра-
циональном применении лекарственных препаратов 
с соблюдением профессиональной этики и другим во-
просам на ряду с программой адаптации руководитель 
организации обеспечивает регулярное проведение 
первичной и последующей подготовки (инструктажа) 
работников по направлениям профессиональной 
деятельности, что обеспечивает надежное функцио-
нирование системы управления качеством, Правил 
надлежащей аптечной практики лекарственных пре-
паратов для медицинского применения [15].

Вывод. Выполнение Правил надлежащей аптечной 
практики лекарственных препаратов для медицин-
ского применения обеспечивает управленческая де-
ятельность руководителя аптечной организации. Роль 
руководителя в этой системе многогранна, направлена 
на формирование профессионального кадрового по-
тенциала фармацевтической организации, способной 
функционировать в системе управления качеством, 
обеспечивающей населения качественными, эффек-
тивными и безопасными лекарственными препара-
тами и товарами аптечного ассортимента.
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ММАУ «Городская поликлиника №3», г. Тюмень

ЗНАЧЕНИЕ ОПУХОЛЕВЫХ МАРКЕРОВ В ДИАГНОСТИКЕ  
ПРЕДРАКОВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ТОЛСТОГО КИШЕЧНИКА  
НА ЭТАПЕ АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

Цель. Выбрать опухолевые маркеры для диагностики предраковых заболеваний толстого кишечника 
на этапе амбулаторно-поликлинической помощи.
Материалы и методы. Выполнение работы проводится на базе ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава 
России и ММАУ «Городская поликлиника № 3» г. Тюмень. Проведен обзор научной литературы в коли-
честве более 30 источников с использованием сайтов с медицинской научной литературой. В ММАУ 
«Городская поликлиника № 3» проводится обследование пациентов с наличием предраковых заболеваний 
толстого кишечника. Составлена маршрутизация обследования больных данной группы, включающая 
забор крови на опухолевые маркеры.
Результаты. Рассмотрены наиболее известные онкомаркеры, из них выбраны более органоспецифич-
ные (СА 242) в отношении колоректального рака, проведен анализ применения онкомаркеров СА 19-9, 
СА 242 и РЭА для ранней диагностики и контроля динамики опухолевого процесса толстого кишечника 
на этапе амбулаторно-поликлинической помощи, выбраны опухолевые маркеры для диагностики пред-
раковых заболеваний толстого кишечника.
Заключение. Наше исследование показало возможность применения РЭА, СА 19-9 и СА 242 в диагностике 
предраковых заболеваний толстого кишечника на этапе амбулаторно-поликлинической помощи, наи-
большую органоспецифичность маркера СА 242 в отношении колоректального рака, чем остальных 
онкомаркеров.
Ключевые слова: опухолевый маркер, предраковые заболевания, злокачественные новообразования.

Актуальность. В структуре смертности населения 
России злокачественные новообразования занима-
ют второе место (15,5%) после болезней системы 
кровообращения (48,7%), наибольший удельный вес 
ободочной (7,9%) и прямой кишки (5,7%). Рак толстого 
кишечника во многих территориях лидирует среди 
всей онкопатологии в плане выявления этого заболе-
вания в запущенной форме [9]. В 2015 г. в Российской 
Федерации показатель распространенности злокаче-
ственных новообразований составил 241,35 на 100 
тысяч населения. Прирост данного показателя по срав-
нению с 2014 г. составил 0,92% [6]. В настоящее время 
доказано, что некоторые широко распространенные 
заболевания толстого кишечника на определенном 
этапе своего развития могут сопровождаться увели-
чением предрасположенности к злокачественным 
новообразованиям [10]. Заболевания толстого ки-
шечника характеризуются развитием, так называемых 
предраковых состояний, своевременная диагностика 
и лечение которых может предотвратить развитие 
рака. Поэтому пациенты с этими заболеваниями нуж-
даются в динамическом наблюдении, профилактике 
и своевременной диагностике злокачественных ново-
образований [5]. На сегодняшний день мало изучен 
вопрос ранней диагностики злокачественных ново-
образований толстого кишечника на этапе амбула-
торно-поликлинической помощи. В соответствии с со-
временным положением о диспансеризации крайне 

актуальной является онкологическая настороженность 
врачей первичного звена [3]. Так как злокачественные 
опухоли толстого кишечника на ранней стадии чаще 
протекают бессимптомно, большое значение имеет 
ранняя диагностика рака и предраковых заболева-
ний с помощью сывороточных онкомаркеров. Какой 
онкомаркер наиболее достоверно покажет наличие 
колоректального рака? Этот вопрос является актуаль-
ным в наши дни, поэтому основными задачами нашей 
работы стали: изучить данные литературных источ-
ников по применению онкомаркеров в диагностике 
предраковых заболеваний и рака различных областей; 
выбрать наиболее органоспецифичные онкомаркеры 
для ранней диагностики предраковых заболеваний 
и рака толстого кишечника; определить возможность 
корреляции концентрации онкомаркера в сыворотке 
крови соответственно стадии заболевания, размером 
опухоли и клиническим прогнозом по данным науч-
ной литературы; изучить возможность применения 
онкомаркеров в ранней диагностике предраковых 
заболеваний толстого кишечника по данным научной 
литературы на этапе амбулаторно-поликлинической 
помощи.

Цель исследования. Провести обзор онкомаркеров 
сыворотки крови и выбрать наиболее применимый 
вариант для диагностики предраковых заболеваний 
толстого кишечника на этапе амбулаторно-поликли-
нической помощи.
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Gayazova A. F., Nagibin S. I., Kleschevnikova T. M., Kartuzova L. V., Belikova Sh. M., Bolotnova T. V.

THE IMPORTANCE OF TUMOR MARKERS IN DIAGNOSIS PRECANCEROUS DISEASES  
OF THE LARGE INTESTINE AT THE STAGE OF OUTPATIENT CARE

Aim. To select tumor markers for the diagnosis of precancerous diseases of the colon at the stage of outpatient care.
Materials and methods. The work is carried out on the basis of Federal State Budget Educational Institution of 
Higher Education Tyumen State Medical University of the Ministry of Health and Medical Municipal Autonomous 
Institution «Tyumen Municipal Polyclinic № 3». The review of scientific literature in the number of more than 30 
sources has been carried out using sites with medical scientific literature. Patients with precancerous diseases 
of the colon are examined in MMAI «Tyumen Municipal Polyclinic № 3». The examination route of this group of 
patients including blood test for tumor markers is made.
Results. The most well-known tumor markers are considered, more organospecific (CA 242) in relation to colorec-
tal cancer are chosen among them; the analysis of application of tumor markers CA 19-9, CA 242 and Carcino-
embryonic antigen (CEA) for early diagnosis and control of tumor process dynamics of the colon at the stage of 
outpatient care is carried out, the tumor markers for diagnosis of precancerous diseases of the colon are chosen.
Conclusion. Our study illustrated the possibility of using CEA, CA 19-9 and CA 242 in the diagnosis of precancer-
ous diseases of the colon at the stage of outpatient care, it showed the greatest organospecificity of the CA 242 
marker in relation to colorectal cancer compared to other tumor markers.
Keywords: tumor marker, precancerous diseases, malignant neoplasms.

Материалы и методы. Выполнение работы прово-
дится на базе ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава 
России, г. Тюмень и ММАУ «Городская поликлиника 
№ 3». Проведен обзор научной литературы в коли-
честве более 30 источников с использованием сай-
тов: Академия Google (scholar.google.com); elibrary.
ru – научная электронная библиотека; консультант 
врача – электронная медицинская библиотека (www.
rosmedlib.ru); федеральная электронная медицинская 
библиотека (femb.ru). В ММАУ «Городская поликлини-
ка № 3» проводится обследование пациентов с нали-
чием предраковых заболеваний толстого кишечника. 
Составлена маршрутизация обследования больных 
данной группы, включающая в себя забор крови 
на опухолевые маркеры.

Результаты и обсуждение. Онкомаркеры (tumor 
markers) – продукты метаболизма неопластических 
клеток, секретируемые в кровь. Эти соединения, как 
правило, отсутствуют у здоровых людей или опреде-
ляются в незначительных концентрациях.

Некоторые опухолевые маркеры имеют высокую 
специфичность, т. е. их повышение характерно для 
определенного типа опухоли, другие могут повышаться 
при различных локализациях опухолей. Онкомаркеры 
продуцируются внутри и на поверхности злокачествен-
но трансформированных клеток или же вырабатывают-
ся в виде антител к антигенам опухолей [24]. 

Все онкомаркеры разделяются на:
– маркеры, продукция и секреция которых является 

результатом метаболических нарушений во время 
онкологического заболевания;

– маркеры, которые продуцируются и секретируются 
в биологические жидкости организма исключи-
тельно опухолевыми клетками (опухолеассоции-
рованные маркеры);

– маркеры, которые появляются в случае возникно-
вения гормонозависимых опухолей, содержатся 

на цитоплазматической мембране опухолевой 
клетки и выполняют рецепторную функцию.
В наше время изучено большое количество опу-

холевых маркеров, применяемых для диагностики 
рака различной локализации. Лишь некоторые из них 
отвечают требованиям, которые существуют в онко-
логической практике в отношении к диагностическим 
методикам. Требования для опухолевых маркеров 
следующие:
– продуцирование исключительно злокачественны-

ми клетками и органоспецифичность;
– иметь корреляцию между концентрацией он-

комаркера и стадией, размером и прогнозом 
заболевания и показывать изменения в течении 
онкологического процесса;

– маркер должен поступать в биологические жидко-
сти в концентрациях, необходимых для определе-
ния его в биологических жидкостях современными 
диагностическими методами;

– должен повышаться в биологических жидкостях 
еще в доклинической стадии, устойчиво снижаться 
при стойкой ремиссии и повышаться при рециди-
вах злокачественного процесса до наличия клини-
ческих проявлений заболевания;

– надежность теста должна давать возможность 
клиницисту начать необходимое лечение даже при 
отсутствии цитологического или гистологического 
подтверждения [10, 19].
Раковый эмбриональный антиген (РЭА) – онкофе-

тальный антиген, продуцируемый в желудочно-кишеч-
ном тракте эмбриона и плода. Чувствительность теста 
при различных локализациях рака: колоректальный 
рак – 50%; рак печени – 33%; рак молочной желе-
зы – 28%; рак желудка – 27%; рак лёгких – 22% [25]. 
Отношение больного к курению и злоупотреблению 
алкоголем оказывает большое влияние на количество 
РЭА в крови. В норме у некурящих он составляет 0-5 нг/



133Медицинская наука и образование Урала № 1/2018

   в Помощь ПраКтичеСКому врачу   

мл, у курящих 5-10 нг/мл, у страдающих алкоголизмом 
7-10 нг/мл [23]. Уровнь РЭА до 10 нг/мл у некурящих 
не имеет диагностического значения. Повышение 
РЭА может наблюдаться при воспалительных заболе-
ваниях кишечника, поджелудочной железы, печени, 
при некоторых заболеваниях дыхательной системы, 
муковисцидозе и аутоиммунных заболеваниях [17, 29]. 
Часто могут возникнуть затруднения в интерпретации 
повышения РЭА в сыворотке крови, связанные с тем, 
что этот онкомаркер является белком острой фазы 
и может реагировать на любой незначительный вос-
палительный процесс в организме. Однако уровень 
маркера в таких случаях значительно ниже, чем при 
злокачественных заболеваниях, а после клинического 
улучшения на фоне проводимого лечения указанных 
заболеваний снижается или нормализуется [30]. Ис-
следование сывороточного РЭА имеет значение для 
контроля эффективности лечения колоректального 
рака, некоторых других опухолей желудочно-кишеч-
ного тракта, опухолей легких, молочной железы, 
а также для ранней диагностики рецидивирования 
и метастазирования опухолей и мониторинга в группах 
риска (цирроз, гепатит, панкреатит) [4]. Небольшое 
повышение содержания РЭА наблюдается у 20-50% 
больных с предраковыми заболеваниями кишечни-
ка. Основное значение исследования уровня сыво-
роточного РЭА – мониторинг колоректального рака 
и эффективности его лечения [29]. Таким образом 
РЭА подходит для ранней диагностики предраковых 
заболеваний и рака толстого кишечника, но необхо-
димо учитывать невысокую органоспецифичность 
этого онкомаркера. Так же при заборе и интепретации 
анализа крови на РЭА нужно учитывать сопутствующие 
воспалительные заболевания печени, поджелудочной 
железы, органов дыхания, а так же отношение пациен-
та к алкоголю и курению. Данный онкомаркер играет 
большую роль при мониторировании динамики раз-
вития и регрессирования онкологического процесса, 
ранней диагностике рецидива заболевания.

Альфа-фетопротеин (АФП) – онкофетальный анти-
ген-гликопротеин, гомологичный альбумину [29]. Нор-
ма АФП в сыворотке крови здоровых людей до 5-10 нг/
мл. Однако эта концентрация может оказаться доста-
точной и функционально значимой [11]. Уровень АФП 
при некоторых заболеваниях (в МЕ/мл): гепатоцеллю-
лярная карцинома > 800-90% больных; гепатобластома 
(дети) > 400; тератобластома семенников > 500; дис-
герминома яичников > 1000; метастазы в печень > 10; 
гепатиты В и С > 10-50; острые отравления до 100 [1, 
14]. Определение АФП имеет значение для монито-
ринга течения рака печени, прогноза, эффективности 
лечения и раннего выявления рецидивов [28]. Повы-
шение АФП в крови может быть задолго до развития 
клинической стадии онкологического заболевания. 
Так же повышенный уровень АФП может отмечаться 
при острых отравлениях, активном гепатите, циррозе 
печени и болезни Крона, однако во всех перечислен-
ных случаях носит обратимый характер и чаще не пре-

вышает 100 нг/мл [23]. Уровень АФП выше 500 нг/мл 
(400 МЕ/мл) диагностически значимым [3]. При ис-
пользовании АФП в качестве скрининга в группах риска 
(при циррозе печени, вирусных гепатитах, дефиците 
α-1-антитрипсина) чувствительность теста составляет 
39-97%, а специфичность 76-95% [26, 31]. Сочетание 
АФП и РЭА дает возможность дифференциальной диа-
гностики метастатического поражения печени от пер-
вичной гепатоцеллюлярной карциномы [31]. Альфа-
фетопротеин не подходит для ранней диагностики 
предраковых заболеваний кишечника, но нередко он 
играет важную роль диагностике метастазов в область 
прямой и сигмовидной кишки. При диагностике рака 
толстого кишечника может играть роль в комбинации 
с другими опухолевыми маркерами.

CА 19-9 карбогидратный антиген – маркер злокаче-
ственных опухолей поджелудочной железы, желудка, 
кишечника, легких. CA 19-9 выводится с желчью и не-
большой застой желчи может стать причиной его по-
вышения в сыворотке крови. Чувствительность CA 19-9 
составляет: при раке поджелудочной железы – 82%; 
при раке печени – 76%; при раке желудка – 29%; при 
колоректальном раке – 25%. Определение содержания 
CA 19-9 в сыворотке крови применяют для выявления 
онкологического процесса поджелудочной железы, 
контроля лечения рака данной локализации и раннего 
выявления его метастазирования, контроля течения 
колоректального рака, рака желудка, жёлчного пузыря 
и жёлчных протоков, для диагностики и мониторинга 
лечения рака яичников (в сочетании с СА-125 и СА 
72-4) [16]. Допустимая концентрация СА 19-9 в крови 
здоровых людей – 40 ЕД/мл, для пациентов с хрони-
ческим панкреатитом – 120 ЕД/мл. Данный маркер 
чаще используется в комплексе с другими маркерами 
[8]. Диагностическое значение СА 19-9 связано с вы-
явлением, контролем лечения рака поджелудочной 
железы, ранним обнаружением его метастазов, мони-
торингом колоректального рака, рака желчного пузы-
ря, желчевыводящих путей, желудка и яичников, хотя 
не обнаружено корреляции между концентрацией 
онкомаркера и массой опухолей [14, 22]. СА 19-9 мо-
жет использоваться для диагностики колоректального 
рака с другими опухолевыми маркерами, но нужно 
учитывать его высокую органоспецифичность в от-
ношении поджелудочной железы и желчных путей. 
Использование СА 19-9 и РЭА вместе может помочь 
в дифференцировании локализации и контроле раз-
вития опухолевого процесса.

СА 72-4 представляет собой муциноподобный 
гликопротеин из класса онкофетальных маркеров, 
синтезируется в эпителии пищевода, желудка и под-
желудочной железы плода и в малых количествах 
в эндотелиальных клетках взрослых людей [18, 29]. 
Определение его содержания в сыворотке применяют 
для мониторинга рака лёгкого, мониторинга лечения 
и динамики лечения рака желудка, для диагностики 
рецидивов злокачественных новооразований желудка, 
дифференциальной диагностики доброкачественных 
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и злокачественных опухолей яичников [16]. СА 72-4 
может повышаться при раке толстого кишечника. 
Концентрация данного маркера в крови имеет значе-
ние для контроля течения и эффективности лечения 
рака желудка, особенно при сочетании с РЭА [14, 28]. 
Применение СА 72-4 может быть как дополнительный 
метод обследования в диагностике рака толстого ки-
шечника, в большей степени его роль принадлежит 
диагностике опухолей желудка.

СА 242 – гликопротеин, который экспрессируется 
на том же муциновом апопротеине, что и CA 19-9 
[17]. Допустимая концентрация СА 242 в сыворотке 
крови ниже 20 МЕ/мл. СА 242 – новый онкомаркёр 
для диагностики и оценки эффективности лечения 
рака поджелудочной железы, толстой и прямой 
кишки [12, 16]. Применяется при доброкачественных 
заболеваниях, но при этом его концентрация ниже, 
чем уровень СА 19-9, но специфичность СА 242 выше 
при сравнении с СА 19-9. Национальным институтом 
рака США, Американским обществом клинической 
онкологии и Национальной всеобъемлющей раковой 
сетью США рассматривается возможность скрининга 
колоректального рака, рака печени, поджелудочной 
железы и желудка данным онкомаркером [22]. В боль-
шей части литературных данных СА 242 описывается 
как наиболее специфичный онкомаркер в отношении 
колоректального рака и предраковых заболеваний 
толстого кишечника среди остальных известных опу-
холевых маркеров.

СА-125 – гликопротеин, присутствующий в сероз-
ных оболочках и тканях. Нормальными уровнями 
СА-125 в сыворотке у женщин считается до 35 МЕ/мл; 
у беременных женщин – до 100 МЕ/мл; у мужчин – 
до 10 МЕ/мл. Уровень СА-125 в сыворотке повышается 
при различных неопухолевых заболеваниях при во-
влечении в процесс серозных оболочек – перитони-
те, перикардите, плеврите разной этиологии. Более 
значительное увеличение уровня СА-125 в крови 
наблюдается иногда при различных доброкачествен-
ных гинекологических опухолях (кисты яичников), 
а также при воспалительных процессах, вовлекающих 
придатки, и доброкачественной гиперплазии эндоме-
трия. При точке разделения 65 МЕ/мл СА-125 имеет 
чувствительность до 87%, в зависимости от стадии 
и гистологического типа опухоли. У 83% больных раком 
яичника его уровень составляет в среднем 124-164 МЕ/
мл [16]. СА-125 очень хорошо подходит для диагности-
ки опухолевых процессов женской половой системы, 
но для диагностики рака и предрака кишечника дан-
ный онкомаркер не применятся.

Простатоспецифический антиген – PSA – тканеспе-
цифический опухолевый маркер рака предстательной 
железы. Норма PSA в крови до 4 нг/мл. В норме PSA 
синтезируется эпителиальными клетками, выстилаю-
щими ацинусы и канальцы предстательной железы, 
в невысокой концентрации и затем поступает в се-
менную жидкость. Малигнизация, воспалительные 
процессы, гипертрофия и гиперплазия предстательной 

железы сопровождаются значительным повышением 
уровня PSA в сыворотке крови. Показания к исследо-
ванию PSA: диагностика рака предстательной железы; 
дифференциальная диагностика РПЖ и доброкаче-
ственной гиперплазии предстательной железы у лиц 
с уровнем PSA в пределах от 4 до 30 нг/мл [7, 15, 26, 32].
PSA является органоспецифочным онкомаркером в от-
ношении предстательной железы, но для диагностики 
рака толстого кишечника не может быть использован.

Хорионический гонадотропин (ХГЧ) – гликопроте-
ин, выделяемый синцитиальным слоем трофобласта 
во время беременности. Референтные величины 
концентрации в сыворотке крови: взрослые – до 5 МЕ/
мл; при беременности 7-10 дней – более 15 МЕ/мл, 
30 дней – 100-5000 МЕ/мл, 10 недель – 50 000-140 000 
МЕ/мл, 16 недель – 10 000-50 000 МЕ/мл. Показания 
к исследованию ХГЧ: ранняя диагностика беременно-
сти; снижение ХГЧ является косвенным признаком вне-
маточной беременности и угрожающего выкидыша; 
диагностика хорионкарциномы, хорионэпителиомы, 
семиномы, тератомы яичка и яичника [21]. ХГЧ очень 
редко используется для диагностики онкологических 
заболевании, хоть признан онкомаркером, широкое 
применение его использование нашло в диагностике 
беременности.

Муциноподобный раково-ассоциированный анти-
ген (МСА) – сывороточный муцин-гликопротеид, ре-
ферентные величины МСА в сыворотке крови – до 11 
МЕ/мл. Специфично повышается при раке молочной 
железы [20].

Заключение. Таким образом, при анализе наи-
более распространенных маркеров для диагностики 
рака и предопухолевых заболеваний толстого кишеч-
ника нами было выбрано три онкомаркера: РЭА, СА 
242 и СА 19-9. Среди них наиболее чувствительным 
в отношении злокачественного процесса толстого 
кишечника является СА 242, его повышение может 
быть замечено за несколько месяцев до развития 
онкологического процесса и при предраковых забо-
леваниях данной локализации, специфичность этого 
показателя выше других онкомаркеров. Большая роль 
в отслеживании динамики процесса принадлежит РЭА, 
его концентрация в крови уменьшается с регрессией 
опухоли и увеличивается при развитии и рецидиве 
рака. Использование онкомаркера СА 19-9 даст хоро-
ший результат в комбинации с РЭА и СА 242.

Среди онкомаркеров, выбранных нами, нет вы-
сокоспецифичного показателя в отношении колорек-
тального рака. При использовании данных маркеров 
в диагностике рака нужно учитывать наличие сопут-
ствующих заболеваний у обследованного пациента, 
его отношение к алкоголю и курению, наличие ранее 
перенесенных онкологических заболеваний. При-
менение данных онкомаркеров возможно на этапе 
амбулаторно-поликлинической помощи, наибольшее 
диагностическое значение они дадут в комбинации. 
Для диагностики предраковых заболеваний толстого 
кишечника можно использовать СА 242 и РЭА. Для 
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постановки диагноза рака толстого кишечника мы 
не можем применять только показатели онкомарке-
ров, диагностика будет неполной без инструменталь-
ных методов исследования, таких как колоноскопия 
с забором материала и биопсией.
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Железный П. А., Железный С. П., Железная Ю. К.,  
Железная А. П., Белоусов Ю. Н., Матвеев Р. С.
ФГБОУ ВО НГМУ Минздрава России, г. Новосибирск

ГАУ ДПО «Институт усовершенствования врачей» Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ КОНСЕРВИРОВАННЫХ 
АЛЛОТРАНСПЛАНТАТОВ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ОПУХОЛЯМИ, 
ОПУХОЛЕВИДНЫМИ ОБРАЗОВАНИЯМИ  
И ОДОНТОГЕННЫМИ КИСТАМИ ЧЕЛЮСТЕЙ

Цель. Изучить результаты применения консервированных различными способами костных аллотран-
сплантантов при реабилитации детей с опухолями, опухолевидными образованиями и одонтогенными 
кистами челюстей.
Материалы и методы. Представлены многолетние клинические наблюдения по лечению и реабили-
тации 117 детей с опухолями и опухолевидными образованиями челюстно-лицевой области. Злокаче-
ственные опухоли наблюдались у 4 больных, у остальных 113 детей были доброкачественные опухоли 
и опухолеподобные образования.
После удаления новообразований возникли различные костные дефекты челюстей от субтотальных 
сквозных до небольших сегментарных и полостных.Для замещения дефектов челюстей использовали 
ортотопические трансплантаты из лаборатории консервации тканей НИИТО, консервированные раз-
личными способами. Замороженные трансплантаты использовались у 48 больных, консервированные 
в 0,5% формалине – у 7, трансплантаты «Костма» – у 7, «Депротекс» – у 28, «Оргамакс» – у 27 больных. 
Для замещения дефектов подбородка и мыщелкового отростка нижней челюсти использовали орто-
топические трансплантаты из нижнечелюстной кости. В послеоперационном периоде проводилась 
ортопедическая и ортодонтическая реабилитация больных с использованием съемной и несъемной 
ортодонтической аппаратуры и дентальных имплантационных систем.
Результаты. В ближайшие сроки у 108 больных осложнений не было, раны зажили первичным натя-
жением, через 1,5-2,0 месяца наступила консолидация трансплантата с костным ложем. У 9 больных 
развился гнойно-воспалительный процесс в мягкотканном ложе, с последующей секвестрацией алло-
трансплантата, что потребовало повторной костно-реконструктивной операции.
Клинико-рентгенологические наблюдения за больными показали, что после пересадки аллогенный транс-
плантат постепенно рассасывался и замещался полноценным органоподобным регенератом в сроки 
от 1,0 до 3 лет, в зависимости от величины и характера костного дефекта и состояния мягкотканного 
ложа. В отдаленные сроки до 10 лет у 92 больных (89,3%) получены хорошие анатомо-функциональные 
и эстетические результаты реабилитации. У 11 больных (10,7%) отмечалась некоторая асимметрия 
лица, нарушение прикуса, снижение жевательной функции.
Заключение. Многолетнее клинико-рентгенологическое наблюдение показало, что реабилитация 
больных с опухолями, опухолевидными образованиями и одонтогенными кистами челюстей с при-
менением консервированных костных аллотрансплантатов и дентальной имплантации позволяет 
получить в отдаленные сроки хорошие анатомо-функциональные результаты, характеризующиеся 
полноценным восстановлением функции зубочелюстной системы и эстетики лица.
Ключевые слова: опухоль, кисты, аллотрансплантат, регенерация, дентальная имплантация.

Актуальность. Несмотря на значительные дости-
жения в лечении опухолей и опухолевидных образо-
ваний челюстно-лицевой области у детей, остается 
достаточно много сложных нерешенных вопросов 
при долгосрочной реабилитации таких пациентов [2, 
3, 4, 5, 8, 9, 15, 16, 17, 18]. При оперативном лечении 
опухолей нижней челюсти образуются дефекты кости 
от небольших по протяженности до субтотальных, 
что требует одномоментного или отсроченного за-
мещения дефекта костным трансплантатом или 
имплантатом [3, 8, 10, 11, 12]. В дальнейшем такие 
больные нуждаются в комплексе реабилитационных 

мероприятий для восстановления эстетики и функции 
зубочелюстной системы [3, 6, 7, 8, 13, 14].

Материалы и методы. Нами на протяжении более 
чем 30 лет у 117 детей используются для замещения 
дефектов челюстей, образовавшиеся после оператив-
ного лечения опухолей и опухолевидных образований 
различные виды аллогенного костно-пластического 
материала. По характеру заболевания больные рас-
пределились следующим образом: злокачественные 
опухоли – 4 больных, доброкачественные опухоли 
и опухолевидные образования – 29, одонтогенные 
кисты челюстей и кистогранулемы – 84 больных. Зло-
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Zheleznyi P. A., Zheleznyi S. P., Zheleznaya Yu. K., Zheleznaya A. P., Belousov Yu. N., Matveev R. St.

RESULTS OF APPLICATION OF CANNED ALLOTRANSPLANTATES IN TREATMENT OF PATIENTS 
WITH TUMORS, TUMOR EDUCATION AND ODONTOGENIC KAWS OF JAWS

Aim. To study the results of application of bone allografts preserved in various ways in the rehabilitation of chil-
dren with tumors, tumoral formations and odontogenic cysts of the jaws.
Materials and methods. Long-term clinical observations on the treatment and rehabilitation of 117 children with 
tumors and tumorous formations of the maxillofacial region are presented. Malignant tumors were observed in 4 
patients, the remaining 113 children had benign tumors and tumor-like formations. After removal of the lesions, 
various bone defects of the jaws from the subtotal through to small segmental and cavitary jaws appeared. To 
replace the jaw defects, orthotopic transplants from the NIITO tissue preservation laboratory, preserved in various 
ways, were used. Frozen grafts were used in 48 patients, canned in 0.5% formalin – in 7, grafts «Kostma» – in 7, 
«Deprotex» – in 28, «Ormamax» – in 27 patients. Orthotopic transplants from the mandibular bone were used 
to replace chin defects and condylar processes of the lower jaw. In the postoperative period, orthopedic and 
orthodontic rehabilitation of patients with the use of removable and non-removable orthodontic equipment and 
dental implantation systems was carried out.
Results. In the near future, 108 patients had no complications, the wounds healed with primary tension, after 1.5-
2.0 months, the graft consolidation with the bone bed came. In 9 patients, the maxillofacial process developed in 
the intertronic bed, followed by the sequestration of the allograft, which required a repeated bone reconstructive 
operation.Clinical radiographic observations of the patients showed that after the transplantation, the allogeneic 
graft was permanently absorbed and replaced by a polygenic organ-like regenerate in the period from 1.0 to 3 
years, depending on the size and nature of the bone defect and the condition of the soft tissue bed.In the long 
term up to 10 years, 92 patients (89.3%) received good anatomical and aesthetic results of rehabilitation. In 11 
patients (10.7%), some asymmetry of the face, malocclusion, and reduction of masticatory function were noted.
Conclusion. Long-term clinical and radiological monitoring showed that rehabilitation of patients with tumors, 
tumorous formations and odontogenic cysts of the jaws with the use of canned bone allografts of dental implan-
tation allows obtaining in good time anatomical and functional results characterized by a full restoration of the 
function of the dentoalveolar system and face aesthetics.
Keywords: tumor, cysts, allograft, regeneration, dental implantation.

качественные опухоли 3 больных были представлены 
саркомой Юинга и у одного больного плоскокле-
точным раком. Среди доброкачественных опухолей 
и опухолевидных образований чаще всего отмечена 
остеобластокластома (17), реже амелобластома (8), 
фиброзная дисплазия (2) и одонтогенная фиброма 
(2). Фолликулярные кисты наблюдались у 46 боль-
ных, радикулярные кисты и кистогранулемы – у 38  
пациентов.

По локализации дефекты располагались у 74 боль-
ных в боковом отделе челюсти, у 24 – в подбородоч-
ном и у 19 – в области ветви или тела нижней челюсти. 
При одонтогенных кистах челюсти были полостные де-
фекты объемом от 1,5 до 10 см3. Послеоперационные 
сегментарные включенные и концевые дефекты были 
размерами от 2до 14 см по протяженности.

При лечении злокачественных новообразований 
нижней челюсти проводилась отсроченная костная 
пластика в сроки от 3 до 6 месяцев после первой 
операции резекции челюсти при отсутствии рецидива 
заболевания и матастазов. В остальных наблюдениях 
при доброкачественных опухолях и опухолевидных 
образованиях замещение дефекта трансплантатом 
осуществлялось сразу же после резекции челюсти.

Костнопластический материал получали из ла-
боратории консервации и пересадки тканей Ново-
сибирского института травматологии и ортопедии. 

Для замещения сквозных сегментарных дефектов 
подбородочного, бокового отдела тела, ветви и мы-
щелкового отростка нижней челюсти использовались 
консервированные ортотопические трансплантаты 
из нижнечелюстной кости. Для замещения небольших 
сегментарных дефектов тела и костных полостей при-
меняли костнопластический материал из трубчатых 
костей в виде цельного кортикального фрагмента или 
в виде костных опилок и костной муки. Костнопла-
стический материал заготавливался в нестерильных 
условиях, а затем после специальной обработки под-
вергался стерилизации различными химическими 
средствами (окись этилена, 0,5% формалин, потоком 
быстрых электронов) и подвергали консервации раз-
личными способами (замораживание, лиофилизация, 
гель-среда) и хранили при низких температурах. 
Замороженная кость применена у 48 больных, кон-
сервированная в 0,5% формалине и гельсодержащих 
средах– у 7, трансплантаты «Костма» – у 7, «Депро-
текс» у 28, «Оргамакс» у 27 больных.

При сквозных сегментарных дефектах нижней 
челюсти использовали трансплантаты из консервиро-
ванной аллогенной нижнечелюстной кости, которые 
позволяли наиболее полноценно восстановить конту-
ры лица больного. При этом трансплантат тщательно 
подгоняли к костному ложу и крепили к нему костными 
швами или винтами. В послеоперационном периоде 
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на 1,5-2 месяца осуществлялась иммобилизация 
нижней челюсти.

Полостные послеоперационные дефекты челюстей 
после удаления опухолей и цистотомии заполняли 
трансплантатами в виде костных опилок или костной 
муки.

Результаты и обсуждение. Клинико-рентгено-
логические наблюдения за больными показало, что 
в послеоперационном периоде у 108 больных раны 
зажили первичным натяжением и иммобилизацию 
сняли через 1,5-2 месяца при консолидации транс-
плантата с костным ложем. У 9 больных развился вос-
палительный процесс с последующей секвестрацией 
трансплантационного материала, что потребовала 
в последующем проведении повторной костно-рекон-
структивной операции.

Клинико-рентгенологические наблюдения за боль-
ными в отдаленные сроки до 10 лет показало, что кон-
солидация трансплантата с костным ложем наступает 
через 1,5-2 месяца. В дальнейшем идет постепенное 
рассасывание трансплантата и замещение его ново-
образованной костной тканью по структуре подобно 
соседним участком челюсти. Наиболее полноценно 
идет перестройка трансплантата при пересадках 
аллогенной нижнечелюстной кости, которая также 
позволяет полноценно восстановить контуры лица 
больного, особенно при дефектах подбородочного 
отдела ветви и мыщелкового отростка нижней челю-
сти [2, 3, 4, 5, 6, 7, 13, 14]. Полное замещение транс-
плантата регенератом происходит к 6, 24 месяцам. 
Сроки перестройки трансплантата зависят от размера 
дефекта, состояния и характера воспринимающего 
ложа. При пластике полостных дефектов замещение их 

новообразованной костью обычно заканчивалось к 6-8 
месяцам, при первичной пластике субпериостальных 
сегментарных дефектов к 1-1,5 годам.При отсроченной 
костной пластике в рубцовоизмененном ложе после 
удаления злокачественных новообразований процесс 
перестройки трансплантата продолжался до 2-3 лет 
и шел с уменьшением объема регенерата по сравне-
нию с пересаженным трансплантатом.

При костной пластике мыщелкового отростка 
и ветви челюсти у детей в отдаленные сроки отмеча-
лось нарушение продольного роста кости с развитием 
односторонней микрогении. Это требовало повторной 
операции остеотомии и остеопластики для удлинения 
тела нижней челюсти [2, 5, 6, 7, 13, 14].

В комплексе реабилитационных мероприятий после 
костной пластики включалось ортодонтическое лечение 
съемной и несъемной аппаратурой с целью стимуляции 
продольного роста кости и устранения нарушений при-
куса. Проводилось протезирование дефектов зубных 
рядов для восстановления жевательной эффективности. 
В регенерат челюсти в отдаленные сроки до 5 лет были 
пересажены 38 дентальных имплантатов, на которых 
после их полной интеграции осуществлялось протези-
рование как съемными, так и несъемными конструкци-
ями зубных протезов [4, 6, 7, 8, 13].

Изучение рентгенологической структуры костной 
ткани в зоне расположения дентальных имплантатов, 
изготовленных из титана показало, что через 5-7 ме-
сяцев в зоне расположения имплантатов отчетливо 
прослеживались явления остеопороза, через 9-13 
месяцев вокруг титановых имплантатов костная ткань 
приобретает структуру, близкую к органотипичному 
регенерату, хотя у некоторых больных между им-
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Рис. 1. Пациент М. 12 лет. а – до операции (дефект нижней челюсти после удаления опухоли); б – через 2 месяца после костной пластики 
(дефект замещен костным трансплантатом); в-через 6 лет после костной пластики (непрерывность нижней челюсти восстановлена 
полноценно костным регенератом)
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Рис. 2. Пациент Б. 14 лет. а – до операции (адамантома ветви нижней челюсти); б – через 3 месяца после костной пластики (консолидация 
трансплантата с костным ложем); в-через 5 лет после операции (дефект челюсти замещен полноценным костным регенератом)
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плантатами и вновь сформированной костной тканью 
прослеживается узкая зона просветления.Зубной про-
тез на дентальных имплантатах полностью выполнял 
возложенную на него функцию жевания [6, 7, 8, 13, 14].

Отдаленные результаты реабилитации больных 
изучены в сроках до 10 лет. У 92 больных (89,3%) полу-
чен хороший результат. Имелось полное замещение 
дефектов новообразованной костью, непрерывность 
нижней челюсти восстановлена, контуры лица пра-
вильные, прикус не нарушен, жевательная эффектив-
ность достаточная. У 11 больных (10,7%) результат 
реабилитации оценен нами как удовлетворительный. 
У этих больных наряду с полным восстановлением 
непрерывности челюсти отмечалась некоторая асим-
метрия и деформация лица с нарушением прикуса 
и снижением жевательной эффективности.

На основании многолетних клинико-рентгено-
логических наблюдений за больными мы считаем 
необходимым выделение 3-х периодов реабилита-
ции детей и подростков, при проведении различных 
костно-пластических и реконструктивных операций 
в челюстно-лицевой области. Первый, ближайший по-
слеоперационный период, начинался с оперативного 
вмешательства заканчивался консолидацией транс-
плантата с костным ложем. Продолжительность его 
составляла 1-1,5 месяца. Второй период – замещение 
трансплантата костным регенератом. Продолжитель-
ность этого периода в зависимости от характера 
воспринимающего ложа и от вида трансплантата со-
ставляла 8-18 месяцев. Третий период-моделировки, 
формирования регенерата челюсти. Продолжитель-
ность его составляла от 2-10 лет и заканчивалась 
с окончанием роста лицевого скелета пациента. На ос-
новании многолетнего клинического опыта нами была 
разработана и внедрена в клиническую практику схема 
комплексной реабилитации, проводимой больным 
при костнопластических и костно-реконструктивных 
операциях. Объем, последовательность, и сроки 
проведения лечебно-профилактических мероприя-
тий зависел от группы диспансерного наблюдения 
и периода реабилитации. В первый диспансерный 
период проводилась профилактика нагноения, и обе-
спечивались условия для репаративной регенерации. 
Для иммобилизации нижней челюсти использовали 
шины, каппы, ретенционно-удерживающие аппа-
раты. Исключение составляли пациенты, у которых 
применялась жесткая фиксация костных фрагментов 
при помощи никелид-титановых скоб или титановых 
минипластин. Всем больным во время иммобили-
зации проводили электростимуляцию жевательных 
мышц. Во второй диспансерный период уделяли 
внимание профилактике позднего нагноения. С этой 
целью проводили курс антибактериальной терапии. 
По показаниям осуществляли низкочастотную электро-
стимуляцию. Для замещения дефектов зубных рядов 
изготавливали съемные пластиночные протезы с за-
меной их у больных первой диспансерной группы 
один-два раза. Больным второй диспансерной группы 

для фиксации нижней челюсти в заданном гиперкор-
рекцией положении изготавливались блоковые ап-
параты с разобщающими накусочными площадками. 
В течении второго диспансерного периода проводили 
коррекцию или полную смену протеза. В третий дис-
пансерный период больным по общепринятой схеме 
осуществляли санацию полости рта и первичную 
профилактику кариеса и болезней пародонта, по по-
казаниям назначали физиолечение, миогимнастику, 
массаж, электростимуляцию. Изготавливали съемные 
пластиночные протезы, которые подвергались замене 
в период временного прикуса-один раз в год, в период 
сменного прикуса-один раз в полгода, в период посто-
янного прикуса-один раз в два года. В возрасте 14-15 
лет, в зависимости от клинических условий, изготавли-
вали съемные или несъемные конструкции протезов. 
После 18 лет осуществляли протезирование дефектов 
зубных рядов на дентальных имплантатах, введенных 
в регенерат нижней челюсти. В этом периоде осущест-
вляли контроль за прорезыванием реплантированных 
и находящихся в зоне оперативного вмешательства за-
чатков постоянных зубов. По показаниям проводилось 
ортодонтическое лечение.

Заключение. Таким образом наши многолетние 
клинические наблюдения показали, что при реабили-
тации больных со злокачественными, доброкачествен-
ными опухолями и опухолевидными образованиями 
челюстно-лицевой области могут успешно использо-
ваться для замещения дефекта консервированные 
аллогенные трансплантаты. Такие трансплантаты 
после пересадки в дефект замещаются полноценной 
новообразованной костной тканью. Ортотопические 
аллогенные трансплантаты из нижнечелюстной кости 
позволяют полноценно восстановить контуры лица, 
и наиболее показаны при дефектах подбородка, 
ветви и мыщелкового отростка нижней челюсти. Ор-
тодонтическая и ортопедическая послеоперационная 
реабилитация больных с использованием дентальных 
имплантатов позволяет полноценно восстановить 
эстетику лица и функцию зубочелюстной системы.
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ГБПОУ «Ямальский многопрофильный колледж», г. Салехард

ОЦЕНКА ИНФОРМИРОВАННОСТИ КОРЕННЫХ МАЛОЧИСЛЕННЫХ 
НАРОДОВ, ПРОЖИВАЮЩИХ В АРКТИЧЕСКОМ РЕГИОНЕ О РИСКАХ 
ИНФИЦИРОВАНИЯ ВИЧ

Цель. Повысить уровень осведомленности коренных малочисленных народов севера (КМНС) о факторах 
риска заражения и мерах профилактики ВИЧ-инфекции.
Материалы и методы. Проанализированы результаты анкетирования КМНС с использованием ста-
тистических методов эпидемиологического исследования.
Результаты. Изучение осведомленности КМНС о факторах риска заражения и мерах профилактики 
ВИЧ-инфекции показало, что уровень знаний респондентов недостаточный.
Выводы. Необходимо оптимизировать систему эпидемиологического надзора ВИЧ-инфекции, с целью 
повышения уровня осведомленности коренных малочисленных народов Севера о факторах риска за-
ражения и мерах профилактики ВИЧ-инфекции.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, коренные малочисленные народы Севера, факторы риска зараже-
ния, наркотики, анкетирование.

Актуальность. Сокращение численности наиболее 
трудоспособной части населения страны, обусловлен-
ное высокой смертностью этой категории граждан 
от причин, которые можно предотвращать, является 
определенным вызовом развития России в настоящее 
время. Одной из таких причин является заболевае-
мость и смертность от ВИЧ-инфекции. Данное забо-
левание во многом зависит от поведения населения, 
что предопределяет его достаточно высокую степень 
управляемости с позиций системы здравоохранения 
и актуализирует изучение заболеваемости и смерт-
ности от ВИЧ как в масштабе страны, так и в мас-
штабе отдельного региона [13]. ВИЧ-инфекция – это 
социально значимое заболевание, т. к. представляет 
большую опасность для окружающих, характеризуется 
чрезвычайно широким распространением, во многом 
определяется уровнем общей культуры и уровня ин-
формированности населения о безопасном поведении 
в отношении сохранения собственного здоровья (в том 
числе сексуального поведения и употребления нарко-
тиков). Нередко, ВИЧ-инфекция протекает в сочетании 
с туберкулезом [1, 3, 4, 5, 6, 9].

Недостаточная информированность населения 
о путях, факторах передачи возбудителей значительно 
повышает риски инфицирования различными инфек-
циями. В литературе имеются отдельные сообщения 
об изучении уровня знаний населения о факторах 
риска заражения различными инфекционными за-
болеваниями, в т. ч. и социологические исследования 
по проблеме ВИЧ/СПИД среди осужденных, отбываю-
щих наказание в Ямало-Ненецком АО (ЯНАО), в учреж-
дениях федеральной службы исполнения наказаний 
(УФСИН), где интенсивность эпидемического процесса 
этой инфекции значительно выше, чем в целом по Рос-
сии [2, 8, 10, 11, 12].

Цель. Повысить уровень осведомленности ко-
ренных малочисленных народов севера (КМНС) 
о факторах риска заражения и мерах профилактики 
ВИЧ-инфекции.

Материалы и методы. Проанализированы резуль-
таты анкетирования КМНС с использованием эпиде-
миологических методов исследования.

Результаты. Нами проведено анонимное анке-
тирование представителей КМНС на территории го-
рода Салехард. Опрос проводился среди пациентов 
медицинских организаций – ГБУЗ «Салехардская 
окружная клиническая больница», ГБУЗ «Ямало-Не-
нецкий окружной противотуберкулезный диспансер», 
а также в ГБПОУ Ямало-Ненецкого автономного округа 
«Ямальский многопрофильный колледж», ГБПОУ Яма-
ло-Ненецкого автономного округа «Ямальский поляр-
ный агроэкономический техникум» и МАУ «Салехард-
ский центр молодёжи». Анкетирование проводилось 
и среди лиц, которые постоянно проживают в сельской 
местности и тундре, но во время учебы проживали 
в общежитиях в г. Салехарде. Перед проведением ис-
следования с каждым потенциальным респондентом 
проведена ознакомительная беседа о целях и задачах 
настоящего исследования, особенностях его методики 
проведения, рисках и пользе. Исследование проводи-
лось после получения информированного доброволь-
ного согласия. Всего опрошено 220 человек из числа 
КМНС. Анкетирование проводилось в период с мая 
по октябрь 2017 года.

В ходе эпидемиологического исследования 
была изучена осведомленность КМНС ЯНАО отно-
сительно путей и факторов передачи возбудителя 
ВИЧ-инфекции, а также вопросов ее профилактики. 
В группу опрошенных, отобранных методом случайной 
выборки вошли работники образовательных учрежде-
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ASSESSMENT OF AWARENESS OF INDIGENOUS PEOPLES LIVING IN THE ARCTIC REGION 
ABOUT THE RISKS OF HIV INFECTION

Aim. To raise awareness of indigenous peoples of the North (KMNS) about risk factors for infection and interven-
tions to prevent HIV infection.
Materials and methods. The results of the survey of the KMNS using statistical methods of epidemiological 
research.
Results. The study of indigenous KMNS on risk factors of infection and prevention of HIV infection showed that 
the level of knowledge of respondents is insufficient.
Conclusions. It is necessary to optimize the surveillance of HIV infection, with the aim of raising awareness of 
indigenous peoples of the North about risk factors for infection and interventions to prevent HIV infection.
Keywords: HIV infection, indigenous peoples of the North, risk factors for infection, the drugs, the survey.

ний и медицинских организаций г. Салехарда. Анкети-
рование проводилось по специально разработанной 
авторами анкете. В анкете было 45 вопросов, из них 
38 – закрытых, 5 – полузакрытых, 2 – открытых.

Анкета представляла собой распечатанный 
компьютерный файл в форме Microsoft Word. Пред-
ложенные вопросы предусматривали получение ин-
формации о знаниях КМНС о ВИЧ-инфекции/СПИДе, 
инфекциях передающихся половым путем (ИППП), 
вирусным гепатитам, предполагаемым путям зараже-
ния. Опросник включал и вопросы личного характера, 
касающихся половой жизни и употребления нарко-
тических и психоактивных веществ. Респондентам 
предоставляли полную информацию о сути проводи-
мого исследования, об отсутствии рисков для каждого 
участника исследования, пользе для него и строгой 
анонимности опроса. Указания в анкете фамилии, 
имени и отчества не предусматривалось. От каждого 
респондента получали информированное письменное 
согласие, в документе обозначались цель, задачи 
и методы проведения исследования. Исследование 
проводилось в три этапа:
1. Обсуждение аспектов исследования с потенциаль-

ными респондентами.
2. Собственно анкетирование.
3. Анализ полученных результатов.

Заполняли анкеты сами респонденты в присутствии 
медицинских работников, владеющих национальным 
языком. Структура социологического исследования 
популяции КМНС включала два блока: 1-й по вопро-
сам социального статуса респондентам; 2-й – о путях 
передачи ВИЧ и профилактике ВИЧ-инфекции/СПИД. 
Собранная информация анализировалась с примене-
нием компьютерных программ Microsoft Excel, SPSS.

Анализ первого блока исследований показал, что 
минимальный возраст респондентов составил 14 
лет, максимальный – 60 лет, средний возраст – 22,2 
года, мода – 17 лет. Гендерный состав респондентов: 
49,1% – мужчины, 48,6% – женщины. Минимальный, 
максимальный, средний возраст и наиболее встречаю-
щийся возраст среди мужчин и женщин не отличались. 
В структуре урбанизации городские жители составили 
37,7%, сельские – 44,5%, тундровые – 17,7%. В структу-

ре образования КМНС неполное среднее образование 
имеют 16,4%, среднее – 34,5%, среднее специальное – 
31,8%, незаконченное высшее – 3,6%, высшее – 3,6%, 
не имеют образования – 7,7%. Учащиеся школ состави-
ли 3,6%, студенты – 69,5%, дипломированные специ-
алисты – 7,3%, рабочие – 6,8%, безработные – 7,3%.

В структуре источников дохода трудовая деятель-
ность на предприятиях и частного предприниматель-
ства составила 23,6%, работа в личном подсобном 
хозяйстве – 8,2%, стипендия – 44,3%, пенсия – 4,1%, 
пособие по безработице 1,4%, другие виды государ-
ственного обеспечения – 8,2%, нахождение на ижди-
вении – 10,9%. По видам экономической деятельность 
респонденты были заняты в сельском хозяйстве – 
12,7%, рыболовстве – 8,6%, добыче полезных иско-
паемых – 1,8%, электроэнергетике – 3,2%, строитель-
стве – 4,1%, торговле – 7,3%, образовании – 3,2% и др.

Данные, полученные в ходе второго блока иссле-
дований позволили выявить проблемы информиро-
вания КМНС о ВИЧ-инфекции, установить факторы ее 
распространения. О знании ВИЧ/СПИД утвердительно 
выразились – 85,5%. Вместе с тем 39,1% считает, что 
ВИЧ/СПИД это одно и тоже, а 13,6%, что это заболева-
ние сердца, лёгких, головного мозга. О существовании 
вакцины против ВИЧ уверены 50% опрошенных.

В отношении получения знаний о ВИЧ/СПИД источ-
ники информации распределялись следующим обра-
зом (табл. 1): чаще назывались сети Интернет (59,5%), 
медицинские работники (49,5%), массовые печатные 
издания (48,6%); значительно реже – телепередачи, 
газеты и журналы, радио (соответственно 31,4%; 
26,4%; 14,5%). Среди других источников информации 
были указаны: окружной центр СПИД, воспитатели, 
лекции и семинары. 73,6% опрошенных считает, что 
в ЯНАО есть ВИЧ-позитивные представители КМНС, 
23,6% – высказались отрицательно.

На вопрос возможна ли передача ВИЧ через укусы 
насекомых положительно ответили 55%; 36,8% выра-
зили мнение, что можно заразиться ВИЧ, принимая 
пищу совместно с ВИЧ-инфицированным, 35,9% – при 
пользовании туалетом и ванной. На вопрос, могут ли 
ВИЧ-инфицированные чувствовать себя здоровыми, 
отрицательно ответило 41,8%. В предложенных ниже 
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вопросах респондентам предлагалось высказать своё 
мнение в отношении ВИЧ-инфицированных (табл. 2).

Таблица 1
Распределение респондентов по источникам  

получения информации о ВИЧ/СПИД
Из сети Интернет 59,5%
От медработников 49,5%
Плакаты, буклеты, листовки 48,6%
Из телевизионных передач 31,4%
Из газет, журналов 26,4%
От друзей 20,0%
Читал(а) специальную литературу 18,2%
От родственников 17,3%
Из передач по радио 14,5%
Другой источник информации 4,1%

Таблица 2
Ответы респондентов среди коренных малочисленных 

народов ЯНАО в отношении путей передачи ВИЧ
При незащищенных половых контактах 85,0%
При переливании крови от больного  
ВИЧ/СПИДом 68,6%

При введении наркотических веществ  
с помощью нестерильного шприца 50,0%

От матери к ребёнку во время беременности, 
родов, кормления грудным молоком 44,1%

При нанесении татуировок 42,7%
При пользовании общей бритвой 34,1%
При трансплантации донорских органов, 
тканей 30,9%

При поцелуе 15,5%
Через ношение одежды  
ВИЧ-инфицированного 9,5%

Через воздух  
(через общение с ВИЧ-инфицированным) 6,4%

Через общественный транспорт 6,4%
При рукопожатии 4,5%

Подавляющее большинство опрошенных правиль-
но подчеркнули частые половые связи и употребление 
наркотиков.

На вопрос, как вы поступите, если вам пред-
стоит пойти в гости, где будет находиться ВИЧ-
инфицированный ответили:
– не пойду туда вообще – 35,5%;
– пойду, но буду держаться от него подальше – 15,5%;
– буду общаться, но испытывать чувство дискомфор-

та – 14,5%;
– буду общаться с ним так же, как и со всеми осталь-

ными – 33,2%.
Среди респондентов, состоящих в браке, было 

20,0%; из числа опрошенных 71,4% когда-либо вступа-
ли в сексуальные отношения. Из них дебют полового 
контакта произошёл в возрасте до 14 лет у 17,8%, 
от 14 до 16 лет – 26,8%, от 16 до 18 лет – 30,6%, от 18 
лет и старше – 26,1%. Половые контакты в течение 
последних 6 мес. были у 87,9% опрошенных, причем 
в этот период у 52,9% респондентов был один контакт, 
у 24,6% – два партнера, у 21,7% – трое и более половых 
партнёров. В отношении способности презервативов 

защитить от заражения ВИЧ во время полового акта 
положительно ответило 58,8%, отрицательно – 10,9%, 
затруднились с ответом 29,5%. Всегда используют 
презервативы во время секса 29,1%, иногда – 23,2%, 
никогда – 18,6%. О том, что использовать презерватив 
можно повторно, сообщило – 7,7%. Основной при-
чиной отказов от использования презервативов был 
предыдущий негативный опыт их применения.

Из числа опрошенных тестирование на ВИЧ когда-
либо проходили 36,4%. Наркотики пробовали когда-
либо в жизни – 14,5%, продолжают употреблять – 2,7%. 
Употребляли алкоголь на протяжении последнего 
года 68,6% респондентов. Из них несколько раз в год 
употребляли 52,3%, несколько раз месяц – 28,5%, не-
сколько раз в неделю – 9,3%, почти ежедневно – 9,9%. 
Средняя разовая доза употребления алкоголя среди 
опрошенных в пересчёте на водку менее 25 мл со-
ставило 19,9%, 25-50 мл – 10,6%, 50-100 мл – 24,5%, 
100-200 мл – 21,9%, более 200 мл – 29,8%.

Информированы о существовании ИППП 84,5% 
респондентов. Болели когда-либо ИППП 12,7%, лечили 
ИППП 11,4%. О существовании парентеральных вирус-
ных гепатитов известно 70,5% опрошенных. Диагноз 
гепатита B выставлялся 4,1%, гепатита C – 3,2%. В до-
полнительной информации о защите от ВИЧ нуждается 
28,2%. Пожелания, в какой форме респондентам не-
обходима информация, высказали 19,1%: наиболее 
популярными были – смс-рассылка, информирование 
по электронной почте, телевизионные передачи, по-
лиграфическая продукция, публикации в СМИ и сети 
Интернет, информационные стенды, лекции, семина-
ры, фильмы, мультфильмы, индивидуальные беседы, 
художественные рассказы.

Выводы. Таким образом, изучение осведомленно-
сти у коренных малочисленных народов ЯНАО по во-
просам заражения и профилактики ВИЧ-инфекции по-
казало, что уровень знаний респондентов недостаточ-
ный: наряду с правильными ответами по 6 вопросам 
о путях передачи ВИЧ (у 30,9-85% опрошенных), по 5 
вопросам обстоятельств заражения ВИЧ (у 4,5-30,9%) 
ответы были неверными. Это свидетельствует о не-
обходимости повышения информированности насе-
ления по вопросам факторов риска и предупреждения 
заражения ВИЧ-инфекцией/СПИД и сознательному 
выполнению мер профилактики, а так же повышения 
эффективности проведения гигиенического обучения 
и воспитания, особенно подрастающего поколения 
КМНС. Полученная информация позволит сконцентри-
ровать профилактическую работу в отношении ВИЧ-
инфекции/СПИДа в популяции КМНС и разработать 
оптимальную стратегию принятия управленческих 
решений в системе эпидемиологического надзора.
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Комарова Л. Н.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ДИНАМИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНЬЮ  
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ РАБОТНИКОВ ЖЕЛЕЗНОДОРОЖНОГО 
ТРАНСПОРТА СТАНЦИИ ТЮМЕНЬ

Цель. Изучить общую и первичную заболеваемость варикозной болезнью на Свердловской железной 
дороге ОАО «РЖД» ст. Тюмень за последние 10 лет (с 2007 по 2016 годы).
Материалы и методы. Медицинские карты амбулаторного больного, истории болезни хирургическо-
го отделения, сводные данные из отдела статистики «НУЗ Отделенческая больница на ст. Тюмень 
«ОАО РЖД». Методы исследования: ретроспективный сбор и анализ информации, социологический, 
статистический, метод экспертной оценки.
Результаты. Проведён ретроспективный анализ уровня и структуры заболеваемости работников 
Свердловской железной дороги (Свердл. ЖД) ст. Тюмень по материалам обращаемости в амбулаторно-
поликлинические подразделения, а также по данным историй болезни госпитализированных в хирурги-
ческое отделение «НУЗ Отделенческой железнодорожной больницы на ст. Тюмень»» за последние 10 
лет. Разработаны и предложены к использованию в НУЗ ОАО «РЖД» алгоритм лечебно-диагностических 
мероприятий и трёхэтапная система оказания медицинской помощи работникам железнодорожного 
транспорта с варикозной болезнью нижних конечностей (ВБНК).
Заключение. Выявленный рост первичной заболеваемости, увеличение доли варикозной болезни 
в структуре заболеваемости свидетельствуют о наличии ряда нерешённых проблем, касающихся 
организации и обеспечения качества профилактической работы при этой патологии, особенно 
среди лиц молодого трудоспособного возраста. Исходя из анализа первых результатов, полученных 
при внедрении алгоритма лечебно-диагностических мероприятий у работников железнодорожного 
транспорта и соблюдения этапности в системе оказания флебологической помощи, можно сделать 
вывод об их необходимости как неотъемлемой части по раннему выявлению, мониторингу и лечению 
варикозной болезни.
Ключевые слова: варикозная болезнь, работники железнодорожного транспорта, заболеваемость, 
алгоритм.

Введение. Варикозная болезнь нижних конеч-
ностей и хроническая венозная недостаточность 
представляют собой важную социально-экономиче-
скую проблему, так как в последние годы отмечается 
тенденция к росту заболеваемости у лиц трудоспособ-
ного возраста, росту числа осложненных форм и, как 
следствие – к формированию стойкой нетрудоспособ-
ности [8, 9, 11]. Эпидемиологические исследования 
последних лет свидетельствуют, что поражения ве-
нозной системы нижних конечностей разной степе-
ни выраженности встречаются и снижают качество 
жизни у 83,6% людей трудоспособного возраста [1, 2, 
3, 10, 12]. В системе железнодорожного транспорта 
занято более 2% трудоспособного населения России. 
По данным Л. М. Гороховой, Я. И. Бичкаева (2008 г.), 
наибольшее число профессиональных заболеваний за-
регистрировано на Московской, Горьковской и Сверд-
ловской железных дорогах, при этом в структуре про-
фзаболеваний патология сосудов нижних конечностей 
составляет 5,8%.

Цель исследования. Изучить общую и первичную 
заболеваемость варикозной болезнью на Свердлов-
ской железной дороге ОАО «РЖД» ст. Тюмень за по-
следние 10 лет (с 2007 по 2016 годы).

Материалы и методы. Проведена оценка медико-
социальной значимости болезней сосудов, и в частно-
сти варикозной болезни нижних конечностей, что яв-
ляется важным условием при разработке комплексных 
программ профилактики. В работе были использованы 
следующие методы исследования: ретроспективный 
анализ информации, социологический, статистиче-
ский, метод экспертной оценки.

Результаты исследования. Проведён ретроспек-
тивный анализ уровня и структуры заболеваемости 
работников Свердловской железной дороги (Свердл. 
ЖД) ст. Тюмень по материалам обращаемости в ам-
булаторно-поликлинические подразделения, а также 
по данным историй болезни госпитализированных 
в хирургическое отделение «НУЗ Отделенческой 
железнодорожной больницы на ст. Тюмень»» за по-
следние 10 лет [4, 5, 7]. Анализ показал, что с 2007 
по 2014 годы отмечается снижение (в 1,6 раза) общей 
заболеваемости варикозной болезнью (ВБ) – с 9,6 
в 2007 году до 6,1 на 1000 работающих в 2014 году, 
а в 2016 году общая заболеваемость вновь увеличи-
лась до 9,6 (табл. 1).

Показатели первичной заболеваемости варикоз-
ной болезнью работников железнодорожного транс-
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Komarova L. N.

DYNAMICS OF VARICOSE DISEASE OF THE LOWER EXTREMITIES AMONG RAILWAY EMPLOYEES 
OF TYUMEN STATION

Aim. Study the general and primary varicose veins disease on the Sverdlovsk Railway OJSC «Russian Railways», 
Tyumen Station over the past 10 years (from 2007 to 2016).
Materials and methods. Materials: Outpatient medical records, clinical record of the department of surgery, 
summary data from the statistics department of NGHCI the branch hospital, Tyumen Station, OJSC «Russian 
Railways». Methods of research: retrospective collection and analysis of information, sociological, statistical, 
method of expert assessment.
Results. Post hoc analysis of the level and structure of morbidity of the Sverdlovsk Railway employees has been 
performed on the basis of medical aid appealability in outpatient departments, as well as the medical records of 
in-patients in the surgery department of NGHCI the branch hospital, Tyumen Station, OJSC «Russian Railways’ 
for the last 10 years. The algorithm of medical and diagnostic measures and a three-stage system of healthcare 
delivery to railway employees with varicose disease of the lower extremities have been developed and proposed 
for use by the NGHCIOJSC «Russian Railways».
Conclusion. The detected increase in primary morbidity, an increase in the proportion of varicose disease in the 
incidence pattern indicate a number of unresolved problems concerning the organization and maintenance of 
the quality of preventive work under these pathological conditions, especially among persons of working age. 
Based on the analysis of the first results obtained during the implementation of the algorithm of medical and 
diagnostic measures for railway workers and the observance of phasing in the phlebological care system, it follows 
that they are necessary as an integral part of the early detection, monitoring and treatment of varicose veins.
Keywords: varicose veins, railway employees, morbidity, algorithm.

порта за этот же период времени возросли с 1,0 до 1,7 
на 1000 работающего населения.

Одновременно за изучаемый период времени про-
ведён ретроспективный анализ историй болезни 861 
больного (из них 378 железнодорожников и 483 не яв-
ляются железнодорожниками). Из всех пролеченных 
пациентов работники железнодорожного транспорта 
составили 44,7%, подавляющее большинство из ко-
торых – женщины (206 – 52,7%); мужчины составили 
47,3%. По профессиональному статусу распределение 
варикозной болезни среди мужчин-железнодорожни-
ков было следующим: в 20% случаях – разнорабочие, 
13% (51 человек) – слесарь по ремонту подвижного 
состава. Группа машинистов, водителей и их помощ-
ников составили 14,3%. Среди женщин-работников 
железнодорожного транспорта распределение по со-
циально-профессиональному статусу было следую-
щим: диспетчерско-операторская группа (20%), группа, 
обслуживающая поезда в пути следования (проводник 
пассажирского поезда, проводник по сопровождению 

грузов и спецвагонов и др.) – 18%, остальную часть 
составили работники группы пути.

Минимальный возраст пациента составил 22 года. 
Из этиологических факторов у подавляющего боль-
шинства пациентов выявлен наследственный фактор 
(83%), далее по частоте встречаемости: ожирение 
(57%), длительные статические нагрузки (44%), приём 
гормональных контрацептивов (5%). Длительность за-
болевания в среднем составила 11,8 лет.

Обсуждение. При анализе причин и механизмов 
развития варикозной болезни у работников желез-
нодорожного транспорта можно констатировать, 
что кроме наследственного фактора, имеется це-
лый ряд железнодорожных профессий, связанных 
с длительными статическими нагрузками (в первую 
очередь, монтёры путей, работники локомотивных 
бригад, проводники поездов дальнего следования 
и др), в комбинации с воздействием вибрации (ма-
шинисты, помощники машинистов). Немаловажную 
роль играет в развитии варикозной болезни и на-

Таблица 1
Динамика показателей общей и первичной заболеваемости варикозной болезнью  

на ведомственном уровне за 2007-2016 гг.
Показатели 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г.

Общая заболеваемость
Зарегистрировано всего (чел.) 156 138 173 154 181 134 151 142 183 192
Показатель наглядности (в % к 2007 г.) 100 88,5 110,9 98,7 116 85,9 96,8 91 117,3 123
На 1000 работающих 9,6 8,5 10,3 5,3 6,3 5,3 6,4 6,1 8,4 9,6

Первичная заболеваемость
Зарегистрировано впервые (чел.) 17 18 33 10 48 87 65 45 39 34
Показатель наглядности (в % к 2007 г.) 100 105,8 194,1 58,8 282,3 511,7 382,3 264,7 229,4 200
На 1000 работающих 1,05 1,1 1,9 0,35 1,7 3,5 2,7 1,9 1,8 1,7
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пряжённость трудового процесса. Учитывая отсут-
ствие каких-либо стандартизованных мероприятий 
по раннему выявлению варикозной болезни нижних 
конечностей у работников железнодорожного транс-
порта, угрожаемых по развитию данной патологии 
и её осложнённых форм, нами составлен алгоритм 
лечебно-диагностических мероприятий (рис. 1). В на-
стоящее время он активно внедряется в практическую 
работу стационарного и поликлинического звеньев 
«НУЗ «Отделенческая больница на ст. Тюмень ОАО 

РЖД». Обязательным критерием данного алгоритма 
является тесная профессиональная взаимосвязь вра-
чей смежных дисциплин: поликлинического хирурга, 
хирурга-флеболога и профпатолога.

Алгоритм позволяет осуществлять индивидуаль-
ный подход, мониторинг, выявление заболевания вен 
на начальных стадиях. При наличии вертикального и/
или горизонтального рефлюксов своевременно про-
водить оперативное лечение у лиц, непосредственно 
обеспечивающих безопасность движения поездов, 

Амбулаторный приём

ПрофпатологХирург Флеболог

Диагностика
1. Сбор анамнеза
2. Осмотр (обязательно в 
вертикальном положении больного)
3. Пальпация вен
4. Проведение функциональных 
проб (Гаккенбруха, Шварца)
5. Инструментальная диагностика 
(УЗАС вен нижних конечностей)

Выявление факторов риска

Профессиональных:
А) вибрация
Б) Длительные статические 
нагрузки
В) Воздействие инфразвука
Г) Напряженность трудового 
процесса

Предрасполагающих:
А) Наследственный фактор
Б) Ожирение
В) Нарушение 
гормонального фона и др.

Наличие рефлюкса

А) Вертикального: а) в бассейне МВП; б) в 
системе БПВ (РЧА, удаление ствола БПВ/МПВ
Б) Горизонтального (диссекция несостоятельных 
перфорантных вен: лигатурная, из мини-доступа)

Школа для 
пациентов 

с ВБВНКЛечение
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Оперативное

Реабилитация

Диспансерный учет в 
течение 2-х лет

Выздоровление

Возобновление симптомов 
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Рис. 1. Алгоритм лечебно-диагностических мероприятий у работников железнодорожного транспорта I категории
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VENASEAL))

2 С й

Критерии отбора флебологических больных 
на хирургическое лечение:

  
Рис. 2. Трёхэтапная система оказания медицинской помощи работникам железнодорожного транспорта с ВБНК
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применяя современные миниинвазивные методики 
(эндовазальную лазерную коагуляцию, эндовенозную 
посегментную радиочастотную абляцию вен, опера-
тивное вмешательство с применением биомедицин-
ского клея VENASEAL).

Нерешённые некоторые вопросы в системе оказа-
ния флебологической помощи на железной дороге по-
зволили разработать и предложить к использованию 
трёхэтапную систему оказания медицинской помощи 
работникам железнодорожного транспорта, имеющим 
заболевания вен, и в частности, варикозную болезнь 
нижних конечностей. Эта система мероприятий по-
зволяет замедлить прогрессирование патологии, 
предотвратить отстранение специалистов от работ 
и сохранить кадровый состав ОАО «РЖД».

Заключение. Таким образом, выявленный нами 
в ходе исследования рост первичной заболеваемости, 
увеличение доли варикозной болезни в структуре 
заболеваемости свидетельствуют о наличии ряда 
нерешённых проблем, касающихся организации 
и обеспечения качества профилактической работы 
при этой патологии, особенно среди лиц молодого 
трудоспособного возраста. Исходя из анализа первых 
результатов, полученных при внедрении алгоритма 
лечебно-диагностических мероприятий у работников 
железнодорожного транспорта и соблюдения этап-
ности в системе оказания флебологической помощи, 
можно сделать вывод об их необходимости как неотъ-
емлемой части по раннему выявлению, мониторингу 
и лечению варикозной болезни.
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Куман О. А., Енделадзе Ж. У., Лисицкая В. Н.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ВЛИЯНИЕ ЖЕВАТЕЛЬНОЙ РЕЗИНКИ НА ОСНОВНЫЕ ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ 
ПОКАЗАТЕЛИ РОТОВОЙ ЖИДКОСТИ У МОЛОДЕЖИ 18-23 ЛЕТ  
ПОСЛЕ ПРИЕМА ПИЩИ С СОДЕРЖАНИЕМ ГЛЮТЕНА

Цель. Определение изменения состояния ротовой жидкости под влиянием жевательной резинки после 
употребления пищи с содержанием глютена.
Материалы и методы. В общей группе студентов 18-23 лет в количестве 61 человека проведена оценка 
изменений показателей минерализирующей, буферной и очищающей функции ротовой жидкости под 
влиянием ряда факторов (глютен и жевательная резинка). Статистическая обработка результатов 
осуществлялась в программе Vortex 10.7.3.
Результаты. Регулярно завтракают вязкой кашей 37% студентов. После завтрака очищают полость 
рта зубной щеткой 50,8%, жевательной резинкой – 40 и 8,2% не имеют данной привычки. По данным 
второго этапа индексная оценка в первой группе имела незначительную тенденцию к левой границе 
(соответственно 1,8 и 1,6), в контрольной группе изменений не выявлено. Из данных 2 этапа видно, 
что на обновление кислотно-щелочного баланса до рН1 в обеих группах требуется не менее 30 ми-
нут. Однако, в 1 и 2 группах выявлены различия по основным показателям кривой Стефана: Тк (время 
катакроты) – 5 минут и 10 минут соответственно; Та (время анакроты) – 5 и 15 минут соответ-
ственно; интенсивность критического значения (S) – 1,16 и 32,8 соответственно, что определяет 
снижение показателя S в 28 раз. Микрокристаллограмма первого этапа (МКГ 1) явилась контрольной 
для проведения на 2 этапе сравнительного анализа с интервалом в 1 минуту (МКГ 2), 15 минут (МКГ 3) 
и 30 минут (МКГ 4). МГК 1 соответствует в общей группе 2-3 типу кристаллизации, МКГ-3 в опытной 
группе с жевательной резинкой наблюдался 4 тип. А в контрольной – 3 тип. В каждом типе МКГ 4 
стало более выраженным снижение минерализирующей функции ротовой жидкости.
Заключение. По результатам влияния ЖР на РЖ через 30 минут имеется снижение показателя мине-
рализирующей функции ротовой жидкости. По показателям уровня гигиены в градации «удовлетво-
рительный» в обеих группах не имеется значимых различий (1,8 и 1,6), органические включения полиго-
нальной формы с нечеткими границами, как на кристаллах, так и в межмицеллярном пространстве 
обосновывают сохранение вязкости РЖ.
Ключевые слова: ротовая жидкость; глютен; жевательная резинка; функции слюны; типы микро-
кристаллизации.

Актуальность. В России актуальным остается тен-
денция к увеличению распространенности кариеса 
с возрастом (в 6 лет – 13%, 12 лет – 73%, 15 лет – 82%), 
что приводит к совершенствованию и поиску эффек-
тивных и доступных путей первичной профилактики 
стоматологических заболеваний [6]. Важнейшим 
звеном в патогенезе кариеса является ряд изменений 
в системе «слюна – мягкий зубной налет – эмаль»: в со-
ставе, свойствах и функциях эмали, ротовой жидкости 
и микрофлоры полости рта [11]. Для возникновения 
кариеса зубов необходимо сочетание триады факто-
ров: зубного налета, углеводов и ротовой жидкости, 
характер и режим питания [6]. Слюна, секретируемая 
под влиянием возбуждающих стимулов (жевания, вку-
совых раздражителей), называется стимулированной, 
средняя скорость не стимулированного слюноотде-
ления составляет примерно 0,3-0,5 мл/мин. и имеет 
вариации в большом диапазоне [9, 10]. Жевательная 
резинка обладает способностью увеличивать скорость 
слюноотделения в три и более раз (1,5-2 мл/мин.), 
по сравнению с состоянием покоя, за счет механиче-
ской (жевания) и химической стимуляции (вкусовой), 

что создает условия к повышенному самоочищению 
полости рта [6, 10]. Для современных условий харак-
терно высокое содержание в пище легко ферменти-
руемых углеводов и уменьшение количества пищи, 
требующего интенсивного жевания, которое приводит 
к повышению тока слюны и естественному очищению 
полости рта. Кариесогенность пищи зависит от ее кон-
систенции, частоты приема и степени прилипаемости 
к поверхности зубов [6]. В правильном питании еже-
дневный завтрак приводит к регулированию аппетита 
(не менее 25% питательных веществ от суточной 
нормы), что позволяет обойтись человеку без пере-
кусов. Меню завтрака должно быть разнообразным 
по наименованию каш, которые являются источником 
умственной и физической энергии [1]. По влиянию 
на весь организм, положительными в их составе, 
являются большое количество клетчатки, витаминов 
и медленных углеводов, а так же белковый компонент 
клейковины злаков (глютен). Его основной функцией 
является транспорт витаминов группы А и В. Однако 
известно негативное влияние на весь организм для 
страдающих непереносимостью «пшеничного белка» 
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Kuman O. A., Endeladze Zh. U., Lisitskaya V. N.

THE INFLUENCE OF CHEWING GUM ON THE MAIN FUNCTIONAL PARAMETERS OF ORAL FLUID 
OF YOUNG PEOPLE 18-23 YEARS AFTER EATING GLUTEN INCLUDED FOOD

Aim. Change definition of oral fluid’s state under chewing gum’s influence after eating gluten-included food.
Materials and methods. In groups of students 18-23 years in the number of 61 people the assessment of the 
indicators change of mineralizing, buffer and cleaning functions of oral fluid under the influence of several factors 
(gluten and chewing gum). Statistical processing of data was made by using Vortex 10.7.3 software.
Results. Regularly sticky porridge is eaten by 37% students. After breakfast, 50,8% clean up mouth by toothbrush 
mechanically by chewing gum – 40, and 82% lack this habit. In accordance to the second stage index assessment 
in the first group had a slight tendency to the left border (according to 1,8 and 1,6), in the control group no change 
was found. From the recorded data of the 2nd stage, renewal of pH balance to pH1 in both groups requires at 
least 30 minutes. However in the 1st and 2nd groups differences on basic indicators of the Stephan curve: decent 
line– 5 min and 10 min accordingly; lift line – 5 and 15 min accordingly; intensity of critical value (S) – 1,16 and 
32,8 accordingly, that defines decline of indicator S by 28 times. Microcrystallogram of the 1st stage (MKG1) was 
control for holding a comparative analysis on the 2nd stage with a delay of 1 minute (MKG2), 15 min (MKG3) and 
30 min (MKG4). MKG1 is consistent in the generic group with 2-3 type of crystallization. MKG3 in an experienced 
group with a chewing gum there was type 4. In a control group there was type 3. In every type of MKG4 the 
decline of mineralizing function of oral fluid became more marked.
Conclusions. According to the results of the influence of chewing gum on oral fluid within 15 min, after gluten 
included meal, in 30 min there is decline of mineralizing function’s indicator in accordance with the change of 
crystallization type towards the decline of mineralizing function of oral fluid. By the indicators of the level of hygiene 
in graduation satisfactory in both groups there are no important differences (1,8 and 1,6), organic participles of 
polygonal form with unclear borders on crystals and in intermicellar area justify preservation of oral fluids viscosity.
Keywords: оral fluid, gluten, chewing gum, saliva’s function, types of microcrystallization.

людей, а в полости рта, клейковина, содержащаяся 
в каше, остается на зубах в течение дня, т. е. участвует 
в создании кариесогенной ситуации в различных воз-
растных группах [2]. В то же время реклама в СМИ 
приписывает жевательной резинке различные чу-
додейственные свойства: укрепляет зубную эмаль, 
предотвращает появление зубного камня, устраняет 
запах изо рта, восстанавливает кислотно-щелочной 
баланс и много других. Ссылаясь на полученную ин-
формацию, после приёма пищи большинство людей 
жует жевательную резинку, считая, что она полезна 
(51%), т. е. как средство гигиены способствует усиле-
нию механической очистки полости рта [3, 5]. В способ-
ности к самоочищению ротовой полости недостаточно 
информации с учетом влияния пищи с содержанием 
глютена.

Цель. Главным в нашем исследовании явилось 
определение изменения состояния ротовой жидкости 
под влиянием жевательной резинки после употребле-
ния пищи с содержанием глютена.

Материалы и методы. В общей группе студентов 
стоматологического факультета Тюменского ГМУ 18-23 
лет в количестве 61 человека с наличием клинических 
признаков кариеса на базе кафедры терапевтической 
и детской стоматологии, микробиологии было про-
ведено исследование состояния ротовой жидкости 
по показателям минерализирующей, защитной и очи-
щающей функций под влиянием жевательной резинки 
после употребления пищи с содержанием глютена. 
Для участия в проведении исследований получено 
информированное согласие. Для выявления отноше-

ния студентов к жевательной резинке было проведено 
анкетное интервьюирование. По данным проведен-
ного опроса студенты были разделены на 2 группы. 
В первую группу вошли студенты (n = 24), которые ис-
пользовали жевательную резинку после завтрака, что 
составило 39,3%. Вторую группу включения составили 
студенты (n = 31), которые используют зубную щетку 
после завтрака (50,8%). В группу исключения вошли 
студенты (n = 5) без выработанной привычки следить 
гигиеной полости рта. Исследование смешанной 
слюны проводилось в 2 этапа: до и после завтрака, 
включающего в себя кашу с содержанием глютена. 
Для определения эффективности самоочищения по-
лости рта после употребления жевательной резинки 
был использован гигиенический индекс по методике 
Федорова-Володкиной. Для определения защитной 
функции среды ротовой полости замеряли рН до при-
нятия пищи, после завтрака в обеих группах, далее 
в первой группе студенты использовали жевательную 
резинку и проводились измерения рН через 5, 10, 
15,20 и 30 минут, во второй группе рН регистриро-
вался с тем же интервалом без дополнительного ме-
ханического раздражителя. Активная реакция слюны 
определялась универсальной индикаторной бумагой 
по цветовой шкале.

Для определения показателя минерализирующей 
функции проводился кристаллографический метод 
исследования ротовой жидкости (РЖ) по методике 
А. Р. Поздеева. Собранный материал помещался в про-
бирку, далее каплю РЖ объемом 0,1 мл наносили 
на предметное стекло и высушивали при комнатной 
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температуре 60-90 минут в темном закрытом месте 
и накрытой крышкой с вентиляционными отверстия-
ми. Первый этап включал в себя контрольный забор 
РЖ до употребления завтрака, второй этап, после за-
втрака, включал в себя забор материала с интервалами 
в 1, 15 и 30 минут в обеих группах. Полученные пре-
параты оценивали с помощью светового оптического 
микроскопа под увеличением ×40, ×100 и ×400 раз. 
Результаты оценивались по методике Поздеева А. Р., 
описанной Ткаченко Ю. В. И Слободским Р. Б. [8, 12], 
на основании которой выделяют 6 типов микро-
кристаллизации РЖ. Для визуаметрической харак-
теристики кристалла использованы пять основных 
показателей: длина основного ствола (ОС), форма ОС, 
частота отростков первого порядка, симметричность 
отхождения отростков первого порядка от ОС, пре-
рывистость ОС и отростков 1 порядка. Статистическая 
обработка результатов осуществлялась в программе 
Vortex 10.7.3.

Результаты и обсуждение. Все участники до начала 
проведения исследования подписывали доброволь-
ное информированное согласие. После проведенного 
анализа анкет общей группы в количестве 61 человека, 
было выявлено, что все студенты употребляют в тече-
ние дня продукты с содержанием глютена и из них 37% 
регулярно завтракают вязкой кашей. После завтрака 
механически очищают полость рта зубной щеткой 
50,8%, жевательной резинкой (ЖР) – 40% и 8,2% 
студентов не имеют привычки регулярно чистить 
зубы. Из предложенных вариантов к вопросу «Какую 
жевательную резинку вы используете чаще?» 71% 
опрошенных выбрали бренд «Orbit», который и был 
включен в исследование. Первую (опытную) группу со-
ставили 24 испытуемых, считающих использование ЖР 
полноценным методом очищения полости рта, вторую 
(контрольную) группу составили 31 человек. На первом 
этапе значение индекса «уровень гигиены» в обеих 
группах находился в градации «удовлетворительный». 
По данным второго этапа индексная оценка в первой 
группе имела незначительную тенденцию к левой гра-
нице (соответственно 1,8 и 1,6), в контрольной группе 
изменений не выявлено. Начальное значение (рН1) 
кислотно-щелочного баланса РЖ на 1 этапе в обеих 
группах составил 6,8. Из полученных данных 2 этапа 
видно, что на обновление кислотно-щелочного балан-
са до рН1 в обеих группах требуется не менее 30 минут 
(табл. 1). Однако, в 1 и 2 группах выявлены различия 
по основным показателям кривой Стефана: Тк (вре-
мя катакроты) – 5 минут и 10 минут соответственно; 
Та (время анакроты) – 5 и 15 минут соответственно; 
интенсивность критического значения (S) – 1,16 и 32,8 
соответственно, что определяет снижение показателя 
S в 28 раз. Как видно, после применения жеватель-
ной резинки восстановление кислотно-щелочного 
баланса в ротовой полости сокращается до 10 минут 
за счет гипотонической стимулированной слюны 
и верхняя точка амплитуды (А) достигает 7,5, что со-
ответствует логарифмическому увеличению щелочной 

среды в 10 раз. С 10 по 20 минуту рН среды сохранил 
уровень 7,5 под влиянием возбуждающих стимулов 
активного жевания и вкусовых раздражителей ЖР. 
Амплитуда кривой Стефана 2 группы имеет значение 
от 6,8 до 5,75, что соответствует логарифмическому 
увеличению кислой среды в 10 раз и характеризует 
высокую кислотопродуцирующую активность ротовой 
микрофлоры и низкую эффективность механизмов 
регуляции кислотно-щелочного баланса.

Таблица 1
Процесс динамики восстановления кислотно-щелочного 

баланса ротовой жидкости у молодежи 18-23 лет  
после приема пищи с содержанием глютена

Время контрольных 
измерений

рН первой  
(опытной)  

группы

рН второй  
(контрольной) 

группы
до приема пищи 

с глютеном 6,8 6,8

5 мин 6,5 6,0
10 мин 7,5 5,75
15 мин 7,5 5,75
20 мин 7,5 6,0
30 мин 6,8 6,5

Характер рисунка микрокристаллограмм (МКГ) 
зависит от равновесия между органическими и не-
органическими компонентами, а также основными 
физико-химическим свойствами смешанной слюны.

Микрокристаллограмма первого этапа (МКГ 1) 
явилась контрольной для проведения на 2 этапе 
сравнительного анализа с интервалом в 1 минуту 
(МКГ 2), 15 минут (МКГ 3) и 30 минут (МКГ 4). Студен-
там 1 группы из 30 минут только в первые 15 минут 
было предложено активно жевать ЖР, во вторые 15 
минут испытуемые обеих групп находились в равных 
условиях. В группе включения рисунок МКГ 1 харак-
теризуется фрактальными структурами, расположен-
ными в произвольном порядке и с укрупненными 
древовидными кристаллами по периферии, что соот-
ветствует 2 и 3 типу кристаллизации. На МКГ 2 в обеих 
группах отражена картина 2 и 3 типа, однако с более 
интенсивной коагуляцией коллоидных мицелл в виде 
«заснеженной ветки», что обуславливает повышенную 
вязкость слюны и наличие в ней большого количества 
осадка с клейковиной. Для МКГ 3 контрольной группы 
характерен 3 тип кристаллизации: переход зигзагоо-
бразной формы в волнообразную ОС, копьевидная 
форма верхушек отростков 1 порядка (ОП 1). Для МКГ 
3 опытной группы характерен 4 тип кристаллизации: 
удлинение основного ствола (ОС) за счет его полного 
выпрямления, снижение частоты ОП 1 с асимметрией 
и полной их потери в виде «прута» и отмечено наличие 
прерывистости ОП 1 от ОС. Количество одиночных ор-
ганических включений в опытной группе преобладает. 
На МКГ 4 контрольной группы четкое удлинение ОС 
и ОП 1 за счет их истончения, уменьшение частоты 
ОП 1 и более выраженная асимметрия. Также имеется 
увеличение количества крупных, одиночных с четкой 



152 Медицинская наука и образование Урала № 1/2018

   в Помощь ПраКтичеСКому врачу   

булавовидной и округлой формой на микрокристаллах 
органических включений. Отличия МКГ 4 опытной 
группы заключаются в укорочении ОС и ОП 1, что ха-
рактеризует снижение минерализирующей функции 
СС, а также в органических включениях полигональной 
формы с нечеткими границами как на кристаллах, так 
и в межмицеллярном пространстве в связи с сохране-
нием более 1 часа осадка клейковины на поверхности 
зубов и возможностью ее растворения в СС.

Заключение. Таким образом, по результатам 
влияния ЖР на РЖ в течение 15 минут, после приема 
пищи с содержанием глютена, через 30 минут имеется 
снижение показателя минерализирующей функции 
в соответствии с изменениями типа кристаллизации 
в сторону четкого изменения ОС за счет его полного 
выпрямления, снижения частоты ОП 1 с асимметрией 
и полной их потери в виде «прута» и наличие преры-
вистости ОП 1 от ОС. Время восстановления кислотно-
щелочного баланса в ротовой полости сокращается в 3 
раза и регистрируется алкалотическая кривая Стефана, 
имеющая верхнюю точку амплитуды 7,5. По показа-
телям уровня гигиены в градации «удовлетворитель-
ный» в обеих группах не имеется значимых различий 
(1,8 и 1,6), органические включения полигональной 
формы с нечеткими границами, как на кристаллах, 
так и в межмицеллярном пространстве обосновывают 
сохранение вязкости РЖ.
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ 
ЭКЗОМЕТАБОЛИТОВ BIFIDOBACTERIUM BIFIDUM ДЛЯ ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ 
БИОПЛЕНКООБРАЗОВАНИЯ НА ПОВЕРХНОСТИ ТИТАНОВЫХ 
ИМПЛАНТАТОВ С ПОРИСТЫМ ПОКРЫТИЕМ

Цель. Обосновать в эксперименте возможность применения экзометаболитов Bifidobacterium bifidum 
для предотвращения биопленкообразования на поверхности титановых имплантатов с пористым 
синтетическим биоактивным кальций-фосфатным минеральным покрытием.
Материалы и методы. В экспериментальном исследовании применяли двухсуточные экзометаболиты 
Bifidobacterium bifidum, полученные с учетом хронобиологических особенностей микроорганизмов. Для 
изучение влияния на пролиферативную и антимикробную активность проводили в отношении анти-
биотикорезистентных госпитальных изолятов: S. aureus 889 (MRSA), P. aeruginosa 9672, выделенных 
у пациентов с перипротезной инфекцией, остеомиелитом трубчатых костей. Использовали тита-
новые имплантаты с синтетическим биоактивным кальций-фосфатным минеральным покрытием, 
нанесенным электрохимическим методом по авторской методике. При изучении формирования био-
пленки на поверхности титановых имплантатов был использован метод O`Toole G. (2000), модифи-
цированный в авторском исполнении.
Результаты. Экспериментально было доказано влияние экзометаболитов Bifidobacterium bifidum 
на формирование биопленки, как госпитальными изолятами, так и музейными тест-штаммами микро-
организмов. Экзометаболиты Bifidobacterium bifidum стабильно сдерживали формирование биопленки 
S. aureus через 24 и 96 часов экспозиции. В то же время сдерживающая активность экзометаболитов 
у музейного и госпитального тест-штаммов P. aeruginosa проявлялась через 24 часа, а через 96 часов 
достоверных отличий выявлено не было.
Заключение. Выявлено сдерживающее влияние экзометаболитов B. Bifidum на биопленкообразование, 
что позволяет рассматривать их применение при травматолого-ортопедической патологии с целью 
снижения риска развития гнойно-септических осложнений в послеоперационном периоде.
Ключевые слова: экзометаболиты, титановые имплантаты, синтетическое биоактивное каль-
ций-фосфатное минеральное покрытие, биопленкообразование.

Актуальность. Несмотря на высокие достижения 
асептики и антисептики, развитие гнойно-септических 
осложнений в послеоперационном периоде остается 
достаточно значимым, и по современным данным от-
ечественных и зарубежных литературных источников 
достигает 37,8% от всех оперативных вмешательств 
[5, 6]. Низкая эффективность лечения при использо-
вании антибактериальных препаратов усугубляется 
формированием биопленок на поверхности уста-
новленных эндопротезов и имплантатов, что в свою 
очередь приводит к хронизации инфекционного про-
цесса в травматолого-ортопедической, хирургической 
и стоматологической практике. Доказано, что в составе 
биопленок бактерии усиливают свою патогенность, 
приобретая способность защищаться от стрессовых 
воздействий, проявляют значительно более высокую 
устойчивость к антибиотикам и другим лекарственным 
препаратам [1, 9, 10].

В настоящее время при проведении анализа на чув-
ствительность микроорганизмов к антибактериальным 
препаратам, все чаще встречается антибиотикорези-
стентность, следовательно поиск новых препаратов, 
биологически безопасных для организма человека, 

обладающих по возможности высокими антимикроб-
ными свойствами, является актуальной задачей.

Изучение антимикробных свойств метаболитов 
и бактериальных клеток пробиотиков (в частности 
бифидо- и лактобактерий) приобретает все более 
важное значение. Перспективно рассматривать дан-
ное направление с позиции ассоциативного симби-
оза – многокомпонентной интегративной системы: 
макропартнер, нормобиота, транзиторные микро-
организмы. Научные исследования показали, что 
экзометаболиты пробиотических бактерий человека 
оказывают широкое влияние на физиологические 
процессы: нормализуют электролитный обмен и окис-
лительное фосфорилирование, обладают высокой 
противовоспалительной активностью (препятствуют 
образованию медиаторов воспаления), антимикроб-
ным действием, предупреждают гипоксию тканей, 
микроциркуляторные нарушения за счет содержания 
в них органических жирных кислот, молочной кис-
лоты, микробного лизоцима, перекиси водорода, 
бактериоцинов, различных ферментов и витаминов, 
способствуют восстановлению нарушенных иммуно-
логических реакций [2, 3, 4, 11, 13].
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Markov A. A., Timokhina T. H., Paromova Ya. I.

EXPERIMENTAL JUSTIFICATION OF THE APPLICATION OF BIFIDOBACTERIUM BIFIDUM 
EXOMETHABOLITES FOR PREVENTION OF BIOLOGICAL PROCESSING ON THE SURFACE 
OF TITANIUM IMPLANTS WITH POROUS COATING

Aim. To substantiate in the experiment the possibility of using Bifidobacterium bifidum exometabolites to pre-
vent biofilm formation on the surface of titanium implants with a porous synthetic bioactive calcium-phosphate 
mineral coating.
Materials and methods. In the experimental study, two-day exometabolites of Bifidobacterium bifidum were used, 
which were obtained taking into account the chronobiological features of microorganisms. To study the effect 
on proliferative and antimicrobial activity, antibiotic-resistant hospital isolates were used: S. aureus 889 (MRSA), 
P. aeruginosa 9672 isolated from patients with periprosthetic infection, osteomyelitis of tubular bones. Titanium 
implants with synthetic bioactive calcium-phosphate mineral coating, applied by electrochemical method using 
the author’s technique, were used. When studying the formation of biofilms on the surface of titanium implants, 
O’Toole G. (2000) was used, modified in the author’s version.
Results. The effect of Bifidobacterium bifidum exometabolites on the formation of biofilms, both hospital isolates, 
and museum test strains of microorganisms was experimentally proved. Exometabolites of Bifidobacterium 
bifidum stably inhibited the formation of S.aureus biofilm at 24 and 96 hours of exposure. At the same time, the 
restraining activity of exometabolites in the museum and hospital test strains of P. aeruginosa was manifested 
after 24 hours, and after 96 hours no significant differences were revealed.
The conclusion. The inhibitory effect of B. Bifidum exometabolites on biofilm formation is revealed, which allows 
considering their application in traumatologic-orthopedic pathology with the purpose of reducing the risk of 
development of purulent-septic complications in the postoperative period.
Keywords: exometabolites, titanium implants, synthetic bioactive calcium-phosphate mineral coating, biofilm 
formation.

Учитывая стадийность развития биопленки, важно 
предотвратить первичную контаминацию имплантиру-
емых материалов микроорганизмами. Таким образом, 
анализ результатов научных исследований по этой 
теме является основанием для дальнейшего изучения 
экзометаболитов пробиотических микроорганизмов, 
а с учетом доказанной высокой антимикробной ак-
тивности дает возможность их использования для 
предотвращения первичной контаминации титановых 
имплантатов с пористым покрытием микроорганизма-
ми в периоперационном периоде.

Цель. Обосновать в эксперименте возмож-
ность применения экзометаболитов (супернатанта) 
Bifidobacterium bifidum для предотвращения первич-
ной контаминации и биопленкообразования на по-
верхности титановых имплантатов с синтетическим 
биоактивным кальций-фосфатным минеральным 
покрытием при травматолого-ортопедической пато-
логии.

Задачи
1. Определить антибактериальную активность эк-

зометаболитов B. Bifidum в отношении антибио-
тикорезистентных госпитальных изолятов, выде-
ленных у пациентов с перипротезной инфекцией, 
остеомиелитом трубчатых костей в эксперименте  
in vitro.

2. Исследовать формирование биопленки на синте-
тическом биоактивном кальций-фосфатном мине-
ральном покрытии (СБКФМП) титановых импланта-
тов под влиянием экзометаболитов Bifidobacterium 
bifidum.

Материалы и методы. В исследовании исполь-
зовали сертифицированный препарат «Бифидумбак-
терин», производитель ЗАО «Экополис», г. Ковров, 
и питательный бульон Шедлера, производитель 
(HIMEDIA, Индия). При получении супернатанта с вы-
сокой антимикробной активностью, в состав которого 
входят экзометаболиты B. bifidum, применяли хроно-
биологический подход [12].

Изучение влияния двухсуточных экзометаболитов 
B. bifidum на пролиферативную и антимикробную 
активность проводили в эксперименте in vitro с исполь-
зованием, музейных тест-штаммов: Staphylococcus 
aureus 25923 АТСС, Pseudomonas aeruginosa 27853 АТСС 
и антибиотикорезистентных госпитальных изолятов: 
S. aureus 889 (MRSA), P. aeruginosa 9672, выделенных 
у пациентов с перипротезной инфекцией, остеомие-
литом трубчатых костей. Выделение и идентификацию 
возбудителей проводили общепринятыми методами 
на основании морфологических, тинкториальных, 
культуральных, биохимических свойств в соответствии 
с приказом МЗ СССР № 535 от 22.04.1985 г. «Об уни-
фикации микробиологических (бактериологических) 
методов исследования, применяемых в клинико-диа-
гностических лабораториях лечебно-профилактиче-
ских учреждений».

Экспериментальное исследование in vitro по из-
учению бактерицидного влияния полученных экзо-
метаболитов B. Bifidum на тест-штаммы проводили 
методом десятикратных разведений тест-штаммов 
(с 1,5×107 до 1,5×102 КОЕ/мл), через 24 часа экспо-
зиции из каждого разведения делали высев по 0,1 мл 
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на чашку Петри с желточно-солевым агаром (ЖСА), 
далее через 24 часа подсчитывали количество вырос-
ших колоний. Пролиферативную активность различных 
разведений тест-штаммов бактерий определяли при 
посеве на желточно-солевом агаре, результаты оце-
нивали через 24 часа. Сплошной рост посевов из всех 
разведений (с 1,5×107 до 1,5×102 КОЕ/мл) является 
подтверждением высокой пролиферативной актив-
ности. Экспериментальные титановые имплантаты 
изготавливали на ФГУП «Опытный завод РНЦ «ВТО» 
им. академика Г. А. Илизарова». Окончательная под-
готовка титановых имплантатов для экспериментов 
проведена путем нанесения синтетического биоактив-
ного кальций-фосфатного минерального комплекса 
электрохимическим методом по авторской методике 
в виде пористого СБКФМП [7, 8].

Биоактивное покрытие на титановых имплантатах, 
было проанализировано методом электронной микро-
скопии и спектрального микроанализа в лаборатории 
ИКЗ ТюмНЦСО РАН г. Тюмень. В результате было 
определено, что СБКФМП, нанесенное на титановые 
имплантаты, имеет макро-, микро- и ультрамикроэ-
лементный состав и структуру поверхности, макси-
мально приближенные к составу и структуре костной  
ткани.

При изучении формирования биопленки на поверх-
ности титановых имплантатов был использован метод 
O`Toole G. (2000), модифицированный в авторском 
исполнении [14]. В исследовании использовали музей-
ные тест-штаммы: S. aureus 25923 АТСС, P. aeruginosa 
27853 АТСС и антибиотикорезистентные госпитальные 
изоляты: S. aureus 889 (MRSA), P. aeruginosa 9672, 
выделенные у пациентов с перипротезной инфек-
цией, остеомиелитом трубчатых костей. Исходная 
концентрация тест-штаммов соответствовала 0,5 MF, 
рабочая концентрация составляла 1,5×103 КОЕ /мл. 
Биопленкообразующая активность тест-штаммов 
микроорганизмов на титановых имплантатах оцени-
валась по оптической плотности (D).

Забор биологического материала и подготовку 
госпитальных изолятов с анализом чувствительности 
к антибиотикам, проводили в бактериологической 
лаборатории ГБУЗ ТО ОКБ № 2 г. Тюмени.

Результаты и обсуждение. Анализируя резуль-
таты эксперимента по изучению антибактериальной 
активности экзометаболитов B. bifidum в отношении 
антибиотикорезистентных госпитальных изолятов 
S. aureus 889 (MRSA) и P. aeruginosa 9672, было от-
мечено полное отсутствие роста бактерий. Изучая 
антибактериальную активность экзометаболитов 
B. bifidum в отношении S. aureus 25923 АТСС было 
отмечено отсутствие роста в концентрациях микро-
организмов от 1,5×107 до 1,5×102 КОЕ/мл; в отношении 
P. aeruginosa 27853 АТСС – отсутствие роста в концен-
трациях от 1,5×106 до 1,5×102 КОЕ/мл, а в концентра-
ции 1,5×107 КОЕ/мл регистрировался рост единичных 
колоний (8 КОЕ/мл). Доказано высокое бактерицидное 
воздействие экзометаболитов в отношении музейных 

тест-штаммов и антибиотикорезистентных госпиталь-
ных изолятов: S. aureus, P. aeruginosa.

Сравнительный анализ полученных результатов 
по изучению биопленкообразования через 24 часа 
эксперимента показал значительную разницу опти-
ческой плотности при использовании комбинации 
экзометаболитов B. bifidum с СБКФМП на титановых 
имплантатах (опыт) в сравнении с использованием 
титановых имплантатов с СБКФМП без экзометаболи-
тов B. bifidum (контроль). Максимальное сдерживание 
биопленкообразования (50%) выявлено у музейного 
тест-штамма P.aeruginosa. Оценивая результаты экс-
перимента через 96 часов, выявлено, что значения 
оптической плотности у музейного и госпитального 
тест-штаммов P. aeruginosa, как в опыте, так и в кон-
троле увеличились, и достоверных различий не на-
блюдалось (p˃0,05). Максимальное сдерживание био-
пленкообразования (46,6%) выявлено при сравнении 
результатов у госпитального тест-штамма S. aureus  
(рис. 1).
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Рис. 1. Результаты формирования биопленки тест-штаммами 
на титановых имплантатах с синтетическим биоактивным 
кальций-фосфатным минеральным покрытием в комбинации 
с экзометаболитами B. bifidum через 96 часов.

Таким образом, экспериментально было доказано 
влияние экзометаболитов B. bifidum на формирова-
ние биопленки, как госпитальными изолятами, так 
и музейными тест-штаммами микроорганизмов. Эк-
зометаболиты стабильно сдерживали формирование 
биопленки S.aureus через 24 и 96 часа экспозиции 
(p˂0,05). В то же время сдерживающая активность 
экзометаболитов у музейного и госпитального тест-
штаммов P. aeruginosa проявлялась через 24 часа, 
а через 96 часов достоверных отличий выявлено 
не было (p˃0,05).

Заключение. При проведении эксперимента in 
vitro по изучению формирования биопленки музейны-
ми штаммами и госпитальными изолятами S. aureus, 
P. aeruginosa на поверхности синтетического биоак-
тивного кальций-фосфатного минерального покрытия 
титановых имплантатов, под влиянием экзометаболи-
тов B. Bifidum, было выявлено сдерживающее влияние 
на биопленкообразование госпитальными изолятами, 
что позволяет рассматривать их применение при трав-
матолого-ортопедической патологии с целью сниже-
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ния риска развития гнойно-септических осложнений 
в послеоперационном периоде.

ЛИТЕРАТУРА

1. Божкова С. А. Тихилов Р. М., Разоренов В. Л. и др. Микро-
биологические аспекты антибактериальной терапии па-
рапротезной инфекции, вызванной грамположительными 
возбудителями // Инфекции в хирургии. 2011. № 9 (3).  
С. 31-36.

2. Бухарин О. В., Перунова Н. Б., Иванова Е. В. Бифидофлора 
при ассоциативном симбиозе человека: монография Ин-т 
клеточного и внутриклеточного симбиоза. Екатеринбург: УрО 
РАН, 2014. 212 с.

3. Бухарин О. В., Тимохина Т. Х., Перунова Н. Б. Хронобиология 
микроорганизмов. Екатеринбург: УрО РАН, 2015. 223 с.

4. Леонов В. В., Леонова Л. В., Соколова Т. Н. и др. Характери-
стика межмикробных взаимодействий грамположительной 
и грамотрицательной ассоциативной микробиоты на при-
мере ассоциации Pseudomonas aeruginosa c Bifidobacterium 
bifidum и Staphylococcus aureus // Медицинская наука и об-
разование Урала. 2016. № 2. С. 91-94.

5. Лещишин Я. М. Инфекции области хирургического вмеша-
тельства (ИОХВ) в экстренном хирургическом стационаре: 
распространенность и структура // Многопрофильная 
больница: проблемы и решения: материалы XV юбилейной 
всероссийской науч.-практ. конф. Ленинск-Кузнецкий, 2011. 
С. 167-169.

6. Малков И. С., Шакиров М. И., Пизамутдинов Е. З. и др. Интра-
операционная профилактика раневых гнойно-воспалитель-
ных осложнений // Казанский медицинский журнал. 2006. 
№ 2. С. 108-110.

7. Марков А. А. Повышение остеоинтегративных свойств тита-
новых имплантатов путем применения синтетического био-
активного кальций-фосфатного минерального комплекса // 
Современная наука и инновации. 2017. № 3. С. 198-201.

8. Марков А. А., Соколюк А. А. Способ нанесения синтетического 
биоактивного кальций-фосфатного минерального комплекса 
на имплантаты медицинского назначения: пат. 2606366 C1 

РФ. № 2015139102; заявл. 14.09.2015; опубл. 10.01.2017. Бюл. 
№ 1. 1 с.

9. Павлов В. В., Садовой М. А., Прохоренко В. М. Современные 
аспекты диагностики и хирургического лечения пациентов 
с перипротезной инфекцией тазобедренного сустава // 
Травматология и ортопедия России. 2015. № 1. С. 116-123.

10. Сидоренко С. В. Роль бактериальных биопленок в патологии 
человека // Инфекции в хирургии. 2004. Т. 2, № 3. С. 16-19.

11. Строганов В. П. Особенности эпидемиологии и микробио-
логии госпитальных инфекций // Инфекция и антимикробная 
терапия. 2000. Т. 2, № 3. С. 28-30.

12. Тимохина Т. Х., Марков А. А., Паромова Я. И., Самикова В. Н., 
Перунова Н. Б. Способ получения экзометаболитов бифидо-
бактерий с высокой антимикробной активностью // Меди-
цинская наука и образование Урала. 2016. № 2. С. 152-154.

13. Чичерин И. Ю., Погорельский И. П., Лундовский И. А. и др. 
Антибактериальная активность и состав надосадочной 
жидкости нативной культуры LАCTOBACILLUS PLANTARUM 
8Р-А3 // Кишечная микрофлора: взгляд изнутри. 2013. № 2. 
С. 136-142.

14. Toole G. A. Biofilm formation as microbial development / 
G. A. Toole, H. B. Kaplan, R. Kolter // Annu. Rev. Microbiol. 2000. 
№ 54. P. 49-79.

Контактная информация 
Марков Александр Анатольевич, тел.: +7-922-471-62-28, 
е-mail: alexdoktor@inbox.ru.
Сведения об авторах
Марков Александр Анатольевич, к. м. н., доцент кафедры 
травматологии и ортопедии с курсом детской травматологии 
ИНПР ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, г. Тюмень.
Тимохина Татьяна Харитоновна, д. б. н., заведующая кафедрой 
микробиологии ФГБОУ ВО «Тюменский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, г. Тюмень.
Паромова Яна Игоревна, к. б. н., доцент кафедры микробио-
логии ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, г. Тюмень.



157Медицинская наука и образование Урала № 1/2018

   в Помощь ПраКтичеСКому врачу   

Маркова О. П., Рычкова О. А., Марченко А. Н., Ржанова Т. Г.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

Департамент здравоохранения Администрации г. Тюмени, г. Тюмень

РОЛЬ ВРАЧА-ПЕДИАТРА В ФОРМИРОВАНИИ ПРИВЕРЖЕННОСТИ 
РОДИТЕЛЕЙ К ВАКЦИНАЦИИ

Цель. Изучить приверженность врачей-педиатров к вакцинации против инфекционных заболеваний, 
управляемых средствами иммунопрофилактики.
Материалы и методы. Проведено анкетирование 149 врачей-педиатров, работающих в 10 поликли-
никах г. Тюмени. Опрос проводился по разработанной авторами анкетой. Для анализа использованы 
традиционные эпидемиологические, статистические методы исследования.
Результаты. Более половины (60,4%) анкетируемых специалистов имели стаж работы от 5-10 
лет. 63,8 ± 5,2% респондентов активно повышают свои профессиональные компетенции в вопросах 
иммунопрофилактики, используя специализированную литературу, 71,2 ± 5,8% указали на высокую 
значимость своей работы с отказами от профилактических прививок, но 59 ± 6,2% врачей со стажем 
работы до 10 лет, имеют низкую мотивацию работы с родителями, отказывающихся от вакцинации. 
Анализ личного вакцинального статуса врачей показал высокий охват иммунизацией от большинства 
управляемых инфекций.
Заключение. Результаты опроса показали высокий уровень приверженности к вакцинации врачей-пе-
диатров. Пассивная позиция в пропаганде вакцинации среди населения отмечается у специалистов 
со стажем работы до 10 лет, что требует необходимость формирования устойчивой и мотивиро-
ванной приверженности к вакцинации на основе научных фактов понимания эффективности иммуно-
профилактики и ее высокой социальной значимости в охране здоровья населения.
Ключевые слова: вакцинация, иммунопрофилактика, профилактические прививки, приверженность, 
мотивационная работа.

Актуальность. В настоящее время, в условиях воз-
растающей активности антивакцинального движения, 
агрессивной пропаганды отказа от профилактических 
прививок, формирование приверженности к вакци-
нации среди населения, является одним из ключевых 
аспектов в сохранении и поддержании на высоком 
уровне общественного здоровья [1, 2]. Вакцинопро-
филактика является эффективным средством контроля 
и управления эпидемическим процессом значительно-
го количества инфекционных болезней [3-8]. По дан-
ным выборочных исследований, население отмечает 
дефицит знаний в области иммунопрофилактики, 
более половины респондентов получают информацию 
не от врачей, а из различных источников, прежде всего 
из интернета [9]. Недостаток компетентных знаний 
у родителей формирует негативную реакцию к вак-
цинации и приводит к отказу от профилактических 
прививок у ребенка. По данным Брико Н. И. с соав-
торами (2017 г.), установлено наличие достоверной 
причинно-следственной связи между отсутствием 
вакцинации детей против пневмококковой инфекции 
и частотой возникновения заболеваний, несмотря 
на высокую эффективность иммунопрофилактики, 
вакцинацию в первые шесть месяцев жизни в 2016 г. 
получили лишь 25% детей, при этом установлен вы-
сокий удельный вес отказа родителей от проведения 
вакцинации детей (54,2%) и высокая частота меди-
цинских отводов от прививки (9,7%) [10]. Недостаток 
аргументированной информации, усугубляется еще 

и тем, что в качестве «двойных агентов» выступает 
наиболее авторитетная профессиональная группа вра-
чей, ответственных в т. ч. и за проведение системной 
иммунопрофилактики [2]. Обращает внимание низкий 
уровень информированности в вопросах вакцино-
профилактики студентов медицинских университетов 
[11], что в последующем может формировать когорту 
специалистов с низким уровнем адекватных навыков 
по мотивационному информированию населения.

Таким образом, подготовка данной группы 
специалистов практиков, студентов медицинских 
университетов должна учитывать сложившиеся кон-
фронтационные реалии в сфере вакцинации, про-
филактировать вовлечение медицинских работников 
в антивакцинальное лобби и формировать навыки 
мотивационной работы с населением по вопросам 
иммунопрофилактики.

Цель работы. Изучить приверженность врачей-
педиатров к вакцинации против инфекционных 
заболеваний, управляемых средствами иммунопро-
филактики.

Материалы и методы. В 2017 году проведено 
анкетирование 149 врачей-педиатров 10 поликлиник 
г. Тюмени. Разработанная авторами анкета содержала 
8 вопросов, 5 из которых с возможностью выбора од-
ного варианта ответа, в 3-х предусмотрено несколько 
вариантов ответа.

Анкета содержала вопросы, направленные 
на оценку стажа работы, осведомленности специали-
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THE ROLE OF THE PEDIATRICIAN IN THE ADHERENCE OF PARENTS TO VACCINATE

Aim. To study the perversion of pediatric doctors to vaccination against infection of diseases controlled by im-
munoprophylaxis.
Materials and methods. A survey of 149 pediatricians working in 10 polyclinics of Tyumen was conducted. The 
survey was conducted according to the questionnaire developed by the authors. Traditional epidemiological and 
statistical methods were used for the analysis.
Results. More than half (60.4%) of the specialists surveyed had work experience of 5-10 years. 63.8% of re-
spondents actively improve their professional competence in the field of immunoprophylaxis, using specialized 
literature, 71.2% pointed to the high importance of their work with the refusal of preventive vaccinations, but 
59% of doctors with experience up to 10 years, have low motivation to work with parents who refuse vaccina-
tion. The analysis of the personal vaccination status of doctors showed a high immunization coverage against 
the majority of controlled infections.
Conclusion. The results of the survey showed a high level of commitment to vaccination of pediatricians. The pas-
sive position in the promotion of vaccination among the population is noted among specialists with experience of 
up to 10 years, which requires the need for a stable and motivated commitment to vaccination based on scientific 
facts of understanding the effectiveness of immunoprophylaxis and its high social importance in public health.
Keywords: vaccination, immunization, commitment, motivational work.

стов в вопросах ведомственного контроля за охватом 
вакцинацией, активности информационно-разъяс-
нительной работы с населением по вопросам вак-
цинации, планирования иммунизации, источников 
получения информации о вакцинопрофилактике, 
привитости специалистов, работы специалистов с на-
селением по поводу отказов от профилактических  
прививок.

Результаты анкетирования обработаны с использо-
ванием программы Microsoft Office Excel. Для анализа 
использованы традиционные эпидемиологические, 
статистические методы исследования.

Результаты и обсуждение. Из 149 респонден-
тов, у 39,6 ± 3,2% стаж работы составил менее 5 лет, 
20,8 ± 1,7% – от 5 до 10 лет, 10,1 ± 0,8% – 10-15 лет, 
10,7 ± 0,9% – 15-20 лет, 18,8 ± 1,5% стаж работы был 
более 20 лет.

63,8 ± 5,2% врачей-педиатров получают знания 
по вакцинопрофилактике из специализированных 
профессиональных изданий, 79,2 ± 6,5% – руко-
водствуются официальными письмами, приказами 
Департамента здравоохранения, 18,1 ± 1,5% респон-
дентов пользуются интернет-ресурсами, 19,5 ± 1,6% 
специалистов отметили отсутствие необходимости 
в получении информации о вакцинации, т. к. оцени-
вают свой уровень информированности в данных 
вопросах как высокий.

71,2 ± 5,8% респондентов посчитали своей прямой 
обязанностью рассчитывать на своем участке показа-
тель отказа от профилактических прививок, при этом 
22,6 ± 1,8% не считают это необходимым, а 6,2 ± 0,5% 
отметили, что этим вопросом должны заниматься 
руководители медицинской организации. Из числа 
специалистов, отрицающих необходимость анализа 
причин отказа от профилактических прививок более 
половины (57,6 ± 10,1%) специалисты со стажем ра-
боты до 5 лет.

По результатам анкетирования, 99,3 ± 8,1% вра-
чей-педиатров активно работают с родительским 
сообществом и разъясняют последствия отказа 
от профилактических прививок. Но, несмотря на это, 
41,1 ± 3,4% респондентов, считают, что мнение родите-
лей не изменить, и, 59 ± 7,7% из них – это специалисты 
со стажем работы до 10 лет. В среднем, в разрезе по-
ликлиник, число специалистов, считающих, что мнение 
родителей, оформляющих отказы от профилактиче-
ских прививок своим детям, изменить невозможно 
составило 39,9% с максимальным значением 75% 
и минимальным – 0%.

На вопрос «Если бы показатель отказа от профи-
лактических прививок был заложен в критерии эффек-
тивности Вашей деятельности на участке и финансово 
стимулировался, Вы бы больше времени уделяли 
разъяснительной работе с родителями?» 31,5 ± 2,6% 
врачей не изменили бы свою мотивационную работу 
с родителями в этом вопросе, а 27,4 ± 2,2% ответили 
положительно.

Вопрос «Ваше мнение, кто должен составлять план 
иммунизации на участке?» 82,4 ± 6,7% анкетируемых 
указали на специалиста прививочной картотеки, из них 
10,1 ± 2,6% указали на совместную работу участковая 
медицинская сестра+специалист прививочной кар-
тотеки, 4,1 ± 2,5% – врач+специалист прививочной 
картотеки и 4,7 ± 1,8% – врач+участковая медицинская 
сестра+специалист прививочной картотеки. Из общего 
числа респондентов, 11,5 ± 0,9% отнесли эту функцию 
участковой медицинской сестре, из них 4,7 ± 3,3% 
указали на совместную работу врача и медицинской 
сестры; у 2 ± 0,2% данный вопрос вызвал затруднение.

По результатам анкетирования изучен прививоч-
ный анамнез врачей-педиатров. Из общего числа 
анкетируемых специалистов, в рамках национального 
календаря профилактических прививок, 90,6 ± 7,4% 
респондентов привиты против гриппа, 93,3 ± 7,6% про-
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тив вирусного гепатита В, 90,6 ± 7,4% против дифтерии 
и столбняка, 85,2 ± 6,9% против кори, при этом ни один 
респондент не отметил факт наличия оформленного 
отказа от профилактических прививок. За счет личных 
средств вакцинировано против пневмококковой ин-
фекции 28,8 ± 2,4% анкетируемых специалистов, про-
тив менингококковой инфекции – 4,6 ± 0,4%, против 
вируса папилломы человека – 6,7 ± 0,6%.

Важно отметить, что далеко не все респонденты 
имеют представление о межведомственном контроле 
за охватом профилактических прививок. На вопрос 
«Какая организация осуществляет контроль за полно-
той исполнения плана профилактических прививок?» 
48,9 ± 4,0% респондентов ответили Роспотребнад-
зор, 18,7 ± 1,5% – Департамент здравоохранения, 
20,3 ± 1,7% – Экспертный совет по вакцинопрофилак-
тике, 8,2 ± 0,7% – Росздравнадзор, 3,8 ± 0,3% затруд-
нились ответить на вопрос.

Заключение. Таким образом, полученные резуль-
таты показали, что у большинства врачей-педиатров 
высокий уровень знаний, достаточная осведомлен-
ность в вопросах вакцинации против инфекционных 
заболеваний, управляемых средствами иммунопро-
филактики. Пассивная позиция в пропаганде вакци-
нации среди населения отмечается у специалистов 
со стажем работы до 10 лет, что является результатом 
недостаточного уровня информированности В данном 
вопросе и нуждается в формировании устойчивой 
и мотивированной приверженности к вакцинации 
на основе научных фактов понимания эффективности 
иммунопрофилактики и ее высокой социальной зна-
чимости в охране здоровья населения.
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ОЦЕНКА ДИНАМИКИ ИЗМЕНЕНИЙ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
ХОККЕИСТОВ ПРИ ТРАНСМЕРИДИОНАЛЬНЫХ ПЕРЕЛЁТАХ 
С ПЕРЕСЕЧЕНИЕМ 7-МИ ЧАСОВЫХ ПОЯСОВ

Цель исследования. Оценить влияние дисенхроноза на функциональное состояние спортсменов и раз-
работать комплексный подход к его индивидуальной оценке, а также профилактике и коррекции (до, 
во время и после перелёта) данного состояния в условиях вынужденной смены 4-х и более часовых поясов.
Материалы и методы. В исследовании принимали участие 24 спортсмена-хоккеиста мужского пола 
(средний возраст – 18,8 ± 0,14 лет), спортивный разряд не ниже первого взрослого, перелетающие 
из Москвы во Владивосток и обратно (с пересечением 7-ми часовых поясов) не реже одного раза в месяц. 
Оценка влияния десинхроноза на функциональное состояние спортсменов и эффективность методов 
профилактики и коррекции данных состояний проводилась на основании анализа жалоб, а также объ-
ективных методов диагностики (АПК «Диамед-МБС», АПК «ЦГ ОсмГлобус», кистевая динамометрия 
и ЖЕЛ).
Результаты. По результатам представленных в исследовании методов диагностики не выявлено 
значительных отклонений, в сравнении с фоновыми значениями, зафиксированных показателей после 
длительного перелета и вынужденного перемещения временной зоны на семь часов.
Заключение. Можно сделать вывод о высоком уровне адаптации спортсменов-хоккеистов к вынуж-
денным изменениям привычного цикла «день-ночь», а как следствие и к каскадной реакции смещения 
суточных ритмов. Кроме того, нужно отметить, что результаты исследования подтверждают 
наличие срочного этапа адаптации по типу «стрессорного колпака», который наблюдается в первые 
3 суток после перелёта, а также высокое влияние психоэмоционального состояния на функциональные 
резервы организма.
Ключевые слова: десинхроноз, джетлаг, временная адаптация, суточные ритмы, трансмериди-
ональные перелеты, часовые пояса, функциональная готовность, профилактика десинхроноза, 
коррекция десинхроноза, хоккей.

Введение. Современный спорт высших дости-
жений – это не только соперничество спортсменов, 
но и конкуренция технологий. Новые технологии 
применяются при создании спортивного инвентаря, 
при организации медико-биологического сопрово-
ждения и проведении тренировок [15, 18]. Учитывая 
тот факт, что победителя и проигравшего разделяют 
доли секунд и на результат может влиять каждый, 
даже незначительный, фактор, технологии повыше-
ния функциональной готовности спортсменов, при 
проведении соревнований в разных географических 
точках, не являются исключением. Именно поэтому 
в настоящее время уделяется повышенное внимание 
вопросам временной адаптации [1, 2, 6, 7]. Одна-
ко представленные по данной проблеме работы 
не имеют в своей структуре комплексного подхода 
к индивидуальной оценке функционального состояния 
спортсменов в условиях вынужденной смены часовых 
поясов, а также профилактике и коррекции десинхро-
ноза [4, 5, 17]. Учитывая вышесказанное, мы провели 
исследование, в данном направлении, с привлече-
нием профессиональных спортсменов-хоккеистов, 
оценили влияние десинхроноза на функциональное 
состояние и результативность спортсменов, и разра-
ботали комплексный подход к его индивидуальной 

оценке, а также профилактике и коррекции данного 
состояния [12, 13, 14].

Цель исследования. Оценить влияние десинхроно-
за на функциональное состояние спортсменов и раз-
работать комплексный подход к его индивидуальной 
оценке, а также профилактике и коррекции (до, во вре-
мя и после перелёта) данного состояния в условиях 
вынужденной смены 4-х и более часовых поясов.

Материалы и методы. В исследовании принима-
ли участие 24 спортсмена-хоккеиста мужского пола 
(средний возраст – 18,8 ± 0,14 лет), спортивный разряд 
не ниже первого взрослого, перелетающие из Москвы 
во Владивосток и обратно (с пересечением 7-ми часо-
вых поясов) не реже одного раза в месяц.

Оценка роли влияния десинхроноза на функци-
ональное состояние спортсменов и эффективность 
методов профилактики и коррекции данных состояний 
проводилась проводилась на основании анализа жа-
лоб, а также объективных методов диагностики на АПК 
«Диамед-МБС» (методика вариабельности сердечного 
ритма, биоэлектрограмма и биоимпедансометрия), 
АПК «ЦГ ОсмГлобус» (измерение показателей цен-
тральной и периферической гемодинамики методом 
объемной компрессионной осциллометрии), также 
измерялась кистевая динамометрия и жизненная 
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Rasinkin S. M., Petrova V. V., Evtukhovich I. V., Bragin M. A., Sapov D. A.

EVALUATION OF THE DYNAMICS OF CHANGES IN THE FUNCTIONAL STATE OF HOCKEY PLAYERS 
FOR TRANSMERIDIAL TRANSFERS WITH THE CROSSING OF 7 TIME ZONE

Aim. Тo assess the effect of jetlag influence on the functional condition of athletes and to develop a comprehen-
sive approach to its individual assessment, as well as the prevention and correction (before, during and after the 
flight) of this condition in conditions of forced change of 4 or more time zones.
Materials and methods. In the participation of 24 male hockey players, (the average age is 18.8 ± 0.14 years), the 
sports category is not lower than the first adult, flying from Moscow to Vladivostok and back (with the intersec-
tion of 7 time zones) at least once a month. The evaluation influence of desynchronosis on functional condition 
of athletes and effectiveness methods for prevention and correction of these conditions was carried out on the 
basis analysis of complaints, as well as objective diagnostic methods (HSS «Diamed-MBS», HSS «CG Osmglobus», 
dynamometry and VC were also measured).
Results. According to the results of diagnostic methods presented in the study, there were no significant devia-
tions in comparison with background values, fixed indices after a long flight and forced displacement of the time 
zone for seven hours.
Conclusion. Based on the results of the surveys, it can be concluded that the level of adaptation of hockey players 
to forced changes in the usual time zone is high. they confirm the presence of an urgent stage of adaptation by 
the type of «stress cap», which is observed in the first 3 days after the flight, as well as the high influence of the 
psychoemotional state on the functional reserves of the organism.
Keywords: desynchronosis, jetlag, temporary adaptation, circadian rhythms, trans-meridional flights, time zones, 
functional readiness, prevention of jetlag, correction of jetlag, hockey.

емкость легких (ЖЕЛ). Фоновое состояние спортсме-
нов оценивалось до перелета в Московской области, 
вблизи города Ступино, на спортивной базе. Повтор-
ное исследование проводилось на 3-й день после 
длительного перелёта и вынужденного перемещения 
временной зоны на семь часов в городе Уссурийск, 
Приморского края. Нужно отметить, что фиксация по-
казателей, в обоих случаях, проводилась в интервале 
с 19:00 до 22:00 часов местного времени.

Для анализа были выбраны следующие показатели 
выходного протокола АПК «Диамед МБС»: из методи-
ки вариабельности сердечного ритма (ВСР) – частота 
сердечных сокращений, стресс-индекс и показатель 
активности регуляторных систем спортсмена; из ме-
тодики биоэлектрограммы – площади фронтальной 
проекции с фильтром и без него, а также симметрии 
фронтальных проекций с фильтром и без; из методики 
биоимпедансометрии – основной и связанные риски, 
значения 9 и 10-го отведения (психологический статус) 
и количество параметров, выходящих за нормальные 
значения проводимости.

Из выходного протокола АПК «ЦГ ОсмГлобус» были 
отобраны наиболее значимые параметры, такие как: 
систолическое артериальное давление, диастоличе-
ское артериальное давление, боковое артериальное 
давление, частота сердечных сокращений (в момент 
исследования), сердечный выброс, ударный объ-
ем, общее периферическое сопротивление сосудов 
и функциональное состояние.

Результаты и обсуждение. Основными жалобами, 
которые предъявляли спортсмены после перелёта 
были: мышечная слабость (69,2%), нарушение сна 
(65,4%), повышенная утомляемость (57,7%), вялость 
и сонливость (57,7%). Особенно ярко данные жалобы 

были выражены в течении первых трёх дней, к пятому 
дню они практически отсутствовали. Исключением яв-
ляется жалобы, связанные с нарушением сна, которые 
фиксируются более длительно (до 7 дней) у большин-
ства спортсменов, в первый день до 65%, на седьмой 
день до 12%. Реже встречаются сниженное настроение 
(до 16%) и головная боль (до 12%), которые наиболее 
выражены на второй и третий день после перелёта. 
Так же не менее важными симптомами являются 
признаки нарушения пищеварения, которые имеют 
тенденцию к позднему возникновению и затяжному 
течению, отмечаются с третьего дня (11,5%), пребыва-
ния в новом часовом поясе, до четырнадцатого (7,7%), 
пик зафиксирован на седьмой день (15,4%).

Исследование по методике ВСР выявило, что 
средние значения пульса у спортсменов остались 
без изменений, значения стресс-индекса в Уссурий-
ске оказались лучше, чем в Москве, как и значения 
интегрального показателя активности регуляторных 
систем. Это явление обусловлено тем, что в первые 3-е 
суток в условиях вынужденного изменения временной 
зоны, повышенных требований тренерского состава 
и психоэмоциональной активации перед важными 
матчами у спортсменов развивается приспособитель-
ная реакция в виде «стрессорного колпака» [3, 9, 19].

В результате оценки показателей биоэлектрограм-
мы выявлено, что значения площади и симметрии 
фронтальной проекции без фильтра подтверждает 
вышеописанное утверждение о психоэмоциональной 
активации, а вот площади фронтальной проекции 
с фильтром свидетельствуют о физической усталости 
и напряжении регуляторных систем организма, что 
вызвано изменением часовых поясов и как следствие 
смещением суточных ритмов.
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Средние значения показателей основных и связан-
ных рисков биоимпедансометрии, как и количество 
параметров, выходящих за пределы нормальных 
значений проводимости, изменились не существенно 
и остались в рамках физиологической нормы. Измене-
ния показателей 9 и 10-го отведения свидетельствуют 
о нахождении спортсменов в состоянии психоэмо-
циональной подавленности после перелета, что об-
уславливается влиянием изменения суточных ритмов 
и предсоревновательным напряжением.

В таблице 1 представлены все вышеуказанные 
средние значения показателей методик вариабель-
ности сердечного ритма, биоэлектрограммы и био-
импедансометрии ± стандартные отклонения.

Таблица 1
Результаты обследования спортсменов методиками 

вариабельности сердечного ритма, биоэлектрограммы 
и биоимпедансометрии до и после длительного перелета 
на самолете со смещением часовых поясов (+7), (n = 24)

Показатель
Дата обследования

до перелёта после перелета

ВСР
ЧСС 69,30 ± 1,96 69,30 ± 1,67
Стресс индекс (Si) 145,86 ± 49,47 92,40 ± 17,99
ПАРСс 4,00 ± 0,21 4,19 ± 0,14

БЭГ

S бф 14 431 ± 1 300 16 563 ± 978
S ф 21 463 ± 818 20 365 ± 602
симм бф 69,50 ± 4,03 82,13 ± 2,68
симм ф 92,25 ± 1,25 94,96 ± 0,67

БИМ

9/10 отв -3,38 ± 9,74 -42,00 ± 7,75
Основной риск 0,88 ± 0,07 0,79 ± 0,08
Связанный риск 0,63 ± 0,18 0,46 ± 0,17
Количество 
выходов (за ± 40) 2,00 ± 1,01 3,04 ± 2,06

Существенных изменений по средним значениям 
( ± стандартные отклонения) показателей центральной 
гемодинамики выявлено не было, что обусловлено 
высокой степенью адаптации спортсменов-хоккеи-
стов к вынужденным изменениям привычного цикла 
«день-ночь» на фоне частых перелетов в течении 
соревновательного сезона и активацией резервных 
функций организма (табл. 2).

Таблица 2
Результаты обследования на АПК «ЦГ ОсмГлобус» 

до и после длительного перелета на самолете 
со смещением часовых поясов (+7), (n = 24)

Показатель
Дата обследования

до перелёта после перелета
САД 134,43 ± 2,13 128,65 ± 2,05
ДАД 64,09 ± 1,71 62,35 ± 2,42
Боковое АД 112,09 ± 2,16 106,35 ± 2,13
ЧСС 66,22 ± 1,95 67,52 ± 1,77
Сердечный выброс 6,47 ± 0,13 6,24 ± 0,17
Ударный объем 98,96 ± 2,47 93,74 ± 3,23
Общее перифериче-
ское сопротивление 
сосудов

1078,83 ± 33,34 1103,74 ± 33,61

Функциональное 
состояние 0,81 ± 0,02 0,79 ± 0,02

В таблице 3 представлены средние значения ± стан-
дартные отклонения результатов измерений кистевой 
динамометрии правой и левой рук и средние значе-
ния ± стандартные отклонения результатов спироме-
трии, как значения жизненной емкости легких.

Таблица 3
Результаты измерения жизненной емкости легких 
и кистевой динамометрии до и после длительного 

перелета на самолете со смещением  
часовых поясов (+7), (n = 24)

Показатель
Дата обследования

до перелёта после перелета
ЖЕЛ 5,45 ± 0,14 5,53 ± 0,13
Кистевая  
динамометрия (пр.) 64,19 ± 1,62 64,48 ± 1,52

Кистевая  
динамометрия (лев.) 61,19 ± 1,74 60,76 ± 1,60

Средние значения жизненной емкости легких 
у спортсменов увеличились после перелета по срав-
нению с фоновым измерением в Москве, а средние 
значения кистевой динамометрии правой и левой рук 
остались без значительных изменений, что также под-
тверждает активацию резервных функций организма 
на фоне приспособительной реакции в первые 3 дня 
и высокую степень временной адаптации спортсме-
нов-хоккеистов на фоне частых перелетов в течении 
соревновательного сезона. Кроме того, увеличение 
ЖЕЛ может быть обусловлено тренировкой легких 
во время проведения измерения.

Рассмотрим один из примеров индивидуальной 
реакции на изменение суточных ритмов. В таблице 4 
представлены значения параметров вариабельности 
сердечного ритма, биоэлектрограммы и биоимпедан-
сометрии спортсмена Х1.

Таблица 4
Индивидуальные результаты обследования спортсмена 

методиками вариабельности сердечного ритма, 
биоэлектрограммы и биоимпедансометрии  

до и после длительного перелета на самолете 
со смещением часовых поясов (+7), Х1

Показатель
Дата обследования

до перелёта после перелета
ЧСС 74 74
(Si) 205 200
ИПРС 3,36 3,87
S бф 18037 12793
S ф 25982 22216
симм бф 77 76
симм ф 98 98
9/10 отв -41 57
Основной риск 1 1
Связанный риск 0 2
Количество выходов 0 49

В таблице 5 представлены индивидуальные значе-
ния параметров жизненной емкости легких и кистевая 
динамометрия правой и левой рук спортсмена Х1.
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Таблица 5
Результаты измерения жизненной емкости легких 
и кистевой динамометрии до и после длительного 

перелета на самолете со смещением  
часовых поясов (+7), Х1

Показатель
Дата обследования

до перелёта после перелета
ЖЕЛ 4,13 4,9
Кистевая  
динамометрия (пр.) 58 59

Кистевая  
динамометрия (лев.) 66 62,5

Изучая данные значения можно сделать вывод, что 
при оценке динамики изменений функционального 
состояния спортсмена требуется индивидуальный 
подход, так как на него могут влиять не только вид 
спорта, уровень физической нагрузки, индивиду-
альные особенности здоровья атлета, но и текущее 
психоэмоциональное состояние [8, 10, 11, 16].

Выводы. Жалобы, возникающие после вынужден-
ной смены часового пояса, свидетельствуют о значи-
тельном влиянии десинхроноза на функциональное 
состояние спортсменов, особенно в первые три дня 
после перелёта. Наиболее важными из них можно 
считать: мышечную слабость и повышенную утомля-
емость во время тренировок, нарушение сна, вялость 
и сонливость на протяжении всего дня.

Метод измерения показателей центральной 
и периферической гемодинамики методом объ-
емной компрессионной осциллометрии имел раз-
нонаправленный характер и не выявил значимых 
влияний трансмеридионального перелета с пересекая 
7 часовых поясов на функциональное состояние спор-
тсменов, но позволил сделать вывод что спортсмены-
хоккеисты имеют высокую степень адаптации, по типу 
«стрессорного колпака», в условиях вынужденного 
изменения временной зоны, повышенных требований 
тренерского состава и психоэмоциональной активации 
перед важными матчами, которая наблюдается в пер-
вые 3 суток после перелёта.

Результаты оценки показателей ЖЕЛ и кистевой 
динамометрии правой и левой рук, также подтверж-
дают активацию резервных функций организма 
на фоне приспособительной реакции в первые 3 дня 
и высокую степень временной адаптации спортсме-
нов-хоккеистов на фоне частых перелетов в течении 
соревновательного сезона.

Результаты методик АПК «Диамед-МБС», также 
имели разнонаправленный характер, однако показате-
ли психологического и соматического статусов по боль-
шей части имели тенденцию к снижению результатов, 
что отражалось на снижении функционального состо-
яния спортсменов при перелете с пересечением 7-ми 
часовых поясов и подтверждало высокое влияние 
психоэмоционального состояния на функциональные 
резервы организма.

Предложенный нами комплексный подход к оцен-
ке динамики функционального состояния в условиях 

вынужденной смены временной зоны, позволит 
найти индивидуальные особенности адаптационной 
реакции каждого спортсмена, а как следствие изби-
рательно и точечно применить обобщенные и раз-
работанные нами методы профилактики и коррекции 
десинхроноза.
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ОБЗОРЫ

Доян Ю. И., Сидорова Ю. К., Кичерова О. А., Рейхерт Л. И.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

БИОХИМИЧЕСКИЙ И КЛИНИЧЕСКИЙ ВЗГЛЯД  
НА НЕЙРОТРОФИЧЕСКИЙ ФАКТОР МОЗГА (BDNF)

В статье представлен обзор литературы, посвященный нейропластичности ЦНС и роли нейротрофи-
ческих факторов в регуляции этого процесса. В настоящее время известно не менее восьми семейств 
нейротрофических факторов, при этом особое значение придается нейротрофическому фактору 
мозга (BDNF), экспрессируемому в ответ на стресс, травму, гипогликемию, ишемию и другие повреж-
дения мозга и играющему важную роль в регуляции жизнеспособности и дифференцировки различных 
популяций нейронов. Установлена роль BDNF в патогенезе многих заболеваний нервной системы, 
а возможность использования нейротрофических факторов в лечебных целях делает изучение этого 
вопроса особенно актуальным.
Ключевые слова: нейропластичность, нейротрофический фактор мозга, нейропротекция.

На протяжении многих десятилетий в нейроби-
ологических науках господствовало представление 
о неизменности морфологической и функциональной 
структуры взрослого сформировавшегося мозга и не-
способности нервных клеток к самовосстановлению 
[10, 37]. Однако, в 1998 г шведские ученые Фредерик 
Гейдж и Питер Эрикссон из Института неврологии 
Гетеборга, исследуя посмертные ткани мозга раковых 
больных, добровольно согласившихся принимать 
синтетический аналог тимидина, бромдезоксиуридин 
(нуклеотид, способный встраиваться в ДНК вновь об-
разующихся клеток), обнаружили, что новые нейроны 
достоверно продолжают появляться в зубчатой изви-
лине гиппокампа и их появление происходит на про-
тяжении всей жизни организма [36].

Позднее были найдены активные нейрональные 
стволовые клетки в обонятельной луковице мозга, 
субвентрикулярной зоне латеральных желудочков, 
а также дремлющие и неактивные клетки в перегород-
ке, в полосатом теле и спинном мозге. Так родилась 
концепция нейропластичности ЦНС – удивительной 
способности нервной ткани к структурно-функци-
ональной перестройке под действием различных 
влияний внешней среды, а также к восстановлению 
утраченных нейронных связей в случае их повреж-
дения [4].

Большое значение в регуляции процессов нейро-
пластичности на уровне клеток придается группе эн-
догенных полипептидов – нейротрофических факторов 
(НТФ) [5, 18]. Согласно современным представлениям, 
данные вещества играют значимую роль на всех этапах 
пре- и постнатального нейрогенеза [1, 4-7, 9]. Во время 
эмбриогенеза нейротрофины участвуют в формиро-

вании фенотипа клеток, оказывают влияние на ци-
тоархитектонику коры, также в процессе онтогенеза 
контролируют рост, миграцию и дифференцировку 
нейронов из (прогениторных) стволовых нейрональ-
ных предшественников, а в постнатальном периоде 
способствуют формированию новых синаптических 
связей [18]. Важной функцией нейротрофинов явля-
ется усиление репаративных и нейропротективных 
процессов нервной ткани, обеспечение арборизации 
(ветвления дендритов) и спрутинга (роста аксонов) 
в направлении клеток мишеней, обеспечение активно-
сти ионных каналов и рецепторов нейромедиаторов. 
Кроме этого, НТФ оказывают воздействие на миелини-
зацию и ремиелинизацию нервных волокон, регулируя 
скорость и выраженность процессов апоптоза [1, 7, 19].

В настоящее время известно не менее восьми 
семейств нейротрофических факторов, хотя у разных 
авторов встречаются расхождения в их классифика-
ции. Наиболее пристальное внимание специалистов 
привлекает один из главных представителей семей-
ства нейротрофинов – нейротрофический фактор 
головного мозга (brain_derived neurotrophic factor – 
BDNF). Первоначально BDNF был выделен в 1982 году 
из мозга свиньи, и на культуре клеток была раскрыта 
его способность поддерживать выживание нейронов 
зрелого мозга. В 1989 г. BDNF был клонирован, после 
чего была доказана его значимая роль в регуляции 
жизнеспособности и дифференцировки различных 
популяций нейронов [3, 18, 57].

BDNF принадлежит к классу цитокинов, семей-
ству факторов роста и подсемейству нейротрофинов 
и представляет собой гомодимер с молекулярной 
массой 27,2 кДа, каждый мономер которого состоит 
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из 120 аминокислот и проявляет свою биологическую 
активность при димеризации [2]. Он экспрессируется 
в развивающемся и зрелом мозге млекопитающих, 
главным образом, в нейронах. Далее, из мест синте-
за BDNF ретроградно транспортируется практически 
по всей ЦНС, в том числе по внутрикортикальным, 
внутригиппокампальным, кортикоталамическим 
и кортикостриальным связям [54]. Его мРНК иден-
тифицирована в гиппокампе, амигдале, таламусе, 
пирамидных клетках неокортекса и в мозжечке. Он 
также обнаружен в тромбоцитах, астроцитах, клет-
ках микроглии, эндотелия, печени, мышечной ткани 
и плаценте [6, 19].

Ген BDNF считается геном раннего ответа, т. к. 
способен стимулировать собственную секрецию 
по механизму положительной обратной связи – в от-
вет на стимул происходит быстрая инициация тран-
лунскрипции гена и увеличение продукции самого 
НТФ [6, 33]. Также важно отметить, что экспрессия 
BDNF чувствительна к таким воздействиям как стресс, 
травма, гипогликемия, ишемия и повреждения  
мозга [42].

Непосредственно в клетке BDNF образуется 
на эндоплазматическом ретикулуме в форме пред-
шественника, пред-про-BDNF и выделяется везику-
лами плотной сердцевины. Этот белок существует 
очень короткое время и быстро транспортируется 
в аппарат Гольджи, где гидролизуется матриксными 
металлопротеиназами (плазмин, фурин), что приводит 
к образованию предшественника пронейротрофина – 
изоформы BDNF (про-BDNF) 32-35 кДа [42]. Далее 
в присутствии рецептора карбоксипептидазы E (CPE) 
proBDNF сортируется везикулами и переносится в за-
висящую от активности секрецию постсинаптических 
дендритов. Конечный домен про-BDNF расщепляется 
с помощью отдельного фермента конвертазы белка 
с образованием биологически активного зрелого BDNF 
(mBDNF) 13 кДа [15, 31]. В итоге, молекула «зрелого» 
нейротрофина (m-BDNF), упакованная в секреторный 
везикул, присутствует в пресинаптических терминалях 
аксонов и постсинаптических дендритов, откуда они 
высвобождаются в активной форме под влиянием Ca++. 
Дальнейшая функция нейротрофина связана с регуля-
цией активности NMDA- или АМРА- рецепторов [5-7, 
15]. Такое количество разных промоторов, возможно, 

обеспечивает большое количество уровней регуляции, 
различие в субклеточной локализации и стабильность 
мРНК или самого BDNF [15].

Эффекты BDNF реализуются через взаимосвязь 
с двумя совершенно разными классами рецепто-
ров – высокоафинными тирозинкиназными TrkB-
рецепторами и, как и все остальные НТФ, с низкоафин-
ными р75NTR-рецепторами из семейства рецепторов 
фактора некроза опухоли [23]. Оба типа рецепторов 
часто находятся в непосредственной близости на кле-
точной мембране, однако их отношение TrkB/p75 
в большинстве структур мозга достигает 8-10. Это 
определяет превалирующую роль TrkB-рецептора, 
инициирующего каскады фосфорилирования и при-
водящего к синтезу белка, росту аксонов, созреванию 
дендритов, увеличивая синаптическую пластичность 
[20]. При взаимодействии BDNF с TrkB происходит 
усиление трофического влияния нейротрофина. При 
этом связь лиганда с рецептором возможна только 
при контакте со зрелыми формами – mBDNF, в отличие 
от р75, который способен связать все зрелые и про-
формы семейства нейротрофинов [34]. Влияние, опос-
редуемое через р75NTR рецепторы, более сложное 
и неоднозначное. Он способен как потенцировать, так 
и угнетать нейротрофическое действие Trk-В рецепто-
ров или независимо от них запускать апоптотический 
сигнальный каскад [18]. В норме в большинстве об-
ластей взрослого мозга опосредуемая через р75NTR 
рецепторы активность угнетена за счет их down-
регуляции. Однако в условиях патологии, например, 
при повреждении головного мозга, активность р75NTR 
рецепторов быстро экспрессируется, что может вы-
зывать гибель нейронов [2, 40].

BDNF тесно связан с серотонинергической си-
стемой (5-НТ) мозга, участвующей в регуляции раз-
нообразных форм поведения- сна и бодрствования, 
агрессивного поведения, сексуальной мотивации 
и нейроэндокринной регуляции, в том числе гипота-
ламо-гипофизарно-надпочечниковой системы. BDNF 
оказывает защитное действие при повреждении 
5-НТ-нейронов нейротоксином, главным образом 
увеличивая число 5-НТ-аксонов [52].

Интересен с точки зрения использования нейро-
тропных факторов в лечебных целях, механизм их 
проникновения через гематоэнцефалический барьер. 
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Экспериментально установлено существование специ-
фических транспортных систем на мембране эндотели-
оцита, ответственных за перенос нейтротрофических 
факторов в неизмененном виде из крови в нервную 
ткань. Показатели проницаемости для нейротрофинов 
оказались выше, чем у альбуминов, например, для 
NGF эти результаты больше в десять раз [16, 49].

В своем исследовании Pan и соавт. обнаружили, 
что значительная часть BDNF была сконцентрирована 
в коре полушарий головного мозга уже через десять 
минут после внутривенной инфузии и не определялась 
в эндотелиоцитах капилляров мозга [49]. Это может 
свидетельствовать о высокой проницаемости эндоте-
лия ГЭБ для данного нейротрофина. Скорость транс-
порта BDNF из крови в мозг составляла порядка 0,174 
мкл/г × мин, что оказалось ниже показателей для дру-
гих нейротрофинов. После проведения перфузии моз-
га проницаемость ГЭБ для BDNF возрастала в 10 000 
раз, а скорость транспорта – до 200 мкл/г × мин. Из это-
го следует сделать вывод о наличии специфических 
систем переноса для BDNF [16, 49]. Подтверждением 
этого служат и исследования Albeck D. и Pardridge W., 
которые вводя 125I-BDNF, наблюдали мгновенный 
выход вещества из кровотока в ткани (период полу-
выведения из плазмы составлял менее 10 мин), что 
связали с катионной природой вводимого агента. 
Тканевый метаболизм нейротрофина BDNF заканчива-
ется эффлюксом в кровь радиоактивного 125I-тирозина, 
который подвергается инфлюксу через ГЭБ. Это явле-
ние обратного захвата радиоактивной метки приводит 
к ее накоплению в паренхиме мозга, которое неверно 
интерпретируется как истинный уровень BDNF в мозге 
и, как следствие, формирует мнение об отсутствии 
проницаемости ГЭБ для BDNF. Следует отметить, что 
наивысшая скорость транспорта нейротрофинов от-
мечена для NGF, а наименьшая – для NT3.

Таким образом, транспорт макромолекул через 
гематоэнцефалический барьер из крови в паренхиму 
мозга и обратно осуществляется с участием спец-
ифических рецепторных взаимодействий и молекул-
переносчиков, а также путем эндоцитоза. Транспорт 
с использованием переносчиков является предпо-
чтительным в данном случае, и в отношении интен-
сивности и в отношении классов транспортируемых 
веществ [5, 7, 16].

Большое количество исследований было посвя-
щено изучению роли BDNF в патогенезе заболеваний 
нервной системы и потенциальной возможности 
использования данного фактора в терапевтических 
целях. Было выявлено, что нарушения в генетическом 
и эпигенетическом контроле метаболизма, транспорта 
или передачи сигнала BDNF способствуют развитию 
ряда неврологических и психических расстройств, 
включая болезнь Альцгеймера [32, 35, 46, 56], Гентинг-
тона [11, 39, 48, 58], Паркинсона [12, 13, 22, 38, 50, 53], 
рассеянный склероз [14, 17, 18], восстановительный 
период ишемического [3, 21, 22, 25-27] и травматиче-
ского поражения головного мозга [21, 22], эпилепсию 

[8, 43, 44], невропатическую боль [41, 51], аддикцию 
[20], шизофрению [29, 47], и другие аффективные 
расстройства, такие как тревога и тяжелая депрессия 
[24, 30, 55].

Таким образом, приведенные данные, свидетель-
ствуют о том, что BDNF играет важную роль в деятель-
ности ЦНС, как один из основополагающих факторов, 
отвечающих за нейропластичность центральной 
нервной системы в условиях нормы и патологии. 
В настоящее время широко изучаются возможности 
его применения с целью диагностики и лечения 
неврологических заболеваний. Однако терапевти-
ческое использование самого BDNF ограничивается 
его нестабильностью в биологических жидкостях, 
плохой способностью проникать через гематоэнцефа-
лический барьер, возможностью иммунной реакции 
и побочными эффектами за счет его плейотропности 
[24]. Решение данной проблемы позволит создать 
перспективное лекарственное средство для лечения 
целого ряда заболеваний ЦНС.
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Емельянова В. А., Аксельров А. М.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница № 2», г. Тюмень

ВРОЖДЕННАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ ПИЩЕВОДА. ИСТОРИЧЕСКИЕ 
МОМЕНТЫ РЕШЕНИЯ ПРОБЛЕМЫ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Статья посвящена историческим аспектам становления хирургического лечения атрезии пищевода. 
Первое описание этого порока относится к концу 17 века. На протяжении многих лет младенцы поги-
бали от невозможности кормиться и/или аспирации. Долгое время гастростомия была единственным 
способом помощи таким детям. В настоящее время даже недоношенные дети и те, у кого имеется 
большой диастаз между сегментами, успешно оперируются с помощью торакоскопии. Восстановление 
проходимости пищевода является важной медико-социальной задачей. Выбор способа, сроков хирур-
гической коррекции играют важную роль для последующих исходов лечения. Возможность питаться 
через рот, а также полноценная функция прооперированного пищевода, влияют на качество жизни 
пациентов как в детстве, так и во взрослой жизни.
Ключевые слова: атрезия пищевода, новорожденный, недоношенный, торакотомия, торакоскопия, 
большой диастаз.

Атрезия пищевода (АП) – врожденный порок раз-
вития, при котором нарушена целостность пищевода 
и имеются два не сообщающихся между собой сегмен-
та. Каждый сегмент может заканчиваться слепо или 
сообщаться с трахеобронхиальным деревом.

Согласно Международной классификации болез-
ней Десятого пересмотра (МКБ -10) выделяют следу-
ющие формы атрезии пищевода:

Q 39.0 Атрезия пищевода без свища.
Q 39.1 Атрезия пищевода с трахеально-пищевод-

ным свищом.
Q 39.2 Врожденный трахеально-пищеводный свищ 

без атрезии.
Частота встречаемости 2500-4500 на 1000 ново-

рожденных [57].
Чаще всего АП спорадическое заболевание. Лишь 

в 10% случаев она является частью моногенной или 
хромосомной болезни [8, 16, 40, 52]. В 60-70% АП соче-
тается с другими пороками развития. Наиболее часто 
встречаются врожденные пороки сердца (20-40%), 
желудочно-кишечного тракта (14-20%), трахеоброн-
хиального дерева, костно-мышечной системы (5-7%). 
Ассоциированные аномалии снижают выживаемость 
пациентов и увеличивают инвалидность среди детей, 
оперированных по поводу АП [8, 9, 13].

Этиология заболевания до сих пор не выявлена 
[33]. Развитие порока связано с нарушением эмбрио-
генеза головного отдела первичной кишки. После 20-го 
дня гестации происходит отделение дорсальной части 
кишки (пищевод) от вентральной (трахея) в области 
карины, распространяясь в головном направлении. 
При несоответствии направления и скорости роста 
трахеи и пищевода, а также процессов вакуолизации, 
которую пищевод проходит вместе с другими отде-
лами кишечной трубки, образуется порок развития 
пищевода, окончательное формирование которого 
заканчивается к 32-му дню гестации [8, 16].

Пренатальная ультразвуковая диагностика атрезии 
пищевода нередко представляет значительные труд-
ности и в большинстве случаев основывается на вы-
явлении таких косвенных признаков, как отсутствие 
визуализации желудка или его постоянно небольшие 
размеры при динамическом наблюдении и наличии 
многоводия [11]. Трудности диагностики атрезии 
пищевода в основном связаны с тем, что отсутствие 
изображения желудка наблюдается довольно редко. 
Наиболее часто встречается наличие трахеопище-
водной фистулы, которая располагается дистальнее 
места атрезии, что позволяет амниотической жид-
кости попадать в желудок. Благодаря улучшенному 
разрешению современных сонографических сканеров 
иногда возможно визуализировать дилатированный 
и гипертрофированный оральный сегмент пищевода. 
Эта находка на сегодняшний день является наиболее 
достоверным признаком атрезии пищевода [8].

Имеется несколько классификацией порока. Одни 
основаны на анатомии порока (Vogt 1929, Ladd 1944, 
Gross 1953) и наиболее часто из них используется 
классификация Gross-Vogt. В данной классификации 
описано пять форм АП: изолированная АП («чистая» 
атрезия) тип А, АП с проксимальным трахеопищевод-
ным свищем (ТПС) – тип В, с дистальным ТПС – тип С, 
АП с проксимальным и дистальным ТПС – тип D, ТПС 
без АП – тип Е [32]. Так же предложены классификации, 
основанные на клинико-прогностических критериях 
(Waterston 1962, D. Poenaru 1993, Spitz 1994). В насто-
ящее время наибольшее актуальны классификации, 
предложенные D. Poenaru et al. (1993) и L. Spitz et al. 
(1994) [14]. В их основе лежат такие показатели как 
масса тела при рождении, наличие малых, больших 
и угрожающих жизни пороков развития, наличие ды-
хательной недостаточности при рождении.

Наиболее частый подтип аномалии – атрезия пи-
щевода с дистальным трахеопищеводным свищем, 
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CONGENITAL OBSTRUCTION OF ESOPHAGIAL. HISTORICAL MOMENTS (LITERATURE REVIEW)

The article is about to historical aspects of the formation of the surgical treatment of esophageal atresia. The first 
description of this defect refers to the end of the 17th century. For many years patients have died from hunger and/
or aspiration. For a long time, a gastrostomy was only way to help such children. Currently successfully operated 
using thoracoscopy, even preterm children and with long-gap esophadial atresia. Restoration of patency of the 
esophagus is an important medico-social problem. The choice of method, timing of surgical correction play an 
important role for later outcomes. The ability to eat through the mouth, as well as full function of the operated 
esophagus, affect the quality of life of patients both in childhood and in adult life.
Keywords: atresia of the esophagus, newborn, preterm, toracotomia, thoracotomy, thoracoscopy, long-gap atresia.

встречается в 84% всех случаев. Второй по частоте 
тип – изолированная или «чистая» форма атрезии 
пищевода составляет 8% случаев. Изолированный 
врождённый трахеопищеводный свищ относят к ред-
ким порокам развития: частота его составляет 3-4% 
всех аномалий пищевода [57]. История изучения АП 
началась в 1670 г., когда Durston впервые описал по-
рок развития, при котором оральный конец пищевода 
заканчивался слепо. Обнаружил он эту аномалию у од-
ного из сиамских близнецов (торокопагов). Наиболее 
частый вариант АП (с нижним трахеопищеводным 
свищем) описал в 1696 г. Thomas Gibson, который 
представил подробнейшее скрупулезное изложение 
клинической и патолога-анатомической картины 
порока. Эпоха хирургического лечения АП началась 
в 1869 г., когда T. Holmes из Лондона первым предпо-
ложил возможность анастомоза между сегментами 
пищевода. Первая попытка хирургического лечения 
была предпринята в 1888 г. G. Steel из Лондона. 
В 1899 г. W. Hoffman выполнил первую гастростомию 
при атрезии пищевода с целью кормления. В после-
дующие годы гастростомия стала единственным ме-
тодом лечения новорожденных с атрезией пищевода. 
В 1913 г. H. Richter предложил следующую тактику 
лечения: закрытие трахеопищеводной фистулы через 
трансторакальный доступ и наложение гастростомы. 
В 1925 г. в учебнике по торакальной хирургии было 
указано, что хирургическое лечение АП должно 
включать пересечение трахеопищеводной фистулы 
и анастомоз атрезированных сегментов пищевода 
путем их сшивания на резиновой трубке – стенте. Вы-
живаемость в те годы была наградой за хирургическое 
мастерство. Летальность составляла 100%. Достижения 
в анестезиологии, появление медикаментов, особенно 
антибиотиков, шло параллельно достижениям в хи-
рургии, что в целом, сыграло положительную роль 
в исходах лечения в последующие годы. В 1939 г. Ladd 
и Leven независимо друг от друга получили по одному 
благоприятному результату этапной коррекции ано-
малии, а в 1941 г. Haight и Towsley впервые успешно 
прооперировали ребенка с АП радикально. Операция 
заключалась в разделении и ушивании свища и пер-
вичном анастомозе пищевода [12].

В современное время, выживаемость проопе-
рированных детей с атрезией пищевода достигает 

более 90%. Значительное повышение выживаемости 
детей с АП связано с совершенствованием меди-
цинских технологий выхаживания новорожденных, 
в том числе родившихся значительно раньше срока, 
анестезиологического пособия, послеоперационного 
ухода [13, 56]. Прогностически неблагоприятными 
факторами являются недоношенность, малая масса 
тела при рождении, наличие сопутствующих пороков 
развития, особенно сердца, развитие аспирационной 
пневмонии и большой диастаз между сегментами [18, 
20]. В настоящее время риск, связанный с сочетанной 
патологией, становится больше, чем риск, связанный 
непосредственно с атрезией пищевода и трахеопище-
водным свищем [10, 29].

Несмотря на то, что в последние годы имеется 
тенденция к значительному снижению летальности 
от АП, в исследованиях зарубежных и отечественных 
авторов, посвященных отдаленным их последствиям 
у пациентов, перенесших пластику пищевода отмеча-
ются как физические отклонения, так и задержка пси-
хомоторного развития [9, 32, 35, 40, 43]. Многими ав-
торами выявлено, что у пациентов, прооперированных 
по поводу АП имеются функциональные изменения 
со стороны ЖКТ и респираторной системы. Наиболее 
часто встречаются: дисфагия, гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, рецидивирующие инфекции 
дыхательных путей, бронхиальная астма, постоянный 
кашель, пищевод Барретта. Последний, как известно, 
является предраковым заболеванием. В популяции 
прооперированных по поводу АП, в сравнении с общей 
популяцией, у взрослых он встречается в четыре раза 
чаще, а у детей в 26 раз чаще [30, 52]. Осложнения 
со стороны опорно-двигательного аппарата связы-
вают с последствиями как самой торокотомии, так 
и повреждении скелетно-мышечного каркаса [49, 52].

Бурное развитие эндоскопической хирургии приве-
ло к тому, что коррекцию атрезии пищевода тоже стали 
выполнять торакоскопически. Общепризнанными 
преимуществами эндохирургических методов лечения 
являются малая травматичность операционного до-
ступа и манипуляций, отличный обзор и визуальный. 
На современном этапе развития медицины торакоско-
пия является инструментом в руках хирурга, который 
способствует достижению оптимального результата 
лечения детей с атрезией пищевода, даже родившихся 
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недоношенными или с сочетанными пороками раз-
вития [3, 4, 5, 6, 16, 18, 49]. Первое сообщение о то-
ракоскопиеском анастомозе при атрезии пищевода 
появилось в 1999 г. (Т. Lobe) [45]. А затем S. Rothenberg 
в 2000 г. продемонстрировал первого пациента после 
успешной торакоскопической реконструкции атре-
зии в сочетании с дистальным свищем [49]. В 2002 г. 
D. C. van der Zee и K. M. A. Bax опубликовали резуль-
таты лечения уже 8 пациентов [27]. Эти сообщения 
способствовали более широкому распространению 
миниинвазивных методов лечения. В настоящее вре-
мя многие хирургические центры во всем мире при-
меняют минимально агрессивный подход в лечении 
атрезии пищевода, показывая с применением данного 
способа улучшение как непосредственных, так и отда-
ленных результатов лечения [2, 3, 4, 5, 6, 18, 22, 48, 58, 
59]. Имеются сообщения о том, что после торакоскопии 
у детей чаще развивается ацидоз, который оказывает 
на организм плохое влияние [41, 51]. Ряд последних 
публикаций опровергает эту точку зрения [5, 6, 17, 59].

Несмотря на совершенствование хирургической, 
анестезиологической тактики и методов выхаживания 
полностью избежать осложнений у прооперирован-
ных детей не удается. Наиболее распространенны-
ми ранними осложнениями после хирургического 
лечения являются несостоятельность анастомоза, 
реканализация свища, стеноз пищевода и гастроэзо-
фагеальный рефлюкс [31, 52, 53].

Несмотря на бурное развитие медицины остаются 
нерешенные вопросы в тактике ведения детей с АП 
имеющих большой диастаз между атрезированными 
сегментами. Летальность среди этой кагорты пациен-
тов колеблется от 27 до 35% [24, 54]. Встречается боль-
шой диастаз в 16% всех АП [24]. Имеются публикации 
сообщающие, что в последнее время увеличилось ко-
личество детей с АП с большим диастазом. Результаты 
лечения в этой группе пациентов не редко остаются 
неудовлетворительными, так как чаще возникают 
ранние послеоперационные осложнения и требуется 
замена пищевода [10, 15, 21, 58].

До настоящего времени нет и единого определе-
ния большого диастаза. Одни исследователи считают 
диастаз более 2,5 см большим, другие предполагают, 
что большим следует считать расстояние более 3,5 см 
между сегментами [2, 7, 10, 15]. Хорошим рабочим 
определением величины диастаза является формули-
ровка, что большой диастаз – это расстояние между 
сегментами пищевода, при котором создание первич-
ного анастомоза для хирурга трудно или невозможно. 
Вполне вероятно, что величина диастаза, определяе-
мая некоторыми авторами как благоприятная для на-
ложения первичного анастомоза, не является таковой 
для других. Таким образом, критическое значение 
величины диастаза напрямую зависит от опыта и на-
выков оперирующего хирурга. Другое трактование 
термина «большой диастаз» заключается в том, что 
величина диастаза не определяется физической вели-
чиной, а является выводом, который делает хирург для 

себя при невозможности соединения пищевода [20]. 
Согласно мнению международного общества изучения 
атрезии пищевода большой диастаз – это все случаи, 
когда на рентгенограмме нет воздуха в кишечнике, т. е. 
это соответствует определению атрезии без свища [58]. 
Однако известно, что при АП со свищем, даже после 
пересечения последнего, его полной мобилизации 
не всегда удается наложить первичный анастомоз.

Оценка величины диастаза производится после 
максимальной мобилизации как дистального, так 
и проксимального сегмента пищевода [18]. Ранее 
не рекомендовалось мобилизовывать нижний сег-
мент, т. к. предполагалось, что это может ухудшить 
кровоснабжение и привести к несостоятельности 
анастомоза [26]. В настоящее время некоторые авторы 
считают, что даже полная мобилизация аборального 
отдела вплоть до диафрагмы не приводит к значи-
тельному нарушению кровоснабжения пищевода 
и не сопровождается повышением частотой послео-
перационных осложнений. За счет снижения натяже-
ния в области анастомоза мобилизация аборального 
сегмента пищевода способствует уменьшению частоты 
послеоперационных осложнений. Кроме того, доста-
точная длина аборального отдела пищевода позволяет 
проводить его пластику для увеличения диаметра 
анастомоза, что, способствует профилактике стеноза 
пищевода в области анастомоза [18, 59].

Долгое время единственным способом помощи 
детям с АП с большим диастазом было наложение 
гастростомы для кормления. Однако это не решало 
проблемы аспирации из слепо заканчивающегося 
верхнего сегмента. Для этого было предложено вы-
полнение эзофагостомы. В нашей стране впервые по-
добное вмешательство выполнил А. Г. Биаров в 1959 г. 
[12]. На сегодняшний день не рекомендуется выполне-
ние двойной эзофагостомы, т. к. она может затруднить 
в дальнейшем выполнение анастомоза и/или замены 
пищевода, а для санации слюны из верхнего сегмента 
достаточно использование вакуум-аспиратора [58, 59].

Пути решения проблемы большого диастаза ис-
кались давно. Долгое время было принято считать, 
что для лечения больных с большим диастазом 
наиболее эффективно использовать перемещенный 
в грудную клетку трансплантат [20]. Для замены пище-
вода используют: ободочную толстую кишку, желудок 
(транспозиция в грудную полость), тонкокишечный 
трансплантат (свободный или на сосудистой ножке), 
а также различные пластические операции на желудке 
[1, 19, 21, 28, 39]. В 2017 г. Molinaro F. с соавторами 
опубликовали результаты европейского многоцен-
трового исследования, посвященного сравнению 
различных трансплантантов для замены пищевода. 
В исследовании в группе пациентов, которым замена 
проводилась тощей кишкой, был низкий уровень 
осложнений, никому не потребовалась повторная 
операция и в долгосрочной перспективе ни у кого 
не отмечалась дисфагия. Кроме того, в этой группе 
большее количество детей имели масса-ростовые 
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показатели выше 50-го процентиля. Исходя из данных, 
авторы исследования рекомендуют в качестве выбора 
замену пищевода тощей кишкой [47]. В нашей стране 
детские хирурги предпочитают использовать толсто-
кишечный трансплантат [21].

При всех формах АП, в том числе при изолирован-
ной «чистой» форме, целесообразно предпринимать 
попытки наложения анастомоза пищевода, первич-
ного или отсроченного, с использованием методов 
удлинения пищевода [58]. Для удлинения собствен-
ного пищевода пациента при большом диастазе пред-
ложены различные методики. Единого мнения о том, 
какая из методик предпочтительнее нет. Некоторые 
центры используют сочетание разных методов [55]. 
Мобилизация дна желудка была одним из первых 
методов для удлинения пищевода при большом диа-
стазе. Суть его в перемещении дна желудка в грудную 
полость. Предложили это впервые в 1948 г. Sweet et 
al. Затем в нашей стране Г. А. Баиров провел подобную 
операцию в 1959 г. В Европе распространил эту мето-
дику Lewis Spitz в 80-х годах 20 века [12]. Наибольшее 
распространение в настоящее время получили ми-
отомия, бужирование верхнего сегмента пищевода 
и отсроченный анастомоз.

Циркулярная или спиралевидная миотомия при-
меняется для удлинения верхнего сегмента пищевода 
[37, 44]. Эта методика представляет собой циркулярное 
или спиралевидное рассечение мышечной оболочки. 
Удлинение сегмента пищевода достигается путем вы-
тягивания его подслизистой и слизистой оболочек. 
Впервые эту процедуру предложил A. Livaditis в 1973 г. 
году [44]. Данная методика имеет ряд недостатков, 
наиболее грозное из которых развитие дивертикулов 
в местах рассеченных мышц [10, 42]. Дивертикулы мо-
гут вызывать дисфагию и, как следствие быть причиной 
недоедания. Кроме того, миотомия не позволять зна-
чительно удлинить сегмент, одно рассечение удлиняет 
пищевода на 2,5-5 мм и более [10, 59].

Бужирование верхнего сегмента пищевода, так же 
позволяет удлинить проксимальный сегмента пищево-
да [36]. Бужирование проводят по 10 минут в течение 
3 месяцев. Процедура выполняется после перевязки 
и пересечения трахеопищеводного свища и наложе-
ния гастростомы [10, 59]. Авторы методики довольно 
легко выполняли прямой анастомоз. Недостатками 
способа являются риск перфорации стенки пищево-
да, так как бужирование осуществляется «вслепую». 
Длительный, в течение 3 месяцев, срок нахождения 
детей в стационаре, где производится постоянное отса-
сывание слизи и слюны из ротовой полости и прокси-
мального сегмента пищевода, технические трудности 
оперирования, связанные с отысканием пищеводных 
сегментов из многочисленных спаек после первого 
этапа хирургического вмешательства.

Наложение отсроченного анастомоза предложил 
Puri с соавторами в 1981 [10]. При большом диастазе 
между сегментами пациентам накладывали гастро-
стому для питания и обеспечивают аспирацию слизи 

и слюны из ротовой полости и проксимального от-
резка пищевода в течение 8-10 недель. Удлинения 
проксимального и дистального сегментов пищевода 
происходило в результате их самостоятельного роста 
в течение этого времени. Затем закладывали прямой 
анастомоз. Однако получить достаточного роста 
сегментов как правило не удается [58]. Выполнение 
отсроченного анастомоза в настоящее время плани-
руется при тяжелом общем состоянии пациента. Как 
правило, это глубоко-недоношенные дети с выражен-
ными респираторными проблемами, а также пациенты 
с тяжелыми сопутствующими пороками сердца. В ана-
лизе, проведенном Разумовским с соавторами у детей 
с отсроченным анастомозом послеоперационные 
осложнения возникали чаще [15].

Эволюция техники удлинения пищевода привела 
к появлению работ, посвященных удлинению пище-
вода за счет его тяги. На сегодняшний день считается, 
что даже самый маленький нижний эзофагеальный 
сегмент имеет потенциал для развития и требует для 
этого лишь сигнал для роста [20, 59].

В 1994 г. Kimura предложил методику внеторакаль-
ного удлинения пищевода [38]. При этом способе уд-
линения пищевода выполняют мобилизацию верхнего 
сегмента и выводят его в виде шейной эзофагостомы. 
Каждые 2-3 недели пищевод вместе с кожной стомой 
мобилизуют и перемещают на передней грудной стен-
ке до тех пор, пока не появятся условия для наложения 
анастомоза. Мобилизация проксимальный сегмента 
пищевод и выведение его на шею с попытками уд-
линить является сложность процедурой. Процедура 
растянута во времени. Наложение анастомоза требует 
возвращение пищевода в грудную клетку, что так же 
является сложной процедурой. Все это доставляет 
значительный дискомфорт для пациентов, подверга-
ющихся данному вмешательству.

В 1997 г. J. E. Foker впервые предложил удлинять 
пищевод путем его тракции за нити [10, 34]. В раз-
личных исследованиях показано, что данная методика 
имеет большой потенциал [25, 58, 59]. Процедура 
Фокера требует второй торакотомия, однако времен-
ной интервал между 2 процедурами минимальный 
по сравнению с другими подходами. Главная проблема 
заключалась в том, что швы, наложенные для тяги, мо-
гут прорезаться. Это может приводить к возникнове-
нию пневмоторакса, медиастенита и нарушению тяги 
[23, 34, 46]. В зарубежной и отечественной литературе 
отмечено, что после процедуры вытяжения, как прави-
ло, необходимо выполнение фундоплекации [59, 60]. 
Возможности торакоскопии при атрезии с большим 
диастазом очевидны. Так как при данном виде порока 
зачастую выполняются многоэтапные коррекции, вы-
полнение их торакоскопически неоспоримо улучшает 
прогноз для пациента [6, 50].

В заключении хочется отметить, что поздний срок 
диагностики АП не всегда дает возможность своев-
ременно прервать беременность [11]. Кроме того, 
АП порок который может быть успешно проопери-
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рован. Снижение летальности и повышение качества 
жизни в группе детей, оперированных с АП, лежит 
в плоскости улучшения оказания им помощи, совер-
шенствовании лечебной тактики и методов послео-
перационного выхаживания, что позволит не только 
устранить анатомический дефект, но и предотвратить 
инвалидизацию ребенка и сохранить его работоспо-
собность в будущем. Восстановление непрерывности 
желудочно-кишечного тракта и возможности питаться 
через рот – это важная медико-социальная задача, при 
решении которой существенно повышается качество 
жизни пациентов [16].
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РОЛЬ ВИТАМИНА Д В РАЗВИТИИ И ПРОГРЕССИРОВАНИИ  
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

В настоящей статье представлены результаты эпидемиологических, клинических, эксперименталь-
ных исследований, а также результаты метаанализов последних лет, посвященных изучению влияния 
витамина D на сердечно-сосудистую систему, формирование кардиоваскулярного риска, продолжи-
тельность и качество жизни пациентов с сердечно-сосудистой патологией. Освещены результаты 
отдельных исследований, посвященных оценке эффективности приема препаратов витамина D для 
профилактики и лечения сердечно-сосудистых заболеваний, в том числе ишемической болезни сердца, 
цереброваскулярных заболеваний, артериальной гипертензии. В данном обзоре также представлена 
информация о внескелетных эффектах витамина D и его роли в регуляции иммунной, репродуктивной, 
эндокринной и других систем, а также возможных негативных последствиях дефицита витамина D. 
Актуальность данного обзора обусловлена необходимостью изучения роли витамина D в развитии 
и прогрессировании сердечно-сосудистой патологии, которая является основной причиной инвалидно-
сти и смертности населения во всем мире. Актуальной проблемой для многих стран также является 
повсеместный дефицит витамина D. Несмотря на большое количество исследований, изучающих 
влияние витамина D на сердечно-сосудистую систему, по-прежнему нет убедительных данных о не-
обходимости использования витамина D в комплексной терапии и профилактики сердечно-сосудистых 
заболеваний.
Ключевые слова: витамин D, внескелетные эффекты, сердечно-сосудистые заболевания, артери-
альная гипертензия, атеросклероз.

Введение. Многочисленные исследования, посвя-
щенные механизмам формирования рахита, привели 
к открытию и дальнейшему изучению свойств витами-
на D. Эффекты, открытого несколько столетий назад 
витамина D, настолько многообразны, что являются 
предметом научных изысканий и в настоящее время. 
Согласно современным представлениям, витамин D, 
прежде всего, играет ключевую роль в метаболиз-
ме костной ткани, однако исследования последних 
лет доказали, что рецепторы витамина D находятся 
не только в «классических» органах мишенях, но во 
всех органах и тканях организма. Несомненный на-
учный интерес представляет детальное изучение 
внекостных (плейотропных) эффектов витамина D. Экс-
прессия рецепторов витамина D многими клетками 
организма свидетельствует о важной роли витамина 
D в различных физиологических процессах. Так, фер-
мент 1-альфа-гидроксилаза, обеспечивающий синтез 
1,25(OH)2D, имеется в различных органах: в кишечнике, 
почечных канальцах, хрящевой и костных тканях, а так-
же в клетках нервной системы, кожи, плаценты, яичек, 
селезенки, лимфатических узлов, скелетных мышц, 
моноцитах и макрофагах легких, печени и в стволовых 
клетках [30]. Витамин D играет важную роль в регуля-
ции иммунной, дыхательной, сердечно-сосудистой, 
репродуктивной систем, углеводного обмена, а также 
имеет противовоспалительный и противоопухолевый 
эффекты [3].

Необходимость изучения влияния витамина D 
на сердечно-сосудистую систему связывают с тем, 

что сердечно-сосудистые заболевания, по-прежнему, 
являются основной причиной смертности населения, 
на их долю приходится около 37% от всех смертей, 
вызванными хроническими неинфекционными забо-
леваниями [11], в свою очередь, дефицит витамина D 
широко распространен независимо от пола, возраста, 
расы и является актуальной проблемой для многих 
стран [10, 12, 13].

Дефицит витамина Д как фактор риска сердечно-
сосудистых заболеваний.

Полученные в настоящее время данные свиде-
тельствуют о важных эффектах витамина D, влияющих 
на функционирование сердечно-сосудистой системы 
[2, 48]. Известно, что рецепторы витамина D присут-
ствуют в клетках эндотелия, гладких мышцах сосудов 
и кардиомиоцитах, в результате витамин D оказывает 
непосредственное воздействие на происходящие 
в них ферментативные процессы [36]. Кроме того, 
установлено непрямое влияние витамина D на сердеч-
но-сосудистую систему, в том числе благодаря мощ-
ному ингибирующему действию на секрецию ренина 
и способности снижать синтез провоспалительных 
цитокинов, в том числе фактора некроза опухоли α 
(ФНО-α), интерлейкина-1 (ИЛ-1), интерлейкина-6 
(ИЛ-6) и др. [28]. В настоящее время известно, что 
низкая концентрация 25(OH)D является независимым 
фактором риска развития артериальной гипертензии, 
ишемической болезни сердца, инфаркта миокарда, 
сердечной недостаточности, а также высокой сердеч-
но-сосудистой смертности [3, 34]. Кроме того, эффекты 
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витамина D могут быть опосредованы его участием 
в регуляции кальциевого и фосфорного гомеостаза, 
иммунного, воспалительного ответа, углеводного 
баланса, нарушения в которых, без сомнения, играют 
важную роль в патогенезе широкого перечня карди-
оваскулярных расстройств [3, 34]. Navarro Valverde C. 
и соавторы оценили влияние кальцифедиола 25(OH)D3 
на сердечно-сосудистую систему пациентов с острым 
коронарным синдромом и пришли к выводу, что нор-
мализация уровня витамина D в крови значительно со-
кращала риски неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий [32]. Еще в одной работе было показано, что 
низкая концентрация витамина D в крови наблюдается 
и у пациентов, перенесших инсульт, причем гиповита-
миноз нарастал по мере длительности постинсультно-
го периода и усугублялся у пациентов, находящихся 
на парентеральном питании и нуждающихся в по-
сторонней помощи [26]. Недавние исследования 
свидетельствуют, что дефицит витамина D значительно 
увеличивает риски развития ишемического инсульта 
[29]. В то же время в экспериментальной работе 
Evans M. A. et al. продемонстрировано, что дефицит 
витамина D, вызванный диетой, не влияет на острые 
исходы после инсульта, в том числе на объем инфар-
кта, количественные иммунные клетки в мозге, а также 
восприимчивость к инфекции [16]. Профилактическое 
употребление препаратов витамина D ассоциируется 
со снижением смертности от инсульта [42]. Ряд ис-
следований продемонстрировали взаимосвязь между 
дефицитом витамином D и сердечно-сосудистыми 
заболеваниями среди женщин в постменопаузальном 
периоде [1, 35]. Известно, что витамин D принимает 
участие в синтезе эстрадиола, регуляции функции 
миокардиоцитов и эндотелиальных клеток на уров-
не эстрогеновых рецепторов, тем самым оказывая 
опосредованное влияние на сердечно-сосудистую 
систему [15]. Метаанализ, проведенный Skaaby T. и со-
авторами, подчеркивает необходимость проведения 

дальнейших исследований в отношении влияния ги-
повитаминоза D на сердечно-сосудистую систему [43].

Таким образом, имеющиеся в настоящее время 
многочисленные исследования демонстрируют ас-
социацию дефицита витамина D с развитием карди-
оваскулярной патологии, однако, противоречивость 
полученных результатов в ряде работ, в том числе 
касающихся необходимости включения витамина D 
в комплексную терапию и профилактику сердечно-
сосудистых заболеваний, требует выполнения даль-
нейших научных исследований.

Роль витамина D в развитии и лечении атеро-
склероза.

Одним из механизмов влияния витамина D на риск 
сердечно-сосудистых заболеваний может быть опос-
редован его способностью регулировать липидный 
обмен, нарушение которого приводит к развитию 
атеросклероза. В ряде работ отражена роль витамина 
D в патогенезе атеросклероза, а также продемон-
стрирован антиатерогенный эффект. Проведенные 
исследования говорят о связи между низким уровнем 
витамина D, дислипидемией и сердечно-сосудистыми 
заболеваниями [4, 24]. Экспериментальные данные 
показывают, что физиологические эффекты витамина 
D включают торможение секреции провоспалительных 
цитокинов, ФНО-α, ИЛ-1, пролиферацию сосудистых 
гладкомышечных клеток – процессов, имеющих важ-
ное значение в развитии атеросклероза. Дефицит 
витамина D связан с эндотелиальной дисфункцией, 
воспалением и кальцификацией сосудов, участвующи-
ми в патогенезе атеросклероза [8, 19, 25]. Эндотели-
альные клетки экспрессируют рецепторы витамина D 
и обладают способностью синтезировать кальцитриол 
[37]. Защитные эффекты витамина D на эндотелий 
проявляются через разнообразные механизмы, в том 
числе за счет увеличения витамином D продукции 
оксида азота [22, 31, 38]. В экспериментальном ис-
следовании было показано, что мыши, у которых 
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рецепторы к витамину D мутировали, характеризуются 
более низкой биодоступностью оксида азота, что при-
водит к дисфункции эндотелия, повышению артери-
альной жесткости, усилению сопротивления аорты, 
структурному ее ремоделированию и нарушению 
систолической и диастолической функции сердца [5]. 
Еще одно исследование показало, что пероральное 
введение кальцитирола снижает атеросклероз у мы-
шей, индуцируя регуляторные Т-клетки и незрелые 
дендритные клетки с толерогенными функциями [7, 
44]. Однако в другой работе ассоциации между низким 
уровнем сывороточного витамина D и риском развития 
атеросклероза не установлено [20].

Таким образом, имеющиеся исследования в от-
ношении влияния витамина D на развитие патологии 
сосудов достаточно противоречивы. Известно, что 
витамин D обладает антиатеросклеротическим дей-
ствием, тем не менее, недостаточно репрезентатив-
ных данных для определения алгоритма назначения 
и необходимого режима дозирования витамина D для 
проведения профилактики и лечения атеросклероза, 
что требует дальнейших научных изысканий.

Роль витамина D в развитии и лечении артери-
альной гипертензии.

Важным аспектом плейотропного действия ви-
тамина D является взаимодействие с компонентами 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, что 
позволяет предположить определенную роль дефици-
та витамина D в развитии гипертонической болезни. 
Проведенные исследования показывают, что вита-
мин D подавляет провоспалительные цитокины (ФНО, 
ИЛ-6) и повышает противовоспалительные (ИЛ-10) 
[40], оказывает благоприятное действие на эндоте-
лиальную функцию [45], снижает активность ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы и уровень 
паратиреоидного гормона [9, 17, 46]. В ряде работ 
установлена взаимосвязь между снижением концен-
трации 25-гидроксивитамина D (25(OH)D) в сыворотке 
крови и повышением уровня артериального давле-
ния [18, 41, 47]. Так, в исследовании N. Mirhosseini, 
H. Vatanparast, S. M. Kimball, включавшим 8155 участ-
ников, была выявлена значительная взаимосвязь 
между низкими уровнями сывороточного 25(OH)D 
и высокими цифрами систолического и диастолическо-
го артериального давления. Достижение участниками 
исследования оптимального уровня 25(OH)D ( ≥ 100 
нмоль/л) привело к значительному снижению риска 
развития артериальной гипертонии в течение одного 
года. Полученные данные свидетельствуют о том, что 
концентрация 25(OH)D выше 100 нмоль/л позитивно 
влияет на достижение целевых значений артериаль-
ного давления у пациентов с гипертонической болез-
нью. Для достижения и поддержания концентрации  
25(OH)D в сыворотке 100 нмоль/л требуется не менее 
4000 МЕ / день (100 мкг/день) витамина D [33]. Однако, 
по мнению ряда авторов, концентрация витамина D 
в крови выше 100 нмоль/л может оказывать негатив-
ное влияние на организм, что требует осторожности 

в отношении использования больших доз витамина D 
[50]. Согласно другой работе, авторами не было полу-
чено достоверных данных в отношении взаимосвязи 
между 25(ОН)D и уровнем артериального давления 
у пациентов с гипертонической болезнью, а также ак-
тивностью ренина и альдостерона плазмы крови [14].

Имеется достаточно большое количество метаа-
нализов, изучавших влияние добавления витамина D 
к стандартной гипотензивной терапии у пациентов 
с артериальной гипертензией. В метаанализе, прове-
денном Wu S. H. et al., включающем четыре двойных 
слепых рандомизированных клинических испытания 
(РКИ), прием витамина D у лиц с артериальной гипер-
тензией и у лиц, имеющих нормальное артериальное 
давление, значительно снижал систолическое артери-
альное давление [49].

Однако другие метаанализы показали, что витамин 
D не влиял на контроль артериального давления [27, 
39]. Kunutsor S. K. проанализировал 16 РКИ и пришел 
к выводу, что витамин D не оказывает значительного 
влияния на снижение артериального давления, но от-
метил, что необходимы дальнейшие исследования, 
для того, чтобы дать точный ответ на поставленный 
вопрос [27]. Beveridge L. A. at al. провели метаанализ, 
включавший 7633 участника из 76 РКИ, все обследу-
емые принимали витамин D более 4 недель. В ходе 
анализа не было получено достоверных данных об ан-
тигипертензивном эффекте витамина D [6]. В другом 
метаанализе продемонстрировано незначительное 
снижение артериального давления на фоне приема 
витамина D [21].

На сегодняшний день имеется большое количе-
ство исследований, посвященных влиянию витамина 
D на артериальное давление, однако до сих пор нет 
однозначных выводов в отношении необходимости 
использования витамина D в комплексной терапии 
и профилактики артериальной гипертензии. Необ-
ходимы дальнейшие исследования для подтверж-
дения реального эффекта витамина D на снижение 
артериального давления и определения оптимальной 
дозы, интервала дозирования и типа витамина D для 
масштабного его использования [23].

Заключение. Таким образом, появляется все 
больше научных доказательств влияния витамина 
D на формирование и прогрессирование сердечно-
сосудистой патологии, в то же время в настоящий 
момент не получено убедительных данных в пользу 
необходимости нормализации уровня витамина D 
у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
с целью снижения риска их развития, тяжести течения, 
а также профилактики осложнений, что представляет 
несомненный интерес для дальнейших научных ис-
следований.
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ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В МЕДИЦИНСКОМ УНИВЕРСИТЕТЕ
За рубежом кейс-технологии повсеместно используются во многих медицинских образовательных 
учреждениях как важная составляющая учебного процесса, однако в нашей стране применение этого 
метода ограничено редкими случаями, а значит носит инновационный характер и практически не свя-
зано с образовательным процессом. Однако, в целом, кейс-метод в высшем медицинском образовании 
является очень перспективным направлением.
Ключевые слова: образование, технологии, педагогика, кейс-метод, клинические ситуации.

Высшее медицинское образование в современ-
ном мире, должно представлять из себя открытую 
высокотехнологичную систему учебного процесса, 
инновационные учебно-методические программы, ин-
формационно-электронные средства обучения, новые 
условия для реализации федеральных государствен-
ных образовательных стандартов [15]. С разворотом 
образования в высокотехнологичную сферу меняются 
и требования к преподавателю медицинского вуза. 
Помимо основных параметров соответствия профес-
сиональному стандарту, преподавателю необходимо: 
владение разнообразными инновационными инфор-
мационно-коммуникативными, педагогическими и об-
разовательными технологиями, активизирующими 
студентов, изменяющими роль и позицию преподава-
теля в педагогическом процессе, способность модер-
низировать учебно-образовательный процесс, в том 
числе на основе интеллектуально-информационных 
технологий [20]. Долгосрочная и стратегическая цель 
государственной политики в области образования, 
в том числе и медицинского, заключается в повыше-
нии доступности качественного образования, соответ-
ствующего требованиям и стандартам современного 
мира и высокотехнологичной экономики [18]. Высшие 
школы поставлены перед необходимостью обеспече-
ния высокого качества образовательных результатов 
за счет поиска внутренних резервов, что возможно 
только при активном внедрении современных педаго-
гических технологий, реализующих компетентностный 
и модульный подходы, с изменением технологиче-
ского обеспечения организации образовательного 
процесса [14].

Согласно современным требованиям, медицин-
ское образование должно являться инновационным 
и непрерывным в течение всей трудовой деятельности 
специалиста, сочетать в себе новые знания, практиче-
ские навыки и исследовательскую работу [16].

На настоящий момент, в концепции преподавания 
высшей школы преобладает консервативный, зна-
ние-ориентированный метод преподавания, главной 
целью которого является увеличение объема знаний 
обучаемого [21]. Такой подход не способствует фор-
мированию немедленного анализа и способности 
мгновенно ориентироваться в возникающих професси-
ональных и жизненных ситуациях, что в медицинской 

профессии крайне необходимо. Более прогрессивное 
компетентностное обучение объединяет образова-
тельный процесс и его осмысление, что способствует 
формированию клинического мышления. Наполнен-
ность учебных программ излишней и временами 
устаревшей информацией одновременно с посто-
янным увеличением объема учебного материала 
и дифференциация знаний привели к необходимости 
включать в содержание учебных дисциплин огромный 
теоретический и практический материал, что усложня-
ет применение современных дидактических приемов 
в связи с постоянным дефицитом учебного времени 
[23]. В этих условиях приобретает особую значимость 
интенсификация учебного процесса [7]. Не отрицая 
значимости и полезности конкретных знаний по кон-
кретной специальности, сегодня преподавателям 
необходимо реализовать основную педагогическую 
установку «Умей учить, научи учиться» [7]. Поэтому 
задача педагога заключается не только в том, чтобы 
передать студентам определенный набор знаний 
и умений, но и научить их приобретать знания само-
стоятельно, уметь использовать полученный материал 
для решения профессиональных задач, создавать ус-
ловия для формирования общих и профессиональных 
компетенций, а также применять исследовательские 
методы сбора информации, анализировать её с раз-
ных точек зрения, делать логические выводы [2].

Главенствующую роль на сегодня, в организации 
образовательного процесса, должны играть актив-
ные методы обучения, которые опираются не только 
на процессы восприятия, памяти, логики, внимания, 
но и на творческое продуктивное мышление [6, 25].

Среди современных технологий и методов обуче-
ния особое место в профессиональном образовании 
занимает обучение кейс-методом или «case-study» [19, 
22]. Данный метод ориентирован на самостоятельную 
индивидуальную и групповую деятельность обучаю-
щихся студентов, в результате которой приобретаются 
навыки решения профессиональных ситуаций с учетом 
конкретных заданных параметров и фактического 
материала; формируется способность к проведению 
анализа и поиску решения конкретных проблем, уме-
ние в процессе дискуссии отстаивать свою позицию, 
критически осмысливать и логически анализировать 
поступающую информацию [7]. Благодаря разбору 



182 Медицинская наука и образование Урала № 1/2018

   обзоры   

Rogozhkina Y. A., Mishchenko T. A., Kuzmina Y. S., Askarov A. R., Yusupova E. Y.

EDUCATIONAL TECHNOLOGIES IN MEDICAL UNIVERSITY

Overseas case technologies are used in many medical educational institutions as an important component of the 
educational process, but in our country the application of this method is limited to rare cases, which means that 
it has an innovative character and is practically unrelated to the educational process. However, in general, the 
case method in higher medical education is a very promising direction.
Keywords: education, technology, pedagogy, case-method, clinical situations.

многочисленных клинических ситуаций в различных 
комбинациях вырабатываются важные в профессио-
нальном плане навыки: умение мыслить неординарно 
и творчески, выработка оптимального решения путем 
оценки нескольких альтернативных вариантов, уста-
новка на выполнение профессионального действия. 
Однако нельзя назвать этот метод революционно 
новым для сегодняшнего медицинского образования. 
Еще советская медицинская образовательная школа 
(считавшаяся по заслугам одной из самых лучших 
в мире) в обучении студентов-медиков клиническим 
дисциплинам активно использовала метод клиниче-
ских ситуаций. Когда группа студентов самостоятельно 
или совместно с преподавателем опрашивали и осма-
тривали пациента, определяли диагноз и назначали те-
рапию. Сегодня, с учетом появления новых технологий 
в преподавании, информационно-коммуникативных 
достижений, обучение студентов с использованием 
метода «кейсов» приобрело новые формы и возмож-
ности [11].

В целом, преподавание в образовательном учреж-
дении ориентировано на студентов со средней успева-
емостью, мало мотивированных, с недостаточно раз-
витыми общеучебными умениями и навыками и в ре-
зультате получаем студентов неспособных выполнять 
определенные учебные нагрузки; учебные умения 
формируются с трудом и оказываются неустойчивы-
ми в долгосрочной перспективе [26]. Преподаватель 
должен помнить, что в аудитории находятся учащиеся 
с разным объемом знаний, учебных возможностей, 
неодинаковыми мотивационными установками 
на занятие. В связи с этим преподавание необходимо 
строить так, чтобы «сильные» и значительно более 
мотивированные студенты не теряли интерес на за-
нятии, а «слабые» не торопились в ущерб усвоению 
основополагающего материала [12].

Одна из задач современного педагога – про-
кладывание или проектирование индивидуальных 
образовательных маршрутов студентов с изначально 
разными способностями и мотивационными установ-
ками. Это достигается как раз путем индивидуально-
ориентированной педагогической методике, которая 
предусматривает разные подходы к обучающимся, 
в том числе и сложный разноуровневый состав 
учебно-методического комплекса дисциплины [3, 
27]. В основу личностно-ориентированного метода 
обучения заложены основополагающие принципы, 
на которые преподаватель должен ориентироваться: 

способность воспринимать учебный материал у всех 
разная (это связано как с различием в общеобра-
зовательном уровне учащихся, так и с различием 
в способности анализировать и запоминать учебную 
информацию); учебный материал не может быть оди-
наковым для всех учащихся (необходимо включать 
в образовательный процесс разноуровневые виды 
учебно-методического материала, дифференциро-
вать объем и содержание подаваемого материала 
в зависимости от особенностей развития каждого 
студента); необходимо выслушать и оценить любую 
попытку учащегося самостоятельно делать выводы 
и анализировать поступающую информацию; главной 
целью обучения является саморазвитие и самореа-
лизация личности; любой обучающийся заслуживает 
уважения как личность и внимания со стороны педа-
гога. Исходя из всего этого, определяются содержа-
ние и методы учебного процесса, а главное – стиль 
взаимоотношений преподавателя и студента [27, 30]. 
Никто из группы не должен оставаться вне учебного 
пространства, каждый студент должен ощущать жела-
ние преподавателя помочь ему, а это, как следствие, 
мотивирует студента учиться старательней и заинте-
ресованней [3].

Основная деятельность преподавателя при вне-
дрении метода «case-study» в образовательный про-
цесс сосредоточена на разработке индивидуальных 
кейсов – в случае медицинского образования наборе 
клинических ситуаций, предназначенных для учебного 
анализа. И задача преподавателя состоит в тщатель-
ном отборе ситуаций, которые будут включены в кейс 
[5]. На нашей кафедре (пропедевтической и факультет-
ской терапии) используются два взаимодополняющих 
видов кейсов (клинические задачи и непосредствен-
ная курация пациентов многопрофильного стацио-
нара). Кейсы в виде клинических разноуровневых 
задач, описывают студентам типичные патологиче-
ские процессы, классические клинические симптомы 
и синдромы при разных заболеваниях, объективные 
признаки болезней, всевозможные инструментально-
лабораторные методы диагностики. При этом задачи 
разного уровня предусматривают увеличение объ-
ема и сложности задач при переходе на следующий 
уровень. Это позволяет на первых занятиях цикла 
сильным студентам ознакомиться с заданиями, по-
нять, что требуется в процессе решения задачи, 
а более слабым студентам, не отставая от остальных, 
выработать алгоритм решения задачи, который пона-
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добится при выполнении заданий следующего, более 
сложного уровня.

При использовании разноуровневых заданий 
имеет место ситуация, при которой студент учится 
сам, а преподаватель осуществляет всестороннее 
управление его обучением [31]. Цели уровневой 
дифференциации состоят в обеспечении достиже-
ния всеми студентами базового уровня подготовки, 
определяемого Федеральным государственным 
образовательным стандартом, при одновременном 
создании условий для студентов, проявляющих боль-
ший интерес и способности к изучаемой дисциплине. 
Для каждого раздела (модуля) определены три уровня 
освоения: базовый, продвинутый, высокий. Базовый 
уровень предполагает достаточную нижнюю границу 
усвоения материала. Выполнение заданий этого уров-
ня доступно всем студентам, на его основе формиру-
ются продвинутый и высокий уровни.

Задания I уровня сложности – это задания на уз-
навание и понимание материала, т. е. запоминание 
и воспроизведение изученного материала. Эти за-
дания проверяют элементарные навыки «узнава-
ния» нозологической единицы, постановку диагноза 
по современной классификации, назначение терапии 
на основе клинических рекомендаций и стандартов. 
Задания II уровня сложности – на понимание из-
ученного материала и применение по алгоритму. 
Эти задания проверяют и развивают умения давать 
количественную и качественную оценку свойств, 
патологических явлений и процессов, выявлять при-
чинно-следственные взаимоотношения, проводить 
многостороннюю дифференциальную диагностику, 
соотносить патогенетические процессы заболевания 
с тактикой ведения пациентов, применять всевозмож-
ные современные диагностические методы и способы 
лечения. Задания III уровня сложности предполагают 
анализ и применение знаний в новых или многослож-
ных ситуациях. Задания этого уровня требуют знания 
из разных дисциплин, умения видеть ошибку в логике 
рассуждений, умение самостоятельно построить алго-
ритм в сложной нестандартной клинической ситуации, 
например, у пациентов с полиморбидным фоном, 
требующего многофакторного анализа и максимально 
интенсивных по времени и качеству профессиональ-
ных навыков.

Задача – это набор определенных фактов (жало-
бы, анамнез, физикальные признаки), которые уже 
даны, кем-то описаны, кем-то определены. И если 
студент будет лишь решать задачи, то как же он на-
учится самостоятельно эти факты выявлять. Не даром 
ведь говорится, что правильно выясненные жалобы 
пациента и всесторонне изученный анамнез – это по-
ловина диагноза, а то и более. Медицинская профес-
сия предполагает, в первую очередь, непосредствен-
ный контакт с пациентом. На клинической кафедре 
мы, сталкиваемся с тем, что студенты не способны 
самостоятельно выстроить «генеральную линию» 
расспроса, пациенты то и дело вовлекают молодых 

докторов в круговорот собственных рассуждений 
по поводу своих заболеваний. Неумение налаживать 
доверительный контакт так же играет немаловажную 
роль [32]. В результате появляются большие пробелы 
в описании жалоб пациента, практически остается 
невыясненным анамнез заболевания, соответственно 
неясны причины развития болезни, да и сама болезнь 
при этом зачастую остается не узнанной. Эти же про-
блемы студенты-медики переносят уже в свою про-
фессиональную жизнь, что не способствует высокому 
качеству предоставляемых медицинских услуг.

В связи с этим приобретает значимость второй вид 
«кейсов», активно использующихся на нашей кафе-
дре – курация пациентов (с согласия самих пациентов). 
Студенты небольшими группами (не более 6 человек) 
осматривая пациента, выставляют диагноз, который 
доказывают и обосновывают второй группе, которая 
уже со своей позиции задает вопросы и высказыва-
ет сомнения. Разворачивается активная дискуссия, 
в которую вовлекаются все до одного студенты обеих 
групп, задача преподавателя, при этом, наводящими 
вопросами указывать вектор рассуждений если спор 
зашел в тупик. Особенностью этих «кейсов» является 
абсолютная непредсказуемость результата как для 
студентов, так и для преподавателя, что делает дискус-
сию еще более оживленной (в отличие от задачи, где 
имеются ответы). С каждым разом, проанализировав 
свои ошибки, студенты все лучше и лучше начинают 
ориентироваться в направлении опроса, более де-
тально выясняют жалобы и анамнез, а также, трени-
руются в своих практических навыках физикального 
исследования.

С учетом особенностей содержания педагогиче-
ского процесса в медицинском вузе и требований 
учебных программ федерального государственного 
образовательного стандарта структура практического 
занятия с использованием кейсов (задача или курация 
пациента) медицинского профиля должна выглядеть 
следующим образом.
– Первая половина занятия отводится теоретическо-

му обсуждению темы занятия (одного из заболева-
ний). Студенты при этом демонстрируют уровень 
своей подготовки.

 Вторая половина полностью посвящена работе 
с кейсом.

– Студенты, если предусмотрена курация пациента, 
собирают жалобы пациента; данные анамнеза; 
результаты физикального обследования (осмотр, 
пальпация, перкуссия, аускультация); данные лабо-
раторных и инструментальных методов исследова-
ния. Если предусмотрена задача, то внимательно 
знакомятся с текстом и условиями задачи.

– Выполнение задания, предусмотренного кейсом, 
в частности: выделение основных и дополнитель-
ных симптомов, синдромов; постановка диагноза; 
определение современной тактики обследования 
и лечения пациента; назначение плана дополни-
тельного обследования; проведение дифференци-
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ального диагноза; назначение реабилитационных 
мероприятий; определение прогноза.

– Вопросы для совместного обсуждения в аудито-
рии: этиология основного заболевания; патогенез 
и патологическая анатомия процесса; варианты 
тактики ведения пациента, способ выбора терапии, 
его обоснование, точка приложения препарата 
при данном заболевании в зависимости от меха-
низма действия (этиотропная, патогенетическая, 
симптоматическая терапия); взаимодействие пре-
паратов между собой приполиморбидном фоне; 
возможные побочные явления проводимой тера-
пии, необходимость обращения на них внимания 
в процессе лечения и наблюдения за пациентом. 
Набор вопросов для обсуждения зависит от уровня 
задачи.

– Заключение преподавателя. Указание положитель-
ных моментов обсуждения, указание недостатков 
и ошибок в обсуждении. Индивидуальная оценка 
каждого студента.
В конце дисциплинарного цикла студенты прохо-

дят «аттестацию». Каждый студент, индивидуально 
осматривая пациента, демонстрирует свои навыки 
постановки и обоснования диагноза, применения 
практических навыков физикального осмотра, уровень 
теоретической подготовки. Как правило, после много-
дневной, многократной «тренировки» на занятиях, 
практически все студенты справляются с поставленной 
задачей.

Надо сказать, что такой метод активного обучения 
как «кейс-метод» так или иначе включает в себя другие 
способы активизации студентов на занятии, а имен-
но: ролевые игры (когда в процессе решения задачи 
студенты примеряют на себя разные роли: лечащего 
врача, заведующего отделением, врача диагностиче-
ского отделения и т. д.), мозговой штурм, проблемная 
ситуация, дебаты. Таким образом, преподаватель 
на занятии с использованием кейс-технологии может 
разными способами влиять на обсуждение в аудито-
рии [14].

Работоспособность студентов зависит от способно-
сти преподавателя обеспечить активизацию учебного 
процесса. Достижение поставленных целей и задач, 
даёт возможность овладеть профессиональными 
компетенциями, развивает творческие возможности 
студентов, возможность понять и изучить учебный 
материал с разных позиций [28]. Исходя из вышепере-
численного, можно сделать вывод, что проблемное об-
учение формирует гармонически развитую творческую 
личность, способную логически мыслить, находить ре-
шения в различных проблемных ситуациях, способную 
систематизировать и накапливать знания, способную 
к саморазвитию и самореализации [8]. Совершенно 
понятно, что воздействие кейс-метода на формиро-
вание личности будущего специалиста нуждается 
в дополнительных исследованиях. Существует целый 
ряд вопросов и проблем, необходимость решения 
которых представляется особенно актуальной, напри-

мер: комплексный подход к выбору форм и методов 
обучения; междисциплинарная и межкафедральная 
согласованность применяемых форм обучения; поиск, 
разработка и использование разных методических 
приемов по обеспечению результативности самосто-
ятельной работы; разработка системы мониторинга, 
обобщения его результатов в системе личностного 
роста студента; совершенствование системы контроля 
и оценивания; повышение педагогического мастерства 
преподавателей [1, 4].
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Сатывалдаев М. Н., Аксельров А. М.
ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница № 1», Тюмень

ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ОБЗОР ПРОБЛЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ «РЕБЕРНОГО КЛАПАНА»
Повреждения органов грудной клетки являются одной из самых тяжелых форм травмы и лидирующей 
причиной осложнений и летальных исходов. Частота травмы груди в структуре травм мирного вре-
мени остается высокой и занимает третье место. На неё приходится 12,5%, а по данным аутопсий – 
55,4%. При множественных односторонних переломах ребер жизненная емкость легких на стороне 
повреждения снижена на 30%, при реберной створке – на 50%. Первый отчет о внешней стабилизации 
при флотирующей травме грудной клетки был в 1926 году. В статье авторы рассматривают историю 
изучения и внедрения методов лечения флотирующих переломов ребер. История изучения проблемы 
«реберного клапана» насчитывает более 100 лет. Широкое развитие реаниматологии, травматологии, 
торакальной хирургии, детской хирургии позволяет на данный момент использовать широкий арсенал 
наработок за весь период. Метод должен обладать широкой доступностью, простотой и быть эф-
фективным, не смотря на свой, может быть, и временный характер для достижения стабилизации 
состояния и решения вопроса и переводе в специализированный стационар. Не вызывает сомнений 
вклад каждого из описанных методов остеосинтеза ребер, который позволяет дифференцированно 
подходить к лечению данной тяжелой категории пациентов.
Ключевые слова: флотирующие переломы ребер, «реберный клапан», стабилизация ребер, остео-
синтез ребер.

История применения всевозможных методов ле-
чения травмы грудной клетки идет по спирали со мно-
гими витками, причем каждый виток соответствует 
его специфической эволюции. Повреждения органов 
грудной клетки являются одной из самых тяжелых 
форм травмы и лидирующей причиной осложнений 
и летальных исходов [16, 18]. В мировой литературе 
вопрос о травмах грудной клетки достиг апогея в нача-
ле пятидесятых годов прошлого века (прослеживается 
связь с годами Великой Отечественной войны и Второй 
мировой войны), и к концу шестидесятых годов он 
постепенно теряет актуальность. Второе рождение во-
проса восходит к 1980 году, когда внедряются методи-
ки с установкой всевозможных внешних конструкций. 
Но с появлением новых технологий и стремлением 
к оптимизации лечебного процесса на данный момент 
мы наблюдаем ренессанс в лечении травм грудной 
клетки.

Частота травмы груди в структуре травм мирного 
времени остается высокой и занимает третье место. 
На неё приходится 12,5%, а по данным аутопсий – 
55,4%. При множественных односторонних переломах 
ребер жизненная емкость легких на стороне повреж-
дения снижена на 30%, при реберной створке – на 50% 
[3]. Флотирующие переломы ребер встречаются 
у 10-20% пациентов с закрытой травмой груди при 
летальности 10-35% [27]. Наиболее тяжелой формой 
повреждения костного каркаса грудной клетки явля-
ется так называемая «раздавленная грудь», механизм 
образования, которой объясняется воздействием вы-
сокоэнергетической силы. В англоязычной литературе 
принят термин «flail chest», также можно встретить 
и формулировку «stove in chest» [24, 58]. Большинство 
отечественных авторов предпочитали термин «ребер-

ный клапан», хотя в настоящее время чаще исполь-
зуется такое обозначение множественных двойных 
переломов ребер, как «флотирующий перелом» [12]. 
Современные концепции мало чем отличаются от тех, 
что были 50 лет назад.

Первый отчет о внешней стабилизации при фло-
тирующей травме грудной клетки был в 1926 году 
от T. Jones et al., за 25 лет до появления искусственной 
вентиляции легких [45]. Термин «травматическое по-
вреждение грудной клетки» использовался ранее, 
и впервые был описан в 1945 году K. Hagen [40]. 
Конкретный тип повреждения грудной клетки, на-
зываемый грудная клетка «поврежденная рулевым 
колесом», был описан в 1949 году W. W. Heroy [41]. 
Эта типичная травма получила все большее внимание 
из-за постоянно растущего использования автомо-
билей. Перелом ребер и грудины был результатом 
лобового столкновения, а также отсутствием рем-
ней безопасности в то время. В результате травмы 
грудной клетки о рулевое колесо наблюдалась «не-
стабильная грудина». Одним из патогенетических 
механизмов парадоксального дыхания, при тяжелой 
травме груди, является патологическая экскурсия 
флотирующего фрагмента грудной стенки, которая 
приводит к компрессии легких со снижением их 
эластичности и повышением их сопротивляемости, 
спадению альвеол и шунтированию крови в малом 
круге кровообращения, что обусловливает развитие 
синдрома «шокового легкого». Также, описано на-
рушение венозного возврата из-за уменьшения от-
рицательного давления в грудной клетке [21, 34]. При 
вдохе свободный фрагмент втягивается в плевральную 
полость, при выдохе, когда давление в плевральной 
полости повышается, свободный фрагмент выбухает. 
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Satyvaldaev M. N., Akselrov A. M.

OVERVIEW OF THE «RIB VALVE» TREATMENT PROBLEM

Chest injuries are one of the most serious forms of trauma and the leading cause of complications and deaths. 
The frequency of breast trauma in the structure of peacetime traumas remains high and ranks third. It accounts 
for 12.5%, and according to autopsies – 55.4%. With multiple unilateral fractures of the ribs, the vital capacity of 
the lungs on the side of the lesion is reduced by 30%, with the costal valve – by 50%. The first report on external 
stabilization in a flotating chest injury was in 1926. In the article the authors consider the history of studying 
and implementing the methods of treatment of flotating rib fractures. The history of the study of the «rib valve» 
problem is more than 100 years old. The wide development of resuscitation, traumatology, thoracic surgery, 
pediatric surgery allows at the moment to use a wide arsenal of developments for the entire period. The method 
should have wide accessibility, simplicity and be effective, despite its, perhaps, temporary nature for achieving 
stabilization of the state and solving the problem and transferring it to a specialized hospital. There is no doubt 
the contribution of each of the described methods of osteosynthesis of the ribs, which allows differentiating ap-
proach to treatment of this severe category of patients.
Keywords: flotating rib fractures, «rib valve», stabilization of ribs, osteosynthesis of ribs.

Парадоксальные движения мобильной частью груд-
ной клетки приводят не только к выключению части 
легкого из акта дыхания, но и нарушают механизм 
дыхания, приводят к гипоксии. Парадоксальная под-
вижность «реберного клапана» в конечном итоге ведет 
к смещению и баллотированию средостения, а также 
маятникообразному перемещению воздуха из одного 
легкого в другое. Баллотирование средостения, при-
водящее к перегибу крупных сосудов сердца, и присо-
единяющаяся сердечная недостаточность обусловли-
вают высокую (от 20 до 60%) летальность. В клинике 
повреждений костно-мышечного каркаса на первый 
план выступают явления плевропульмонального шока 
и острой дыхательной недостаточности, обусловлен-
ные: нарушением потери дыхания вследствие потери 
каркасности грудной клетки, травмы дыхательной 
мускулатуры; уменьшением площади газообмена 
за счет кровоизлияния в легочную ткань, компресси-
онного ателектаза легких при пневмо- и гемотораксе; 
появление парадоксального дыхания с нарушением 
легочного газообмена; снижением эффективности 
диафрагмального дыхания; нарушением кашлевого 
рефлекса; флотацией средостения, с нарушением 
сердечного притока и сердечного выброса [4]. Уильямс 
описывает типичную клиническую триаду, связанную 
с травмой грудной клетки: внутрибронхиальное кро-
воизлияние, непродуктивный кашель и гипоксия [57]. 
А также резкое ограничение дыхательной экскурсии 
грудной клетки вследствие болевого синдрома. За-
крытая травма груди с флотирующими переломами 
ребер в 80-90% случаев сопровождается внутриплев-
ральными осложнениями, такими как: пневмоторакс 
и гемоторакс, из-за травмы межреберных сосудов 
или ранения легких отломками ребер [13, 48]. Эти 
сообщения формируют осознание того, что пациенты 
с травмой груди имеют неблагоприятный прогноз. 
Сообщается о высокой смертности до 80%, что при-
водит к многочисленным идеям и развитию методов 
лечения [35, 41, 53]. Все известные методы можно 
разделить на две основные группы: внутренняя под-

держка и внешняя стабилизация. Последняя группа 
может быть разделена на консервативную, чрескож-
ную и инвазивную.

Внутренняя поддержка или протезирование ды-
хательной функции с помощью искусственной венти-
ляции легких с принудительным давлением является 
относительно современной техникой по сравнению 
с внешней стабилизацией. Первое описание искус-
ственного дыхания было представлено в 1902 году 
J. Hoyt [42], хотя метод приобрел широкое приме-
нение в клинической практике спустя 50 лет. Первая 
публикация по данной теме выпущена в 1951 году 
B. M. Carter et al., где они сообщали о применении ис-
кусственной вентиляции легких при тяжелой травме, 
с целью создании адекватного дренажа трахеоброн-
хиального дерева за счет трахеостомии, обеспечения 
внутренней поддержки легких за счет прерывистой 
вентиляции и уменьшения физической потребности 
в дыхательной мускулатуре [25]. В 1955 году E. Avery 
первым описал непрерывную механическую вен-
тиляцию, что обеспечило постоянную внутреннюю 
пневматическую стабилизацию при травме грудной 
клетки [19]. Garzon A. был одним из первых, кто об-
судил использование трахеостомии в сочетании с не-
прерывной механической вентиляцией, и подробно 
описал патофизиологию легких, доказав связь между 
соблюдением легких, сопротивлением дыхательных 
путей, рабочей нагрузкой на дыхание, объемами лег-
ких, легочной диффузией, газами крови, шунтировани-
ем и степенью травмы [34]. В том же году J. Baumann 
опубликовал сопоставимую рукопись, посвященную 
трем терапевтическим методам: пролонгированная 
искусственная вентиляция легких с эндотрахеальной 
интубацией, искусственная вентиляция легких через 
трахеостому и прерывистое вспомогательное дыха-
ние через рот Он также подробно описывает связь 
между травмой, легочным объемом, терапией и кро-
вяными газами [21]. В другом докладе хирургической 
медсестры G. Prentice был описан пациент с тяжелой 
травмой грудной клетки, который лечился высокоча-
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стотным респиратором в течение 14 дней [52]. Метод 
внутренней пневматической стабилизации в наше вре-
мя приобрел повсеместное распространение и стал 
основным в лечении пострадавших с флотирующими 
переломами ребер [50].

Простейшим из описанных консервативных мето-
дик является фиксация грудной клетки бинтом. Пер-
выми об этом методе сообщили F. Berry и M. DeBakey 
[23, 28]. Hagen K. в 1945 году первым описал форму 
респираторной поддержки с респиратором Drinker 
[40]. В 1929 году американский инженер Philip Drinker 
создал респиратор (металлические легкие), который 
состоит из герметичной камеры, в которую помещают 
все тело больного, кроме головы. Принцип работы 
этого устройства основан на повторяющемся цикле 
создания вакуума в металлическом цилиндре и по-
следующем переносе его на грудную стенку пациента, 
тем самым создавая циклы вдоха. В 1963 году T. Schrire 
описывает большое резиновое всасывающее устрой-
ство под названием «Cape Town Limpet», в котором 
создался через металлическую трубку вакуум с фик-
сацией к коже над флотирующим участком грудной 
клетки и последующим его вытяжением [54]. При-
менение перечисленных методик находит и по сей 
день повсеместное применение, так в 1996 году 
A. Gyhra сообщает об использовании нехирургических 
методов внешней стабилизации, таких как фиксация 
флотирующего участка бинтованием, и чрезкожное 
вытяжение с последующим анализом полученных 
результатов [39].

Jones T. в 1926 году описал первое успешное ле-
чение с использованием чрескожной внешней стаби-
лизации у ребенка с переломами 8 ребер с помощью 
вытяжения данного участка пулевыми щипцами [45]. 
После этого первого отчета было описано много аль-
тернативных методов чрескожного сцепления на груд-
ной клетке, что дало дальнейший толчок для развития 
различных методик. Jaslow I. в 1946 году предложил 
использовать металлический крючок от вешалки для 
стабилизации грудины. Под местной анестезией через 
небольшой разрез в области грудины заводился крю-
чок за грудину с последующим его вытяжением [44]. 
Подобная методика описана чуть позже W. W. Heroy 
в 1951 году в рукописи, где придает значение тяжелой 
травме грудной клетки и, в частности, парадоксально-
му движению флотирующих участков, а также в ней 
описана хирургическая техника с применением спе-
циальных винтов для стабилизации и последующего 
вытяжения при повреждениях грудной клетки после 
автотравмы [41]. Автор описывает три разных типа 
флотаций грудного каркаса с индивидуальным подхо-
дом для каждого. При флотации боковой поверхности 
грудной клетки были использованы нехирургические 
методы, такие как бинтование грудной клетки и фик-
сация грузом, например «песочной подушкой». Фло-
тация передней поверхности грудной клетки при по-
вреждении рулевым колесом была стабилизирована 
зажимом с фиксацией к грудине, который удерживался 

под тяжестью. При флотации задних отрезков ребер 
был использован респиратор Drinker. В 1965 венгер-
ский хирург O. Constantinescu предложил использовать 
остроконечный крюк под прямым углом, который мог 
раскладываться, когда заводился за флотирующий 
участок с последующей фиксацией данного устройства 
к доске, что позволяло пациенту быть более мобиль-
ным [26]. Ключевский В. В. в монографии от 1991 года 
описывает устранение парадоксального дыхания, 
путем постоянного скелетного вытяжения за грудину 
и ребра в местах наибольшего западения клапана 
по методикам Н. К. Митюнина и Э. Г. Грязнухина [8]. 
Было описано много альтернативных принципов тяги 
или подвески, некоторые из них похожи на зажимы 
для полотенец или щипцы [57], другие используют 
металлические проволоки вокруг ребер [33]. Также, 
в 2004 году A. E. Balci сообщает о результатах лечения 
пациентов с применением чрезкожной фиксации 
ребер лигатурами с их тракцией и сравнивает с ле-
чение пациентов с методикой внутренней стабили-
зации с применением разных режимов вентиляции 
легких [20]. Как и следовало ожидать, более лучшие 
результаты оказались при использовании вытяжных 
методик в обоих наблюдения. Основная идея всех 
упомянутых здесь технологий заключалась в том, что 
вытяжение приводит к расправлению легочной ткани, 
создав тем самым большую жизненную емкость для 
легких с меньшей сопротивляемостью и уменьшением 
риска ателектаза, пневмонии и дыхательной недо-
статочности.

Развитие хирургического метода стабилизации 
флотирующих переломов грудной клетки получили 
одновременно с чрезкожными методиками. Elkin D. 
в 1943 году сообщает о открытом остеосинтезе сме-
щенных переломов грудного остова [30]. Чуть позже 
появляется сообщение от K. Hagen о возможности 
открытого остеосинтеза ребер [15, 40]. Мы можем под-
разделить хирургические методы на две подгруппы: 
открытое репонирование с внутренней фиксацией 
(ORIF – open reduction internal fixation), внешняя фик-
сация шиной.

В 1967 году V. Dor et al. сообщают о стабилизации 
грудной стенки во время торакотомии при помощи 
спиц Киршнера [29]. Спустя десятилетие V. Beltrami 
et al. и N. Guernelli et al. описали метод стабилизация 
флотирующих переломов путем крестообразного 
введения длинных спиц Киршнера под зоны флоти-
рующего перелома во время торакотомии [22, 38]. 
Шапот Ю. Б. и соавт. в 1985 году предложили модифи-
кацию фиксации множественных переломов ребер пу-
тем моделирования спицы Киршнера по форме ребра 
с её поверхностной фиксацией с помощью танталовых 
скобок аппаратом СГР-20 [17]. В 1976 году P. Schupbach 
и P. Meier предложили пластины «Rehbein» с по-
перечным сечением для обеспечения ротационной 
стабильности сломанного ребра, при этом один 
конец пластины фиксируется вне костномозгового 
канала [55]. В 1991 году R. Landreneau предложил 
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устанавливать во время торакотомии стержни вдоль 
ребер с фиксацией под кожей с целью последующего 
удаления металлоконструкции [47]. Sillar W. первым 
в 1961 году применил металлическую пластину для 
остеосинтеза поврежденной грудины с интрамедул-
лярным введением спиц Киршнера во флотирующие 
сегменты ребер [56]. В 1986 году W. Glinz описывает 
метод, в котором стабилизация грудной клетки выпол-
нена с помощью металлических пластин [37]. Paris F. 
et al. первыми предложили устанавливать пластины 
собственной конструкции в очаг флотации ребер с ис-
пользованием швов малоинвазивно из двух малых 
разрезов [51]. В 1981 году R. Labitzke создал титановую 
пластину с захватывающим механизмом для фиксации 
к ребру, что снижало риск повреждения межреберных 
сосудисто-нервных структур, что позволяло быстрое 
восстановление спонтанного дыхания, купирование 
болевого синдрома и снижение частоты осложнений 
[46]. Флорикян А. К. в 1998 году предложил замещать 
обширные реберные дефекты пластиной из нержа-
веющей стали и фиксировать их к остальным ребрам 
шурупами [14]. Mayberry J. C. et al. в 2003 году впервые 
применили рассасывающиеся пластины при пере-
ломах ребер, тем самым решив основные проблемы: 
послеоперационная боль, последующее удаление 
пластины [49]. Igai Н. et al. сообщили об использовании 
реберного степлера и и биодеградируемых штифтов 
[43]. В 2005 году появилась титановая пластика анато-
мической фиксации ребер посредством блокирующих 
винтов «Matrix rib fixation system», которая обеспечи-
вала надежную фиксацию флотирующего сегмента 
[31]. В 2008 году в Страсбурге создана система ана-
томической фиксации ребер «Stratos» («Strasbourg 
thoracic osteosynthesis system»), которая оснащена 
дугами для возможности соединения с пластинами 
для покрытия или подвешивания сегментов грудной 
стенки [32]. Также среди отечественных работ можно 
выделить А. А. Пронских с соавторами, которые пред-
ложили выполнять остеосинтез ребер с использовани-
ем пластин с угловой стабильностью под контролем 
видеоторакоскопии [12]. Авзалетдинов А. М. и соавт. 
в 2011 году предложили фиксацию ребер осуществлять 
при помощи наложения полиспастного шва с укре-
плением синтетической сеткой для предотвращения 
смещения отломков ребер, изоляции окружающих 
тканей от края [1].

Осознание хирургами нецелесообразности 
проведения больших операций по стабилизации 
грудной клетки в острый период после травмы под-
вигло на поиск решения проблемы. Одним из первых 
методов внешней стабилизацией шиной предложен 
А. Ф. Греджевым и А. П. Паниотовым в 1977 году, 
которые через центр флотирующего участка грудной 
клетки вводили специальный троакар, имеющий 
в концевой части складывающийся шарнирный четы-
рехзвенник, при раскрытии которого за внутренней 
поверхностью пораженных ребер обеспечивается 
плотная фиксация к пластмассовой панели, послед-

няя в свою очередь опирается на стабильные участки 
ребер или грудины [7]. В 1967 году Н. К. Голобородь-
ко предложил фиксацию сломанных ребер к шине 
из термопластика, которая должна была перекрывать 
линии переломов спереди и сзади на 5 см. Модели-
рование шины происходило под действием горячей 
воды с последующей подгонкой по форме грудной 
клетки после её остывания. Фиксация проводилась 
через специальные отверстия при помощи шовного 
материала [6]. В 2001 году M. Glavas et al. описали 
метод внешней фиксации с использованием костного 
цемента «Pallacos», которым покрывали флотирую-
щий и по краям стабильные участки грудной клетки 
с последующей фиксацией к ребрам [36]. В 2004 году 
В. И. Белоконев с соавторами предложили использо-
вать устройство, фиксирующее флотирующий участок 
снаружи, под видеоторакоскопическим контролем [2]. 
Маслов В. И. с соавт. в 2007 году предложили способ 
перикостальной лигатурной фиксации флотирующего 
участка к нагрудной шине [10]. Перцев В. И. с соавт. 
в 2008 году предложили метод стержневой фиксации 
флотирующих переломов ребер. Суть заключалась 
в интраоссальном проведении спиц Киршнера че-
рез линию перелома во взаимно противоположном 
направлении под контролем видеоторакоскопии 
с фиксацией нитью за выступающие концы спиц [11]. 
В 2012 году А. Е. Войновский с соавторами сообщили 
о возможности использования оригинального стерж-
невого аппарата для внеочаговой фиксации с поднад-
костничным введением стержней в ребра и грудину 
с ограничивающей площадкой, монтаж аппарата 
внешней фиксации со стабилизацией грудной клетки 
за счет дозированной тяги за стержни [5]. Одним из по-
следних сообщений о возможности внешней стабили-
зации грудной клетки в 2014 году И. И. Котов и соавт. 
предложили оригинальный метод с использованием 
фиксирующей нагрудной шины для стабилизации 
флотирующих переломов ребер и перикостальный 
лигатурный проводник. Авторы использовали в своей 
работе фиксирующую нагрудную шину с возможно-
стью моделирования её по площади флотирующего 
участка с креплением за стабильные участки при 
помощи перикостального лигатурного проводника, 
которым заводили нить за ребра [9].

Итак, на кажущуюся большое количество методов 
стабилизации «реберного клапана», актуальность 
данной проблемы остается и по сей день. Не смотря, 
на преимущество и недостатки тех или иных спосо-
бов единой точки зрения в данном вопросе нет. Это 
связано, в первую очередь, с недостаточным знанием 
специалистов современных методов диагностики и ле-
чения. Достигнутые успехи отечественных и зарубеж-
ных коллег выявили многие нерешенные проблемы. 
Вне всякого сомнения, можно отметить отсутствие 
стандартной техники остеосинтеза ребер, которая бы 
соответствовала высокой эффективности и малой 
ресурсоёмкостью, что позволило бы рекомендовать 
данный метод повсеместно.
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Заключение. История изучения проблемы «ребер-
ного клапана» насчитывает более 100 лет. То или иное 
время диктует «модные» тенденции, направленные 
в первую очередь на прерывания патофизиологиче-
ского механизма гипоксии и травматического шока. 
Очевидным является факт необходимости стабили-
зации грудного каркаса, но выбор метода в первую 
очередь зависит от опыта и владения методикой в том 
или ином лечебном учреждении. Широкое развитие 
реаниматологии, травматологии, торакальной хирур-
гии, детской хирургии позволяет на данный момент 
использовать широкий арсенал наработок за весь 
период. Также, стоит отметить фактор доступности 
ресурсов специализированной помощи, так как лече-
ние пациентов такого профиля проводится по «месту 
травмы». Тем самым, метод должен обладать широ-
кой доступностью, простотой и быть эффективным, 
не смотря на свой, может быть, и временный характер 
для достижения стабилизации состояния и решения 
вопроса и переводе в специализированный стационар. 
Не вызывает сомнений вклад каждого из описанных 
методов остеосинтеза ребер, который позволяет 
дифференцированно подходить к лечению данной 
тяжелой категории пациентов.
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РОЛЬ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ C УЧЕТОМ 
ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЕЙ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ В УЛУЧШЕНИИ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО КОНТРОЛЯ

Проведён литературный обзор по терапевтическому обучению пациентов с сахарным диабетом. 
Отмечена значимая роль образовательных программ с учетом личностных индивидуальных особен-
ностей на пути к достижению целевых уровней гликемического контроля.
Ключевые слова: терапевтическое обучение, эффективность, сахарный диабет.

Во многих работах исследователей рассмотрены 
основные аспекты, связанные со значимостью тера-
певтического обучения пациентов с сахарным диабе-
том (СД) [20]. Проблемы достижения индивидуальных 
целей гликемического контроля в настоящее время 
находятся в центре внимания ученых-эндокриноло-
гов. Об этом свидетельствует огромное количество 
исследований, направленных на изучение патогенеза 
заболевания, эффективности различных сахароснижа-
ющих препаратов, а также на анализ причин неудов-
летворительного контроля СД и роли терапевтического 
обучения пациентов в улучшении гликемического 
контроля [19, 20].

На современном этапе актуальность образователь-
ного сопровождения пациентов не угасает. Активное 
участие врачей в процессе обучения улучшает по-
казатели углеводного обмена и снижает кардиаль-
ные риски. Хорошее управление диабетом может 
уменьшить частоту осложнений диабета и улучшить 
качество жизни пациентов [13]. Существуют различные 
инструменты у врача при образовательном сопрово-
ждении, чтобы разработать индивидуальный, ориен-
тированный на пациента план. Оптимальное ведение 
заболевания требует от пациентов активного участия, 
что наиболее эффективно происходит в многопро-
фильной команде. Образовательные программы 
являются неотъемлемой частью этого командного 
подхода, потому что они не только помогают человеку 
понять диабет, его прогрессирование и возможные 
осложнения, но также обеспечивают контроль врачей 
с необходимой коррекцией терапии с целью снижения 
рисков заболевания и улучшения самочувствия [14].

Терапевтическое обучение лиц с СД значимо, так 
как уменьшаются осложнения, и большее количество 
пациентов достигают индивидуальные цели глике-
мического контроля и других метаболических пока-
зателей. В исследовании Celia Levesque (США) по из-
менению образа жизни у пациентов с СД выявлено, 
что терапевтическое обучение помогает пациентам 
в принятии разумных решений по управлению своим 
заболеванием, а также гиперлипидемией и гиперто-
нией. В период учебного процесса пациент находится 
в центре команды, именно совместное принятие ре-
шений имеет решающее значение для клинических, 

психосоциальных и поведенческих исходов [18]. 
В соответствии с данными метаанализа рандомизиро-
ванных контролируемых исследований, проведенном 
Чэн Nethersole (Гонконг), отмечено, что лица, не име-
ющие целевых уровней гликированного гемоглобина 
(НbА1с), могут извлечь выгоду из интерактивного 
обучения с обратной связью. Данное направление 
в терапевтическом обучении с последующим пла-
нированием действий перспективно, особенно для 
пациентов с неудовлетворительным гликемическим 
контролем [14]. Эффективность образовательных про-
грамм продемонстрирована в метаанализе Sébastien 
Colson и его коллег (Великобритания) по оценке обра-
зовательных программ для детей и подростков с СД1. 
По результатам обучения почти у 50% пациентов отме-
чено снижение НbА1с, но не во многих исследованиях 
отмечено влияние на психосоциальную адаптацию 
детей и подростков [29].

Обучение пациентов можно считать сложным 
вмешательством, поскольку оно состоит из различ-
ных взаимосвязанных частей, хотя имеются данные 
о способности образовательных программ улучшить 
как знания и навыки, так и метаболический контроль 
при диабете. Нет точных данных, что непосредственно 
способствует этим изменениям. Также ясно, что не все 
улучшения в знаниях переводятся в гликемический 
контроль, и причины этого мало изучены. В поисках 
причин не удовлетворительных результатов многие 
ученые использовали разные способы, программы, 
методы обучения. Так, в исследовании Matthew 
Reaney и соавт. (2012) представлены результаты по ис-
пользованию интерактивных карт в образовательном 
процессе пациентов с СД и широко экспериментально 
протестированы в Соединенном Королевстве, Канаде, 
Франции, Италии, Германии, Испании, Японии и т. д. 
[28]. Принципы обучения для взрослых, с использо-
ванием интерактивных карт, включают в себя то, что 
пациенты должны участвовать в учебном процессе 
с учетом их индивидуальных потребностей. Лица 
с диабетом при работе по данным программам име-
ют возможность обмениваться личными знаниями 
и опытом, что приводит к позитивным результатам. 
Выявление взаимосвязи между психосоциальными 
и физиологическими исходами, может помочь нам по-
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нять, почему эти инструменты (интерактивные карты) 
демонстрируют эффективность, если они будут пока-
заны в клинических программах. Это, в свою очередь, 
может повысить шансы на предоставление значимого 
образования и устойчивого улучшения результатов 
у пациентов с диабетом.

С целью улучшения результатов учебного процес-
са в школе диабета исследователями разработаны 
мобильные приложения [21]. Мобильные технологии 
представляют собой уникальную возможность по-
мочь пациентам улучшить диабетическое поведение 
(регулярное соблюдение рекомендаций, частые 
проверки глюкозы крови, строгое соблюдение диеты 
и последовательные упражнения). Наиболее распро-
страненными являлись приложения, направленные 
на самостоятельный контроль диабета в связи с низкой 
поведенческой приверженностью у больных. Но со-
держание и удобство использования этих приложений 
варьируется. Кроме того, только очень небольшой 
процент приложений был изучен с использованием 
строгой методологии (например, рандомизированные 
клинические испытания). Потенциальные преимуще-
ства самоконтроля в социальных сетях теоретически 
обнадеживают и показали эффективность в несколь-
ких исследованиях, но истинные эффекты этой функ-
ции остаются неясными в этой группе пациентов [11, 
30]. Тем не менее, эти приложения более актуальны 
среди пользователей социальных сетей для измене-
ния поведения в других группах населения [16]. В не-
скольких исследованиях, изучавших эффективность 
конкретных приложений в улучшении самостоятель-
ного управления гликемического контроля, по от-
слеживанию глюкозы крови (важнейший компонент 
управление диабетом) установлено, что при более 
частом cамоконтроле выявлена значимая эффектив-
ность с более низкими уровнями HbA1c. Данное 
исследование доказывает, что использование много-
численных технологий при обучении пациентов, кото-
рые разрабатываются для улучшения легкости и точ-
ности отслеживания глюкозы в крови для пациентов,  
актуально [15].

В условиях работы по обучению пациентов с СД 
важность самоконтроля неоспорима. Контроль глю-
козы крови, в частности предоставление обратной 
связи по данным мониторинга, является ключевым 
компонентом вмешательств по изменению диабе-
тического поведения [22]. В то время как некоторые 
мобильные приложения разрабатываются с главной 

идеей по изменению поведения и влиянием на вес, 
с включением физической активности, в нескольких 
обзорах приведена информация, что текущие прило-
жения имеют очень низкие показатели по изменению 
поведения [7, 8, 24, 26]. Функции приложения для 
самоконтроля диабета могут улучшить диабетическое 
поведение, а также мотивацию пациентов к контролю 
своего заболевания. Кроме того, интеграция персо-
нализированной обратной связи с учетом функции 
напоминания, вероятно, будет полезна для улучшения 
вовлеченности и приверженности пользователей [25], 
а также для повышения самоконтроля у пациентов 
с СД.

Успех в обучении отмечен при учете личностных 
особенностей пациентов. Существует ряд исследова-
ний, доказывающих необходимость образовательного 
сопровождения пациентов с СД с учетом психологи-
ческих особенностей [4] или психического статуса [3]. 
В Великобритании (2014) проведен метаанализ девяти 
исследований по влиянию когнитивных нарушений 
и эмоционального состояния на самообслуживание 
при СД. Выявлено, что более низкий личный кон-
троль заболевания был ассоциирован с повышенной 
депрессией и тревожностью [12]. Данные результаты 
подтверждают значимость учета индивидуальных 
психологических особенностей при работе в школе 
диабета (ШД).

Оценка психологических аспектов при СД актуаль-
на, по данным литературы изучались характеристики 
личности больного СД [6,2], отношение к заболеванию 
и врачам [5], качество жизни (КЖ) [4]. Но недостаточно 
исследований по применению этих данных при те-
рапевтическом обучении. Существуют исследования 
по изучению взаимосвязей личностных характеристик 
и клинико-метаболических параметров у больных СД 
[1]. При этом главным маркером эффективности те-
рапевтического обучения является – уровень (HbA1c). 
Обнаружены факторы, препятствующие достижению 
его целевых значений. Но использование этих данных 
в практической медицине усугубляется недостатком 
единых представлений и инструментов оценки в этой 
области.

Растет число исследований, направленных на про-
верку влияния различных образовательных программ 
с учетом психологических особенностей на управле-
ние СД2 [23]. В рандомизированном контролируемом 
исследовании выявлено влияние мотивационного 
группового обучения на гликемический профиль при 
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СД1 и СД2 после посещения школы диабета. Пациенты 
в группе активного наблюдения показали значительно 
более высокий уровень мотивации и адекватный кон-
троль диабета по сравнению с контрольной группой 
через 12 месяцев после вмешательства [23]. В Канаде 
(2006 г.) в межсекторальном исследовании авторы 
рассмотрели взаимосвязь между гендерными и этно-
культурными факторами, поддержкой семьи, депрес-
сивной симптоматикой и восприятием болезней при 
самостоятельном управлении СД2. Авторы впервые 
провели фокус-группу для изучения культурных ба-
рьеров, затем оценили гендерные, этнокультурные 
и психосоциальные особенности. В данном исследова-
нии выявлено, что у итальянских женщин значительно 
больше депрессивной симптоматики. Причина данных 
отклонений была связана с предполагаемыми семей-
ными проблемами и отсутствием поддержки со сто-
роны близких, что ухудшало эффективность лечения. 
Данные результаты дополнительно доказывают необ-
ходимость образовательных программ с учетом психо-
логических особенностей пациентов [27]. В Голландии 
(2017) так же при обучении проводилась диагностика 
психологических особенностей у взрослых с СД2. 
Исследователи пришли к выводу о необходимости 
более углубленного обcледования с использованием 
программ, ориентированных на эмоции [8].

В процессе обучения имеет значение уровень зна-
ний не только у пациентов, но и у врачей. В американ-
ском исследовании PRODIACOR (2013 г.) использованы 
различные образовательные стратегии [9]. По уровню 
HbA1c была проведена оценка различных моделей 
обучения и анализ экономических затрат. Выявлено 
за 42 месяца наибольшее и более последовательное 
снижение показателя в группах, где получили об-
разование пациенты и врачи, а так же самая низкая 
стоимость лечения. Таким образом, образовательные 
мероприятия у врачей и пациентов привели к долго-
срочному улучшению клинических, метаболических 
и психологических результатов при наилучшем соот-
ношении затрат и эффективности.

Использование индивидуального подхода в учеб-
ном процессе с оценкой личностных особенностей 
пациентов в настоящее время практически отсутствует. 
В связи с этим образовательное сопровождение с уче-
том психологических аспектов актуально в практике 
эндокринолога.

Поиск возможных причин неудовлетворительной 
работы в школе диабета и анализ эффективности ам-
булаторного обучения имеют значение для улучшения 
качества учебного процесса с включением оценки 
индивидуальных психологических характеристик 
и с учетом психотипов личности.
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Чехова Ю. С., Кашуба Э. А., Дроздова Т. Г., Ханипова Л. В.,  
Любимцева О. А., Огошкова Н. В., Антонова М. В.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ВЛИЯНИИ АКТИВНЫХ ФОРМ 
ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ НА ПРОБЛЕМУ ВЫНАШИВАНИЯ 
И РОЖДЕНИЯ ЗДОРОВЫХ ДЕТЕЙ У ЖЕНЩИН С ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНЫМ 
ОПЛОДОТВОРЕНИЕМ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

По данным Всемирной организации здравоохранения, в мире бесплодием страдают от 60 до 80 млн. 
пар. На территории Тюменской области диагноз бесплодие поставлен 18% способного к деторожде-
нию населения. В последние годы в лечении женского бесплодия все более широко применяется метод 
экстракорпорального оплодотворения (ЭКО). Одной из ведущих причин, обуславливающих неблагопри-
ятный исход беременности, наступившей в результате ЭКО, является инфекционная патология. Наи-
более распространенной вирусной инфекцией, представляющей опасность для здоровья беременной, 
плода и новорожденного, является цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ). Пациентки программы 
ЭКО составляют группу повышенного риска по развитию активных форм цитомегалии, при которых 
возможно, прямое и опосредованное действие вируса на плод. Внутриутробное развитие детей, 
рожденных от мам, прошедших процедуру ЭКО, протекает в неблагоприятных условиях, связанных 
с возрастом будущей мамы, наличием хронических заболеваний, высокой частотой развития плацен-
тарной недостаточности, многоплодием. Эти факторы обуславливают высокую частоту рождения 
недоношенных, незрелых и маловесных детей, ведущее место в заболеваемости которых, после ЗВУР, 
занимает внутриутробная инфекция, что позволяет отнести их к группе риска.
Ключевые слова: цитомегаловирусная инфекция, бесплодие, экстракорпоральное оплодотворение, 
беременность, ребёнок.

К началу ХХI века Россия подошла в состоянии 
устойчивого процесса депопуляции, имея один 
из самых высоких темпов естественной убыли. Но за 
последнее десятилетие произошло существенное 
увеличение продолжительности жизни, значительный 
рост рождаемости, и небольшое, но важное, снижение 
смертности. В совокупности эти улучшения были до-
статочны для того, чтобы в 2013 и 2014 годах в страну 
вернулся естественный прирост населения. Для даль-
нейшей стабилизации демографической ситуации 
в нашей стране коэффициент рождаемости в России 
должен составлять не менее 2,14. т. е. средняя семья 
должна иметь не менее 2-х детей [46]. Рождаемость 
определяется двумя факторами: 1 – репродуктивным 
поведением людей, которые по-разному оценивают 
социально- экономические условия и делают соответ-
ствующий выбор – рожать или не рожать, и 2 – меди-
цинской составляющей – репродуктивным здоровьем 
и репродуктивными потерями. Подвижки в решении 
первой составляющей в настоящее время связаны 
с реализацией социальных национальных проектов, 
что привело к росту рождаемости. Медицинская же 
составляющая демографического развития столкну-
лась с очень серьезной проблемой – неспособностью 
к продолжению рода [36].

По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, в мире бесплодием страдают от 60 до 80 млн. 
пар. В XXI веке бесплодие может стать третьим по рас-
пространенности заболеванием после онкологической 
патологии и болезней сердечно-сосудистой системы. 

Диагноз бесплодный брак ставится при отсутствии 
беременностей у супружеской пары после 1 года ре-
гулярной половой жизни без применения каких-либо 
видов контрацепции [49].

В современном обществе неспособность иметь 
детей, как и раньше, сопровождается социальным, 
психологическим и физическим неблагополучием.

По данным отечественных и зарубежных иссле-
дований, частота бесплодия достигает 5-15%, а в не-
которых регионах России приближается к 20%. Бес-
плодие является причиной 25% разводов. В 2006 году 
Генеральной Ассамблеей ООН принята рекомендация 
включить цели по достижению всеобщего доступа 
к репродуктивному здоровью в «Пять целей развития 
тысячелетия» [49]. Для миллионов бесплодных супру-
жеских пар оно перестало быть приговором. Беспло-
дие – болезнь, которую можно и нужно лечить [15].

В последние годы в лечении женского бесплодия 
все более широко применяется метод экстракорпо-
рального оплодотворения (ЭКО). Исторически ЭКО 
возникло в 1978 году в Великобритании, в России этот 
метод впервые был внедрен в 1986 году. На современ-
ном этапе, благодаря применению вспомогательных 
репродуктивных технологий в мире уже родилось 
свыше 1 млн. детей. Согласно данным Европейско-
го общества репродукции человека и эмбриологии 
(ESHRE), в европейских странах частота наступления 
беременности по программе ЭКО и переноса эмбрио-
на (ПЭ) составляет от 30 до 40%. В российских клиниках 
и центрах эффективность ЭКО составляет в среднем 
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MORDEN INTERPRETATION OF THE EFFECT OF ACTIVE FORMS OF CYTOMEGALOVIRUS 
INFECTION ON THE PROBLEM OF GESTATION AND THE BIRTH OF HEALTHY CHILDREN 
FROM WOMEN WITH IN VITRO FERTILIZATION

Infertility affects from 60 up to 80 million couples worldwide according to the world health organization. The 
diagnosis of infertility exhibited 18% people of childbearing age in the Tyumen region. In recent years in vitro 
fertilization (IVF) are increasingly used in the treatment of female infertility. The infectious pathology is one of 
the leading cause of adverse outcome of pregnancy, occurring as a result of IVF. Cytomegalovirus (CMV) infection 
is the most common viral infection that dangerous for the health of the pregnant woman, fetus and newborn. 
Patients with the IVF are the high-risk group for the development of active forms of CMV infection. Cytomegalo-
virus can cause a direct and indirect effect on the fetus. Prenatal development of children born as a result of IVF 
takes place in adverse conditions. These factors include the age of the expectant mother, the presence of chronic 
diseases, high frequency of development of placental insufficiency, multiple pregnancy. These factors lead to high 
incidence of birth of premature and underweight babies. The leading place in the morbidity of these children after 
IUGR is intrauterine infection. That is why the children born after the IVF are the high-risk group.
Keywords: cytomegalovirus infection, infertility, in vitro fertilization, pregnancy, child.

26,2%, что приближается к показателям естественной 
фертильности человека [29].

Согласно данным Международного центра репро-
дуктивной медицины города Тюмени, на территории 
Тюменской области диагноз бесплодие поставлен 
18% способного к деторождению населения. Это 
значительно превышает 15-процентный уровень, 
который определен Всемирной организацией здраво-
охранения, как критический. Ежегодно из областного 
бюджета выделяются целевые средства на лечение 
бесплодных пар с применением высокотехнологич-
ных репродуктивных технологий. С 2006 года вспо-
могательные репродуктивные технологии включены 
в перечень высокотехнологичной и дорогостоящей 
медицинской помощи, оказываемой в рамках тер-
риториальной программы государственных гарантий 
оказания бесплатной медицинской помощи в Тюмен-
ской области.

Но наступление зачатия является только первым 
шагом, за которым следуют задачи вынашивания 
и рождения здорового ребенка. Согласно данным 
литературы, беременность после ЭКО протекает 
сложнее, чем после естественного зачатия. Пациентки 
программы ЭКО по совокупности факторов, связанных 
с этиологией и патогенезом бесплодия, характером 
и длительностью предшествовавшего лечения, воз-
растом, соматическим здоровьем, особенностями 
психоэмоционального статуса, проведенной индук-
ции суперовуляции и высокой частотой многоплодия 
должны быть отнесены к группе риска по невына-
шиванию, осложненному течению беременности  
и родов [35].

Одной из ведущих причин, обуславливающих не-
благоприятный исход беременности, наступившей 
в результате ЭКО, является инфекционная патология. 
Плод развивается в сложных условиях взаимоотно-
шений с организмом матери, поэтому наличие у бе-
ременной инфекций является фактором риска для 
развития различных патологических состояний плода 

и новорожденного [1, 3, 6, 19, 38, 47]. Перинатальные 
инфекции, особенно вирусные, являются причиной 
обширного спектра антенатальной патологии: инфек-
ционных заболеваний плода, пороков его развития, 
мертворождений, преждевременных родов, развития 
фетоплацентарной недостаточности и задержки вну-
триутробного развития. Наряду с острым течением 
инфекции у плода может наблюдаться длительная пер-
систенция возбудителя с формированием латентного 
или медленно текущего хронического инфекционного 
процесса. За такими диагнозами, как внутриутробная 
гипоксия, асфиксия, внутричерепная травма, часто 
скрывается инфекционная патология [7, 37, 40].

В перечень обязательных для проведения ЭКО 
обследований входят анализы на хламидиоз, уреа-
плазмоз, микоплазмоз, гепатит В и С. Однако прибли-
зительно у 25% пациенток данной группы генитальная 
инфекция обнаруживается и во время беременности 
[48]. Эти данные можно расценивать как серьезный 
аргумент в пользу повторных исследований на инфек-
цию во время беременности, с целью своевременного 
назначения терапии с учетом этиологического факто-
ра. До вступления в силу приказа № 107 от 30 августа 
2012 г., в котором регламентируется порядок при-
менения вспомогательных репродуктивных техноло-
гий, обследование женщин перед процедурой ЭКО 
на цитомегаловирусную, герпетическую инфекции, 
краснуху, токсоплазмоз проводилось по показаниям. 
При анализе течения беременности женщин из группы 
ЭКО, проживающих на территории Тюменской обла-
сти, установлено, что, ни одной из них исследования 
на данные инфекции до наступления беременности 
не проводились. В результате, при обследовании 
на фоне беременности, инфицированность вирусом 
простого герпеса составила 76%. Антитела к цитоме-
галовирусу обнаружены в крови 91% женщин, при 
этом 31% имели признаки активной инфекции, со-
провождающиеся изменениями картины УЗИ, такими 
как: гипертонус миометрия, маловодие, многоводие, 
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признаки плацентарной недостаточности, обвитие 
пуповиной шеи плода, ЗВУР плода. Хронический 
токсоплазмоз обнаружен у 33% пациенток, что со-
ответствует среднему показателю инфицирования 
токсоплазмозом по г. Тюмени. 4% серонегативных 
по краснухе женщин вступили в программу ЭКО без 
предварительной вакцинации [48].

Одной из наиболее распространенных вирусных 
инфекций, представляющей опасность для здоровья 
беременной, плода и новорожденного, является 
цитомегаловирусная инфекция. По тератогенной зна-
чимости ЦМВИ занимает второе место после вируса 
краснухи [43].

В течение жизни человека можно выделить два 
наиболее уязвимых периода для инфицирования 
ЦМВ. Первый период – дети до пяти лет. В этом воз-
расте передача вируса происходит внутриутробно, при 
грудном вскармливании, контактным или воздушно-
капельным путями. Вторым критическим периодом 
является возраст 16-30 лет, для которого наиболее 
характерен половой путь передачи вируса [27].

Частота инфицирования цитомегаловирусом в раз-
ных станах мира колеблется от 50 до 95% и зависит 
от возраста, социального статуса и других факторов 
[2]. По данным Т. Н. Рыбалкиной с соавторами (2000 г.), 
распространенность инфицирования городского на-
селения почти в 2 раза выше сельского [7]. Частота 
выявления антител к ЦМВ среди беременных женщин 
по разным исследованиям колеблется от 40 до 90%. 
Частота первичной ЦМВИ у женщин во время бере-
менности не превышает 1% [21]. Внутриутробное ин-
фицирование плодов вирусом цитомегалии, у женщин 
с первичной ЦМВИ во время беременности, достигает 
30-50%, при этом, только у 5-18% инфицированных 
детей отмечается манифестная врожденная ЦМВИ, 
характеризующая тяжелым течением и нередко за-
канчивающаяся летально. У большинства выживших 
детей в дальнейшем сохраняются серьезные ослож-
нения, приводящие к инвалидизации и значительно-
му нарушению качества жизни: у 28% – отставание 
в умственном развитии, у 58% – нейромышечные на-
рушения, в том числе церебральный паралич, а также 
соматосенсорная недостаточность, у 20% – потеря 
слуха, у 24% – нарушения зрения [11]. При реактивации 
ЦМВИ во время беременности частота вертикальной 
передачи вируса значительно ниже, заболевание 
у детей протекает в основном в латентной форме. При-
мерно 20% серопозитивных кормящих матерей выде-
ляют ЦМВ с грудным молоком, слюной, мочой, калом 
и являются источником заражения детей. В течение 
первых месяцев жизни ЦМВ заражаются 5-30% детей. 
ЦМВ протекает у них, как правило, в субклинической 
форме, однако ЦМВ обладает иммуносупрессирую-
щей способностью и утяжеляет течение заболеваний, 
вызванных другими патогенами. Серологические 
маркеры ЦМВИ, перенесенной внутриутробно или 
постнатально, выявляются у 40-60% детей первых 
5 лет жизни [28].

Цитомегаловирус – Cytomegalovirus hominis – 
ДНК-содержащий антропонозный вирус семейства 
Herpesviridae, подсемейства Betaherpesviridae [7]. 
Благодаря тому, что в 1990 г. был расшифрован генети-
ческий код ДНК ЦМВ, установлено существование трех 
штаммов вируса, что и предопределяет вероятность 
существования различных клинических форм и вари-
антов течения инфекционного процесса, возможность 
новых эпизодов инфицирования различными штамма-
ми на любом этапе онтогенеза [5].

ЦМВИ относится к персистирующим инфекциям 
(от лат. persistentia – постоянство), особенностями 
которых являются возможность облигатного внутри-
клеточного паразитизма вируса и его способность 
находиться длительное время в организме человека. 
ЦМВ в организме человека может проявляется в виде 
латентной формы или продуктивной репликации – 
реактивации. При латентной форме ЦМВИ отсутствует 
выделение вируса и формирование зрелых вирионов. 
При продуктивной репликации, напротив, происходит 
формирование зрелых вирионов и выделение их 
из организма. В течение жизни происходит неодно-
кратная смена этих стадий, и как следствие может 
наблюдаться выделение вируса. Беременность с ее 
физиологической иммунодепрессией способствует 
реактивации инфекции, что, в свою очередь, опре-
деляет ее течение и исход. Реактивация хронической 
инфекции чаще всего происходит в феврале-мае 
месяце (февраль – 29%, март – 48%, апрель – 20,6%, 
май – 26,6%), реже всего – в летние месяцы. Выяв-
ленная сезонность, видимо, обусловлена влияниями 
природных условий на состояние иммунной системы. 
Достоверность диагноза, основанного только на кли-
нических признаках, не превышает 10%, и поэтому 
в большинстве случаев он не может быть установлен 
без подтверждения соответствующими лабораторны-
ми исследованиями [12, 14, 48, 50, 58].

Маркерами активной инфекции считаются:
– наличие специфических IgM с последующим по-

явлением IgG, либо сероконверсия – переход от-
рицательной реакции в положительную, указывают 
на первичное инфицирование ЦМВ;

– одновременное определение IgM и IgG – на реакти-
вацию хронической ЦМВИ, либо реинфицирование 
новым штаммом вируса;

– нарастание титров IgG в динамике (максимальная 
граница нормы 1:3200);

– обнаружение ДНК ЦМВ в крови.
Нужно отметить значимость лабораторной диа-

гностики ЦМВИ в виду неспецифичности клинических 
признаков заболевания и значительной частоты суб-
клинического (бессимптомного) течения.

Объективная симптоматика ЦМВИ во время бере-
менности более чем в 90% случаев отсутствует. Клини-
ческая «молчаливость» инфекции обусловлена слабо 
выраженными антигенными свойствами вируса и за-
медленной репликативной активностью [39]. Но не-
обходимо помнить, что даже при при асимптомном 
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течении процесс может манифестировать при появ-
лении факторов, способствующих развитию иммуно-
супрессии в той или иной степени. Такими факторами 
могут быть бактериальные, вирусные и грибковые 
инфекции, стрессовые ситуации, обострение хрони-
ческой соматической патологии, беременность [14].

У некоторых женщин во время беременности воз-
можно появление симптомов, типичных для инфекци-
онного мононуклеоза (субфебрильная температура 
тела, слабость, головная боль, миалгия, кашель, боли 
в горле, тошнота, диарея, лимфаденопатия, редко ге-
патоспленомегалия и сыпь). Длительность проявлений 
колеблется от 1-2 недель при легком течении заболе-
вания и достигает нескольких недель при тяжелом 
течении. Иногда, на фоне имеющейся выраженной им-
муносупрессии, у женщины могут возникать тяжелые 
осложнения, к которым относят интерстициальную 
пневмонию, гепатит, менингоэнцефалит, миокардит, 
гемолитическую анемию [30].

Пациентки программы ЭКО составляют группу 
повышенного риска по развитию активных форм 
цитомегалии. Это связано с тем, что течение беремен-
ности после ЭКО имеет характерные особенности, 
которые связаны с возрастом пациенток, причинами 
бесплодия (в 75% случаев обусловлено длительно 
текущим хроническим воспалительным процессом), 
различными генитальными и экстрагенитальными 
заболеваниями, применением массивной гормо-
нотерапии, направленной на стимуляцию овуляции 
и поддержку желтого тела беременности. Указанные 
факторы влекут за собой полисистемные изменения 
в организме женщины, среди которых одну из веду-
щих ролей играет снижение иммунорезистентности 
и активация персистирующей вирусно-бактериальной 
инфекции [29].

При активных формах ЦМВИ в организме матери, 
возможно прямое и опосредованное действие вируса 
на плод. Цитомегаловирус обладает преимуществен-
но нейтропным, эпителиотропным, гепатотропным 
и кардиотропным действием. Способность вируса 
к длительной персистенции в ЦНС приводит к раз-
витию у плода специфического энцефалита, в исходе 
которого нередко формируются неврологические де-
фекты в виде умственной отсталости, эпилепсии, сен-
сорно-невральной глухоты. От других представителей 
семейства герпесвирусов ЦМВ отличается значительно 
меньшей скоростью репродукции. Вирус способен 
реплицироваться в клетках иммунной системы и ин-
дуцировать ее недостаточность [17]. По повреждаю-
щему действию на Т-клетки цитомегаловирус уступает 
только ВИЧ, кроме того он вызывает дисфункцию ма-
крофагов, дефицит продукции интерлейкинов, резко 
подавляет активность цитотоксических Т-лимфоцитов, 
угнетает продукцию интерферонов [33]. Индуциро-
ванная вирусом, иммунная недостаточность, может 
являться фоном для развития рецидивирующих 
септических, грибковых и вирусных заболеваний. 
Повреждение иммунной системы на этапах ранне-

го онтогенетического развития может приводить 
к необычному формированию иммунных реакций 
и неадекватности иммунного ответа в позднем онто-
генезе. Это проявляется отсроченной патологией, раз-
витием аллергических и аутоиммунных заболеваний  
у детей [31].

Установлено, что воздействие вируса на плод мо-
жет быть опосредованным и приводить к различным 
нарушениям в плаценте. И. С. Сидоровой и соавторами 
также отмечена существующая корреляция между 
уровнем репродуктивных потерь и нарушением функ-
ции плаценты, при которой снижается поступление 
к плоду кислорода, энергетических и пластических 
материалов, что приводит к развитию хронической 
внутриутробной гипоксии, задержке развития плода 
и даже к его гибели в разные сроки беременности [41, 
45]. При обострении ЦМВИ во время беременности 
происходят выраженные изменения в перестройке 
кровеносного русла в терминальных ворсинках пла-
центы [32]. В плаценте отмечается увеличение рас-
стояния между кровеносным сосудом и внутренней 
поверхностью синцитиотрофобласта, это ведет к не-
достаточности газообмена во время беременности 
[56, 57]. При активной ЦМВИ наблюдается резко 
выраженная недостаточность обеспечения ворсинок 
кровеносными сосудами, что приводит к формиро-
ванию ранней ПН (плацентарной недостаточности) 
[24, 26, 60]. Результатом повреждающего действия 
вируса могут быть нарушения кровотока в плаценте 
на фоне тромбозов и васкулита, клеточные некро-
зы и иммунологические реакции с образованием 
циркулирующих иммунных комплексов [18, 44, 61]. 
В генезе симптомокомплекса ПН основная роль 
отводится изменению морфофункционального со-
стояния клеточных мембран вследствие активации 
процессов перекисного окисления липидов [9, 51]. 
Высокий риск хронической внутриутробной гипоксии 
плода при ЦМВИ объясняется выраженной супресси-
ей ферментов энергетического обмена, участвующих 
в развитии гипоксии. В условиях гипоксии в тканях 
плода возрастает активность репродукции практиче-
ски всех вирусов, поэтому опасность представляют 
вирусы, не только попадающие в организм женщины 
во время беременности, но и персистирующие в нем 
[26, 52, 55]. Длительная персистенция ЦМВ или частая 
повторная реактивация отягощают течение ВУИ и раз-
витие плода [23, 53]. При обострении ЦМВИ во время 
беременности вирус попадает в плаценту и, как след-
ствие, нарушает синтез плацентарных гормонов [8, 
59, 62]. Способность вирусов запускать генетическую 
программу гибели клеток приводит к уменьшению 
числа клеток и изменению морфофункционального 
состояния синцитиотрофобласта, где осуществляется 
синтез стероидных гормонов [20, 22]. Происходят из-
менения липидного спектра периферической крови, 
в том числе снижение фосфатидилэтаноламина, не-
обходимого для образования холестерина. Сниже-
ние синтеза холестерина, приводит к уменьшению 
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продуктов стероидогенеза и способствует развитию 
гормонального дисбаланса [4].

Проблема развития плацентарной недостаточ-
ности при ЭКО стоит особенно остро. Совокупность 
факторов, обусловливающих причины бесплодия, 
соматический фон пациенток, особенности медика-
ментозного сопровождения беременности, высокая 
частота многоплодия, способствуют ухудшению тка-
невого метаболизма и кровообращения в межворсин-
чатом пространстве. Возрастание чувствительности 
сосудистых элементов к циркулирующим прессорным 
агентам способствует активации коагуляционного ка-
скада в системе мать-плацента-плод, вследствие чего 
ухудшаются функциональные особенности плаценты, 
влекущие за собой развитие плацентарной недоста-
точности, невынашивание беременности, процессы 
ретардации плода [4].

Таким образом, наличие плацентарной недостаточ-
ности способствует созданию условий для проникно-
вения цитомегаловируса к плоду, его репликации и по-
вреждающему действию. Наряду с этим, сам вирус, 
обладая способностью повреждать эндотелий сосудов, 
нарушать кровоток в плаценте, влиять на синтез пла-
центарых гормонов, может быть причиной первичной 
и вторичной плацентарной недостаточности.

Предположить наличие внутриутробной ЦМВИ 
во время беременности позволяет пренатальное 
скрининговое ультразвуковое исследование плода. 
Наиболее частыми признаками внутриутробного 
инфицирования являются: многоводие, маловодие, 
внутриутробная задержка роста плода, микроцефалия, 
гидроцефалия, гепатоспленомегалия, псевдомекони-
альная непроходимость кишечника, асцит, гидрото-
ракс, гидроперикард, в более тяжелых случаях – во-
дянка плода. Эти УЗИ-признаки неспецифичны и могут 
встречаться не только при ЦМВИ, но и при других 
инфекциях, а также при некоторых генетических за-
болеваниях и нарушениях обмена веществ, что требует 
дополнительного обследования [39].

Скрининговым методом исследования на цитоме-
галовирусную инфекцию у беременных является ИФА, 
с определением наличия в венозной крови иммуно-
глобулинов класса IgМ и IgG. С целью определения 
давности инфекционно-воспалительного процесса 
и уточнения сроков инфицирования анализируется 
авидность антител класса IgG. Авидность показывает 
степень прочности связывания молекулы антитела 
с молекулой антигена. Выявление в сыворотке анти-
тел IgG с индексом авидности ниже 30-35% указы-
вает на «свежую» первичную инфекцию пациентки. 
Показатель 40% и выше свидетельствует о наличии 
анамнестических антител (перенесенная инфекция 
в прошлом). Выявление в сыворотке IgG с индексом 
авидности 31-39% может указывать либо на позднюю 
стадию первичной инфекции, либо на недавно пере-
несенную инфекцию [14].

При обнаружении серологических признаков 
активной инфекции, проводится дообследование 

с использованием ПЦР – качественный и количе-
ственный анализ ДНК вируса в крови, мочи, слюне, 
слизи цервикального канала. В качестве теста инва-
зивной пренатальной диагностики при первичном 
инфицировании рекомендуется исследование око-
лоплодных вод, выполненное не ранее 7 недель 
после предполагаемого инфицирования и при сроке 
беременности после 21 недели. При доказанном обо-
стрении вторичной инфекции у матери целесообразно 
выполнять амниоцентез. Имеются данные, что коли-
чественное определение ДНК ЦМВ в амниотической 
жидкости может помочь в прогнозировании исходов  
для плода [10].

После диагностики ЦМВ-инфекции у плода по-
казано проведение ультразвукового исследования 
каждые 2-4 недели для своевременного обнаружения 
признаков, которые могут помочь в определении про-
гноза плода, хотя отсутствие изменений по данным 
УЗИ не гарантирует рождения здорового ребенка.

Внутриутробную ЦМВИ следует отличать от пери-
натальной цитомегаловирусной инфекции, которую 
классифицируют как приобретенную. «Золотым стан-
дартом» в диагностике внутриутробной ЦМВИ у ново-
рожденных является вирусологическое исследование 
мочи в течение первых трех недель жизни. Обнару-
жение ДНК ЦМВ в крови, моче, цероброспинальной 
жидкости новорожденных позволяет диагностировать 
внутриутробную инфекцию. Вирусологические и се-
рологические методы исследования, проводимые 
позднее 3 недель жизни, не позволяют различить 
внутриутробную и постнатальную ЦМВИ [42]. Н. Н. Во-
лодиным (Н. Н. Володин. Протоколы диагностики, 
лечения и профилактики внутриутробных инфекций 
у новорожденных) обозначены состояния, которые 
должны направлять диагностический поиск врача 
на исключение внутриутробного инфицирования ЦМВ. 
В их числе: задержка внутриутробного развития (ЗВУР), 
неиммунная водянка плода (исключая отечный син-
дром при гемолитической болезни новорожденных), 
пороки развития и/или стигмы дизэмбриогенеза, 
экзантемы при рождении, ранняя и /или длительная 
желтуха, лихорадка в первые сутки жизни, заболева-
ния глаз, неврологические расстройства, гепатосплено-
мегалия, изменения со стороны внутренних органов. 
Нужно помнить, что все перечисленные признаки не-
специфичны для ЦМВИ и могут встречаться при любой 
внутриутробной инфекции [7]. В этой связи следует 
различать понятия «внутриутробного инфицирования» 
и «внутриутробной инфекции».

При манифестации врожденной (внутриутробной) 
цитомегаловирусной инфекции, уже на первом месяце 
жизни, с помощью клинических и параклинических 
методов, можно определить характерные признаки 
цитомегаловирусного заболевания (ЦМВЗ). Клиниче-
ские проявления врожденного ЦМВЗ носят характер 
мультиорганного поражения с вовлечением ретикуло-
эндотельальной системы, мочевых путей, ЦНС, слуха, 
сетчатки. Специфических проявлений, совокупность 
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которых позволила бы достоверно верифицировать 
ЦМВЗ в периоде новорожденности, нет [21].

Внутриутробное инфицирование цитомегаловиру-
сом носит преимущественно латентный характер, хотя 
в трудах В. К. Котлукова и соавторов имеются указания 
на его ассоциацию у детей первых трех лет жизни 
с частой респираторной заболеваемостью и рециди-
вирующим бронхообструктивным синдромом [16]. 
На фоне иммуносупрессии, латентаная форма ЦМВИ 
может трансформироваться в активную с развитием 
разнообразных клинических проявлений.

Внутриутробное развитие детей после ЭКО проте-
кает в неблагоприятных условиях в связи с возрастом 
будущей мамы, наличием хронических заболеваний 
(в том числе инфекционно-воспалительного гене-
за), высокой частотой развития ПН (доказано, что 
частота и степень выраженности дегенеративно-дис-
трофических процессов и циркуляторых нарушений 
в плаценте существенно выше у беременных старше 
29 лет), многоплодием. Эти факторы обусловливают 
высокую частоту рождения недоношенных, незрелых 
и маловесных детей. По результатам исследования 
Н. А. Масленюк (ГУ НИИ акушерства и гинекологии 
им. Д. О. Отта СЗО РАМН), ведущее место в заболевае-
мости детей этой группы, после ЗВУР, занимает внутри-
утробная инфекция, что позволяет отнести их к группе 
риска [29]. L. Kettner в 2015 году, в своей работе, пред-
ставляющей обзор исследований баз данных Medline/
PubMed, EMBASE, так же показал, что дети, зачатые 
с помощью ЭКО, подвержены повышенному риску 
реализации ВУИ, в частности ЦМВИ [54]. А. В. Пермя-
кова (Пермский государственный медицинский уни-
верситет им. академика Е. А. Вагнера) в своей статье 
«Частота выявления цитомегаловирусной инфекции 
у детей, родившихся в результате применения вспо-
могательных репродуктивных технологий», публикует 
данные, согласно которым, доля ЦМВ-позитивных 
детей, рожденных с помощью ЭКО, на 1-м году жиз-
ни, составила 21,7%, при этом, клинически активная 
ЦМВИ имела место у 60,0%, у остальных течение за-
болевания на момент исследования было латентным 
[34]. Приведенные результаты исследований также 
свидетельствуют о высоком перинатальном риске 
внутриутробного инфицирования и реализации ЦМВИ, 
у детей, родившихся с помощью ЭКО.

Таким образом, принимая во внимание повышение 
частоты использования методов вспомогательных 
репродуктивных технологий и, как следствие, увели-
чение количества детей, рожденных при помощи ЭКО, 
необходим пересмотр алгоритмов подготовки женщин 
к беременности, с учетом анализа фоновой инфек-
ционной патологии. Совокупность неблагоприятных 
факторов, на фоне которых протекает беременность 
после ЭКО, повышает вероятность активации цитоме-
галовируса в организме будущей мамы и передачи 
инфекции плоду. В связи с этим, после наступления 
беременности, требуется более тщательный клиниче-
ский, лабораторный и инструментальный мониторинг, 

направленный на выявление активных форм ЦМВИ 
у женщины. Учитывая, что внутриутробная инфекция, 
занимает второе место в заболеваемости детей, рож-
денных после ЭКО, необходимо внедрение системы 
диспансеризации новорожденных с целью раннего 
выявления признаков цитамегаловирусного заболе-
вания и предотвращения инвалидизации.
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